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OLFACTIF (Nerf). Voy. Olfaction.
OLFACTIOX (Appareil et foction de l') g I. Anatomie. ORGANTS EXTÉRIEURS DE L'OLIAGTlUX {Disposition générale.) L'appareil récepteur des émanations odorantes se ramène, chez tous les vertébrés, à une cavité plus ou moins anfractueuse, creusée sur la partie antérieure de la léte, et tapissée d'une muqueuse qui reçoit des nerfs spéciaux, les nerfs olfactifs.
Tous les vertébrés à respiration aérienne présentent des cavités olfactives construites sur le même type et formées de deux canaux parallèles qui s'ouvrent en avant à l'air libre et en arrière dans la cavité bucco-pharyngienne. Cette disposition permet au courant d'air chargé des molécules odorantes de parcourir les fosses nasales quand il y est amené par les mouvements respiratoires.
Chez les animaux aquatiques au contraire les cavités olfactives se réduisent en général à uu cul-de-sac ouvert seulement à sa partie antérieure : ici l'eau, véhicule des substances odorantes, baigne les surfaces sensibles, quand l'orifice de la dépression olfactive est ouvert, et, sans avoir besoin d'y être attirée, comme l'air chez les animaux aériens, par un mécanisme spécial qui détermine la formation d'un courant.
• Chez les invertébrés l'organe olfactif, au lieu d'être dissimulé dans une anfractuosité de la tête, va, pour ainsi dire, au-devant des émanations odorantes : il est porté par les antennes ou par d'autres appendices mobiles qui font saillie extérieurement (voy. Anat. comparée).
Mais, quelque variée que soit la disposition de l'appareil dans son ensemble, il existe un trait commun entre les organes olfactifs des vertébrés aériens, des vertébrés aquatiques et même des invertébrés : c'est le mode de terminaison des nerfs olfactifs dans les couches superficielles de l'organe. Partout les éléments nerveux aboutissent à des appareils terminaux de nature é[)ithéliale ou analogues à des cellules épithéliales. Comme on le sait depuis les travaux de
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Eckhard, de Max Schultzc surtout, la conlinnité des nerfs olfactifs avec les prolongements de cellules épilliéliales à forme spéciale est constante chez les vertébrés, de l'homme au plus dégradé des poissons ; nous verrons aussi que les bâtonnets olfactifs des insectes, avec lesquels sont en rapport les extrémités des nerfs olfactifs, correspondent à la terminaison épithéliale des mêmes nerfs chez les vertébrés.
Ce mode de terminaison nerveuse constitue donc, en raison de sa constance, le fait capital dans l'histoire analomique de l'appareil olfactif : depuis près de vinf^t ans, sous l'impulsion du second travail de Max Schultze (186!2), les histolo^isles ont étudié avec le plus grand soin ces terminaisons nerveuses olfactives ; l'accord est fait sur le point essentiel, la terminaison dans la couche épitliéliale ; s'il y a encore quelques dissidences, elles ne portent que sur des questions secondaires. Nous aurons à exposer avec détail tout ce qui se rapporte cà ce sujet dans la partie hislologique de celte étude.
Appareil ^ERVECx de l'olfaction. {Disposition générale.) 11 ne saurait aujourd'hui subsister aucun doute sur le rôle des nerfs olfactifs : cette vérité, proclamée il y a un millier d'années, que les nerfs de l'olfaction émanent du prolongement cérébral désigné sous le nom de bulbe olfactif, n'a point été renversée par la tentative de Magendie autour de laquelle on a fait tant de bruit inutile. Si on considère dans son ensemble l'appareil nerveux olfactif des vertébrés, on doit se le représenter comme formé d'une expansion cérébrale aboutissant au bulbe olfactif et constituée dès lors par les faisceaux plus ou moins larges qu'on a désignés à tort sous le nom de nerfs olfactifs. Ces faisceaux qui unissent le bulbe olfactif au cerveau ne sont pas de véritables nerfs, comme nous l'établirons plus tard en étudiant la partie profonde de l'appareil nerveux olfactif : ce sont des tractus de substance nerveuse, formés à la fois de substance blanche et de substance grise, qui servent de trait d'union entre le cerveau proprement dit et le bulbe olfactif; ces tractus ou pédoncules olfactifs lésultent de la convergence de plusieurs faisceaux nommés racines des nerfs olfactifs qui les unissent à un grand nombre de régions différentes de l'encéphale. Ils se coiffent en avant du bulbe olfactif, masse nerveuse formée de substance blanche à sa partie centrale et entourée d'une écorce de substance grise -^ au centre du bulbe olfactif existe, chez la plupart des animaux, une cavité qui communique par un canal creusé dans le tractus ou pédicule olfactif avec \e ventricule latéral de l'hémisphère correspondant : on a donc pu avec raison désigner encore ce bulbe olfactif sous le nom de lohe olfactif.
De sa région inférieure émanent les véritables nerfs olfactifs qui vont se distribuer à la muqueuse nasale.
L'appareil nerveux olfactif type peut être réduit dans une ou plusieurs de ses parties suivant les individus considérés; c'est ainsi que chez l'homme adulte le ventricule du bulbe et son canal de communication n'existent plus; de même le pédicule ou tractus olfactif peut manquer presque complètement, si le bulbe est très-rapproché du cerveau proprement dit ; les racines peuvent être plus ou moins dissociées, plus ou moins nombreuses, etc. Mais, si on s'adresse aux animaux chez lesquels l'appareil olfactif est à son maximum de développement {Osmatiques de Broca), on le trouve constitué comme il a été dit plus haut : l'anatomie comparée nous permet ici, comme dans un grand nombre d'autres circonstances, de comprendre la signification des appareils plus ou moins modifiés que nous étudions chez l'homme. Elle nous montre, dans le
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cas actuel, combien est inexacte la nomenclature établie par les anciens anatomistes d'après l'examen des oiganes nerveux chez l'homme seul.
Ce coup d'oeil général sur les appareils extérieurs et sur les organes nerveux de l'olfaction était nécessaire au début, pour bien faire comprendre que tout l'intérêt de l'étude anatomique de la fonction olfactive consiste dans la comparaison des organes olfactifs dans la série animale. Cette fonction est rudimentaire chez l'homme; elle ne s'exécute qu'au moyen d'organes réduits euxmêmes : par conséquent l'homme ne doit pas être pris comme type descriptif. Tout en le prenant pour objectif, et tout en étudiant avec détails les organes de l'olfaction dans l'espèce humaine, nous aurons donc à faire souvent appel à l'anatomie comparée, pour établir la valeur de telle ou telle partie réduite chez l'homme.
I. Organes extérieurs de l'olfaotion en partieulier. i . FosSES NASALES CHEZ
l'homme. Une partie seulement des fosses nasales est attribuée à l'exercice de l'olfaction : c'est la partie supérieure formée par la voûte et la moitié supérieure environ des parois externe et interne. Dans toute cette région la muqueuse présente une coloration particulière plus ou moins brune ou jaunâtre : d'où le nom de locus luleus qui a été donné à cette portion des fosses nasales; on la désigne encore sous le nom de tache olfactive. La zone de distribution du nerf spécial affecté à l'odorat ne dépasse pas cette tache olfactive, d'une façon générale du moins : aussi a-t-on déjà, au point de vue anatomique, toutes les raisons pour admettre une région olfactive à la partie supérieure des fosses nasales.
L'étude complète des fosses nasales a été faite ailleurs (uo//. Nasales [fosses). Nez) : nous ne nous occuperons donc ici que de la portion olfactive, et nous en étudierons successivement le squelette et la muqueuse.
A. Squelette de la région olfactive des fosses nasales. Cette région correspond à la partie la plus étroite des fosses nasales : sa voûte ou paroi supérieure est formée par la lame criblée de l'ethmoïde, sa paroi interne, verticale, par la portion supérieure de la cloison, c'est-à-dire par la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, la partie supérieure du vomer et du cartilage de la cloison ; sa paroi externe, sinueuse, correspond à la convexité du cornet supérieur et à celle du cornet moyen séparés l'un de l'autre par le méat supérieur; la face postérieure, obliquement dirigée des os propres du nez, limite en avant cette région qui s'arrête en arrière à la face antérieure du corps du sphénoïde.
La voûte, formée par la lame horizontale, criblée, de l'ethmoïde, présente un grand nombre de trous qui sont les orilices inférieurs des canaux osseux par lesquels s'engagent les nerfs olfactifs et un filet du trijumeau. Ces canaux, qui se prolongent en dedans sur la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, en dehors sur le cornet supérieur, ont été minutieusement étudiés par Scarpa, par Bichat, etc.; leur connaissance exacte est indispensable à l'intelligence du trajet des filets olfactifs : aussi rappellerons-nous ici les traits principaux de la description classique (Scarpa-Bichat).
Sur la face supérieure de la lame criblée de l'ethmoïde on distingue, de chaque côté de l'apophyse crista galli, deux séries d'orifices, les uns internesles autres externes ; chacune de ces deux séries comprend six à huit trous arrondis, ceux de la série interne étant un peu plus larges que ceux de la série externe. Tout à fait eu avant et le long de l'apophyse crista galli se voit
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une fente allongée dans le sens antéro-postérieur, qui donne passage au filet etlimoïdal du trijumeau. Entre les deux séries d'orifices internes et externes apparaissent de petits orifices formant une série intermédiaire, irrégulièrement disposés et plus nombreux en avant qu'en arrière : tous les orifices de la lame criblée, sauf la fente du filet ethnioïdal, donnent passage aux nerfs olfactifs, qui s'entourent à ce niveau d'(mc gaîne supplémentaire formée par la dure-mère.
Les trous visibles à la face supérieure de la lame criblée ne sont autre chose que les orifices supérieurs de canaux osseux, évasés en entonnoir et se subdivisant dans l'intérieur de l'os, de telle sorte que sur la face nasale de la lame criblée on retrouve un ])lus grand nombre d'orifices que sur sa face crânienne. Ces canaux osseux n'existent du reste qu'en dehors et en dedans; à la partie moyenne la lame ciiblée est perforée de simples trous. Les canaux internes se dirigent vers la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, qui forme bipartie supérieure de la cloison, et s'y terminent presque tous en gouttière. La longueur et la direction de ces canaux internes sont variables : courts et obliques en avant, ils ont au milieu une direction verticale et sont plus longs. En arrière ils atteignent leur maximum de longueur et vont obliquement jusqu'à la partie postérieure de la cloison, descendant jusqu'à sa partie moyenne.
Les canaux externes sont creusés dans la paroi de l'os planum et du cornet supérieur; quelques-uns, beaucoup plus longs, se prolongent sur le cornet moyen. Mais aucun ne communique avec les cavités des cellules ethmoïdales ; on n'en voit pas non plus dans la concavité des cornets supérieur et moyen ; ces canaux olfactifs ne doivent pas être confondus avec ceux des nerfs sphénopalatins.
Nous laisserons de côté tous les détails relatifs aux sinus ethmoïdaux, frontaux, sphéiioïdaux, et aux cellules ethmoïdales, ces cavités, qui communiquent avec la partie supérieure des fosses nasales, ne paraissant jouer aucun rôle direct dans i'exercice de l'olfaction.
B. Membrane muqueuse de la région olfactive. A première vue la muqueuse de la région olfactive se distingue de celle de la région respiratoire des fosses nasales par sa coloration spéciale, signalée par Todd et Bowman en 1856 : elle est jaunâtre chez l'homme, le mouton, le veau (d'où son nom de locus luteus, Ecker); elle est brunâtre chez le cochon d'Inde, le lapin, le chien, etc. Cette coloration est due à la présence de granulations pigmentaires que certains auteurs ont localisées dans les cellules épithéliales : pour ceux-ci la plus "^rande abondance de pigment dans la partie externe des cellules 'déterminerait la coloration plus foncée ; quand au contraire le pigment s'accumule dans la partie profonde (les cellules épithéliales, la couleur est plus claire (Schui.tze, Babuchin). Pour d'autres histologistes, le pigment existe à la fois dans les cellules épithéliales et dans les glandes de la muqueuse olfactive (Henle, Kôlliker). Enfin les observateurs les plus récents (Ch. Rémy, Sidky, etc.) attribuent la coloration delà muqueuseà des granulations contenues dans les cellules épithéliales des glandes.
Quoi qu'il en soit, la couleur jaune ou foncée de la muqueuse correspondrait assez exactement à la zone de distribution des filets olfactifs. « Chez l'homme, dit Rémy, cette couleur s'observe sur la muqueuse qui tapisse la lame criblée la face convexe du cornet supérieur, la partie antérieure de la face convexe du cornet moyen, les os propres du nez, et sur la cloison oiî elle couvre une surface demi-circulaire dars un rayon de 2 centimètres à partir de la lame criblée de l'ethmoïde. » (Gh. Rémy. Th. agrégation, 1878, p. 20). Nous avons sous les
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yeux un croquis dessiné par M. Rémy et qui reproduit l'aspect de la muqueuse nasale d'un supplicié (Prévost, février 1880) : la pièce a été examinée quatre heures environ après la mort. Ou remarque que la nmqueuse était colorée sur les deux tiers antérieurs du cornet supérieur, sur la moitié antérieure du cornet moyen et en trois points très-distincts, fort étroits, de la moitié antérieure du cornet inférieur. Ce dernier fait enlèverait ({uelque valeur aux rapports de la tache oUaclive avec la zone de distribution du nerf olfactif, car on ne décrit pas de filets fournis par ce nerf à la surface du cornet inférieur où se trouveraient cependant des plaques colorées. M. Rémy fait remarquer dans la note qui accompagne son dessin que la coloration paraissait n'exister qu'au niveau des saillies.
Texture de i-\ muqueuse. Comme toutes les autres, la muqueuse olfactive présente un chorion (qui serait confonihi avec le périoste, d'où le nom de fibromuqueuse), une couche épithéliale, des glandes, des vaisseaux et des nerfs.
Nous étudierons successivement ces différentes parties, en rapprochant l'examen de l'épithélium de celui des terminaisons nerveuses, à cause des rapports intimes qui existent entre ces deux éléments et la nmqueuse.
A. Chorion. Le chorion ou derme muqueux est intimement uni au périoste : aussi est-il d'usage de décrire la muqueuse des fosses nasales comme une fibromuqueuse. Cependant, d'iiprès M. Sappoy, ces deux couches conservent des caractères qui les distinguent, et d'après M. Rémy la muqueuse et le périoste peuvent être séparés l'une de l'autre : il existe entre ces deux membranes une ligne de démarcation bien visible sur les coupes {voy. Rémy, lac. cit., pi. I,
Dans l'épaisseur du chorion de la région olfactive, on retrouve des éléments fibreux peu développés et un petit nombre de libres élastiques très-fines et onduleuses; ce chorion se distingue surtout de celui du reste de la muqueuse nasa'e par sa plus grande richesse en ghuides : celles-ci occupent en général les deux tiers de l'épaisseur de la muqueuse. Ces glandes ont été décrites par Todd et Bowman comme des glandes en tube, différant de celles de la région respiratoire qui seraient des glandes en grappe. Cette description a été généralement acceptée et Kolliker, qui a donné à ces glandes le nom de glandes deBoiuman, les décrit comme des cylindres rectilignes ou légèrement contournés en spirale à leur extrémité inférieure; leur forme, dit-il, rappelle surtout certaines formes des glandes de Lieberkûhn ou des glandes sudoripares du fœtus. Elles ont 30 à 56 fi de largeur et sont tapissées intérieurement d'une simple couche de cellules polygonales de 13 à 18 p de diamètre : c'est dans ces cellules qu'on trouverait, d'après Kolliker, les granulations pigmentaires auxquelles la tache olfactive doit en partie sa coloration.
En outre des glandes en tube ou glandes de Bowman, il existerait aussi dans le chorion de la région pituitaire des utricules piriformes ou allongés, munis parfois, comme chez le chat, de nombreuses dépressions latérales et analogues aux glandes de Meibomius.
Les canaux excréteurs de toutes ces glandes, toujours tapissés de grosses cellules arrondies, traversent l'épithélium en ligne droite et s'ouvrent à la surface de ce dernier par un orifice circulaire.
Longtemps on a généralisé les faits observés par Bowman sur la grenouille et on a établi une distinction radicale entre les glandes de la portion olfactive et celles de la partie inférieure des fosses nasales : les glandes en tube caracté-
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risaienl la piemlèro, les glandes en grappe appartenaient exclusivement à la seconde. On décrivait même la disparition graduelle des glandes en tube à la limite de la région olfactive et h présence en nombre croissant des glandes en grappe.
Mais on a réagi contre une distinction aussi radicale. Certains histologistes ont commencé par émettre l'opinion que les glandes de la tache olfactive constituaient des formes de transition entre les glandes en tube et les glandes en grappe : M. Schultze est du nombre de ces auteurs. Plus tard, il a reconnu qu'il s'agissait bien là de véritables glandes en grappe.
Ce fait avait été établi depuis longtemps par M. Sappey qui, en 1855 {Comptes rendus de la Société de biologie) , affirmait que les glandes de la région olfactive chez l'homme, le veau et le mouton, sont des glandes acineuses communes. 11 a de nouveau affirmé celte opinion dans son grand ouvrage d'Anatomie descriptive, t. III, 1877. « J'ai, dit-il, cherché vainement ces glandes chez l'homme, et aussi chez le veau et le mouton, mais je n'ai pu en découvrir aucune trace; et à la place qui leur est assignée, j'ai vu des milliers de glandes en grappe. Je me vois donc contrainl de nier leur existence; je la nie d'une manière absolue, avec une conviction d'autant mieux arrêtée que mon érainent collègue, M. Ch. Robin, les a aussi vainement cherchées » (Sappey, loc. cit., p. 697). Tout récemment, M. Ch. Rémy est revenu sur cette question et a confirmé de nouveau l'opinion de Sappey et celle de Robin : les glandes de Bowman n'existent chez l'homme en aucun point de la muqueuse pituituire. La seule particularité que paraissent présenter les glandes en grappe de la région olfactive, c'est que leurs acini, disposés par petits groupes, ne sont pas encapsulés comme dans les autres parties de la muqueuse. Quand on examine la coupe d'une partie de la région glandulaire, on voit à côté d'acini petits et obscurs des tubes formés de cellules transparentes : on est ainsi porté à croire qu'il existe deux espèces de glandes entremêlées ; mais il est facile de reconnaître que les tubes transparents ne sont autre chose que les conduits excréteurs des glandes acineuses. Chez l'homme l'absence de glandes en tube dans la région olfactive est aujourd'hui admise par les histologistes. Kôlliker insiste sur ce fait (Wiirzburg. Verli. V., p. 18, et Traité d'histologie. Appendices., p. 956, 1877). Schultze l'a confirmé dans ces dernières années.
La nature des glandes ne suffit donc pas à différencier les deux régions olfactive et respiratoire des fosses nasales : chez certains animaux comme la grenouille, la distinction existe; chez Ihomme, le veau, le moulon, etc., elle fait complètement défaut ; c'est un caractère différentiel d'ordre secondaire, puisqu'il est inconstant.
Le chorion muqueux, qui est fortement adhérent par sa foce profonde au pério:te, est séparé de la couche épilhéliale par une couclie limitante amorphe qui COI respond à la membrane intermédiaire de Henle, à la basement-memhrane de Todd et Bowman dans les autres muqueuses. Cette couche limitante décrite par Hofi'mann dans la muqueuse olfactive a été niée dans cette région par différents histologistes, entre autres par Babuchin, mais acceptée par KoUiker et par les auteurs qui ont écrit depuis sur la question. La basement-memhrane n'est en réalité que la substance amorphe du chorion muqueux dépourvue des fibres du tissu conjonctif, des noyaux et des corps fusiformes auxquels elle est unie dans l'épaisseur du chorion.
B. Épithelium de la région olfactive. A la surface libre de cette basement-
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membrane repose la couche ëpithéliale dont l'étude constitue le point essentiel dans la description de la muqueuse olfactive. Le fait capital qui ressort des re- •cherchcs si nombreuses publiées sur l'épithélium olfactif depuis Todd et Bowman, €'est qu'il est formé de deux espèces principales de cellules : les cellules épilhéiiales proprement dites et les cellules olfactives \
Eckhard (1855) est le premier liislologiste qui ait démontré l'existence de deux sortes de cellules dans la couche épithéliale de la région olfactive : il a •décrit des cellules épithéliales à longs prolongements, et, au milieu d'elles, des fibres fusiformes particulières avec des renflements contenant un noyau. Ayant vu les faisceaux nerveux olfactifs se diviser dans les couches superficielles de la muqueuse en pinceaux de filaments très-fins, il émit cette proposition : « Les •cellules épithéliales de la région olfactive, ou les cellules fusiformes qui se terminent entre ces dernières, sont les véritables terminaisons des nerfs olfactifs. »
Comme on le voit, l'idée d'une terminaison épithéliale est nettement formulée; mais Eckhard ne peut rien préciser au sujet des éléments épilhéliaux auxquels •aboutiraient les tubes nerveux.
Peu après le premier travail de Eckhard parurent les recherclics de Ecker. qui confirmèrent la distinction admise par son prédécesseur entre les deux -espèces de cellules épitbéiiales de la muqueuse olfactive. Mais Ecker décrivit comme olfactives les cellules épithéliales de Eckhard, c'est-à-dire les cellules allongées qui envoient dans la profondeur des prolongements nerveux à ramifications multiples. Quant aux cellules fusiformes, situées un peu au-dessous du niveau général des précédentes, intercalées entre elles et poussant un prolongement vers la périphérie, un autre prolongement vers la profondeur, Ecker les décrivit comme des cellules de remplacement. Par conséquent pour Ecker les cellules épithéliales, à prolongements rameux, constituent les véritables terminaisons des filets olfactifs.
La question en était là quand parurent les premières recherches de Max Schultze {Berl. Monatsb., 1856), suivies à quelques années de distance d'un nouveau travail beaucoup plus développé (1862).
Schultze admet comme les auteurs précédents les deux espèces de cellules épithéliales à la surface de la muqueuse olfactive de tous les vertébrés : mais, à l'inverse de Ecker, il décrit comme olfactives les cellules fusiformes (cellules de remplacement de Ecker).
On peut voir dans la figure 1, d'après M. Schultze [in Kolliker], les deux types de cellules admis par Schultze dans l'épithélium olfactif; les cellules e e représentent deux cellules épithéliales; o, une cellule olfactive logée entre les deux autres, avec son prolongement central fin et variqueux et son prolongement périphérique filiforme se terminant au même niveau que le plateau des cellules épithéliales.
a. Cellules épithéliales non olfactives. Les cellules olfactives de Ecker
* L'existence de ces cellules fut d'abord reconnue par Eckhard chez la grenouille (Beitrage zur Anal. u. Phijs., Bd. I, 1855, p. 17, taf. 5, fig-. 5, 4, c, 9). Une discussion sur leurs rapports avec le système nerveux sera trouvée dans l'Essai de Shuitze [Monatsb. der Berliner Akad., 1856, nov., p. 504) et avec de plus grands développements dans les Untersuch. ûber den Bau der Nasenschleimhaut, de M. Schultze. Halle, 1862.
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sont pour Schultze de simples cellules épilhéliales, qui se distinguent des cellules analogues du reste de la muqueuse nasale « par leur longueur, par leurs prolongements ordinairement plus ramifiés et par leur délicatesse ; mais elles présentent aussi des formes intermédiaires. De même que les cellules épitliéliales ordinaires, elles se conservent dans n'importe quelle solution d'acide chromique ou de bichromate de potasse » (Kôlliker, Histologie, p. 959, 1877. Traduct. M. Sée).
Cils vibratiles des cellules épilhéliales. Ces cellules épilhéliales de la région ollactive ne portent pas de cils chez l'homme; quoique ce point ait été l'objet de discussions nombreuses, on s'accorde généralement à ne reconnaître des cils vibratiles aux cellules épitbéliales de toute la muqueuse nasale que chez les mammifères. Il semblerait, d'après KoUiker, qu'il n'y a chez l'homme rien de fixe sous ce rapport : sur plusieurs suppliciés examinés l'un à Wiirzbourg par Leydig, Gegenbauer et H. Miiller, les autres en différents pays par Ecker, Luschka, AVelcker, Henle, Elers, on trouva de l'épithélium vibratile dans la région olfactive, sur la muqueuse ethmoïdale. Ecker, dans l'examen qu'il fit d'un second supplicié, trouva une région non vibratile, caractérisée par sa coloration jaunâtre, d'où le nom de locus hiteus qu'il lui donna ; M. Schultze avait déjà noté que de grandes étendues de la région supérieure des fosses nasales sont chez l'homme dépourvues de cils vibratiles; plus tard, après la détermination du locus iuteus de Ecker, Schultze signala de grandes différences dans la répartition des cellules à cils vibratiles cliez les divers individus, et se montra disposé à mettre ces variations sur le compte des inflammations de la muqueuse nasale si fréquentes chez l'homme. Telle est aussi l'opinion de Kôlliker (1877).
Prolongements profonds des cellules épilhéliales. M. Schultze a pensé que los prolongements rameux fournis par les cellules épithéliales soit au niveau de leur extrémité inférieure, soit par leurs parties latérales, établissent une véritable continuité entre les cellules voisines; on a émis aussi l'opinion que ces prolongements se continuent avec la couclie sous-jacente à l'épithélium et désignée sous le nom de basement-mem.br ane . Cette couche considérée par Schultze, Kôlliker, etc., comme la couche la plus externe de la muqueuse, serait assimilable, d'après ces auteurs, au réticulum du système nerveux central, et formée comme lui d'un réseau extrêmement serré de corpuscules du tissu conjonctif. Kôlliker ne veut pas se prononcer sur la nature des rapports qui unissent cette basementmembrane aux prolongements profonds des cellules épithéliales : « ce n'est,, dit-il, qu'après les preuves les plus irrécusables que je me déciderais à admettre que les cellules épithéliales se confondent véritablement avec elle et ne se bornent pas à s'y insérer » (Kôlliker, loc. cit., p. 960).
Exner a décrit chez le lapin [Sitz. d. liais. Acad., I, 1870, et III, 1872) et Newell Martin a retrouvé chez le chien un rentlement terminal sur le trajet du prolongement central des cellules épithéliales. De ce renflement « partent, dit N. Martin, de nombreux prolongements courts et épais, dirigés parallèlement à la muqueuse, paraissant s'unir à ceux des cellules voisines et formant ainsi près de la couche sous-épithéliale un réseau irrégulier à petites mailles et à grosses trabécules » (Newell, Martin. Joiirn. ofAnat. a. Phys., t. Yll, p. 39).
b. Cellules olfactives de M. Schultze. M. Schultze a résumé en quelques lignes son opinion sur la distinction des re//H/es épithéliales etàes celbdes olfactives, dans le Manuel de Stricker (Trad., 1875, p. 127).
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« Dans la nuiqueuse nasale, dit l'auteur, on trouve des cellules fiisiformes facilement altérables, occupant les interstices des cellules de la région olfactive. Elles possèdent un prolongement central et un prolongement périphérique dont le premier ressemble exactement aux fibrilles primitives des nerfs olfactifs, tandis que l'antre se termine au niveau de la surface libre des cellules épithéliales, comme chez l'iiomme, les mammifères, les poissons, ou s'étend au delà de cette surface sous la forme d'un long poil raide ou de plusieurs cils plus fins, analogues aux cils, mais incapables de mouvements.
« J'ai nommé ces cellules cellules olfactives, et les poils, poils olfactifs. »
Nous insisterons avec quelque détail sur les caractères hislologiques de ces cellules, et sur les discussions auxquelles elles ont donné lieu : il ne s'agit de rien moins en effet que de l'étude des éiémenls terminaux des nerfs olfactifs.
Form,e et rapports. Les cellules olfactives représentent, conmie l'a dit Schidtze, des éléments cylindriques allongés, renfermant à leur partie moyenne un noyau transparent et arrondi, à nucléole distinct et sans pigment, et se prolongeant à leurs deux extrémités en un filament ténu. Le prolongement externe est un peu plus gros, passe entre les parties larges des cellules épithéliales pour se diriger en dehors de ces cellules et atteindre le niveau de la surface de ces cellules. Le prolongement interne est notablement plus délicat; c'est un filament qui ne se voit bien qu'avec de très-bons objectil's et sur lequel, sous l'influence de l'acide osmique, se pi'oduisent de dist;ince en dislance de petites varicosités plus foncées qui s'observent parfois aussi sur les prolongements externes. Les prolongements internes des cellules olfactives atteignent, comme ceux des cellules épithéliales, la surface de la muqueuse.
A celte description générale empruntée à M. Schultze Kolliker ajoute, en s'inspirant du même auteur, un certain nombre de détails relatifs aux appendices spéciaux que présente l'extrémité libre de ces cellules sur certains animaux. Chez les amphibies, chez les reptiles et les oiseaux, M. Schultze décrit trois espèces de prolongements ciliaires qu'il désigne sous le nom de cils olfactifs ; ce sont : 1» des cils longs et immobiles, formant comme des soies rigides et toujours uniques pour cliaque cellule; 2" des cils beaucoiqj plus fins, presque aussi longs, multiples sur chaque cellule ; ceux-là présentent des mouvements faibles. A ces deux séries de cils olfactifs Wintschgau ajoute (dans son article du Handbuch de Hermann) une troisième catégorie de cils trèsfins, courts et nettement mobiles. Babuchin, confirmant les notions fournies par Schultze, a décrit chez le Protée de longs cils fins sur les cellides olfactives, tandis que les cellules épithéliales proprement dites lui ont paru terminées par un « ourlet de petites granulations. » Cette dernière apparence serait pour Wintschgau « un produit de l'art ». Exner, qui a retrouvé les mêmes cils dits olfactifs sur les cellules épithéliales, ne les considère pas comme caractéristiques des cellules olfactives de Schultze. Au reste, ce fait est invoqué par Exner à l'appui de l'opinion qu'il défend, à savoir qu'il n'y a pas de distinction essentielle entre les deux espèces de cellules. Ajoutons que Schultze a décrit deux types de prolongements ciliaires tout en faisant remarquer que ces deux formes s'observent soit isolées, soit associées, et paraissent même passer de l'une à l'autre par des transitions. L'un des caractères qui distinguent les cils olfactifs des cils vibratiles, c'est que les premiers sont très-facilement altérables et que, sous l'influence de l'eau, ils se ratatinent rapidement en une masse granulée, tandis que les véritables cils vibratiles de la muqueuse nasale se meuvent pendant des
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heures dans ce liquide (Kôlliker). Chez les mammifères et les poissons, les cellules olfactives sont dépourvues de tout appendice ciliaire; Schultze, qui admet des cils vibratiles sur les cellules épithéliales chez les plagiostomes, a bien soin de signaler l'absence de cils spéciaux à la périphérie dos cellules olfactives des mêmes animaux, firimm est, je crois, le seul histologiste qui ait décrit à la surface libre des cellules olfactives de l'esturgeon « des cils longs et en forme de brosse ». Pour Schultze, les appendices ciliaires que paraissent quelquefois présenter les cellules olfactives des poissons ou des mammifères résultent d'un accident de préparation : c'est l'acide chroraique qui a produit l'expulsion du contenu des cellules.
L'importance attribuée à ces prolongemenis ciliaires spéciaux des cellules olfactives s'explique par la comparaison de l'appareil olfactif avec les appareils de la vision, de l'audition et du tact, pour chacun desquels on a décrit des appendices terminaux analogues à l'extrémité des nerfs. On trouvera dans l'article Olfaction de Wintsclig.iu la liste complète des auteurs qui se sont livrés à cette étude, ainsi que la nomenclature des animaux sur lesquels ont porté leurs recherches (AVinlschgau, Hennanns Handbuch, dritter Band, 2" Theil, p. 228, 1880).
Discussion de la dualité des cellules de Vépithélium olfactif. La distinction radicale admise par Schultze, et depuis parla plupart des hislologistes, entre les cellules épilhéliales proprement dites et les cellules olfactives, a été contestée par plusieurs auteurs, et notamment par Exner. L'idée développée par Exner dans plusieurs publications successives, de 1872 à 1877, est que les cellules olfiictives de Schultze ne représentent que des cellules épithéliales à un stade de développement incomplet. C'est pi'incipjilement sur des recherches exécutées chez le Pétromyzon, déjà étudié par Foltinger, que Exner appuie cetle opinion.
D'autre part, pour démontrer que les cellules dites épithéliales sont, tout aussi bien que les cellules dites olfactives, en rapport avec les terminaisons du nerf olfactif, Exner mentionne les modifications que présentent ces cellules à la suite de la section du nerf : chez la grenouille, deux mois après cette section, on ne trouverait plus qu'un épithélium cylindrique ordinaire. Cette dernière assertion est en désaccord avec les résultats des recherches de Colasanti(1875), qui a vu chez la grenouille, quatre-vingt-dix jours après la section de l'olfactif, en l'absence de toute réunion des deux tronçons nerveux, les lésions épithéliales faire absolument défaut.
Wintscbgau, qui rappelle les recherches de Exner, dit à ce sujet que les données fournies par l'examen de certains poissons et de certains reptiles ne peuvent se généraliser ainsi; il admet que les terminaisons olfactives diffèrent suivant le mode d'existence aquatique ou aérienne des animaux.
Du reste, il faut remarquer avec Newell Martin que la grenouille est mai choisie pour l'étude des deux espèces de cellules; chez cet animal, les cellules épithéliales et les cellules olfactives sont moins distinctes que chez les autres animaux; l'erreur d'Exner, qui admet l'unité des cellules épithéliales de la muqueuse olfactive, vient sans doute de ce que ses recherches ont eu presque exclu sivement la grenouille pour objet.
N. Martin, qui a repris avec grand soin toutes ces recherches histologiques sur de nombreux types d'animaux, chez la grenouille, le cobaye, le lapin et surtout chez le chien et le lézard, a confirmé absolument les opinions de Schultze au sujet de la division des cellules épithéliales en deux groupes, du moins au point
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de vue anatomique. Il est cependant, comme nous l'avons vu plus haut, resté sur la réserve en ce qui concerne les rapports spéciaux attribués aux cellules olfactives avec les terminaisons nerveuses, et déclare que dans ses descriptions il a employé les termes épithélial et olfactif consacrés par l'usage, mais qu'il ne sait si les cellules présentent des fonctious aussi différentes que ces noms semblent l'indiquer.
Ce qui nous importe pour le moment, c'est de savoir si l'opposition qui a été faite par quelques histologistes, et notamment par Exner, aux idées de Eckliard, Ecker, mais surtout de M. Schultze, sur la dualité des cellules épithéliales, est ou non fondée. D'après ce qui a été dit à ce sujet, et d'accord avec la presque totalité des histologistes, nous pouvons considérer comme démontrée la distinction des cellules de l'épithélium olfactif en deux types comme définitivement établie : reste à savoir s'il y a réellement lieu d'attribuer à ces deux ordres de celhdes ou à l'une d'elles seulement le rôle d'organes terminaux du nerf olfactif. C'est ce que nous allons discuter sans retard, renvoyant la description du trajet et delà distribution des nerfs à un paragraphe suivant. Il y a en effet un intérêt réel à ne pas séparer l'étude des terminaisons nerveuses de celle de l'épi- Ihélium.
C. Happortsdescellules épithémalesavec LESTERMiNAisoNs NERVEcsES. 1" Terminaisons nerveuses dans Vépithéliu^n olfactif. Max Schultze a le premier émis nettement, et en s'appuyant sur des considérations d'une valeur réelle, l'idée que les fdets du nerf olfactii' se continuent avec les prolongements centraux des cellules spéciales que nous venons d'étudier dans la couclie épithéliale.
Avant lui Eckhard avait bien soupçonné la terminaison épithéliale des nerfs olfactifs, mais, n'apportant aucun fait, même aucune raison vraisemblable, en faveur de son opinion, il n'avait point insisté autrement : l'idée qu'il émettait se présentait sous la forme d'une hypodièse assez peu appuyée pour passer inaperçue.
M, Schultze a démontré que les fibres primitives du nerf olfactif, eu se terminant dans la muqueuse, se décomposent en fibrilles variqueuses extrêmement fines. II a prouvé encore que ces fibrilles émergent du chorion de la muqueuse et s'avancent vers l'é-
Fig. 2. — Partie superCic ielle du Chorion avec la basement-membrane et la couclie épithéliale (le la muqueuse de la lâche olfactive de riiomiuo.
1. Cellules isolées formant, par leur réunion, le revêtement épithélial de la muqueuse. — 2. Couche amorphe ou « basement-membrane ». — 3. Cylindres-axes de l'olfactif, — 4. Tronculo nerveux de l'olfaclif (d'après Ch. Bémy).
pilhélium. Quoique l'union entre ces fibrilles variqueuses et les prolongements centraux fins et variqueux des cellules olfactives n'ait point été établie manifestement par Schultze, les vraisemblances étaient telles que KôUiker a pu dire que son opinion pourrait presque être considérée comme confirmée. II suffit eu effet de jeter un coup d'oeil sur les prolongements fibrillaires des cellules olfactives (o, fig. 2) et sur les ramus-
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cilles du bouquet nerveux [n] pour être convaincu de l'analogie morphologique entre ces deux éléments épithélial et nerveux.
Babuclun a révélé une autre particularité qui rapproche le prolongement cential de la cellule olfactive d'une fibrille nerveuse terminale : « Je puis ajouter, dit-il, comme preuve plus directe de l'hypothèse de Max Schultze, que les nerfs olfactifs sont teints en violet foncé par le chlorure d'or et que, par occasion, les prolongements des cellules olfactives sont teints de la même couleur, tandis que leurs noyaux restent blancs et transparents. » Sur une préparation fournie par la tortue, Babucliin aurait pu suivre les fibrilles jusqu'au noyau des cellules olfactives.
Exner a décrit entre l'épithélium et le chorion un réseau sous-épithélial dont les fils ressemblent aux prolongements centraux des cellules épithéliales et dans les mailles duquel on trouve de nombreux noyaux semblables à ceux des cellules olfactives. « Les faisceaux du nerf olfactif se perdent dans ce filet et chez l'homme on voit souvent les prolongements centraux des cellules épithéliales et olfactives sortir pour ainsi dire directement des nerfs (Wintschgau, in Hermanns Eanduch).
Si les deux ordres de cellules de l'épithélium présentaient avec le réseau auquel aboutissent les faisceaux nerveux olfactifs la continuité dont parle Exner, le fait pourrait laisser planer une certaine indécision sur la distinction fonctionnelle des deux espèces de cellules. Mais ces assertions de Exner, qui tendent à confirmer l'opinion que nous lui connaissons déjà, à savoir l'unité morphologique et fonctionnelle des deux espèces de cellules épithéliales, a été vivement combattue, notamment par Grimm et Paschutin, et la réponse de Exner à ses contradicteurs n'a pas apporté d'arguments nouveaux à l'appui de son opinion.
Dans son travail sur l'histologie de la muqueuse olfactive, présenté comme thèse à la Faculté de Paris en 1877, M. Sidlcy se considère comme autorisé à admettre « que les nerfs olfactifs se continuent directement par leurs fibrilles les plus ténues avec le prolongement central des cellules olfactives » (Sidky, loc. cit., p. 50). Mais cette assertion ne repose sur aucun tait d'observation directe; quelques lignes plus haut, en effet, l'auteur écrit : « Ces fibrilles peuvent être suivies jusqu'à la basenienl-membrane ; elles s'arrêtent brusquement à son niveau. Nous n'avons pu observer leur continuité avec les prolongements internes des cellules olfactives, et cela tient à ce que la couche épithéliale tout entière ainsi que la couche basilaire sont tombées pendant que la muqueuse plongeait dans la solution bouillante d'acide tartrique. «
M. Cil. Rémy a été plus heureux : chez la grenouille il a pu démontrer, plus nettement que ne l'avaient fait ses prédécesseurs la continuité directe entre le prolongement central d'une cellule olfactive et d'un tronc nerveux (fig. 3). Sur la figure suivante on voit une cellule dont l'extrémité profonde se relie par son long filament à un tube nerveux.
Chez les mammifères, on n'avait pu que soupçonner la même continuité : M. Piémy l'a observée sur le chien.
Chez un embryon humain de 8 centimètres le même auteur a montré les nerfs en voie de développement, composés à ce moment de cellules fusiformes grosses et granuleuses, en contact avec l'épithélium (Cli, Piémy, loc. cit., pi. I fig. 4). _
Enlin chez Thomme adulte, M. Rémy avait été amené à admettre, par ana-
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lof^ie a\ec ce qu'il savait de la continuité des tubes nerveux avec les cellules épithéllales chez le chien, un mode de terminaison identique. Tout récemment, il a pu affamer de nouveau la nature nerveuse des prolongements qui se détachent de la basement-membrane pour se perdre dans la couche épithéliale de la tache olfactive chez l'homme. Sur le supplicié Prévost (mars 1880), il a recueilli dans les premières heures qui ont suivi la mort des fragments de la muqueuse de la tache olfactive et les a traités, suivant la méthode du professeur Ranvier, par le jus de citron et le chlorure d'or. « Je réussis ainsi, dit-il, à colorer les nerfs, et je vis que les troncs nombreux qui parcourent la partie profonde du chorion de la muqueuse émettent de petites branches qui se dirigent vers la superficie en donnant des ramifications péuicillées. Les ramifications ultimes paraissent formées par un seul cylindre-axe ou un seul tube nerveux. Elles sont flexueuses et noueuses sur leur tnijet. Elles perforent la membrane anhiste sousjacente à l'épithélium et passent du chorion de la muqueuse dans la couche épithéliale. Quelquefois on voit les filaments se subdiviser dans l'épaisseur de la couche amorphe. Je ne puis donner de renseignements sur la manière dont les nerfs se terminent dans l'épaisseur du revêtement épithélial, car cette partie de ma préparation était insuffisante, mais il est bien certain que les nerfs vont se perdre dans l'épithélium de la tache olfactive chez l'homme, de même que cela peut s'observer chez le chien, les poissons, les^batraciens, etc. » (Ch. Rémy. Noie inédite communiquée. Août 1880).
Tout concorde par conséquent à démontrer la justesse de l'opinion émise par Schultze au sujet de la terminaison des fibrilles olfactives dans la couche épithéliale et spécialement dans les cellules fusiformes nommées cellules olfactives. Ce fait est général : del'amphioxus (KoUiker) aux animaux supérieurs (Rémy) on retrouve dans toute la série des vertébrés le même type de terminaison des nerfs olfactifs : nous verrons plus tard l'analogie que présentent avec celles-ci les terminaisons olfactives des invertébrés.
^"Terminaisons nerveuses par extrémités libres. On trouve indiquée dans le travail de Bâbuchin la possibilité d'un autre mode de terminaison nerveuse, la terminaison par extrémités libres : cet anatomiste, tout en faisant ses réserves, est porté à considérerces terminaisons nouvelles comme appartenant aux filets nerveux qui se partagent avec l'olfactif l'innervation de la muqueuse nasale : « On peut, dit Bâbuchin, obtenir des préparations dans lesquelles il est évident que des fibrilles nerveuses réunies en faisceaux pénètrent dans la couche épithéliale et passent entre les cellules épilhéliales, ce qui amènerait à sup|)oser qu'elles se terminent par des exlrémilé.s libres. Ceci est en contradiction appa-
Fig. 3. — CoiUinuité du prolonseraent central d'une cellule olfactive avec un tube nerveux du roseau de la muqueuse (d'après Ch.
lléniy).
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rente, mais apparente seulement, avec ce qui a été dit plus haut au sujet du mode de terminaison des nerfs. Quand nous nous rappelons que la région olfactive est aussi sensitive; quand nous nous souvenons, en outre, combien il est probable que la sensibilité (générale) et l'olfaction ont pour agents des nerfs différents, il devient très-naturel de considérer les terminaisons libres des nerfs observées par moi comme appartenant aux fibi'es sensilives... » (Babuchin, loc.
cit., p. 798).
Ce sont ces fibrilles, libres dans la couche épithéliale, qu'on a considérées comme pouvant imprimer leur trace à la surface des grosses cellules ; on voit, en effet, celles-ci manifestement couvertes de fines stries longitudinales. Mais, comme le dit encore le même auteur, « le nombre des observations publiées lelatives aux cellules striées augmente chaque jour... Cela nous engage être pri]dent au sujet de l'interprétation des stries et à ne pas considéier comme nerveux tout ce qui est strié. » Cette remarque est fort juste; mais de ce qu'on croirait pouvoir admettre que les fibrilles nerveuses intra-épithéliales ont imprimé leur trace à la surface des grandes cellules, il ne s'ensuit pas qu'on attribuerait du même coup à celles-ci les caractères d'un élément nerveux.
Si le fait signalé par Babuchin se vérifie, nous aurions donc deux modes de terminaisons nerveuses dans la région olfactive : les nerfs de sensibilité spéciale aboutiraient aux prolongements centraux des cellules olfactives, les nerfs de sensibilité générale se pi'olongeraient dans les espaces cellulaires épithéliaux par des extrémités libres. Mais ceci ne peut être admis que d'une façon tout à fait provisoire, car les terminaisons nerveuses libres au niveau des surfaces deviennent de plus en plus exceptionnelles, à mesure qu'on sait mieux appliquer à cette l'echerche les procédés perfectionnés de la technique histologique.
Membrane limitante olfactive. Jusqu'à ces dernières années on n'a décrit aucun organe spécial à la surface de la couche épithéliale. A part les prolongements libres formés soit par les cils vibratiles des cellules épithéliales, soit par les cils olfactifs des cellules olfactives, les auteurs n'ont reconnu, au-dessus du niveau des cellules de la muqueuse, que les éléments disséminés du mucus nasal formant une couche sans aucune signification spéciale. En 1874 von Brunli décrivit dans une note du Centralblatt f. d. med. Wiss., n" 45, une membrane limitante olfactive, et en développa la description l'année suivante dans un travail intitulé : Recherches sur l'épithélinm olfactif {Archiv f. mikr. Anat.). V. Brunn décrit une membrane distincte qui s'étendrait comme un voile très-fin au-dessus de la couche épithéliale. 11 la compare à une couche liquide répandue sur l'épithélinm et qui se serait solidifiée. Cette membrane se présente sous l'aspect d'une sorte de réseau à mailles serrées ; les travées de ce réseau sont épaissies par points isolés à sa face inférieure et présentent au niveau de ces épaississements de petits nodules perforés. Ainsi sont formés de petits canaux verticalement dirigés dans lesquels s'engagent les extrémités liores, fines et allongées, des cellules olfactives. Le sommet de ces cellules se trouve ainsi mis à découvert et fait légèrement saillie. Dans l'intervalle de ces canaux, la membrane limitante est pleine et s'applique à la surface des cellules épithéliales qu'elle recouvre complètement. Çà et là, une maille du réseau vient à manquer : d'oîi la formation d'une ouverture relativement large qui correspond, suivant v. Brunn, à l'orifice d'une glande muqueuse.
Telle est dans ses points essentiels la description de la membrane limitante de v. Brunn. Cette description, publiée en 1875, n'a pas soulevé en Allemagne
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d'objection importante, car Wintscbgau, dans son récent article (1880), se contente de signaler les recherches de v. Brunn, rappelle que Exner (1877) et Lowe (1878) considèrent cette membrane comme un produit artificiel, et renvoie à la thèse de Sidky (1877.) Ce dernier dit que chez la plupart des animaux la membrane limitante est peu appréciable, si tant est qu'elle existe ; mais chez le porc il en aurait pu constater assez facilement la présence. M. J. André, qui a communiqué à M. Sidky ses recherches inédites sur ce point, l'a trouvée également chez le chat. Elle se montre avec les caractères que lui a assignés von Brunn, à la différence d'épaisseur près.
Depuis le travail de M. Sidky, où la réalité de la « membrane limitante » est admise sans aulre discussion, Lowe en Allemagne et .1. Chatin en France en contestèrent l'existence, en s'appuyant sur des faits d'observations analogues. M. Chatin, dans son ouvrage sur VAnalumie comparée des organes des sens, fait remarquer que cette lame laisse passer les bâtonnets olfactifs et ne s'applique que sur la face supérieure des cellules épithéliales protectrices ; pour lui elle ne serait que le résultat de la soudure des couches les plus superficielles de ces cellules. « Par la macération dans la liqueur de Millier ou dans l'acide chromique, l'extrémité libre du segment externe des cellules épithéliales se sépare fréquemment du corps de la cellule, et cette desquamation, s'élendant à un nombre plus ou moins considérable de cellules voisines, reproduit l'aspect membraniforme qui a fait admettre l'existence d'une couche spéciale... La « limitante olfactive se trouve ainsi réduite à la valeur d'une simple formation culiculaire » (J. Châtia, loc. cit., p. 224).
1). Nerfs de la régio> olfactive. Chez l'homme et la plupart des vertébrés les filets du nerf olfactif et un grand nombre de filets du trijumeau se partagent avec les rameaux sympathiques qui accompagnent les vaisseaux, l'innervation de la région olfactive. Nous étudierons donc avec détails la distribution de chaque série de nerfs en prenant la région olfactive de l'homme comme type descriptif. S'il se présente une question qui puisse être éclairée ou| tranchée à l'aide des notions d'anatomie comparée, comme celle de l'union anastomotique du trijumeau et de l'olfactif, pour citer un exemple, nous emprunterons comme d'habitude à l'anatomie comparée les arguments nécessaires pour discuter le fait. 11 ne sera question ici que de la répartition des nerfs dans les différentes parties de la région olfactive : leur terminaison a été étudiée avec la structure de la muqueuse.
1" Distribution des nerfs olfactifs. La première description exacte de la distribution des filets olfactifs appartient à Scarpa. Depuis, tous les anatomistes ont vérifié ce qu'avait dit Scarpa et leurs descriptions sont presque toujours identiques à la sienne.
Du bulbe olfactif couché dans la gouttière ethmoïdale partent trois séries de filets qui se répartissent entre les trois séries d'orifices, internes, externes et moyens de la lame criblée; quelquefois les trous les plus volumineux en reçoivent deux ou trois. Nous nous inspirerons ici de la description détaillée de Bichat qui contient quelques renseiguements de plus que celle de Scarpa déjà très-complète.
Les rameaux moyens, au sortir de la lame criblée, divergent aussitôt en se portant un peu en avant en même temps qu'en bas. Ils se perdent dans la portion étroite de la pituitaire qui tapisse la voûte des fosses nasales.
Les rameaux internes suivent tous la cloison ; ils se divisent en filets plus
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petits avant même d'avoir quitté la lame criblée. Ces filets, encore subdivisés, se portent entre la face profonde de la pituitaire et l'os. En avant ils ne vont guère qu'au milieu de la cloison. A la partie moyenne, quelques-uns descendent jusqu'à la partie inférieure de la cloison ; ce sont vraisemblablement ceux que nous verrons bientôt aboutir à l'organe de Jacobson. Les plus postérieurs des ranneaux internes sont les plus courts : « ils se recourbent la plupart, dit Bichat, pour se porter du côté des sinus spiiénoïdaux. Mais, pas plus qu'aucun autre anatomiste, Bichat ne décrit des filets olfactifs allant se distribuer à la muqueuse de ces sinus; les auteurs sont même très-affirmatifs sur ce point : les sinus, quels qu'ils soient, ne reçoivent pas de filet du nerf olfactif (Longet, Anat. Sys. nerv., II, p. 25). M. Rémy, dans sa thèse d'agrégation de 1878, écrit ceci : « Les auteurs ne parlent pas des ramifications que ces nerfs enverraient dans les sinus; cependant j'ai constaté l'existence de filets qui se dirigent vers les cellules sphénoïdales » {loc. cit., p. 23). Celte phrase n'en disant pas plus long que celle de Bichat citée plus haut, nous nous sommes assuré auprès de l'auteur qu'il s'agissait bien de filets aboutissant à la muqueuse des sinus sphénoïdaux : M. Rémy admet en effet l'existence de filets olfactifs dans la muqueuse sphénoïdale.
Les rameaux externes, comme les canaux osseux qui les contiennent, se ramifient et s'anastomosent entre eux. A leur sortie des canaux de l'ethmoïde, ils forment de véritables plexus beaucoup plus serrés que ceux de la cloison. Les filets les plus postérieurs se distribuent surtout au cornet supérieur qu'ils abordent eu se dirigeant obli(iuement en bas et en arrière, puis ils se recourbent pour se porter en avant, de telle sorte qu'ils forment une convexité tournée du côté du sinus sphénoïdal.
Les filets antérieurs sont moins nombreux et presque verticaux. Les filets moyens sont remarquables par leur longueur ; ils vont quelquefois de l'os planum jusqu'au bord interne du cornet moyen. Perpendicuîiires jusqu'au milieu de ce cornet, ils se recourbent ensuite et se portent horizontalement en arrière en suivant la direction de l'os : leur courbure est par conséquent inverse de celle que présentent les filets postérieurs du même côté ; aucun filet ne descend jusqu'au cornet inférieur. Dans leur trajet ces rameaux olfactifs externes ne se distribuent qu'à la partie convexe des cornets supérieur et moyen; on ne les voit pas continuer leur chemin ponr se rendre à la muqueuse des méats. Ces conduits sont donc, comme les cellules ethmoidales et les diftérents sinus, dépourvus de filets olfactifs. Une seule exception devrait être faite pour les sinus sphénoidaux, comme nous l'avons vu plus haut, d'après M. Rémy.
2° Branches du trijumeau destinées à la membrane pituitaire. Les nombreux rameaux que les branches ophthalmique et maxillaire supérieure du trijumeau envoientdans les fosses nasales sont surtout destinés à la partie inférieure ou respiratoire de la muqueuse ; mais il en est aussi qui se distribuent en faible partie à la portion supérieure ou olfactive. Le rôle important qu'on a fait jouer au trijumeau dans la fonction olfactive nécessite une étude un peu détaillée des filets que ce nerf envoie à la membrane pituitaire. Ici encore les descriptions de Scarpa, si minutieuses et si exactes, nous serviront de cfuide : du reste, les anatomistes les ont presque toujours reproduites plus ou moms littéralement sans y rien ajouter d'important.
Les rameaux du trijumeau qui se rendent à la région olfactive sont : 1'^ des filets du nerf nasal interne ou ethmoïdal, iourni par la branche ophthalmique*
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2" des filets du nerf iiaso-palatin et du nerf sphéiio-paliUin formés par le maxillaire supérieur et émanant du ganglion de Meckel.
a. T^asal interne ou ethmoidal. Le rameau nasal de la branche ophtlialmique fournit dans la cavité orbilaire deux branches terminales qu'on distingue sous les noms de nasal externe (destiné aux téguments des régions fronto-palpébrale et nasale) et àenasal interne ou ethmoidal. Ce dernier filet nous intéresse seul. Il abandonne la cavité orbilaire au niveau de l'orifice du conduit orbitaire interne, parcourt ce canal osseux et arrive sur les côtés de l'apophyse crista galli, après avoir fourni (selon Blandin et Froment) quelques ramuscules à la dure-mère. 11 plonge ensuite dans la fente ethmoïdale et parvient ainsi à la partie antérieure de la voûte dos fosses nasales. A sa sortie de la fente ethmoïdale, il abandonne la gaine que la dure-mère lui avait fournie jusque-là et apparaît plus volumineux que dans le reste de son trajet, comme s'il cessait d'être étranglé par les conduits osseux et fibreux qu'il vient de parcourir. A son entrée dans les fosses nasales, il se divise aussitôt en deux filets, l'un interne, l'autre externe.
Le filet interne du rameau ethmoidal rampe dans l'épaisseur de la muqueuse, et non à la surface même de l'os; il f» urnit une petite branche qui est destinée au nez proprement dit et va se terminer dans les téguments du lobe nasal ; l'autre division de ce même filet interne du rameau nasal est uni(|uement destinée à la muqueuse de la cloison : on peut la suivre jusqu'au-dessous de la partie moyenne, le long du bord antérieur de la cloison. Sur son trajet elle ne fournit que de très-petits filaments à la région supérieure ou olfactive, d'où le nom de nerf antérieur de la cloison donné à ce filet iiilerne du rameau clhmoïdal.
Le filet externe du rameau ethmoidal se divise, comme le précédent, en deux ramuscules : l'un qui devient superficiel après avoir traversé un canal, quelquefois s'être appliqué dans un siuiple sillon, creusé dans l'épaisseur des os du nez : c'est le nerf naso-lobaire de Chaussier. L'autre division, postérieure à celle-ci, se porte à la partie antérieure des cornets et s'y épanouit : d'où le nom de rameau supérieur des cornets. Comme on le voit, le rameau nasal ou nerf ethmoidal se distribue par ses bz'anches muqueuses à la région antérieure des cavités nasales, soit en dedans, le long de la cloison, soit en dehors, au niveau des cornets.
b. Les nerfs sphéno-palatins sont au contraire des nerfs nasaux postérieurs. Il se détachent du ganglion de Meckel et proviennent ainsi de la branche maxillaire supérieure, au moins en grande partie ; on peut admettre en effet qu'ils contiennent des filets sympathiques, étant donné la part importante que prend la sympathique (par le filet carotidien du nerf vidien) à la constitution du ganglion de Meckel d'où émanent ces^ nerfs sphéno-palatins. Cette hypothèse tout anatomique paraît reposer aussi sur des notions physiologiques, comme nous le verrons plus lard à propos de la discussion du rôle du trijumeau. Toujours est-il que les nerfs sphéno-palatins se partagent l'innervation de la partie postérieure de chaque fosse nasale.
En dedans il n'y a qu'un seul nert sphéno-palatin, découvert par Colunni (Bichat), bien décrit par Scarpa et plutôt connu sous le nom de nerf nasopalatin de Scarpa; ce filet s'introduit avec les autres par le trou sphéno-palatin. longe un instant la p;iroi supérieure des fosses nasales pour aborder la cloison par sa partie postérieure. Continuant ensuite obliquement son trajet en bas et DICT. ENC. 1* s. XY. 2
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ea avant, il arrive jusqu'à l'orifice supérieur du canal incisif au niveau duquel il abandonne la cavité nasale. Cliemin faisant, le nerf naso-palatiu a fourni des filets à la membrane pituitaire, aussi bien dans sa partie olfactive que dans sa partie inférieure ou respiratoire.
La paroi externe des fosses nasales reçoit du ganglion de Meckel plusieurs nerfs sphéno-palatins externes : ces nerfs, au nombre de trois ou quatre, abordent les cornets par leur partie postérieure, fournissent quelques filets à leur surface convexe, mais paraissent surtout destinés à leur portion concave, c'est-à-dire aux méats. Cette notion peut avoir son importance : nous avons vu en effet que les filets olfactifs qui vont à la convexité des cornets supérieur et moyen s'arrêtent au niveau du bord libre de ces cornets et ne se prolongent pas dans leur concavité. Si ce fait, que nous devons considérer comme exact, puisqu'il est expressément signalé par Scarpa, par Dichat, etc., se confirme, nous serions amenés à considérer comme exclusivement olfactive la face convexe des cornets, puisqu'elle seule reçoit des filets du nerf spécial de l'olfaction. Quoi qu'il en soil, indiquons avec quelque détail, d'après Bichat, la répartition de ces nerfs spiiéuo-palatins externes entre les dilférentes parties de la région des cornets. Deux ou troi:^ filets se portent à la face concave du cornet supérieur (Bichat ne parle pas de filets allant à la face convexe de ce cornet, mais on les trouve figurés par les autres anatomistcs, notamment par Scimmerring, Arnold, etc.), et vont se perdre dans le méat correspondant, près de l'ouverture postérieure des cellules ethmoïdales. D'autres rameaux fort courts vont au cornet moyen; le plus supérieur de ceux-ci, après un certain trajet sur sa surface convexe, le traverse par un petit orifice et se perd bientôt sur sa surface concave dans la pituitaire ; les autres se terminent au niveau de son extrémité postérieure. Enfin il est d'autres filets des nerfs spliéno-palatins externes, qui d'abord fort grêles, puis réunis en un tronc commun, se recourbent au devant du sinus spbénoïdal, pour gagner la partie postérieure de la cloison, dans la région oi!i on ne peut plus suivre les olfactifs.
c. Nerf 7iaso-palatin {pharyngien de Bock et d'Arnold). Par ses filets nasaux, cette branche du ganglion de Meckel appartient au système d'innervation de la partie supérieure ou olfactive des fosses nasales. En effet, à sa sortie du canal ptérygo-palatin, ce nerf s'infléchit en arrière et en dedans et fournit plusieurs filets à la partie supérieure et postéi'ieure des fosses nasales.
Nous n'avons pas à décrire le trajet ilu grand nerf palatin ou palatin antérieur, qui ne fournit de rameaux qu'au méat moyen, au cornet inférieur et au méat inféiieur, régions purement respiratoires et non olfactives.
En résumant les détails dans lesquels nous sommes entré au sujet de la distribution des filets du trijumeau, dans la portion olfactive de la muqueuse nasale chez l'homme, nous arrivons à formuler les propositions suivantes :
kt 1*" La partie antérieure de la muqueuse olfactive reçoit des filets du trijumeau par le filet ethmoïdal du rameau nasal ; ce filet se divise en ramuscules internes pour la partie antérieure de la cloison et en ramuscules externes qui vont à la partie antérieure des cornets.
2° La partie postérieure de cette même portion de la muqueuse nasale est innervée par les nerfs sphéno-palatins du ganglion de Meckel. La cloison reçoit en arrière le nerf sphéno-palatin interne ou naso-palatin de Scarpa • les cornets supérieur et moyen reçoivent les nerfs sphéno-palatins externes dans leur partie
OLFA.GTION (anatomie). 19
postérieure. Ajoutons quelques lilets du naso-palatiu qui vont à l'orifice postérieur des fosses nasales et à la partie la plus reculée de la voûte.
Si nous jetons maintenant un coup d'œil sur la part qui revient au trijumeau dans les différentes classes de vertébrés dans l'innervation de la pituitaire, nous verrons combien est peu foiidée, au point de vue anatomique, la prééminence que certains auteurs, entraînés par l'autorité de Magendie, ont voulu accorder au trijumeau sur l'olfactif dans l'exercice de l'odorat. C'est à l'ouvrage même de Desmoulins et Magendie que nous emprunterons les notions d'anatomie comparée qui suivent.
Chez les poissons la partie nasale du trijumeau est formée par l'ophtlialmique qui sort du crâne chez les poissons osseux par le même orifice que le nerf optique. Monro et Scarpa avaient admis que les filets de cette branche nerveuse jouent un rôle important comme accessoires de l'olfactif; mais on ne voit aucun filet se distribuer à la pituitaire chez le trigle, le brochet, le barbeau, le congre, etc. La portion nasale de l'opiilhalmique est exclusivement destinée à la peau qui borde extérieurement les narines : elle n'affeclc donc aucun rapport avec le sens de l'olfaction et ne joue d'autre rôle que celui de nerf sensible.
Chez les raies et les squales, si bien pourvus au point de vue de l'appareil olfactif, on ne voit qu'un petit filet de l'oplithalmique se détacher du tronc à son passage dans le canal fibro-cartilagineux logé dans la voûte dos fosses nasales et pénétrer dans la cavité nasale : il traverse obliquement cette cavité pour aboutir à une glande située en dehors. L'orifice extérieur des narines reçoit un autre filet formé par le nerf sphéno-palatiu (Desmoulins, pi. Il,
Dans la classe des reptiles, on a signalé un petit filet fourni par la branche . ophthalmique à son passage sur la voûte des fosses nasales et qui « semble pénétrer dans la narine » (Dcsni.). Chez ces animaux, de nombreux filets de l'ophthalmique vont se distribuer à la fosse préoculaire dont la fonction n'est pas nettement déterminée (vipère et serpent à sonnettes). Chez les lézards, l'oplithalmique se distribue presque tout entier aux fosses nasales.
Dans la classe des oiseaux, le nerf ophthalmique fournit une branche principale qui passe au-dessus et en dedans des narines, accolée à la lame etlimoïdale. De cette branche se détachent deux rameaux : l'externe devient sous-cutané et se distribue à la peau de la narine ; l'autre rameau se subdivise en deux filets : l'un se distribue à la portion maxillaire de la pituitaire, l'interne à la pituitaire du cornet supérieur.
Chez les mammifères, l'oplithalmique fournit à son passage dans l'orbite le nasal interne dont un filet (le filet ethmoïdal du rameau nasal), après avoir gagné la face supérieure de la lame criblée en traversant la paroi interne de l'orbite, se distribue à la muqueuse au-dessus des cornets supérieurs. Les autres rameaux du trijumeau (nerfs sphéno-palatins interne et externe) présentent le même type de distribution que chez l'homme (V. S.).
Comme on le voit, rien ne peut justifier anatomiquement l'opinion de Magendie, qui, invoquant cependant les données fournies par l'anatomia comparée, n'a pas seulement imaginé pour les besoins de sa cause que la fossette préoculaire des serpents, recevant exclusivement des filets du trijumeau, est un organe olfactif. Il est allé jusqu'à s'étonner que les fosses nasales des poissons, qui ne reçoivent aucun filet du trijumeau, pussent servir à l'odorat. « Ces
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narines des poissons ne reçoivent aucun nerf de la cinquième paire. Le nerl olfactif suffit donc chez eux à l'odorat ; nouvel exemple que les mêmes parties ne conservent pas invariablement les mêmes propriétés » (Desm. et Mag., loc. cit.,
Voilà certes un vice de raisonnement qui doit surprendre de la part d'un savant aussi scrupuleux dans ses déductions que l'était Magendie. Ce passage de l'œuvre commune avec Desmoulins justifie peu l'épigraphe du livre : « Res, non verba. »
Un argument fourni par l'anatomie comparée pouvait être invoque en faveur de l'opinion que le trijumeau, s'il n'est pas le principal nerf de l'olfaction, remplit du moins dans l'exercice de l'odorat le même rôle que l'olfactif : certains auteurs ont décrit une anastomose entre une grosse branche du trijumeau et l'olfactif. C'est ainsi que Swann, dans son magnifique ouvrage intitulé Illustrations of the Comparative Anatomy, émet déjà un doute en faveur d'une anastomose entre la cinquième paire et l'olfactif chez les oiseaux. « Le premier tronc de la cinquième paire, dit-il, passe tout près du nerf olfactif et semble lui être uni (Swann, loc. cit., pi. XXII, p. 83, chez l'oie). Même opinion un peu plus loin (p. 86). F. G. Fischer, dans son livre sur VAnatomie des batraciens pérennïbranclies, décrit et figure une anastomose franche de l'une des premières branches du trijumeau avec l'olfactif.
C'était là un fait trop grave pour qu'il ne fût point soumis à un contrôle rigoureux. M. P. Brocchi, en étudiant le systèzne nerveux de l'Axolotl, a pu s'assurer que Fischer avait commis une erreur; les résultats de ses recherches ont été communiqués à la Société philomathique en janvier 1877. Le second nerf fourni par le ganglion de Casser fournit au bulbe oculaire, aux muscles de l'œil, « et se bifurque en deux branches qui comprennent la fosse nasale entre leur bifurcation. La branche interne croise les rameaux d'expansion du nerf
olfactif sans se confondre avec eux Quant à la branche externe, elle gagne
la partie antérieure de la tète et se distribue à la peau qui entoure les yeux et les fosses nasales. »
Il ne reste donc aucune hésitation sur ce point : les anastomoses soupçonnées par Swann, affirmées par Fischer, entre le trijumeau et l'olfactif, n'existent pas : on en a démontré l'absence chez les animaux mêmes où on avait cru les reconnaître.
'5° Filets nerveux vasculaires. Si l'on se borne à décrire comme nerfsvasculaires les filets directement fournis aux vaisseaux par les branches du grand sympathique, on arrive à les ramener à deux groupes : a) les filets qui émanent du plexus carotidien externe se prolongent sur les branches de la carotide externe et pénètrent dans les fosses nasales avec les rameaux de la maxillaire interne; b) les filets qui proviennent du plexus de la carotide interne suivent l'artère ophthalmique et l'ethmoïdale antérieure pour arriver avec cette dernière à la partie la plus élevée des fosses nasales. Ces deux groupes de filets sympathiques ont leur source commune dans le ganglion cervical supérieur qui les a lui-même reçus de la moelle cervicale par ses anastomoses avec les premières paires rachidiennes et de la moelle cervico-dorsale par le cordon sympathique du cou.
Mais il ne faut pas oublier que, dans la muqueuse nasale comme dans les autres parties du corps, les vaisseaux reçoivent d'autres nerfs que ceux que leur fournit directement le grand sympathique : cette seconde série de nerfs
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vasculaires provient des parties nerveuses encéphalo-niédullaires. C'est ainsi que les artères des fosses nasales sont innervées, les unes par des ûlets du ganglion de Meckel, les autres par des filets du nerf elhmoïdal.
Les anciens anatomistes, et Wrisberg tout particulièrement {Comment, t. I), ont décrit les fins réseaux dont ces nerl's enveloppent les artères ethmoïdale, sphéno-palatine, etc. Nous avons étudié et représenté les détails de celte double innervation des vaisseaux pituitaires dans un Mémoire siu^ les nerfs vasculaires de la tête {Comptes rendus du laboratoire de Marey, 1875) ; nous ne nous y arrêterons pas davantage dans ce travail. Le seul point que nous tenions à mettre ici en relief est le suivant : le trijumeau entre pour une bonne part dans l'innervation vasculaire des fosses nasales, et sans aucun doute agit (directement ou par l'intermédiaire de la circulation) sur le fonctionnement des nombreuses glandes de cette région. Il est donc vraisemblable déjà, en raison même de ses connexions avec les vaisseaux et de son influence sur la sécrétion de la muqueuse, que ce nerf est appelé à modifier profondément les conditions physiologiques de la muqueuse olfactive : là paraît être tout le secret des effets obtenus par Magendie quand il a opéré sur le trijumeau et qui l'ont amené à considérer ce nerf comme intervenant d'une façon directe dans l'exer- <îice de l'olfaction. Nous aurons l'occasion d'insister plus lard sur ces faits que nous tenions seulement à signaler à propos de l'examen de l'innervation vasculaire des fosses nasales.
Maintenant que nous connaissons la distribution générale des trois ordres de nerfs qui aboutissent à la muqueuse olfactive (olfactif, trijumeau, symphatique), il convient de se demander : 1" si les éléments qui les constituent présentent quelques différences morphologiques qui puissent permettre de les distinguer dans l'épaisseur de la muqueuse; 2" si leur distribution dans celle même muxjueuse présente quelques particularités spéciales.
1" Caractères histologiques DESiNEitFSDE la région olfactive. Les fibres nerveuses qui appartiennent au trijumeau ne présentent dans la région olfactive aucun caractère spécial qui les distingue des autres nerfs encéphalo-niédullaires. Ce sont toujours des tubes avec cylindre-axe, gaine de myéline et gaine de Schwann.
Les nerfs olfactifs ont été décrits par Schultze comme comparables aux tubes nerveux sympathiques; réduits comme ceux-ci au filament axile et à la game de Schwann, ils appariiendraient tous deux à la catégorie des nerfs sans myéline désignés sous le nom de fibres de Remak. « Ces fibres, dit Schultze, sont composées de faisceaux plus ou moins épais de fibrilles nerveuses primitives unies entre elles par une gaîne nucléée de Schwann. Toutes les branches du nerf olfactif dans la membrane muqueuse des narines de tous les vertébrés sont formées par ces fibres non médullaires. On les rencontre fréquemment aussi dans le sympathique, dont les branches qui se distribuent à l'intestin sont presque exclusivement composées de la sorte... C'est là que Remak les a tout d'abord observées... Les cordons nerveux formés de semblables fibres ne possèdent pas l'aspect brillant des nerfs ordinaires, mais sont demi-lransparents, gris, gélatineux, «t ressemblent au tissu tendineux à l'état embryonnaire. . . Le diamètre de ces fibres varie dans des limites considérables : dans le sympathique elles dépassent A peine la moitié du diamètre des fibres à moelle ; mais dans les nerfs olfactifs d'un grand nombre d'animaux on peut les trouver au moins trois ou quatre fois plus épaisses que les plus volumineuses fibres à moelle.... Chez l'homme et
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plusieurs autres vertébrés ces fibres du nerf olfactif sont d'un plus petit diamètre que chez les poissons et ressemblent davantage à celles du sympathique; elles en diffèrent cependant en ce qu'elles sont groupées en faisceaux sans gaîne commune nucléée.... J'ai déjà démontré (1862) l'existence probable d'une structure fibrillaire des fibres sans moelle des nerfs olfactifs et sympathiques, que la plupart des observateurs ont regardées comme plutôt formées d'une matière seulement granuleuse et non de fibres; mes vues ont été défendues par d'autres observateurs, comme Waldeyer (1865), Pfliiger (1866) » (Schultze, in Stricker, fig. 34, p. 122).
Babuchin n'est pas d'accord avec Schultze sur ce fait essentiel que les fibres nerveuses olfactives sont, comme celles du sympathique, dépourvues de myéline. D'après lui, chez tous les animaux, les faisceaux en question, qu'ils aient ou non une gaine, sont composés de fibrilles très-fines, réunies entre elles par une matière finement granuleuse. Pour le même auteur, « le processus de développement du système nerveux périphérique rend probable que les nerfs olfactifs doivent être considérés comme des nerfs embryonnaires qui ont été arrêtés au second stade de leur développement, tandis que les fibres de Remak ont atteint un degré plus avancé. Les noyaux qu'on a trouvés entre les fibrilles des nerfs olfactifs seraient pour la plupart de véritables cellules » (Babuchin, in Stricker, p. 798).
Kôlliker admet le caractère indiqué par Schultze pour les fibres du nerf olfactif, l'absence de myéline. Ces fibres, dit-il, sont réunies en faisceaux par des gaines homogènes et délicates, formées d'une substance conjonctive transparente, avec des noyaux adhérents à leur face interne (Kôlliker, loc. cit.y p. 901).
Il semblerait donc établi par les recherches précédentes que les fibres nerveuses olfactives, complètement distinctes des fibres nerveuses du trijumeau, se rapprocheraient singulièrement des fibres du sympathique surtout par l'absence de myéline. Leurs caractères ont été de nouveau étudiés par M. Rémy : « Les nerfs olfactifs, dit-il, paraissent formés par un faisceau de cylindres-axes agglutinés par une substance grenue qui ne donne pas les réactions de la myéline. Ils ont une gaîne de périnèvre au niveau des gros troncs, mais cette gaîne est mince et disparaît au niveau des ramifications terminales. Il existe des noyaux de tissu conjonctif qui semblent être libres au milieu des fibrilles des nerfs oltactifs.
« Les filaments qui se jettent dans la couche épitbéliale sont plus compactes, plus homogènes, mais ils sont également formés de fibrilles réunies et qui peuvent s'écarter pour donner naissance à de nouvelles subdivisions.
« Les nerfs olfactifs, bien qu'ils ne soient pas des nerfs à myéline, ne peuvent être confondus avec les nerfs de Remak, à cause de leur volume qui est très-grand, et à cause de l'absence de disposition plexiforme. Les nerfs olfactifs sont au contraire à subdivision arborescente » (Rémy, note communiquée). Cette distinction entre le trijumeau et l'olfactif serait même assez caractéristique pour que, en trouvant dans les rameaux du nerf olfactif quelques fibres nerveuses foncées et remplies de moelle (Remak, Schultze), on ait pu considérer ces fibres comme dues à des anastomoses du trijumeau avec l'olfactif (Frey, Eist.^ 1877, p. 713). Or nous avons déjà vu combien est peu vraisemblable une association anastomotique vraie entre ces deux nerfs ; il est probable que Frey n'a ic en vue que le mélange, trèsadmissible du reste de fibres du trijumeau avec des fibres de l'olfactif dans une
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même préparation. En tout cas, comme on le voit, il e'iait nécessaire d'insister sm' les caractères diflerentiels de ces deux espèces de tubes nerveux, puisqu'ils sont assez tranchés pour permettre de reconnaître dans une même pièce l'existence des deux ordres de nerfs.
2° Mode de distribution des nerfs dans l'épaisseur de la muqueuse. Les fdets de l'olfactif aboi'dent la face profonde de la muqueuse, accompagnés de leur périnèvre qui se continue avec l'étui que leur forme la dure-mère, ainsi que l'ont montré Axel Key et Retzius. Ils prennent aussitôt une direction parallèle à celle de la muqueuse en s'anastomosant, s'entre-croisent dans son épaisseur et forment une véritable trame nerveuse dont les faisceaux présentent environ 0""",2 de diamètre. Une coupe de la muqueuse perpendiculaire à sa surface libre montre la coupe transversale d'un grand nombre de ces faisceaux. Ils s'épanouissent bientôt en formant des bouquets de fibres obliquement ascendants et qui se dépouillent de leur gaine de Scbwann en approchant des couches superficielles. Nous avons étudié leur mode de terminaison avec l'épithélium (vojj. p. 11).
Les nerfs à myéline, fournis par les branches du trijumeau, se retrouvent facilement autour des culs-de-sac glandulaires auxquels ils se distribuent. On n'a pas pu suivre leurs filets terminaux jusque dans la couche épilhéliale de ces culs-de-sac, comme Pflûger l'aurait fait pour les glandes salivaires, mais l'influence sécrétoire des rameaux du trijumeau n'en est pas moins établie par l'expérimentation.
Vaisseaux de la muqueuse olfactive. Les artères de la portion olfactive sont les mêmes que celles du reste de la muqueuse : elles sont fournies par l'ophthal mique et la maxillaire interne.
L'ophthalmique donne deux branches, les ethmoïdales, l'une, antérieure, qui se distribue aux cellules ethmoïdales et à toute la partie antérieure de la muqueuse ; cette branche suit le trajet du rameau nerveux cthmoidal qui lui abandonne un filet; la branche ethmoïdale postérieure est plus particulièrement affectée à la portion olfactive. Elle se distribue seulement à la partie moyenne des fosses nasales.
L'artère maxillaire interne fournit des branches présentant une distribution analogue à celle des nerfs qui émanent du ganglion de Meckcl et qui leur fournissent de nombreux filets : de ces branches l'artère sphéno- palatine est la plus importante et la seule dont les rameaux arrosent la portion olfactive : par sa division interne elle se distribue à lacloison, par sa division externe elle se ramifie sur les cornets supérieur et moyen, ainsi que dans la muqueuse du méat moyen.
Ces deux systèmes artériels, l'un formé par la carotide interne, l'autre émanant delà carotide externe, s'amastomosent et forment des l'éseaux qu'on a distingués en réseaux profond, moyen et superficiel, étudiés avec soin par M. Sidky chez le fœtus humain à terme.
Le réseau profond ou périostique est constitué par un reticulum très-serré, dont les mailles oblongues ont leur grand diamètre dirigé parallèlement à la surface de la muqueuse.
Dans la partie moyenne de la muqueuse, les rameaux artériels sont moins abondants que dans la couche périostique : ils paraissent surtout affectés aux glandes auxquelles ils fournissent des réseaux lâches ; ou trouve aussi d'assez nombreux rameaux artériels au milieu des branches du nerf olfactif.
Jusqu'au niveau de la couche superficielle, les artérioles étaient restées per-
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pendiculaires à la surface de la muqueuse ; arrivées dans la région superficielle elles se couchent horizontalement et fournissent à angle droit de nombreux rameaux qui s'amastomosent pour constituer un réseau très-serré d'oiî partent des branches ascendantes. Ces dernières contribuent à former à la surface du chorion les anses vasculaires qui sont complétées par un réseau capillaire et une branche veineuse descendante.
Les capillaires de ces anses superficielles ont été étudiés par Todd et Bowman, qui y ont observé de distance en distance des dilatations ampullaires, semblables à celles que Ranvier a décrites depuis dans les réseaux capillaires des muscles rouges du lapin, et que A. Keyet Retziusont observées dans la duremère. Sikdy a retrouvé ces dilatations non-seulement au niveau des capillaires des anses superficielles, mais aussi sur le irajet des artérioles, surtout sur celles qui forment la partie ascendante de l'anse.
Les veines qui font suite aux capillaires artériels dans ces trois réseaux périoslique, moyen et sous-épithélial, présentent la même disposition réticulée que les artérioles et se répartissent comme elles en trois couches principales. Elles présentent toutefois cette particularité que dans la couche superficielle le diamètre des artérioles terminales et des veinules initiales est le même, tandis que dans la couche profonde les veinules sont beaucoup plus volumineuses que les artérioles. Les plexus veineux fournissent, dit Sappey, des branches qui se portent dans toutes les directions, mais qui donnent naissance à trois groupes principaux, l'un antérieur, l'autre supérieur, le troisième postérieur. De ces trois groupes qui représentent l'ensemble du système veineux des fosses nasales, le groupe supérieur est plus particulièrement en rapport avec la région olfactive : il aboutit aux veinules ethmoidales antérieure et postérieure qui vont se jeter dans la veine ophthalmique, faisant ainsi communiquer indirectement les réseaux veineux de la muqueuse olfactive avec les sinus de la dure-mère. Quelquefois cependant, mais exceptionnellement (Sappey) une ou deux de ces veinules se rendent vers le trou borgne pour se jeter dans le sinus longitudinal supérieur. Les autres groupes veineux, antérieur et postérieur, quoique moins directement affectés à la région piluitaire que le groupe supérieur, sont cependant en rapport tellement intime avec les réseaux veineux de cette région, qu'on peut considérer la circulation veineuse de la muqueuse olfactive comme tout aussi bien assurée par ces derniers.
« Nous ne savons rien des origines des lymphatiques de la muqueuse nasale », écrit Kolliker {loc. cit., p. 937). Cette lacune n'a, du reste, rien de spécial à la muqueuse nasale. Tout au moins connaissons-nous, depuis les recherches de Simon et de Panas, le trajet et le point d'arrivée ganglionnaire des réseaux lymphatiques de celte muqueuse. Avant les recherches de E. Simon « on confondait le plus iiabituellement, dit Sappey, le réseau veineux et le réseau lymphatique de la pituitaire. Le premier est d'une excessive richesse et très-facile à injecter, si facile que la pointe du tube s'égare presque toujours dans une des veinules qui le composent lorsqu'on procède à l'injection du réseau véritablement lymphatique. Ce dernier est très-superficiel, d'une extrême ténuité, à grandes mailles irrégulières. Les troncules qui en partent se dirigent tous en arrière vers la partie moyenne du sillon vertical qui sépare la paroi externe des fosses nasales de la trompe d'Eustache. Là ils forment un petit plexus qu'on injecte en général facilement. De ce plexus naissent deux troncs dont le premier, plus volumineux, se rend dans un gros ganglion situé au devant du corps de l'axis, tandis que le
second se bifurque pour se terminer dans deux autres ganglions situés beaucoup plus bas, au niveau des grandes cornes de l'os byoïde » (Sappey, Traité d' anatomie, p. 701).
Cette description s'applique à l'ensemble de la muqueuse des fosses nasales et, par suite, à la portion de cette muqueuse qui représente la région olfactive.
Nous devons rappeler ici les faits intéressants signalés récemment par Axel Kev et Retzius au sujet de la communication établie entre la cavité des fosses nasales et la cavité arachnoïdiennepar des espaces qui entourent les rameaux dos nerfs olfactils. Ces sortes de canaux lympbaliques traversent la lame criblée soit par les mêmes orifices que les nerfs olfactifs, soit encore par des conduils qui leur sont propres et vont former des réseaux serrés dans la pituitaire, surtout autour des glandes. Ils s'ouvrent à la surface de la muqueuse par de petits conduits très-fins, cylindii(|ues ou cratériformes. M. P. Berger, qui insiste sur ces détails dans l'analyse qu'il donne de l'ouvrage de M. lîey et Hetzius {Rev. se. méd., XII, fasc. I, p, 25), fait remarquer combien ces notions, si elles se confirment, sont appelées à modifier nos idées actuelles sur la cavité arachnoïdienne et sur la circulation du liquide qu'elle renferme. Les résultats des injections pratiquées par les auteurs suédois nous amènent à faire un retour assez inattendu aux idées des anciens, qui considéraient les nerfs olfactifs comme l'émonctoire des humeurs du cerveau.
En résumé, la muqueuse de la portion olfactive présente comme caractères différentiels principaux : 1" sa coloration spéciale, jaune ou brune suivant les animaux ; 2" sa minceur relative et la facilité extrême avec laquelle elle se déchire et s'altère; 3° la nature spéciale de son épithélium qui paraît dépourvu de cils vibratiles chez l'homme et qui se distinguede lous les autres épithéliums parla présence de cellules spéciales, fusiformes, en rapport probable de continuité par leur prolongement central avec les filaments variqueux terminaux des nerfs olfactifs; 4° par la distribution dans sou épaisseur d'un nerf à caractères histologiques particuliers, le nerf olfactif, dont les fibres sout dépourvues de myéline et se rapprochent, à ce point de vue, des fibres de Remak. Ces nerfs spéciaux se partagent avec des branches du trijumeau et du grand sympathique l'innervation de la muqueuse ; 5° dans la région olfactive, les glandes auraient, d'après Todd et Bowmann, la forme spéciale de glandes en tube, particularité niée par Sappey, qui n'y reconnaît que des glandes en grappe et dont l'opinion est aujourd'hui acceptée.
Tels sont, en quelque mots, les caractères de la muqueuse olfactive ; nous les avons étudiés en détail en insistant spécialement sur le point essentiel, c'est-àdire sur l'examen des cellules épithéliales et de leurs rapports avec les terminaisons des nerfs olfactifs.
Ces nerfs, dont nous connaissons les terminaisons et la distribution dans la muqueuse, doivent être maintenant étudiés avec soin dans leur partie centrale, qui comprend le bulbe, le pédicule ou tractus olfactif (désigné à tort sous le nom de nerf olfactif, les racines de ce pédicule, les régions du cerveau avec lesquelles elles sont en rapport, c'est-à-dire les centres nerveux olfactifs. Nous ferons de cette partie centrale de l'appareil nerveux olfactif une étude aussi complète que possible : les derniers travaux de Broca ont donné à cette question une importance considérable; ils ont jeté sur elle un jour nouveau, parce que Broca s'est inspiré de la comparaison de l'appareil central de l'olfaction dans
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la série animale au lieu de se borner, comme ou le fait trop souvent, dans l'étude des parties profondes du système nerveux, à la contemplation du cerveau humain. Nous suivrons la môme marche en mettant à profit les travaux considérables publiés sur cette question depuis le commencement du siècle jusqu'à ces dernières années. Pour déterminer les régions centrales de l'appareil olfactif, nous devons aussi demander à la clinique un appoint de renseignements : c'est en groupant les données empruntées à l'anatomie comparée, à l'anatomie descriptive, à la pathologie, que nous pourrons donner de cette étude compliquée une notion suffisante.
II. Appareil central de lolfaction. Daus les pages qui précèdent nous avons étudié les organes périphériques de l'olfaction, c'est-à-dire la partie des fosses nasales qui est recouverte par la muqueuse olfactive, cette muqueuse ellemême et les nerfs spéciaux qui s'y distribuent.
Nous abordons maintenant l'examen de l'appareil nerveux central, qui comprend deux parties essentielles : 1" le lohe olfactif ; 2" les régions cérébrales^ multiples avec lesquelles ce lobe est en rapport et qu'on doit réunir en un seul groupe formant les centres olfactifs.
A. Lobe OLFACTIF. Il est depuis longtemps hors de doute que le bulbe olfactif et le pédoncule qui le supporte constituent un organe cérébral plus ou moins distant de la masse cérébrale proprement dite et représentant un véritable lohe. Telle est cependant la force de l'habitude, qu'on fait encore des pédoncules olfactifs la première paire des nerfs crâniens, tout comme aux premiers temps de leur histoire qui remonte à un millier d'années ! Chacun est bien fixé pourtant sur ce point que les « nerfs olfactifs » ne sont pas des nerfs, mais des prolongements cérébraux, des circonvolutions particulières dans lesquelles l'écorce de substance grise est réduite à son minimum et peut même disparaître complètement ; on sait aussi que ces u nerfs olfactifs » sont creusés d'un canal, même chez l'homme à l'état foetal et souvent chez le nouveau-né ; que ce canal met en communication permanente ou transitoire la grande cavité du ventricule latéral avec la petite cavité du ventricule creusé dans l'épaisseur du bulbe olfactif; on sait, en un mot, que le pédoncule olfactif relie le bulbe olfactif à la masse cérébrale dont il n'est qu'une dépendance, qu'une subdivision, comme l'ont dit et redit Foville, Gratiolet et tant d'autres. Il est donc grand temps de réformer cette nomenclature vicieuse et de réserver le nom de nerfs olfactifs aux véritables nerfs qui émanent du bulbe olfactif pour se distribuer dans les fosses nasales. Il faut que l'œuvre considérable de Broca sur- ces questions laisse au moms cette trace d'avoir déterminé les anatomistes à désigner sous le nom de lohe olfactif ces deux parties réunies, le bulbe et son pédoncule.
Pour fixer définitivement nos idées sur ce point et pour pouvoir ensuite marcher librement dans l'exposé des connexions centrales de l'appareil olfactif, il est bon de justifier sans retard la détermination du lobe olfactif; nous reproduirons d'abord les idées de Broca, en écartant ce qui est étranger au point spécial dont il s'agit.
On sait que Burdach a désigné sous le nom de manteau de l'hémisphère 1» couche extérieure plus ou moins plissée du cerveau qui enveloppe les parties centrales. Ce manteau n'est interrompu qu'en une seule région qu'on met à découvert sur la face interne de l'hémisphère lorsqu'on a isolé celui-ci à l'aide d une coupe médiane suivie de la section du pédoncule cérébral. Toute la partie
OLFACTION (anatomie). 27
non recouverte par le manteau a été désignée par Foville et Gratiolet sous le nom d'ouverture de l'hémisphère; elle constitue plutôt comme une porte d'entrée et de sortie, et pour cette raison Broca a donné à cette région découverte le nom de sevil de l'hémisphère.
Tout autour du sexdl de l'hémisphère, le manteau forme un bord comparable à la bordure circulaire de l'entrée d'une bourse. Ce rebord saillant a été désigne sous le nom de limhe de l'hémisphère et la circonvolution contournée qui le forme a reçu le nom de grande circonvolution limbique.
Cette grande circonvolution circonscrit par conséquent la coupe du corps calleux, celle du trigone, de la couche optique et en arrière celle du pédoncule cérébral : elle est formée en haut par la circonvolution du corps calleux constituant l'arc supérieur, en bas et en arrière par la circonvolution de l'hippocampe ou circonvolution à crochet qui forme l'arc inférieur. « La continuité de la circonvolution du corps calleux et de la circonvolution de l'hippocampe n'est jamais interrompue. C'est ce que Gerdy et Foville ont parfaitement reconnu (Gerdy, Rech. sur l'encéphale, 1853. Foville, Mém. Acad. sciences, 1859, et Anat.phys. phat., syst.nerv., 1844). Les successeurs de Foville, étudiant sur des Primates, ont vu la circonvolution de V « ourlet » interrompue par la vallée de Sylvius et n'ont pu retrouver les connexions qu'il avait décrites. Gratiolet, d'autre part, entraîné par le respect qu'il portait à de Blaiuville, prit le cerveau du callitriche (cercopithèque) comme type de ses descriptions, et croyant voir sur ce cerveau que la scissure du petit hippocampe (scissure calcarine) établit une séparation complète entre la circonvolution du corps calleux et la circonvolution de l'hippocampe, décrivit comme entièrement indépendantes ces deux circonvolutions, et, dit Broca, « telle est la force de l'habitude, que Ton continue encore aujourd'hui à considérer ces deux circonvolutions comme tout à fait indépendantes l'une de l'autre, quoique tout le monde pourtant s'accorde à reconnaître que la scissure calcarine ne pénètre pas dans la fente de Bichat. »
Le seuil de l'hémisphère est donc circonscrit par la grande circonvolution limbique, mais celle-ci n'est elle-même que le rebord de la masse nerveuse eni;ourant le seuil de l'hémisphère et que Broca a nommée le grand lobe limbique. Celui-ci forme un anneau allongé, une sorte de raquette, dont le manche prolongé en avant correspond précisément au lobe olfactif. Le scbéma suivant, imité de la figure donnée par Broca {Rev. d'antrophologie, p. 599, 1878) permettra de saisir les différents points qui viennent d'être indiqués et de suivre ceux qui nous restent à exposer.
On voit à la partie moyenne, en S, la masse centrale qui constitue le seuil de l'hémisphère; toute la partie noire qui l'entoure forme le grand lobe limbique limité en bas par la grande circonvolution limbique. Ce grand lobe limbique lui-même se décompose en trois parties délimitées sur la figurée par le trait pointillé : l'une, le lobe du corps calleux (C,C,C), s' étendant en avant, au-dessus et en arrière de l'arc supérieur de la circonvolution; la seconde, le lobe de l'hippocampe (11,11) occupant la partie sous-jacente à l'arc inférieur de la même circonvolution ; la troisième enfin qui n'est autre que le lobe olfactif (00'), formant le manche de la raquette et représentant la partie avancée du grand lobe limbique.
Celui-ci, limité à la partie centrale, comme nous venons de le voir, est à la périphérie séparé des circonvolutions cérébrales par la scissure limbique de Broca. Cette scissure concentrique au grand lobe limbique se décompose en
Fig. i. — Schéma de la face intéro-inférieure d'un hémisphère cérébral destiné à montrer la constitution du seuil de l'hémisphère et la délimitation des régions qui l'entourent (imitée de Broca).
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trois arcs : 1° l'arc inférieur commence en avant au pointa, sous le bord externe de la base du lobe olfactif 0, limite en bas le lobe de l'bippocampe HH, et se termine à une interruption indiquée par le point e; 2" l'arc supérieur commence au point e, et, contournant le lobe du corps calleux C,C,G, en passant par le point dj aboutit à la dépression qui précède la portion f; 3° l'arc antérieur (portion f) qui limite en avant le lobe du corps calleux ne constitue que la partie antérieure de l'arc supérieur avec lequel il se continue directement chez certains animaux. On voit donc que la scissure limbujue, malgré deux petites interruptions, est représentée par un sillon a,e,d,f, qui circonscrit les lobes de l'hippocampe HH et le lobe du corps calleux CC, et s'ouvre en avant pour laisser passer la base du pédoncule olfactif 0. Le grand lobe ainsi délimité a été représenté dans le schéma précédent comme formé par un plan vertical ; mais en réalité il est constitue par la réunion de deux plans, l'un vertical correspondant au lobe du corps calleux CC, l'autre oblique en bas et en dehors et répondant au lobe de l'hippocampe.
De sorte que, pour représenter en un seul plan la totalité du grand lobe lim-
bique, on a dû ramener par la pensée la partie inférieure dans le prolongement de la partie supérieure en lui faisant décrire un arc dans le sens indiqué par la flèche sur la figure 5. Sur ce schéma nous avons représenté par la ligne pointillée AB le plan vertical fictif qui correspond à la surface de la figure 4 ; mais on voit que seul le lobe du corps calleux C est situé réellement dans ce plan vertical, tandis que les parties sousjacentes au corps calleux et qui représentent le lobe de l'hippocampe H sont déjetées latéralement : c'est cette partie H qu'on suppose ramenée à la verticale et rapprochée du pl;in AB.
Cette conception du lobe olfactif comme partie du grand lobe limbique n'a pu être fournie que par l'examen du cerveau des animaux chez lesquels l'appareil olfactif est à son maximum de développement : c'est la loutre qui a donné le tvpe représenté par Broca comme caractérisant la disposition de ces différentes parties chez les osmatiques, c'est-à-dire cliez
Fig. 5. — Coupe schématique transversale des deux hémisphères cérébraux montrant le redressement qu'a subi la face intéro-inférieure de l'hémisphère pour être représentée en plan vertical dans la figure précédente.
OLFACTION (anatomib). 29
les animaux doués au plus haut degré d'un sens oliadit' perfectionné. Chez les autres animaux ou anosmatiques de Broca on l'etrouve, avec une réduction plus ou moins grande, le type décrit plus haut : nous aurons l'occasion de revenir sur la comparaison de l'appareil olfactif chez les animaux osmatiques et anosmatiques quand nous aurons étudié les dispositions typiques de cet appareil.
Pour le moment nous devons nous borner à réunir les preuves sur lesquelles repose l'opinion que le bulbe et le pédoncule olfactif constituent un véritable lobe cérébral ; la délimitation du grand lobe limbique et l'examen de ses parties consliluanles nous ont déjà conduit à considérer avec Broca ces deux parties comme formant un lobe partiel dans le grand lobe limbique.
Depuis longtemps les anatomistes. Serres et Foville parmi les premiers, avaient considéré les masses olfactives (nerfs olfactifs des auteurs) comme de véritables lobes cérébraux plus ou moins séparés des hémisphères. Ils s'appuyaient sur leur structure apparente (écorce grise et substance médullaire blanche), ainsi que sur l'existence à leur intérieur d'une cavité qui constitue un prolongement des ventricules (Foville). Gratiolet, reprenant cette idée, l'a développée avec son talent habituel.
« Les lobes olfactifs, dit-il, sont évidemment un diverticulum des hémisphères. Ce diverticulum loge dans le fœtus humain et dans celui des singes un canal terminé par une ampoule plus ou moins dilatée; quant à leur écorce, elle est évidemment un prolongement de celle du cerveau .
« La partie grise des circonvolutions se prolonge assez loin sur la face supérieure des tractus et sur leur bord interne... Mais partout ailleurs ces couches sont dans le lobe olfactif très-minces et très-transparentes, et cotte transparence laisse entrevoir presque partout les tractus fibreux qui les doublent » (Gratiolet, An. Syst. nerveux, de Leuret et Gratiolet, t. II, 1857, p. 190).
D'après le même auteur, le « lobe olfactif » est uni à différentes parties du cerveau par le système de fibres commissurantes qu'il a désignées sous le nom de fibres arquées et qui constituent les moyens d'union des circonvolutions entre elles ; c'est le même système qui devait plus tard reparaître sous le nom de système d'association (Meynert).
Ces idées de Gratiolet et des anatomistes qui l'ont précédé ont été reprises dans ces dernières années et on les trouvera exposées avec de grands développements dans les ouvrages classiques de Meynert et de Huguenin. Ce dernier s'exprime ainsi sur le compte du lobe olfactif : « 11 est bien plus développé chez les animaux que chez l'homme; chez les animaux il forme un diverticulum de la cavité cérébrale qui renferme un petit ventricule facile à démontrer chez le chien et qui communique directement avec le ventricule latéral. Son écorce se continue avec le reste de l'écorce cérébrale. Le gros lobe olfactif des animaux est représenté chez l'homme par un organe mince, allongé, qui forme la tige du nerf olfactif; en avant se trouve un bulbe... 11 représente incontestablement un organe cérébral réduit (Huguenin... Centres nerveux. Trad. française, p. 150 et suiv.).
Meynert avait déjà formulé son opinion dans des termes analogues : « Le lobe olflictif, dit-il, consiste en un diverticulum du globe creux de l'hémisphère; il est lui-même creusé comme les lobes cérébraux, et sa cavité communique toujours avec le ventricule latéral. Son écorce est directement continue supérieurement avec celle du cerveau » (Meynert, in Stricker, p. 670).
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En présence d'un tel accord parmi les anatomistes, la signification de cet ensemble d'organes nerveux, formés par le bulbe et le tractus olfactifs, apparaît donc déjà avec toute l'évidence désirable : il s'agit là d'une expansion cérébrale projetée à une distance variable de l'hémisphère dont elle émane.
A ces données, déjà plus que suffisantes pour la démonstration, viennent s'ajouter les notions fournies par l'élude du développement et que nous exposerons en leur lieu. Rappelons seulement que le pédoncule et le bulbe olfactifs se développent aux dépens de la vésicule cérébrale antérieure et restent en communication avec les cavités cérébrales pendant toute la vie cliez certains animaux, pendant la durée de l'évolution fœtale seulement chez certains autres.
Enfui, s'il fallait consigner ici les raisons majeures fournies par l'anatomie comparée pour établir l'identité du « lobe olfactif » de l'homme et des mammifères les moins favorisés sous le rapport A\\ développement de ces organes avec le lobe olfactif des animaux chez lesquels il fait partie du. cerveau luimême, les exemples abonderaient. Nous renvoyons pour cette partie de la démonstration au chapitre d'anatomie comparée qu'on trouvera plus loin.
Il est donc bien établi que le pédoncule olfactif et le bulbe qui le coiffe constituent chez l'homme comme chez tous les autres animaux im véritable lobe cérébral, qu'on doit désigner sous le nom de lobe olfactif.
Nous pouvons aborder maintenant l'étude particulière de chacune des deux parties constituantes de ce lobe en commençant par sou renflement antérieur, le bulbe olfactif. L'examen du pédoncule olf;ictif nous amènera ensuite tout naturellement à l'étude des connexions centrales de cet appareil nerveux, connexions qui s'établissent au moyen des prolongements désignés sous le nom de racines du nerf olfactif.
1° Bulbe olfactif. Chez l'homme ce renflement nerveux est logé dans la gouttière ethmoidale, au-dessous du lobule frontal qui le déborde en avant. 11 est de consistance molle, d'aspect gris rosé, de forme ovalaire. En rapport par son extrémité postérieure avec le tractus ou pédicule olfactif, libre par ses parties supérieure, antérieure et latérales, il donne naissance par sa face inférieure à quinze ou dix-huit filets nerveux que nous avons étudiés sous le nom de nerfs olfactifs (voy. Organes extérieurs de l'olfaction, p. 15).
Le bulbe olfactif présente à sa partie centrale une cavité qu'on nomme le ventricule du bulbe et qui chez l'homme à l'état fœtal communique avec le ventricule latéral; cette cavité est très-développée pendant toute la vie chez certains animaux; chez d'autres elle se supprime à l'état adulte après avoir été très-évidente pendant la jiériode embryonnaire. C'est ainsi que chez les embryons des reptiles la cavité de l'hémisphère se continue, en se rétrécissant, dans le pédicule, pour communiquer parce canal avec la cavité du bulbe olfactif. Ce canal et cette cavité disparaissent chez l'adulte. L'évolution est la même chez l'homme (Serres. An. comp., syst. nerv., I, p. 265).
Quelque développée que soit la cavité centrale du bulbe olfactif chez quelques mammifères, on ne trouve pas à son intérieur de repli membraneux et vasculaire comparable aux plexus choroïdes des ventricules latéraux. Mais chez certains poissons, comme plusieurs variétés de squales, les bulbes olfactifs, creusés de ventricules spacieux qui se prolongent jusqu'auprès de la narine, reçoivent un prolongement de la pie-mère, « qui s'y introduit au milieu par un trou communiquant avec la cavité commune des lobes optiques et latéralement par une
fente ouverte en dehors et en arrière de cliaque lobe )i (Desraoulins et Magendie, loc. cit.). Ce fait a son importance, comme on le comprend bien, au point de vue de l'assimilation du bulbe et d'un lobe cérébral.
Quand le bulbe olfactif n'est pas reporté en avant, et reste en continuité immédiate avec le lobe cérébral, comme chez la tortue, la cavité ventriculaire cérébrale se continue directement dans l'intérieur du lobe olfactif sans* canal intermédiaire, ainsi que cela existe chez les animaux qui sont munis d'un pédoncule olfactif.
Structure du bulbe olfactif. Le bulbe olfactif de l'homme ne représentant qu'un organe réduit, il était naturel d'étudier la structure de ce renflement nerveux chez les animaux oîi il est à son maximum de développement ; cliez les mammifères on a généralement choisi le chien ; chez les poissons, les plagiostomes et la torpille en particulier.
Malgré les différences que présentent les éléments nerveux dans des groupes aussi éloignés, on a pu constater qu'il s'agit de variétés plutôt quantitatives que qualitatives, et on s'est vu autorisé à étudier spécialement dans un groupe d'animaux tel élément moins développé ou moins facile à distinguer dans un autre groupe. En poursuivant la comparaison, on est arrivé à constater que chez l'homme certains éléments nerveux font défaut et que leur absence coïncide avec la disparition de connexions centrales déterminées. Par conséquent cette étude histologique du bulbe olfactif a élé poussée fort loin, et depuis Leydig (1857) jusqu'à Broca (1879) la science s'est enrichie de notions précises. Si quelques points restent encore mal définis, en revanche, la lumière est faite sur un grand nombre d'autres, et nous pouvons aujourd'hui décrire un type général pour la structure du bulbe olfactif, quitte à mentionner les particularités relatives à l'homme et à différentes espèces.
C'est d'après le bulbe olfactif du chien qu'ont été faites les descriptions les plus complètes : nous prendrons pour points de départ celle que donne Huguenin, nous réservant de revenir sur un certain nombre de détails.
Le bulbe se compose de plusieurs zones qui peuvent être divisées en deux couches, l'une superficielle ou corticale, l'autre profonde ou tnédullaire.
Dans les différentes zones on retrouve la névroglie de l'écorce cérébrale avec un beaucoup plus grand nombre de noyaux, inégalement répartis, alternant pour ainsi dire de la surface vers sa profondeur.
Les cinq zones décrites par les auteurs {voy. fig. C) sont comptées de la surface extérieure du bulbe à la paroi de la cavité ventriculaire centrale qui est tapissée, d'après Walter et Owsjannikow, de cellules vibratiles en rapport par leurs prolongements profonds avec les corpuscules conjonctifs de la couche pariétale du ventricule.
l" La couche superficielle ou externe forme un épais réseau de faisceaux de fibres nerveuses s'entrecroisant dans tous les sens. Ces faisceaux suivent d'abord, dans une petite étendue, une direction tangentielle à la surface du bulbe, puis pénètrent dans la couche sous-jacente (Huguenin). C'est là la zone des fibres nerveuses fournies par les filets des nerfs olfactifs.
2" Au-dessous de cette zone se trouve la couche glomérulaire {stratum glomerulosum de Meynert, qui renferme des corpuscules arrondis minutieusement -étudiés et sur lesquels nous insisterons tout à l'heure d'une manière spéciale.
5" Vient ensuite la zone des cellules ganglionnaires (stratum gelaiinosum) de Clarke, communiquant, ainsi que l'a constaté Huguenin, avec la zone glo-
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mérulaire par les prolongements externes des cellules ganglionnaires qui la caractérisent.
4" Entre cette troisième zone et la zone la plus profonde se trouve une zcne de granulations qui ressemblent à celles de l'écorce du cervelet et sur la natire desquelles on n'est pas fixé. SIeyiiert les considère comme des cellules ne:veuses, mais Huguenin croit devoir s'abstenir de toute affirmation à leur égard.
5° Vient enfin la zone des fibres nerveuses profondes dans laquelle se rassemblent toutes les fibres qui viennent de l'écorce du bulbe (?) ; elles offrent ceci de remarquable qu'elles sont pourvues de myéline, et mélangées à des amas des granulations décrites dans la quatrième couche (d'après Huguenin, loc. cit., p. 298-500).
On voit qu'en définitive la substance du bulbe est représentée par deux zones; de fibres nerveuses, l'une externe {n, fig. 6), constituant la coque de l'organe et formée par les faisceaux des nerfs olfactifs; l'autre interne (m), formant la paroi du ventricule olfactif et produite par l'étalement des fibres blanches du tractus. Entre ces deux zones limitantes défibres nerveuses se trouvent comprises deux couclies principales d'éléments cellulaires : l'une, la couche glomérulaire ig) ;
Fig. 6.— Section du bulbe olfactif du singe (grossi 100 fois).
n, couche des fibres nerveuses olfactives; g, glomérules olfactifs; r, substance corticale; gr, couches granuleuses associées à m, couches médullaires (d'après Meynert, in Stricker).
Fig. 7. — Section;faite au niveau de la 3* circonvolution frontale (grossi 100 fois, homme).
i, couche des petits éléments corticaux disséminés ; 2, couche des petites cellules pyramidales ; 3, couche des grandes cellules pyramidales ; 4, couche granuleuse ; 5, couche des éléments tusiformes ; m, substance médullaire (d'apaès Meynert, in Stricker. Béduclion).
l'autre, la couche des cellules ganglionnaires (r) qui communiquent entre elles. Enfin une troisième couche granuleuse {gr, gr) se confond en grande partie avec la zone des fibres nerveuses profondes. Au total cinq couches, deux de fibres nerveuses, deux d'éléments glomérulaires et cellules, une dernière de granulations.
Pour faciliter la comparaison de la structure du bulbe olfactif et de celle de
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l'écorce cérébrale, nous rapprochons du type du bulbe olfactif (fig. 6) le type de l'écorce cérébrale, d'après Meynart : la figure 7 montre les cinq couches de l'écorce cérébrale que l'on peut comparer aux cinq couches du bulbe olfactif (fig. 6).
11 s'agit maintenant de déterminer avec autant d'exactitude que possible : \° la nature des éléments non fibreux (glomérulaire, cellulaire, granuleux); 2° les rapports que les différentes zones peuvent affocicr entre elles.
Glomérule olfactif. Meynert ne doute point qu'on doive considérer ces masses arrondies comme les origines des nerfs olfactifs (filets émanant du bulbe). D'après lui, les nerfs oUactifs aboutissent à ce qu'on nomme la couche glomérulaire formée de masses arrondies qui contiennent des vaisseaux enroulés, mais qui consistent surtout en une fine substance granulée ressemblant à la substance basilaire de l'écorce du cerveau. La véritable nature de ces masses d'origine des nerfs olfactifs, qui ont été lout d'abord observées par Leydig sur les poissons, peut être appréciée seulement sur l'homme où manque la substance connective qui, chez les animaux, distend le glomérule olfactif. Celui-ci semble simplement formé d'une fibre nerveuse olfactive enroulée en peloton et munie de cellules nerveuses. placées sur son trajet. Dans ce glomérule, la substance non nerveuse qui rend la recherche si difficile sur les animaux fait défaut chez l'homme, aussi bien que dans la corne d'Ammon ou dans l'écorce cérébrale en général.
Fig. 8. — Un glomérule olfactif chez l'homme (grossi GOO fois).
N, le filet olfaciif ; G, vaisseaux sanguines (d'après Meynert, in Stricker).
Fig. 9. — Un glomérule isolé avec cellules nerveuses bipolaires dont le prolongement glomérulaire se perd dans les fibrilles du glomérule (Torpille, d'après Babucliin),
Babuchin a repris l'étude de ces corpuscules sphériques déjà poursuivie par Walter, Leydig, Max Schultze, et qui avait donné à Meynert les résultats que nous venons de rappeler. Au lieu d'opérer sur les mammifères, Babuchin a, comme Leydig, choisi les plagiostomes : c'est sur le bulbe olfactif de la torpille qu'il a obtenu les notions exposées dans son article Odorat du manuel de Strictder, et que nous chercherons à résumer ici, bien que la description de l'auteur manque de clarté.
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Les noyaux qui paraissent couvrir les corpuscules sphe'nques du bulbe olfactif sont en réalité des cellules nerveuses, comme il est facile de le démontrer chez la torpille. De ces cellules, les unes sont bipolaires, le plus grand nombre multipolaires.
Si l'on examine une cellule multipolaire, ou constate que l'un de ses prolongements se dirige vers les zones centrales du bulbe où il va se continuer avec les fibres du tractus olfactif qui forment la zone fibreuse profonde : ce prolongement, nu au sortir de la cellule, se recouvre d'une couche de myéline en pénétrant dans le tractus; un autre prolongement delà même cellule s'enfonce dans le glomérule olfactif, après s'être aminci et divisé en un grand nombre de fibrilles. Les cellules bipolaires se comportent absolument de même; en rapport par un de leurs pôles avec les fibres du tractus olfactif, elles poussent l'autre pôle ramifié dans l'intérieur du corpuscule sphérique, où il se divise en fines fibrilles.
A l'intérieur du corpuscule, ces fibrilles fournies par les cellules bi ou multipolaires de la surface s'éparpillent quelquefois sans aucun ordre; on en voit d'autres, au contraire, qui, se réunissant en faisceaux, suivent un .trajet tortueux dans l'épaisseur de ce corpuscule et vont s'unir aux fibres du nerf olfactif qui constituent la couche fibreuse externe.
En un mot, d'après Babuchin, les glomérules olfactifs seraient des organes dans lesquels les fibres des nerfs olfactifs s'uniraient à l'un des prolongements des cellules nerveuses qui, par l'autre prolongement, les mettraient en rapport avec le tractus ou pédicule oira('lif.
Nous arriverions ainsi à cette conception que, dans le bulbe olfactif, il existe une sorte de relai de cellules nerveuses entre les filets nerveux périphériques et les filets nerveux centraux. Ces idées viennent nécessairement à l'esprit, quand on étudie la description de Babuchin; elles prennent un véritable intérêt quand, après avoir essayé d'interpréter les faits énoncés par Babuchin en 1872, on aborde l'étude faite par Broca sur la structure du bulbe olfactif d'après les préparations de son collaborateur M. Planteau (Broca, Rev. iVanthr., 1879).
Dans une coupe horizontale du bulbe (chien), on voit le vestige du ventricule olfactif oblitéré et représenté par des éléments conjonctifs (cellules et fibres). Cet axe ventriculaire se prolonge en arrière dans toute la longueur du pédoncule olfactif; autour de lui se replient de droite à gauche, de haut en bas, les diveises zones superposées du renflement olfactif.
Ces zones multiples peuvent se ramener à deux couches : l'une superficielle ou corticale, et l'autre profonde ou médullaire.
Dans la couche corticale, on ne trouve d'autres éléments nerveux que des cellules de petit volume (cellules sensitives) qui sont groupées par masses arrondies et constituent ce que Broca appelle les papilles, situées dans la partie profonde de la zone corticale. A la surface de cette zone aboutissent les tubes nerveux olfactifs qui, pour la plupait, s'éparpillent sur toute la surface du renflement. Ils forment par-dessus les papilles une sorte d'enveloppe commune, de la face profonde de laquelle se détachent des filaments nerveux qui vont se rendre aux papilles sous-jacentes.
La couche médullaire, formée de plusieurs zones, renferme dans sa zone superficielle, au milieu d'un grand nombre de petites cellules, quelques cellules géantes multipolaires; celles-ci se multiplient dans la zone sous-jacente et forment enfin dans la zone la plus profonde une rangée ininterrompue qui se des-
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sine sous la forme d'une ligne très-nette. Ces grandes cellules sont identiques à celles qu'on trouve dans les cornes antérieures de la moelle et dans la couche profonde de certaines circonvolutions du cerveau [voy. Broca, loc. cit., pi inche,
Les grandes cellules décrites par Broca caractérisent le bulbe olfactif des animaux dont l'odorat est le plus développé, des osmatiques, le chien étant pris pour type. Elles sont considérées par l'auteur comme jouant le rôle d'éléments excito-moteurs, suffisants pour permettre à une impression olfactive non consciente de provoquer une série d'actes moteurs oordomiés : leur présence implique la fonction réflexe du bulbe olfactif. Chez les ahimaux anosmatiquex chez l'homme en particulier, la couche corticale du bulbe est semblable à celle du chien; comme elle, elle comprend une zone superficielle de fibres nerveuses et une zone sous-jacente de papilles (v. s.); la couche médullaire diffère de celle du chien par l'absence de grandes cellules multipolaires ou plutôt par le défaut de développement de ces éléments. En même temps que disparaissent les cellules qui conféraient au bulbe olfactif ses propriétés excito-motrices, disparaît le mécanisme nerveux en vertu duquel cette l'onction du bulbe comme centre réflexe peut s'exercer chez les osmatiques. Nous reviendrons sur ces questions à propos des connexions centrales de l'olfactif, mais nous devons dès maintenant faire remarquer que, toute tentante que puisse être une semblable analyse anatomo-physiologique, les descriptions données par Broca s'éloignent tellement de celles qu'ont doMuées les auteurs précédents qu'il y a lieu de garder une certaine réserve au sujet des déductions qu'on eu pourrait tirer.
L'une des descriptions les plus complètes et les plus claires de la striiclure du bulbe olfactif a été publiée en 1875 par Golgi {Rlv. sper. di Ireniatria, nov. 1875). M. Pitres en a donné une analyse détaillée dans la Revue des Sciences médiccdes; nous lui emprunterons certains documents qui, ajoutés à ceux que nous possédons déjà, nous permettront d'exposer tout ili l'heure le résumé raisonné de nos connaissances sur ce sujet.
L'auteur décrit dans le bulbe trois couches distinctes : 1" une couche externe, formée de fibres nerveuses; 2° une couche moyenne, très-compliquée, qui renferme des cellules et des fibies nerveuses, des organes spéciaux connus sous le nom de glomérules, de la subs'ance conjonctive et des vaisseaux; 5" enfin, une couche interne, formée par les faisceaux de fibres qui proviennent des centres nerveux. La couche externe est blanche. Elle est formée par les faisceaux de fibres nerveuses périphériques qui proviennent de la muqueuse olfoctive et ont traversé la lame criblée. Ces faisceaux, après s'être divisés en filaments très-ténus, se dirigent vers les glomérules dans lesquels ils seniblent pénétrer. La couche moyenne peut être subdivisée en trois zones :
a. La zone la plus interne est représentée par une rangée régulière de grandes cellules nerveuses, semblables aux cellules de Purkinje dans le cervelet. Elles ont une forme triangulaire. Leur sommet est muni d'un prolongement unique non ramifié toujours dirigé vers le centre du bulbe et qui possède tous les caractères des prolongements axiles.
b. La zone intermédiaire renferme aussi des cellules nerveuses, mais beaucoup moins volumineuses et beaucoup moins régulièrement disposées que celles de la zone précédente. Parmi ces cellules les unes sont fusiformes et possèdent des prolongements protoplasmiques dirigés vers les glomérules et un prolongement axile dirigé vers le centre du bulbe olfactif.
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c. La zone la plus externe de la couche moyenne renferme les glomérules olfactifs : ce sont de petits îlots arrondis ou ovalaires de substance finement granuleuse, d'une coloration grise, vers lesquels se dirigent les fibres nerveuses centrales et périphériques et de nombreux prolongements cellulaires. Avant de pénétrer dans le glomérule tous ces organes se divisent et s'anastomosent pour former un réseau à mailles très-fines.
La couche interne ressemble à l'œil nu à de la substance blanche ordinaire, mais elle en diffère beaucoup au microscope. Elle est formée de couches superposées de faisceaux de fibres nerveuses et d'éléments cellulaires, dont les plus volumineux possèdent des ramifications atteignant les glomérules.
De l'ensemble de ces travaux sur le bulbe olfactif se dégagent deux points essentiels : la comparaison de la structure de ce bulbe et de celle de l'écorce cérébrale ne fait que confirmer l'assimilation déjà établie entre cet organe et un véritable lobe cérébral; en second lieu l'agencement des éléments médullaires et cellulaires, quelque compliqué qu'il puisse paraître, laisse cependant entrevoir comme plus que probable qu'entre les tubes nerveux olfactifs afférents au bulbe et les tubes nerveux qui en sortent par le tractus ou pédoncule olfactif pour gagner les masses cérébrales il existe des éléments ganglionnaires interposés; la présence des cellules de plusieurs espèces qui établissent l'union entre les deux ordres de tubes nerveux périphériques et centraux impose la nécessité de considérer le bulbe comme un organe d'élaboration, quel que soit du reste le sens qu'il faille attribuer à ce mot. On peut admettre avec Broca qu'il s'opère dans le bulbe olfactif une transformation des impressions en incitations motrices {voy. Racines), ou, d'une manière plus générale, se représenter le bulbe comme la première étape placée sur le trajet des impressions olfactives qui y éprouvent une modification quelconque avant de gagner les régions supérieures. De toutes façons l'idée du bulbe olfactif comme appareil central se dégage nettement de l'étude un peu aride, mais nécessaire, à laquelle nous venons de nous livrer.
'**2'' Pédicole OD TRACTUS OLFACTIF. Cette sccoudc partie du lobe olfactif relie le bulbe olfactif au cerveau proprement dit : elle correspond au nerf olfactif des
anciens anatomistes. Logé dans la gouttière qui sépare les deux circonvolutions dites olfactive interne et olfactive externe, à la face inférieure du lobule orbitaire, le pédicule ou tractus a la forme d'une prisme triangulaire, dont l'arête répond au fond de la gouttière; sa face inférieure plane est recouverte par l'arachnoïde qui fixe le cordon nerveux dans sa position ; un repli de la pie-mère tapissant la gouttière cérébrale dans laquelle il est logé le sépare de la substance du sillon cérébral.
La direction de chaque tractus olfactif est un peu oblique de dehors en dedans et d'arrière en
Fig. 10. — a, bulbe oll'aclif ; fc, ra- , , , i j x i i
cine externe du pédicule oifact.f; avant, de sorte quc les dcux tractus convergent ■■. c, racme moyenne; d, racine in- \•^^f^ vers l'autre à leur partie antérieure. En ar-
terne; f, espace peifuté. ., ,, iju'i«i l. '
riere, ce tractus est adhèrent a la substance cérébrale à laquelle le fixent des prolongements nerveux que nous étudierons sous le nom de Racines.
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Telle est la disposition ge'ne'rale chez l'homme et quelques animaux ; mais ces tractus peuvent être très-réduits en longueur ou au contraire prendre des proportions considérables suivant que le bulbeolfactif qui les couronne est rapproché du cerveau ou au contraire reporté en avant à une assez grande distance: quelles que puissent être du reste ses variations de longueur, c'est toujours le même organe servant de trait d'union entre la masse cérébrale et le bulbe olfactif et n'ayant dans aucun cas la signification d'un nerf.
Serres, qui a attaché une si grande importance au développement relatif des diverses parties de l'encéphale, a posé en principe que le nerf olfactii est d'autant plus pédicule que les hémisphères cérébraux sont plus développés. Mais chez les poissons eux-mêmes, auxquels cette loi serait surtout applicable, on trouve des faits complètement en désaccord avec elle : la lamproie, par exemple, l'égrefin, ont un pédicule olfactif très-développé et un cerveau tellement réduit, que quelques anatomistes ont pu douter de son existence chez cet animal. Si on passe aux reptiles, on voit complètement renversé le rapport indiqué : plus le pédicule s'allonge, plus il semble que les hémisphères diminuent. Serres s'est demandé quelle peut être la cause de cette opposition {An. comp. ducerv., 1. 1, p. 264). Il s'est évidemment laissé entrahicr trop loin dans son désir de poursuivre jusqu'au détail sa loi du balancement des organes cérébraux : le pédicule ollactif nous paraît beaucoup plutôt lié, dans ses variations de longueur, aux variations de distance que présente l'appareil nasal par rapport à la cavité encéphalique.
A la surface du Tractus olfactif, et notamment le long de son arête supérieure, on voit une traînée de substance grise qui émane des couches corticales du cerveau au niveau desquelles ce tractus est adhérent par sa base; cette couche grise est de moins en moins visible à sa surface, de sorte que vers sa partie moyenne les fibres nerveuses presque complètement à nu lui donnent l'aspect blanchâtre qui, en même temps que sa disposition en forme de cordon, l'a fait considérer comme un nerf.
Quand on pratique une coupe transversale de ce prolongement chez l'homme on ne trouve aucune cavité centrale apparente ; et, bien que les anciens anatomistes, Riolan, Diemerbroek, Verheyen, Morgagni, etc., affirment l'existence dans le cerveau frais d'un canal creusé dans l'épaisseur du tractus ollacti, il est évident que ce canal n'existe pas : les auteurs qui en ont affirmé l'existence avaient employé pour le démontrer des procédés qui auront sans doute créé un cana artificiel (stylet, injections de mercure ou de liquides colorés). Chez le fœtus humam au contraire ce canal existe et fait communiquer, comaie nous l'avons dit, la cavité ventriculaire du bulte olfactif avec le ventricule latéral : ce lait peut être facilement démontré par l'insulflation d'air. Nous savons encore que chez un grand nombre d'animaux cette communication existe pendant toute la vie, et que chez eux on démontre non-seulement l'existence d'un canal, mais la présence sur ses parois d'une couche d'épithélium vibratile, en continuité avec celui de la cavité ventriculaire.
3° Racines du lobe (nerf) olfactif. Leurs connexions centrales. On décrit chez l'homme trois racines à chaque nerf (tractus olfactif). De ces trois racines, deux sont visibles à la face inférieure du cerveau sous la forme de traînées blanches qui émanent de la partie postérieure du tractus et vont en divergeant, l'une en dehors (racine externe), l'autre en dedans (racine interne], se perdre dans la substance cérébrale. La troisième racine, décrite plus tard que les deux
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autres et souvent ûésignée sous ie nom ae racine grise de Sômmerring, n'est visible que quand on renverse le tractus olfactif en le détachant d'avant en arrière : on voit alors un prolongement de substance grise qui relie la base du tractus olfactif à la substance cérébrale. Eu grattant légèrement ce prolongement, on met à nu des fibres blanches qui constituent la substance médullaire de cette racine. C'est la substance grise de cette troisième racine qui se prolonge sur l'arête du prisme formé par le tractus. En raison de son point d'implantation sur le tractus olfactif, au niveau de l'angle de bifurcation des deux racines lilanches externe et interne, ou a aussi désigné cette racine grise sous le nom de l'acine moyenne.
Ces trois racines forment ce qu'on a appelé le trigone olfactif dont le sommet est représenté par le tractus olfactif; elles limitent en avant l'espace perforé antérieur ou de Vicq d'Azyr, et, divergeant toutes trois, se rendent chacune à une destination différente.
Avant d'entrer dans le détail, nous résumerons les notions classiques sur le trajit de chacune de ces racines et sur les différents points au niveau desquels elles abordent le cerveau.
1° La racine externe accompagne une circonvolution peu apparente chez l'adulte, la circonvolution olfactive externe, passe au travers de la scissure de Sylvius et arrive à la circonvolution de l'hippocampe dans laquelle elle se perd. 2" La racine interne suit la surface de la circonvolution olfactive interne et se continue par son intermédiaire avec la partie frontale de la circonvolution de l'ourlet.
5" fa racine moyenne ou racine grise disparaît sous la substance de l'espace perfoié antérieur (Huguenin). D'après Meynert cette racine moyenne se terminerait dans le corps strié, au niveau de sa tête, qui est en effet placée immédiatement au-dessus de la substance perforée antérienre.
Tels sont, réduits à quelques propositions, les points admis au sujet de la destination des trois racines olfactives chez l'homme ; mais, comme nous l'avons souvent répété, l'étude des appareils olfactifs de l'homme n'est pas suilîsante pour nous fournir un type complet : il faut s'adresser aux animaux chez lesquels ces appareils sont à leur maximum de développement; alors apparaissent des dissociations dans les prolongements centraux qui font complètement défaut ou sont rudimentaires chez l'uomme. Aussi, pour arriver à concevoir l'appareil nerveux central de l'olfaction dans tous ses détails, devons-nous avoir recours à l'anatomie comparée qui nous éclairera sur la signification d'un grand nombre de parties réduites chez l'homme.
C'est en suivant cette méthode d'étude que nous allons passer en revue les points suivants :
1" Rapports des lobes olfactifs entre eux au moyen de la commissure antérieure (chiasma olfactif):
2° Connexions des lobes olfictifs avec les cordons antérieurs de la moelle; 5" Connexions des lobes olfactifs avec différentes régions de l'écorce du cerveau ;
¥ Connexions des mêmes lobes avec les masses cérébrales centrales (couche optique, corps strié) ;
5" Association des centres olfactifs entre eux.
§ t. Rapports (les lobes olfactifs entre eux et avec le cerveau au moyen de la
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commissure antérieure [chiasma jolfactif). La continuité d'une partie des faisceaux du lobe olfactif avec la commissure antérieure ne peut èlre mise en doute chez les animaux ; elle est aussi admise chez l'hounne par plusieurs anatomistes. Mais s'agit-il là d'un véritable chiasma, jouant par rapport aux nerfs olfactifs le même rôle que le chiasma optique par rapport aux nerfs optiques? Telle est la question discutable. Il nous semble évident que c'est faute d'avoir nettement défini ce qu'ils entendaient en admettant un chiasma olfactif constitué par la commissure antérieure que plusieurs anatomistes ont donné prise à la critique. Nous distinguerons donc ces deux points : a l'association des lobes (tracLus et bulbe) olfactifs d'un côté à l'autre par la commissure antérieure ; b le rôle de cette commissure comme véritable chiasma.
a. L'association des deux lobes ai f actifs par une commissure transversale est de toute évidence, chez la plupart des animaux : tous les auteurs l'ont admis ainsi, depuis Meckel, Bailly, Foville, Magendie et Desmoulins, Gratiolet, etc., jusqu'à Meynert et Iluguenin lui-même ; mais chez l'homme Meynert est à peu près le seul qui, depuis de Blain ville, ail décrit dans la commissure antérieure des fibres d'association entre les deux lobes olfactifs.
Cette association transversale est manifeste chez certains poissons : on y voit les deux tractus olfactifs réunis par une commissure avant leur sortie des hémisphères cérébraux.
Serres, qui a fait cette remarque et qui a représenté cette bande fibreuse chez la tanche (Atlas, pi. VII, fig. 187, n° 8), se demande si cette commissure serait analogue à la commissure antérieure des hémisphères cérébraux des manmiifères (Serres, Anat. camp, du cerveau, t.I, p. 260). L'analogie est complètement en faveur de cette hypothèse. Chez les carnassiers, les ruminants, les rongeurs, chez tous les animaux qui ont un lobe olfactif trèsdéveloppé , la plupart des fibres de la commissure blanche se rendent au lobe olfactif, le reste aux circonvolutions antérieures et inférieures du cerveau.
Chez l'iiomine, le singe, le dauphin, partout où les lobes olfactifs sont nids ourudimentaires, la commissure antérieure va s'épanouir dans les circonvolutions antérieures du lobe temporo-sphénoïdal et dans les circonvolutions inférieures du lobe frontal.
Les rapports de la commissure antérieure avec le lobe olfactif n'étaient l'objet d'aucun doute pour Desmoulins, auquel nous empruntons l'idée précédente (Desmoulins et Magendie, loc. cit., p. 23o).
D'après Gratiolet, la masse des lobes olfactifs (bulbe et tractus) reçoit des fibres de la commissure antérieure. « Chez l'homme et chez le singe, l'incertitude est possible sur ce point, mais elle disparaît dans les animaux chez lesquels, à un petit cerveau laissant le cervelet à découvert, correspond un grand lobe olfactif. Ici la commissure antérieure presque tout entière pénètre dans ce lobe, glisse dans le ventricule central jusqu'à son extrémité et s'y termine. »
Gratiolet, sur la foi des auteurs, croyait à l'existence de cette commissure chez l'homme comme chez les animaux. « J*ai dû y renoncer, dit-il, non sans douleur, car on tient à ses préjugés et plus encore à ses hypothèses (Gratiolet, loc. cit., p. 194).
Cette union du bulbe (lobe) olfactif et de la commissure antérieure avait été affirmée, entre autres anatomistes, par de Blainville. Longet reprenant cette question s'exprime ainsi à ce sujet : « Si, comme M. de Blainville, j'ai pu observer cette communication chez le chat, le chien, etc., j'avoue ne l'avoir
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jamais vue chez l'homme d'une manière satisfaisanle. Je ne me crois donc pas fondé à dire, avec quelques anatomistes, que les nerfs olfactifs offrent aussi une commissure médiane à lamanière des nerfs optiques « (Louget, Anat. et phys. d7i système nerveux, Paris, 1842, t. Il, p. 21).
Huguenin reconnaît, comme Meynert, l'existence chez l'homme d'ime commissure transversale réduite entre les deux lobes olfactifs, qu'il comprend du reste autrement que Meynert; mais pour lui il ne s'agit que d'une simple commissure interolfaclive et non d'un -véritable chiasma, comme nous le veiTons tout à l'heure. II se montre du reste fort réservé, tout en acceptant avec Meynert la présence de libres d'association transversale entre les deux lobes olfactifs chez l'homme. « Si nous cherchons, dit-il, les faisceaux antérieurs analogues (à ceux des animaux) dans le cerveau de l'homme, nous voyons que ces faisceaux sont fort petits et en rapport avec le peu de développement du lobe olfactif. Ils n'ont du reste été trouvés jusqu'ici que par Meynert; d'autres auteurs en ont nié l'existence d'une façon absolue... » (Huguenin, loc. cit., p. 123). 11 décrit avec beaucoup de détails ce faisceau commissural chez le chien, en montrant dans une série de coupes de la région frontale la constitution de la commissure antérieure de cet animal, et la part importante que prend à sa formation le faisceau olfactif.
Pour Huguenin par conséquent, comme pour la grande majorité des anatomistes, les lobes olfactifs sont unis l'un à l'autre par des fibres commissurantes formant une partie delà commissure blanche. Cette association est mise en doute chez Phomme et chez les animaux qui ont l'odorat peu développé.
b. La commissure antérieure constiUie-t-elle un véritable chiasma olfactif?
Qui dit chiasma dit entrecroisement : aussi, pour les auteurs qui ont employé ce mot avec intention (il en est qui en ont fait le synonyme de simple commissure), le chiasma olfactif établirait des relations entre l'hémisphère cérébral d'un côté et le lobe olfactif du côté opposé.
C'est là le moindre degré de complication que puisse présenter le chiasma olfactif. Cette relation d'un lobe olfactif avec l'hémisphère cérébral opposé n'exclut pas du reste l'association transversale des deux lobes olfactifs.
Meynert a ainsi compris le rôle de la commissure antérieure par rapport aux lobes olfactifs, chez les animaux aussi bien que chez l'homme, l'appareil d'association et d'entrecroisement étant seulement réduit chez ce dernier.
Il est utile de rappeler, avant d'aller plus loin dans cette question, que la commissure antérieure est un faisceau transversal qui joue, vis-à-vis des parties voisines de la base des hémisphèies, le même rôle que le corps calleus. dans les régions supérieures : c'est un faisceau arrondi dans sa partie moyenne qui traverse une partie de la tète du corps strié de chaijue côté, se dirige ensuite en arrière vers le lobe temporal. Meynert a démontré nettement chez le singe qu'une partie des fibies de la commissure antérieure peut être poursuivie jusqu'au niveau du lobe occipital. Par conséquent, si la commissure antérieure transporte une partie des libres d'un lobe olfactif, il faudrait conclure que ce lobe est mis ainsi en rapport avec l'écorce occipito-temporale de l'hémisptière opposé. Or, il s'agit ici d'un fait capital dans l'histoire de l'appareil nerveux olfactif : s'il y a entrecroisement, le nerf olfactif rentie, au moins partiellement (car l'entrecroisement n'est évidemment pas total), dans la série des autres nerfs, et se rapproche surtout du nerf optique. Or on considère génélalement le neif olfactif d'un côté comme exclusivement subordonné à l'action
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de l'hémisphère correspondant : comment expliquerait-on alors les faits d'hémianesthésie croisée de la sensibilité générale et des sens spéciaux à la suite d'une lésion cérébrale unilatérale?
Comme on le voit, il est nécessaire d'insister sur les faits analomiques développés par Meynert à l'appui de sa thèse de l'entrecroisement partiel des nerfs olfactifs.
Meynert, comparant la répartition des fibres cérébrales et des fibres olfactives dans la commissure antérieure chez les animaux et chez l'homme, établit le parallèle suivant :
Le tractus médullaire, qui passe du lobe olfactif dans la commissure antérieure, contient chez les animaux un beaucoup plus grand nombre de fibres que n'en contiennent les faisceaux qui passent de la substance médullaire de l'hémisphère dans la même commissure. Chez l'homme, au contraire, l'inverse est vrai : la commissure antérieure est formée presque exclusivement de fibres provenant de la substance médullaire des hémisphères, tandis que ses rapports avec les lobes olfactifs, correspondant au faible degré de développement de l'appareil olfactif, sont très-restreints.
Bans la commissure antérieure dès lors, en outre des fibres qui vont du lobe olfactif d'un côté à l'iiémisphère de l'autre côté, il faut aussi, de toute nécessité, admettre l'existence de véritables fibres commissurales qui unissent d'une part les deux lobes olfactifs, d'autre part les deux hémisphères. « Si les fibres qui passent du lobe olfactif de chaque côté dans le corps strié du môme côté, doivent être prises en considération dans cette connexion (Clarke, Waller, Gratiolet), on voit que dans la substance médullaire du lobe olfactif (la commissure antérieure étant considérée comme une partie de cette substance médullaire) toutes les variétés de disposition des fibres que J. Millier décrit comme caractérisant le chiasma des nerfs optiques, se trouvent représentées (Meynert, in Stricker, p. 680 et suiv.).
Si les relations des nerfs olfactifs avec les centres cérébraux se bornaient aux faits qui précèdent et que nous avons cberché à représenter dans la figure schématique (fig. 11) on conçoit que les lésions cérébrales unilatérales provoqueraient une anosmie croisée, mais seraient incapables d'entramer une anosmie du même côté. Or il y a des faits anatomiques, expérimentaux et cliniques, qui établissent l'influence directe d'un hémisphère sur l'appareil ol'actif du côté correspondant. Il manquerait donc un détail à notre chiasma, la trace des rapports directs entre l'appareil olfactif et l'hémisphère correspondants , si nous ne figurions ces rapports en traçant une ligne joignant chaque point C, cerveau, au tractus olfactif du même côté (ligne pointillée). Dans la nature ces connexions directes ne font pas partie du chiasma olfactif : les faisceaux qui unissent l'hémisphère d'un côté au lobe olfactif correspondant sont situés à distance du chiasma, et représentés
Fig. 11. — lieproseiUation schéiiialique ilu cliiasina olfaclif.
O.rf, lobe olfaclif droit en rapport avec l'hémisplière gauche (C,0.f/) ; O.y, lobe olfactif gauche en rapport avec l'iiéiiiisplière droit (C,0.g) par la commissure blanche C/i.
Chaque lobe olfactif est de plus en rapport avec l'hémisphèie correspondant.
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par les deux racines interne et externe dont nous aurons à suivre le trajet; mais, au point de Tue de la représentation des rapports de l'appareil olfactif et des hémisphères, on peut rapprocher dans un schéma les communications directes des communications croisées. De cette façon l'assimiliition avec le chiasma optique est complet, et les faits patliologiques trouvent leur explication.
Hnguenin, discutant les idées de Meynert au sujet de l'entrecroisement olfactif par la commissure antérieure, ne leur oppose aucune raison péremptoire; il dit seulement « qu'on ne peut guère admettre que les fibres du nerf olfactif d'un côté aillent au lobe temporal du côté opposé, qu'il y ait par conséquent un véritable entrecroisement. Aucune observation n'a encore démontré d'une façon précise l'existence de pareilles fibres. » Ce que Huguenin se refuse surtout à admettre, c'est la conception du lobe olfactif telle que la donne Meynert : pour lui, le bulbe seul a des connexions certaines avec l'organe de l'olfaction ; le véritable lobe olfactif est la saillie que présente le lobe frontal chez les animaux à sa partie inférieure, et qui porte le bulbe olfactif. OrMeyuert admet, comme il est^ juste de l'admettre (voy. Détermination du lobe olfactif, p. 26), que le lobe et le bulbe olfactif constituent un organe unique aussi bien au poiut de vue anatoniique qu'au point de vue physiologique. « Si les choses étaient réellement ainsi, dit Huguenin, on ne pourrait guère nier l'existence du chiasma des nerfs olfactifs. » Mais peu importe ce détail : toute la question est de savoir s'il y a une décussalion vraie entre l'appareil nerveux olfactif de droite et riiémisiihère gauche, et réciproquement : l'entrecroisement est atlirmé par Meynert; Ilugucuinn'en conteste pas rexistence d'après ses propres dissections; il émet seulement des doutes sur sa réalité et en se plaçant sur un tout autre terrain que Meynert. Que cet entrecroisement se fasse au moyen de la commissure antérieure (ce qui semble nécessaire) ou par une autre voie qui resterait à trouver, son existence, rendue déjà très-probable par les faits anatomiques, paraît démontrée par la pathologie : nous possédons en effet de nombreuses observations d'anosmie unilatérale à la suite de lésions cérébrales du côté opposé.
En résumé, les fibres envoyées dans la commissure antérieure par le tractas olfactif [qu'elles constituent uniquement un système d'association transversale entre les deux lobes olfactifs, ou en même temps un système d'association croisée entre le lobe olfactif d'un côté et l'hémisphère cérébral opposé] émanent du tractus par la racine moyenne ou racine grise, remontent au-dessus de l'espace perforé pour aborder la tète du corps strié et s'unissent aux faisceaux de la commissure antérieure, dans l'épaisseur même de la tète du corps strié.
§ II. Examinons maintenant la continuité des fibres du lobe olfactif avec les faisceaux antérieurs de la moelle. Cette même racine moyenne ou racine grise, que nous venons de voir mettre en rapport le bulbe olfactif avec la commissure antérieure, constitue chez certains animaux un moyeu d'union, souvent direct, entre le lobe olfactif et les prolongements intra-cràniens des faisceaux antérieurs de la moelle. La continuité dont il s'agit a été déterminée anatomiquernent depuis bien longtemps par Serres, Desmoulins et Magendie, et étudiée à fond tout récemment par Broca, qui a tiré de ce simjjle fait l'une de ses plus entraînantes conceptions physiologiques. La question mérite donc d'être exposée avec quelque détail, bien que l'anatomie et la physiologie de l'homme lui restent à peu près étrangères : chez l'homme en etfet ces rapports n'existent pas ou sont tellement
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réduits q\ie c'est à peine si l'on en peut retrouver quelque vestige. Mais là est précisément l'intérêt : nous verrons disparaître, avec les conducteurs directs du lobe oU'actif à la moelle, certains éléments du bulbe olfactif qui sont trèsdéveloppés chez les animaux pourvus de ces conducteurs. 11 a déjà été question de ce sujet à propos de la structure du bulbe olfactif ; nous compléterons ce que nous en avons dit après avoir examiné, chez les principaux types d'animaux, le mode de contit)uité de la racine moyenne (ou du faisceau qui la représente) avec les cordons antérieurs de la moelle.
Chez les poissons on peut suivre facilement un faisceau de fibres blanches qui, se détachant en arrière des lobes olfiictifs, « unit chacun de ces deux lobes à la commissure des lobes cérébraux ou, pour mieux dire, des extrémités terminales de la moelle enfoncées dans ces lobes » (Desmoulins et Magendie. Syst. nerv., texte, t. I, p. 106. Atlas, pi. XU,
Nous reproduisons dans la figure ci-jointe la portion de la planche de ces auteurs qui correspond au point particulier dont il s'agit. On voit que chez le Congre les nerfs olfactifs (1), émanant des lobes A, se continuent par les fliisceaux de communication F avec les prolongements crâniens de la moelle 0 (B, cerveau; C, couches optiques).
Desmoulins et Magendie ne signalent chez les poissons osseux que cette communication des lobes olfactifs avec la moelle ; ils la désignent sous le nom de « pédoncules des lobes olfactifs à la moelle. » Chez le Congre seul, ils ont vu ^w. 12.
ce pédoncule olfactif envoyer un petit fdet blanc dans les lobes cérébraux : le lobe olfactif du Congre communique donc avec deux parties différentes de l'encéphale.
La continuité du nerf olfactif avec les pédoncules cérébraux a été suivie avec le plus grand soin chez les poissons osseux par Serres. Cette implantation est d'autant plus simple, dit-il, que les lobes dont se compose leur encéphale sont moins nombreux, que les hémisphères cérébraux sont moins développés ou même manquent presque complètement. Chez quelques poissons cartilagineux on peut suivre l insertion du nerf olfactif jusque sur le pédonctde cérébral. C'est ce qu'a fait Serres sur l'esturgeon et la lamproie (Serres. Anat. comp. du cerveau, t.I, p. 258).
La communication directe avec les faisceaux inférieurs (antérieurs) de la moelle, si évidente chez les poissons, se retrouve, mais très-rudimentaire, chez les mammifères pourvus d'un appareil olfactif développé (Osmatiques de Broca) ; chez ces animaux au contraire ce sont les connexions cérébrales qui se montrent surtout développées. Il semble qu'en s'élevant dans l'échelle animale on saisisse , sur ce point comme sur tant d'autres , la prédominance croissante des actes cérébraux sur les actes automati({ues. En effet, on peut supposer que les connexions directes entre les lobes olfactifs des poissons et les régions antérieures de la moelle correspondent à la mise en jeu immédiate, sans élaboration cérébrale intermédiaire, des appareils de mouvement sous l'influence d'une impression olfactive ; au contraire, chez les animaux dont l'appareil olfactif est surtout en rapport avec le cerveau, les impulsions motrices
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provoquées par les impressions olfactives doivent être le résultat d'une détermination raisonuée. Cette manière de voir n'exclut pas les propriétés centrales du bulbe ou lobe olfactif; nous verrons plus tard, à propos des mammifères, comment on peut concevoir le mécanisme des actes successifs ayant une impression olfactive pour point de départ.
La continuité directe entre l'appareil olfactif et la moelle chez les poissons se retrouve avec une netteté variable chez les autres animaux. Dans les reptiles, par exemple, elle est bien évidente chez le caméléon, mais, comme les lobes olfactifs font défaut chez ces animaux (Magendie), il en résulte que ce sont les filets nerveux olfactifs qui vont directement aboutir à la moelle : ils représenteraient dès lors « de véritables nerfs médullaires » (?).
Chez les reptiles « les racines du nerf olfactif deviennent plus extérieures que chez les poissons osseux; chez ces derniers on voit avec la plus grande facilité que le nerf olfactif est en quelque sorte le point de terminaison des pyramides et des pédoncules du cerveau » (Serres, loc. cit., p. 267).
Ces connexions se retrouvent chez les oiseaux : dans la description de l'appareil olfactif de ces animaux qu'ont donnée Desmoulins et Magendie {loc. cit., p. 216), il est dit que « d'abord les couches optiques, à la base desquelles se terminent les rubans ou pédoncules des nerfs olfactifs, représentent la masse entière du lobe cérébral des poissons ; et de plus, la face inférieure de cette base résulte de l'application des fibres des cordons inférieurs de la moelle, prolongées pour contribuer à former les pédoncules du lobe cérébral, ou pour mieux dire du corps strié. » Cette disposition s'observe chez les oiseaux de proie; on pourrait penser que la continuité directe entre l'appareil olfactif et la moelle est en rapport chez ces animaux avec la rapidité des déterminations motrices pro\oquée par une impression olfactive. Celte hypothèse a été faite par Broca à propos de certains mammifères, et pour les mêmes raisons anatomiqucs : il n'y a rien d'illogique à la rappeler à propos des oiseaux qui présentent une pareille continuité entre l'appareil olfactif et l'étage inférieur des prolongements médullaires.
Chez les gallinacés, le lobe olfactif n'est que l'extrémité effilée du lobe cérébral, ou pour mieux dire du corps strié. Mais pour être moins apparente la continuité peut exister tout aussi bien, en raison des connexions étroites du pédoncule cérébral avec le corps strié. Du reste, chez les mammifères auxquels Broca reconnaît ces connexions, la continuité médullo-olfactive n'est pas plus évidente à l'examen superficiel.
Chez tous les carnassiers, les rongeurs et ruminants, les fibres les plus inférieures des pédoncules du cerveau, après avoir passé au-dessus des nerfs optiques, se continuent dans un grand faisceau aplati de fibres blanches, qui occupe toute la moitié intérieure du devant de la base de l'hémisphère cérébral. En dehors, ce faisceau aplati se continue avec la grosse circonvolution qui marque extérieurement et en dessous la terminaison postérieure du ventricule latéral dans le pied d'hippocampe, et en dedans il se rapproche du faisceau médian du cerveau. Dans son trajet sur le bord de cette scissure, il se continue avec les fibres des circonvolutions correspondantes. L'ensemble de ces fibres dirigées en avant, de sorte que les intermédiaires sont parallèles et les latérales convergentes, forme à une distance variable, en avant ou en arrière de la pointe des hémisphère suivant les ordres, un pédoncule isolé de toute part, tout à fait blanc eu dessous et se recouvrant sur les côtés et en dessus d'une couche de matière grise continue avec la couche semblable des circonvolutions cérébrales qui
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y prolongent leurs fibres blanches (Desmoulins et Magendie, loco citato,
En d'autres termes, le pédoncule olfactif est en continuité chez les carnassiers,
es rongeurs et les ruminants, avec les fibres de l'étage inférieur du pédoncule cérébral correspondant; mais il faut bien noter que chez ces animaux la continuité n'est pas directe : les fibres pédonculaires aboutissent à une région cérébrale qui constitue une sorte d'étape sur leur trajet (région de l'hippocampe) ; d'autre part les fibres du pédoncule olfactif convergent en partie vers le même point, qui constitue ainsi une sorte de centre de réunion pour les unes et pour les autres. C'est du moins à cette conception que conduit la description de Desmoulins rapportée plus haut, de sorte que, s'il n'y avait pas de sérieuses analogies en faveur de cette opinion que les fibres olfactives se continuent en partie avec des faisceaux de l'étage inférieur du pédoncule, il faudrait se borner à noter le fait d'une rencontre des deux ordres de fibres dans une région commune, celle de l'hippocampe. Mais, comme nous l'avons vu à propos des poissons et des oiseaux de proie, la continuité d'un certain nombre de faisceaux olfactifs avec les prolongements médullaires semble directement établie, sans intermédiaire cérébral ; dès lors la disposition indiquée chez certains mammifères, par Gall, d'abord (planches III et IV de son Atlas), retrouvée plus tard par Desmoulins et Magendie, peut être assimilée à celle des poissons et des oiseaux.
Si maintenant nous nous demandons quelle peut être la signification physiolojïique de ces connexions entre le bulbe olfactif, premier appareil récepteur des impression olfactives, et les fibres pédonculaires, qui sont nécessairement motrices en raison même de leur situation dans l'étage intérieur du pédoncule, nous nous heurtons à une difficulté dont on ne peut sortir qu'en considérant le bulbe olfactif comme un véritable centre réflexe. Il faut, en effet, que ces fibres pédonculaires, qui sont afférentes par rapport au bulbe olfactif, reçoivent dans ce bulbe même leurs incitations motrices, sans quoi il est impossible de comprendre, avec les données actuelles sur la constitution des systèmes encéphaliques, la raison de ces connexions. Broca n'a pas hésité à adopter cette interprétation. Dans son second mémoire sur l'appareil olfactif {Revue d'anthropologie, 1879), il a particulièrement développé cette donnée, et comme il s'agit là d'un point nouveau et important, nous résumerons les considérations sur lesquelles a insisté Broca.
Il s'appuie d'abord sur le raisonnement pour établir le sens physiologique des faisceaux d'union entre la racine moyenne du tractus olfactif et le pédoncule cérébral. Ces fibres font partie de l'étage inférieur du pédoncule, et cette couche provient des cordons antérieurs de la moelle, ce qui suffit à indiquer que les fibres de la racine moyenne sont motrices. « Il est d'ailleurs évident, dit-il, qu'elles ne peuvent pas être sensitives : car, si elles l'étaient, si, en d'autres termes, elles marchaient de la moelle au lobe olfactif, au lieu de marcher du lobe olfactif à la moelle, il faudrait admettre de deux choses l'une : ou bien que la moelle transmet au lobe olfactif des impressions olfactives et que celles-ci peuvent naître ailleurs que dans les fosses nasales, ce qui est contraire à la physiologie ; ou bien que le lobe olfactif reçoit, par l'intermédiaire de la moelle, des impressions non olfactives, et qu'il n'est pas affecté exclusivement à l'olfaction, ce qui n'est pas moins contraire à la physiologie. Les fibres blanches de la racine olfactive moyenne ne sont donc pas sensitives ; elles sont, par conséquent, motrices. En d'autres termes, le lobe olfactif n'est pas seule-
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ment un organe de réceplion et de transmission, c'est aussi un organe excitomoteur, capable de transformer directement en action motrice les impressions olfactives que lui apportent directement, à travers la lame criblée, les nerfs des fosses nasales » (Broca, loc. cit., p. 404).
Broca cite à l'appui de cette conclusion les résultats fournis par l'exameu bistologique du bulbe olfactif (lobe olfactif) des animaux osmatiques {voy. pour les détails Histologie du bulbe, p. 51 et suiv.).
Dans la couche corticale du bulbe olfactif on trouve une zone profonde formée de cellules sensitives qui sont groupées en petits amas arrondis, désignés par Broca sous le nom de papilles; c'est à ces papilles qu'aboutissent les fibres des nerfs olfactifs après avoir formé au bulbe une sorte de revêtement qui constitue la zone la plus superficielle de la couche corticale. « Les papilles sont donc les organes de réception des impressions olfactives. Ce sont des organes exclusivement sensitifs. C'est là que pour la première fois l'impression transmise par les filets olfactifs est mise en rapport avec les cellules sensitives ; elle y subit une première élaboration et une première répartition ; c'est le premier acte de la sensation olfactive qui va se compléter ensuite dans les autres centres olfactifs, r
Dans la couche médullaire du bulbe, on trouve une couche ininterrompue de grandes cellules multipolaires identiques à celles des cornes antérieures de la moelle et des régions motrices du cerveau : l'existence de cellules motrices dans le lobe olfactif du chien est donc tout à fait incontestable.
Or les fibres blanches qui contiennent la portion centrale du pédoncule et qui vont se répartir ensuite entre les quatre racines affectent évidemment des rapports intimes avec les diflérentes couches de cellules ; et, bien qu'on n'aie pas saisi rigoureusement la continuité entre celles de la racine moyenne et les cellules motrices, en raison de la destination des fibres de cette racine moyenne (pédoncules cérébraux, cordons moteurs de la moelle), on doit reconnaître que toutes les probabilités sont en faveur de celte continuité.
Une autre raison de considérer le bulbe olfactif comme le point de départ do fibres centrifuges, c'est que chez les animaux anosmatiques qui, comme l'homme, manquent de racine moyenne (du moins du prolongement pédonculaire de cette lacine), la zone de grandes cellules multipolaires fait défaut.
11 paraît donc y avoir un rapport direct entre la présence du prolongement pédonculaire et l'existence d'éléments moteurs dans le bulbe olfactif : d'où cette conclusion que chez les animaux qui sont pourvus d'un appareil complet (Osmatiques) le Z^w/Z^e o//af///'^"oî<e le rôle d'un organe excito-moteur (Broca).
g 111. . Connexions de f appareil olfactif avec Vécorce du cerveau. Si l'on suit le trajet des deux racines externe et interne pour arriver à la détermination des régions corticales auxquelles elles aboutissent, on constate un fait essentiel qui se dégage de toutes les difficultés d'une pareille étude; la branche de bifurcation externe du tractus olfactif aboutit au lobe de V hippocampe, tandis que ia branche de bifurcation interne remonte vers la partie antérieure de la circonvolution de Vourlet dans laquelle elle se perd. Si l'on se reporte à la conception générale que nous avons donnée de l'appareil nerveux olfactif d'après les récents travaux de Broca (p. 28), on reconnaîtra dans celte double connexion les rapports du lobe olfactif avec les deux arcs supérieur et inférieur de la grande circonvolution limbique, en haut avec la circonvolution du corps calleux, en bas et en dehors avec la circonvolution de l'hippocampe.
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Foville avait entrevu cette conception générale, que Broca devait magistralement développer plus tard, des connexions de l'olfactif « avec le cercle fibreux de l'orifice ventriculaire ». Ce cercle fibreux de Foville correspond à la grande circonvolution Umhiqne de Broca. Voici en effet comment Foville résume le point dont il s'agit : l'olfactif « communique encore avec le ruban fd)reux de l'ourlet, avec les parties antérieures de la marge du quadrilatère perforé, avec le cotylédon extra-ventriculaire du corps strié, avec les extrémités du corps godronné de la corne d'Ammon et du corps frangé, rattacbées à cette tubérosité temporale, c'est-à-dire avec cet ensemble que nous avons décrit comme la terminaison du cercle fibreux de l'orifice ventriculaire. Et il est remarquable que la connexion qu'il présente aussi par ses racines internes avec certaines parties ventriculaires ont lieu précisément entre lui et l'ensemble de faisceaux que nous avons présenté comme formant l'origine de ce môme cercle fibreux de l'orifice du ventricule latéral » (Foville, loc cit., p. 521).
Tel est le fait essentiel : le lobe de l'Iiippocampe et le lobe du corps calleux sont en rapport avec les deux racines externe et interne du tractus olfactif.
Passons maintenant aux détails, c'est-à-dire à la détermination des véritables centres olfactifs dans les liémispbères.
Racine externe. On pourrait faire un long bistorique des opinions émises sur les rapports de la racine externe avec le lobe de l'iiippocampc, avant l'époque où Foville eut conçu ces connexions d'une manière définitive (1 844). Il suffit de rappeler ici que Treviranus paraît avoir le premier émis l'idée du rapport entre la racine externe et la corne d'Ammon ; que Serres avança que le filet externe correspond à la protubérance latérale du lobe de l'bippocampe dont il est la continuation au debors; Lelut a de même reconnu les relations du lobule de l'bippocampe avec les racines olfactives ; on trouve dénoncé de ces opinions et d'un grand nombre d'autres dans la tlièse de Pressât (Paris, 1837), et dans l'ouvrage de Foville {Anat. et phys. du syst. cérébro-spinal, 1844, p. 516 et suiv.). Le fait de la continuité de la branche de bifurcation externe du tractus olfactif avec le lobe de l'hippocampe est aujourd'hui démontré et le retour sur les discussions auxquelles cette recherche a donné lieu n'offrirait qu'un intérêt médiocre. Il est préférable de consacrer quelques développements à l'examen détaillé de ces connexions.
Les anatomistes du commencement du siècle nous fournissent déjà des documents importants sur le développement parallèle de la racine externe et du lobe de l'hippocampe. Serres, par exemple, a consciencieusement étudié ce point particulier en poursuivant ses recherches sur les rapports du développement de différentes parties du cerveau. 11 a montré que la racine externe, trèsréduite chez l'homme et les quadrumanes, prend une certaine importance chez le phoque et va croissant chez les digitigrades, les plantigrades, les pachydermes, les ruminants et les rongeurs.
A mesure que la racine externe se développe dans la série précédente, on voit de plus en plus nettement sou insertion à la saillie latérale du lobe de l'hippocampe. Cette continuité est peu évidente dans les espèces dont le lobe de l'hippocampe est masqué par le lobe sphénoïdal, chez l'homme, chez le singe; mais quand la saillie de l'hippocampe est mise en relief par l'affaissement du lobe sphénoïdal, comme chez le phoque, on découvre nettement l'insertion de la racine externe ; elle s'accentue de plus en plus chez les digitigrades, les plantigrades, les ruminants, les pachydermes; enfin, chez les rongeurs, elle
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« paraît être la continuation du lobe de l'hippocampe (Serre, loco citato, p. 277).
Comme on le voit, il y a un rapport étroit entre le développement de la racine externe et celui du lobe de l'hippocampe. Ce fait anatomique suffirait à établir la notion des rapports physiologiques entre l'appareil olfactif périphérique et la région de l'hippocampe.
Mais des notions d'un autre ordre nous sont fournies par la physiologie et la pathologie expérimentales; elles nous permettent d'êlre plus affirmatifs au sujet de la signification des connexions indiquées et de considérer la région inférieure du lobe lemporo-sphénoïdal (subiculum de la corne d'Ammon) comme un véritable centre olfactif. Nous n'hésitons pas à placer ici l'exposé de ces données physiologiques, bien qu'il s'agisse ssulement de discuter une question anatomique ; il y a tout avantage à ne pas séparer des idées logiquement réunies plutôt que de vouloir se conformer, en dépit de tous les inconvénients qu'elles présentent, aux divisions souvent arbitraires consacrées par l'usage.
L'expérience directe a donc paru confirmer les prévisions fourmes par l'anatomie : Ferrier, à la suite des excitations et des lésions destructives de la région inférieure du lobe temporo-sphénoïdal chez le singe et autres animaux, a pu conclure que cett3 région renferme les centres de l'odorat et du goût, sans
déterminer cependant avec exactitude les limites respectives de ces centres.
Nous exposerons sommairement les résultats de ces expériences pour que chacun ait sous les yeux les matériaux de la question et puisse juger en connaissance de cause.
■ L'irritation du subiculum cornu Ammonis (15, fig. 13) chez le singe, le chat, le chien et le lapin, était suivie de phénomènes identiques chez tous ces animaux, savoir : une torsion particulière de la narine et l'occlusion partielle de la narine du même côté.
« il s'agit évidemment ici, dit Ferrier, de l'expression extérieure, ou indication inflexe de l'excitation produite par une sensation olfactive subjective, de caractère intense. Une réaction analogue est produite par l'application directe à la narine d'une odeur forte ou désagréable... » (Ferrier, loc. cit., page 295).
Laissant de côté les expériences^faites à l'aide de l'excitation électrique qui pouvaient présenter, dans le cas actuel, de sérieux inconvénients, l'auteur a eu recours à l'examen des effets produits par la destruction des régions indiquées. « Dans la première expérience relative à cette détermination, la partie inférieure du lobe temporo-sphénoïdal gauche fut sectionnée, la perte de substance s'étendant jusqu'à l'hippocampe et la circonvolution cunéiforme dont la surface libre resta toutefois continue et sans solution de continuité. La réaction aux vapeurs d'acide acétique fut moins marquée dans la narine gauche que la droite, bien qu'elle ne fût pas abolie.
« Dans une seconde expérience analogue du côté gauche la division du lobe fut portée si profondément qu'elle causa une désorganisation considérable
Fig. 13. — Face inférieure de l'émisphère cérébral du singe ; la région correspondant au subiculum de la corne d'Ammon est indiquée par le chiffre 15 (d'après Ferrier).
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de [liippocampus major et une séparation presque complète de la partie inférieure du lobe temporo-sphénoïdal. En même temps la circonvolution temporosphénoïdale supérieure était désorganisée. Quant un morceau de pomme lui fut offert, l'animal (le singe) le prit, le flaira et se mit à manger. La narine droite fut alors bien tamponnée avec de la ouate et l'on offrit encore un morceau de pomme. L'animal le prit, mais hésita à le manger, le portant d'une manière réitérée à son nez et tâchant de le sentir, mais en apparence sans succès : faits qui indiquent avec évidence que l'odorat était affecté à gauche.
« Dans ime troisième expérience, les lobes temporo-spliénoïdaux furent divisés transversalement des deux calés, et la substance des lobes fut désorganisée par le cautère, au-dessous de la section. L'acide acétique ne provoqua aucune réaction lorsqu'on le plaça tout auprès des narines. Si on le plaçait dans les narines il y avait une réaction due à l'irritation des branches sensitives de la cinquième paire distribuées dans la muqueuse. »
Dans une quatrième expérience Aiite dans le but de localiser autant que possible la lésion, « les circonvolutions temporo-S[)hénoïdales moyenne et supérieure des deux côtés furent découvertes pour permettre l'introduction du cautère en bas et en avant, de manière à désorganiser la partie inférieure du lobe temporosphénoïdal. L'acide acétique placé auprès des narines ne produisit aucun effet. Quand on l'introduisait au moyen d'une plume dans les narines, on observait une différence remarquable entre les réactions de droite et de gauche. A droite, où la sensibilité cutanée était absente, l'acide acétique ne produisait aucune sorte de réaction, ni aucune sécrétion de larmes. A gauche pas de réactions motrices, mais une sécrétion lacrymale abondante, surtout de l'œil gauche.
« Aucune de ces expériences ne sert à marquer les limites exactes de la région du goût et de celle de l'odorat. Toutefois, d'autres considérations basées principalement .sur les effets de l'irritation électrique servent à localiser plus particulièrement la région de l'odorat. L'irritation électrique du subiculum provotpie des phénomènes clairement associés à l'excitation de la région olfactivv, et ctlte région doit par conséquent être considérée comme particulièrement en rapport avec l'odorat » (Ferrier, loc. cit., p. 295 à 305).
Gomme la très-bien fait remarquer Ferrier dans une autre partie de ses recherches \De la localisation dans les maladies cérébrales, p. 109), il semble y avoir un certain désaccord entre la localisation du centre olfactif et les faits d'hémi-anesthésie cérébrale: « Je trouve, dit-il, que la destruction de la région du subiculum amène l'anosmie du même côté, tandis que dans l'hémi-anesthésie l'anosmie affecte le côté opposé à la lésion cérébrale. J'ai essayé d'expliquer ceci par ce fait, découvert par Magendie, que l'abolition de la sensibilité générale de la narine par section des branches sensitives de la cinquième paire amène l'anosmie; et, comme dans rhémi-aneslhésie la sensibilité de la muqueuse <ie la narine est abolie, nous y pouvons voir une cause suflisante d'anosmie unilatérale. »
L'explication perd beaucoup de sa valeur, si on considère, comme nous le verrons plus tard, que Magendie s'est laissé entraîner par une idée préconçue €t qu'en réalité l'anesthésie de la sensibilité générale est absolument hors de cause dans l'altération de la fonction olfactive. S'il y a des désordres dans l'olfaction à la suite des lésions de la cinquième paire, ils tiennent, comme on l'a surabondamment démontré, aux troubles circulatoires, sécrétoires et nutritifs de la muqueuse. Or chez les hérai-anesthésiques rien de semblable ne s'observe. DICT. ENC, 2« s. XY. 4 ' \
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De plus les animaux qui perdent l'odorat du même côté que la le'sion du lobe temporo-sphénoïdal n'ont pas d'anesthésie de la muqueuse nasale. Il n'y a donc aucun rapport de cause à effet entre ces deux genres d'altération de la sensibilité : ils coexistent chez les hémi-anesthésiques parce que les parties centrales auxquelles on est en droit de rapporter les perturbations fonctionnelles chez les hystériques correspondent à la fois aux appareils de la sensibilité générale et de la sensibilité spéciale. Ferrier a cédé à un besoin d'explication bien naturel, mais, quoiqu'il dise qu'il ne voit aucune raison pour douter de la solidité de cette explication, il la sait insuffisante, car il s'empresse d'en fournir une autre qui cette fois paraît bien valable ; on pourra s'en convaincre, en se reportant au paragraphe que nous avons consacré à l'étude de la commissure antérieure (p. 59). « Bien que la racine externe du tractus olfactif se puisse suivre directement jusqu'au subiculum du même côté, il n'est pas improbable que la racine interne (?) passe à l'hémisphère opposé avec les autres tractus sensilifs; chaque hémisplicre peut être ainsi bilatéralement en rapport avec l'organe de l'odorat. Je ne saurais donner de preuves anatomiques de cette disposition, car la racine inteine du tractus olfactif n'a pas été suivie par Meynert au delà du noyau caudé, mais il est plus qu'improbable à mon avis que ce soit là sa véritable terminaisou » (Ferrier, îoc. cit., p. 210, 1880). Ces preuves anatomiques qui manquent à l'interprétation nouvelle de Ferrier ont été données par Meynert lui-même quand cet auteur a décrit les fibres commissurales de la racine moyenne {voy. p. 42). Par conséquent les faits cliniques ne sont nullement en désaccord avec les résultats expérimentaux. Le physiologiste provoque une lésion du subiculum et observe l'anosmie du même côté : il a sans doute lésé la région corticale à laquelle correspond la plus grande partie des fibres du tractus olfactif correspondant, amenées au subiculum par la racine externe ; une lésion spontanée se produit dans la partie postérieure de la capsule interne d'un côté et on observe l'anosmie du côté opposé : cette lésion intéresse vraisemblablement les fibres entre-croisées amenées, dans l'hémisphère lésé par la commissure antérieure, du côté opposé. Telle est la solution qu'indiquent les notions anatomiques ; mais il est possible que l'analyse des troubles olfactifs doive être poussée beaucoup plus loin, et qu'il y ait dans les lésions des faisceaux du chiasma olfactif des phénomènes d'hémianosmie comparables à ceux de l'hémiauopsie dans les lésions unilatérales du chiasma optique. On comprend combien une semblable étude est peu abordable ; nous devons vraisemblablement nous borner à une indication théorique, mais cette indication repose sur l'assimilation qui a été faite entre l'appareil central de l'olfaction et celui de la vision : elle est légitime à ce point de vue.
Toutes ces considérations, bien qu'elles se rattachent directement à notre étude, ne doivent pas nous faire perdre de vue le point spécial que nous nous sommes proposé de mettre en relief, à savoir la localisation d'un centre olfactif dans la région du lobe de riiippocampe.
Nous venons de voir que les expériences de Ferrier permettent de fixer cette région centrale avec une certaine précision dans le subiculum de la corne d'Amman ou extrémité temporale du gyriis uncinatns. C'est exactement avec cette portion que se fusionne la branche externe du tractus olfactif (Meynert) ; Huguenin déclare que la terminaison ultime de ce faisceau du tractus dans l'écorce de la circonvolution à laquelle il aboutit n'est pas encore déterminée. On voit, dit-il, une partie de ses fibres pénétrer et disparaître dans l'écorce et
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une autre partie se prolonger à la face interne de la circonvolution de l'hippocampe sous la forme d'un mince revêtement de substance médullaire.... on ignore si ces fibres ont des rapports avec le noyau amygdalien (lluguenin, loc.
cit., p. 131).
Meynert est plus affirmatif : il représente dans son article du Manuel de Stricker (fig. 268) la circonvolution olfactive externe comme aboutissant par sa couche médullaire profonde au noyau amygdalien. La description de ces connexions profondes manque un peu de clarté : aussi traduisons-nous littéralement pour être certain de ne modifier en rien les opinions de l'auteur :
« La partie superficielle et profonde de la substance médullaire de la circonvolution olfactioe externe (racine externe) se confond en partie avec la substance réticulaire, en partie avec la substance médullaire propre de la même circonvolution {gyrus uncinatus), laquelle substance médullaire forme une couche d'une faible épaisseur entre l'écorce de l'uncus lui-même et le noyau amygdalien. En suivant le chemin pris par ces fibres, un prolongement du claustrum s'insinue dans la substance médullaire de la circonvolution olfactive externe, tt de cette façon celle-ci, au moyen des cellules fusiformes du claustrum, est mise en rapport avec le système étendu do fibres d'association qui avoisinc la fosse de Sylvius » (Meynert).
Quoi qu'il en soit exactement de ces détails minutieux qui n'ont point encore été acceptés par d'autres analomistes tels que lluguenin, nous sommes assez nettement fixés sur le rapport qui existe entre le lobe olfactif de la région de l'hippocampe par le prolongement externe du tractus olfactif, pour nous demander quelle est la signification de ce prolongement. Est-ce une véritable racine? Ou n'est-ce pas plutôt un système de fibres d'association? C'est à cette dernière opinion que s'était rangé Gratiolet dans son Anatomie du système nerveux (1857).
« Cette prétendue racine, dit-il, est une commissure entre le lobe olfactif et le cerveau. Un grand nombre de faisceaux semblables occupent le bord externe et la face supérieure du lobe olfactif. »
Gratiolet, dans son Mémoire sur l'organe de Jacobson (1845), a commis une erreur qu'il signale dans son livre sur V Anatomie comparée du système nerveux (1857), au sujet de la continuité de ces faisceaux des nerfs olfactifs avec les prolongements des cordons postérieurs de l'axe dans le cerveau. « Mieux préparé depuis cette époque, dit-il, je puis affirmer que ces fibres appartiennent en grande partie au système des commissures propres. De même qu'au cerveau, elles doublent l'écorce grise presque partout très-amincie autour d'elles ».
Meynert accepte sans hésitation l'opinion de Gratiolet, et range la racine externe au nombre du système de fibres arquées.
La discussion qui précède nous amène à la conclusion suivante : « La racine externe met le bulbe olfactif en rapport avec le bord externe du lobule de rhippocampe, et cette région corticale constitue vraisemblablement l'un des centres cérébraux de Vappareil olfactif : ce serait le centre olfactif postérieur .
Cette localisation d'un centre olfactif dans le lobe de l'hippocampe trouve dans l'anatomie comparée une démonstration des plus nettes. Serres avait déjà signalé le développement parallèle de la racine olfactive externe et du lobe de l'hippocampe {Anat. comp., t. 1, p. 207 et suiv.). Broca est revenu sur ce fait et a développé largement l'idée en montrant en outre la dissociation de plus en plus nette de ce lobe d'avec les parties voisines à mesure que la racii^ olfactive
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externe s'accentue. Voici les passages principaux consacrés par Broca à celte inte'ressante démonstration :
« L'anatomie comparée, dit Broca {loc. cit., p. 421), nous montre que le lobe de l'iiippocampe croit et décroît en même temps que la racine externe. Jamais toutefois il ne s'efface entièrement....
« Ce n'est pas seulement par son petit volume que le lobe de l'hippocampe des anosmatiques se distingue de celui des osmatiques. Chez ces derniers il constitue un lobe spécial, entièrement différent, par sa structure et son apparence extérieure, de la partie adjacente du manteau de l'hémisphère dont il est séparé par la scissure limbique. Chez les anosmatiques, au contiaire, son aspect est exactement le même que celui des circonvolutions voisines avec lesquelles il se fusionne plus ou moins, de sorte qu'il cesse de constituer un lobe distinct : ce n'est plus qu'une simple ciiconvolulion dite circonvolution de l'hippocampe et annexée au loi e lemporal dont elle forme le bord intérieur et interne. Par suite de celte fusion la scissure limbique devient moins profonde et cesse d'être continue; elle ne diffère plus des sillons ordinaires qui séparent les circonvolutions d'un même lobe.... » (p. 422).
L'importance variable de la partie antérieure de la circonvolution de l'hippocampe paraît aussi montrer que c'est dans cette partie antérieure seulement que siège le centre olfactif externe.
Chez les plus auosmaticiucs des mammifères, les cétacés, « la circonvolution de l'hippocampe ^a en s'amiinissant d'arrière en avant et se termine antérieurement en une extrémité effilée, tandis que chez les autres anosmatiques, honcmes, singes ou amphibies, cette circonvolution se renfle à sa partie antérieure en un lobule arrondi qu'on appelle le lobule de Vhippocampe C'est
le volume de ce lobule, bien plus que celui de la circonvolution de l'hippocampe considérée dans son ensemble, qui est proportionnel au volume de la racine olfactive externe..,. » (p. 423).
Racine interne; ses rapports cérébraux. La racine olfactive interne se porte en dedans et s'incurve pour remonter sur la face interne de l'hémisphère correspondant. « Elle va se perdre dans la couche de substance grise qui revêt l'origine du lobe du corps calleux » (Broca).
Ce premier point n'est mis en doute par aucun auteur. Les opinions ne commencent à différer qu'au sujet des rapports profonds de cette racine interne. Autrefois Foville avait pensé qu'elle se continuait simplement avec ces tractus blancs qu'on voit ramper à la face supérieure du corps calleux et qui sont désignés encore aujourd'hui sous le nom de nerfs de Lancisi. Celte idée a été reprise dans ces dernières années particulièrement par Meynert, qui a vu dans les nerfs de Lancisi une voie d'association entre l'extrémité antérieure de la circonvolution de l'ourlet et la corne dAmmon, ce qui levient à dire que les nerfs de Lancisi rattachent l'un à l'autre les points d'implantation cérébraux des deux racines olfactive externe (corne d'Ammon) et olfactive interne (partie frontale de la circonvolution de l'ourlet). Nous retrouverons cette notion à propos des rapports qui existent entre les différents centres olfactifs. Pour le moment nous devons nous borner à énoncer ce fait que la racine olfactive interne aboutit à la partie antérieure de la circonvolution du corps calleux après avoir contourné la face interne de Vhémisphère correspondant.
Racine supériewe et centre olfactif antérieur. Broca a décrit chez les animaux les mieux doués au point de vue du développement de l'appareil
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olfactif [osmatiques] une quatrième racine ou raciae supérieure qui aboutit au lobe frontal (Broca, loc. cit., p. 596 et suiv.).
En abaissant le lobe (bulbe) olfactif et son pédoncule, on voit la couche grise qui tapisse la face supérieure <lu pédoncule se continuer avec l'écorce de la partie correspondante du lobule orbitaire. Mais cette continuité de substance grise ne suffirait pas à établir l'existence d'une racine distincte : c'est en enlevant cette couche grise qu'on met à découvert la racine supérieure ou frontale. Les fibres blanches qui apparaissent alors se continuent d'une part, en arrière, avec la couche blanche de la racine grise ou moyenne, d'autre part, en haut, avec la substance blanche de la circonvolution orbitaire. Le prolongement supérieur constitue une racine olfactive dislincte.
Mais il est difficile d'établir la continuité des fibres blanches entre cette couche du pédoncule olfactif et la substance blanche de la circonvolution frontale dans laquelle elle pénètre. Aussi Broca a-t-il cherché à démontrer autrement la réalité de cette racine supérieure ou frontale.
A l'état embryonnaire le lobe olfactif est creusé d'une cavité qui se prolonge jusqu'à sa base, et qui de là, remontant au devant du corps strié, va se continuer avec l'extrémité antérieure du ventricule latéral. [Voy. pour plus de détails, Ventricule du bulbe ou lobe olfactif, p. 26 et suiv.]
Cette communication s'oblitère le plus souvent et la cavité olfactive elle-même disparaît ou ne persiste plus qu'à l'état de vestige. Le cheval cependant conserve toute sa vie le prolongement olfactif du ventricule latéral : or la paroi supérieure de cette cavité du bulbe et du pédoncule olfactif se continue exclusivement par sa couche corticale, comme par sa couche médullaire, avec la circonvolution orbitaire du lobe frontal, ou plutôt avec les deux circonvolutions orbitaires.
Voilà un cas dans lequel l'existence d'une racine olfactive supérieure ne saurait être mise en doute. « Pour rendre cette démonstration applicable à tous les mammifères, il suffit de se reporter aux périodes embryonnaires. A l'époque où se forme le lobe olfactif (bulbe), la ca vile olfactive n'est qu'un prolongement du ventricule latéral, comme cela a lieu chez le cheval adulte; la paroi supérieure de cette cavité s'implante donc exclusivement sur le lobe frontal et les connexions qui s'établissent alors persistent évidemment après l'oblitération du canal ventriculaire (Broca, loc. cit., p. 599).
Même dans le cas où la division du pédoncule olfactif en deux feuillets n'est pas appréciable à la vue comme chez le chien, on retrouve au microscope, sur des pièces durcies et colorées au carmin, une sépar.ition établie entre les deux lames par une mince couche de tissu conjonctif et de cellules endothéliales qui représentent la cavité olfactive oblitérée [voy. Broca, pi. I, fig. 1 et 2, préparations dePlanfeau).
Pour établir la délimitation de la région du lobe frontal à laquelle aboutit la racine supérieure chez les animaux osmatiques, Broca a utilisé une intéressante donnée d'anatomie comparée, eu s'adressant aux animaux dont l'appareil olfactif est le plus rudimentaire et qui manquent par conséquent de la racine olfactive supérieure, apanage des osmatiques : ce sont les cétacés qu'il a pris comme terme de comparaison. Chez ces animaux une partie de la face inférieure du lobule orbitaire est lisse ; les circonvolutions qui seraient en rapport avec la racine supérieure de l'appareil olfactif font défaut, cette racine étant absente. Or la disparition de ces circonvolutious est d'autant plus frappante que le cerveau
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des cétacés, des marsouins etc., est très-riche en replis complique's : cette c région entièrement lisse qui occupe la partie postérieure du lobule orbitaire et qui se distingue du reste de la surface de l'hémisphère, comme se dessine iur une carte de géographie un désert entouré de pays fertiles, » cette zone, Broca l'appelle le désert olfactif.
« L'étendue de la surface déserte nous fait donc connaître celle de la région olfactive du lobule orbitaire : nous voyons ainsi que cette région ne comprend que la partie supérieure du lobule dont la partie antérieure a conservé chez les Delphiniens son activité fonctionnelle attestée par le plissement de sa surface. »
Chez les Primates en général, et chez l'homme en particulier, ce centre olfactif occupe « sur la deuxième circonvolution orbitaire l'espace compris entre le bord antérieur de la vallée de Sylvius, où se terminent le lobule orbitaire et les branches de l'incisure en H (de Gratiolet), jusqu'au niveau du point où ces branches sont ordinairement unies par une scissure transversale. »
« Ce centre olfactif s'étend aussi à la première circonvolution orbitaire
qui représente la partie interne du désert des Delphiniens et qui reçoit d'ailleurs, comme la seconde, sur son extrémité postérieure, l'insertion de la racine olfactive supérieure.... » (Broca, loc. cit., p. 420.)
Nous sommes en possession des données sur lesquelles repose la distinction de plusieurs centres olfactifs dans l'écorce du cerveau : nous venons de voir la racine supérieure, quand elle existe, se mettre on rapport avec la partie postérieure des circonvolutions orbitaires interne et externe. Nous savons que la racine externe aboutit au lobule de l'hippocampe, et que la racine interne se perd dans la partie la plus antérieure de la circonvolution du corps calleux.
Cherchons maintenant, avant de discuter les rapports possibles de l'appareil olfactif avec d'autres parties du cerveau, s'il n'y a pas quelques relations établies par des fibres commissurales entre les diverses régions olfactives du cerveau : 1» dans le même hémisphère ; 2° d'un hémisphère à l'autre.
1^ Association des centres olfactifs entre eux dans le même hémisphère. Cette étude a surtout été faite pour le lobule de l'hippocampe et pour le lobe du corps calleux : c'est une des parties les plus intéressantes du travail de Broca, auquel nous emprunterons les documents de cette question.
Signalons tout d'abord l'union qu'établit entre le lobe de l'hippocampe et le lope du corps calleux la racine moyenne étalée entre les deux régions.
Rappelons aussi la relation mise en doute par quelques auteurs, par Huguenin, admise par certains autres (Foville, Meynerl), entre la partie antérieure du corps calleux et le lobe de l'hippocampe par les nerfs de Lancisi (voy. racine interne).
Ces deux modes d'union ne sont pas les seuls qui existent entre le lobule de l'hippocampe et la circonvolution du corps calleux ; il y a en outre, entre ces deux centres, une communication directe se faisant par des fibres nerveuses indépendantes étendues de l'un à l'autre et qui rentrent dès lors dans le système des faisceaux d'association correspondant aux fibres arquées de Gratiolet, Huguenin, etc.
Ce système d'association est représenté par un tractus blanc plus ou moins dissocié de la substance grise de l'espace quadrilatère et qui se dirige obliquement du lobule de l'hippocampe vers le bec du corps calleux en contournant la
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face interne de riiémisplière correspondant. Ce tractus constitne donc une bandelette oblique nommée par Broca Bandelelle diagonale de l'espace quadrilatère (B. d. fig. 14).
Fig. 14. — ■!. Face inférieure ; 2. face interne du cerveau de Fane (fig. imitées de Broca).
Bo, bullie olfactif ; Oj, racine interne ; Oe, racine externe ; Eg, espace perforé ; C, carrefour de l'hérai. splière.
1. Bd, liandek'tte diagonale élabli.'sant les rapport* entre le lobe de l'hippocampe et celui du corps cal» leux. Face inférieure de l'Iiéinispbère.
^. Brf, continuation de la bandelette diagonale sur la face interne de riiémis|ihcre; rapports de cette bandelette avec le bec [du corps calleux, el la partie antérieure de la circoiivolution du corps calleux.
Parvenue sur la face interne de riiéniisphère, cette bandclclte remonte vers le bec du corps calleux en se rapprochant de plus en plus de la racine blanche interne qui s'est réfléchie aussi sur la même face ; elle paraît se continuer à la fois avec le corps calleux et avec l'origine de la circonvolution du corps calleux. Les fibres de cette bandelette établiraient donc une connexion directe entre cette circonvolution (qui appartient au grand lobe limbique) et le lobe de l'hippocampe, qui en fait également partie.
Par conséquent sur la face interne de riiéniisphère il existe une région étroite, située au-dessous du bec du corps calleux et au niveau de laquelle nous voyons déjà aboutir la racine blanche interne et la bandelette diagonale : les faisceaux de la racine blanche interne établissent la continuité du lobe olfactif avec la circonvolution du corps calleux; les faisceaux de la bandelette oblique unissent la circonvolution du corps calleux avec le lobe de lliippocanipe, lequel a reçu les fibres de la l'acine olfactive externe. Cette région indiquée sur la figure précédente par la convergence des flèches (C. n° 2), a été désignée par Broca sous le nom de carrefour de Vhémisphère.
Le nom de cairefour de l'hémisphère est justifié par les connexions multiples de cette petite région : celle-ci en effet communique en avant avec la face interne du lobe frontal, en haut avec le lobe du corps calleux, en bas avec la partie interne de l'espace quadrilatère, et c'est sur elle que vient se terminer insensiblement, en bas et en arrière, l'extrémité effilée ou bec du corps calleux. Ajoutons enfin que c'est là que viennent aboutir, en bas et en avant, la racine olfactive interne, en bas et en arrière la bandelette diagonale de l'espace quadrilatère qui s'étend du lobule de l'hippocampe à l'origine du lobe du corps calleux {Broca, loc. cit., p. 426).
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« La constitution essentielle du carrefour reste la même chez tous les mammifères, à l'exception des cétacés delphiniens qui n'ont ni racine olfactive interne ni bandelette diagonale » (Broca, loc. cit., p. 427).
« Ce carrefour, où se rend la racine olfactive interne et où aboutit en outre la bandelette diagonale venue du centre olfactif poslérieui-, est évidemment affecté à l'olfaction; il fait partie par conséquent du centre olfactif supérieur; mais il est non moins évident qu'il n'en constitue chez les osmatiques qu'une faible partie : car ce n'est pas sur lui que les fibres de la racine olfactive interne prennent leur origine réelle ; on les suit chez ces animaux jusque sur l'origine du lobe du corps calleux, et dès lors la participation de ce lobe à la fonction olfactive est tout aussi certaine que celle du lobe de l'hippocampe » (Broca, loc. cit., p. 429).
La bandelette diagonale est presque effactie chez les anosmatiques. Cependant on peut encore démontrer nettement son existence chez l'homme quand une lésion accidentelle a atrophié la substance grise de l'espace quadrilatère, mettant ainsi à découvert les faisceaux blancs de la bandelette diagonale, ordinairement peu évidente. C'est le cas qui s'est présenté deux fois à l'observation de Broca, dans l'examen qu'il fit du cerveau de sujets morts de paralysie générale.
Cette bandelette diagonale qui est peu visible au niveau de l'espace quadrilatère est devenue plus apparente sur la face interne de l'hémisphèi e, à la limite postérieure du carrefour : c'est elle qui a été décrite par Vicq-d'Azyr sous le nom de pédoncule antérieure du corps calleux.
Ces associations quelquefois lointaines, que l'anatomie comparée surtout nous montre entre les divers centres olfactifs corticaux, sont loin d'avoir encore une signification physiologique bien établie. C'est plutôt par une induction ingénieuse qu'en se fondant sur des faits bien démontrés que Broca a cherché à saisir le sens de ces différentes relations. Nous aurons plus tard, dans le chapitre spécial consacre à la physiologie de ces appareils centraux, à mentionner le mode de fonctionnement supposé par Broca. Ici, la notion physiologique ne nous fournissant pas de renseignements propres à éclairer la question anatomique, nous la laisserons de côté et passerons sans retard à la discussion d'une autre partie du sujet, à savoir s'il existe des connexions certaines entre l'appareil olfactif et les masses cérébrales centrales.
B. Discussion des rai'ports admis ektre l'appareil olfactif et les masses cérébrales CENTRALES (coRPS STRIÉ, COUCHE OPTIQUE). 1° Rapports avcc le corps strié. Quand nous avons étudié la destination profonde de la racine moyenne, nous avons indiqué en passant les rapports qu'elle présente avec la tète du corps strié, insistant surtout sur sa continuité partielle avec la commissure antérieure. Nous devons maintenant nous arrêter un peu sur les rapports qui ont été admis entre le tractus olfactif et le corps strié lui-même par la racine moyenne. Les anciens anatomistes, Willis, Vieussens, Vinslow, n'hésitaient pas à considérer la partie antérieure du corps strié comme affectant des rapports intimes avec le « nerf olfactif », que nous savons être le pédoncule olfactif.
Chaussier, fidèle à son principe de nomenclature rationnelle, appelle cette saillie « élévation du nerf ethmoïdal », la rapprochant ainsi de la couche optique. Mais Sômmerring a depuis longtemps, dit Gall [Système nerveux, t. 1, 1810), fait la remarque que chez plusieurs animaux il n'y a aucun rapport de développement entre le nerf olfactif et le corps strié. Cuvier, dans son rapport sur le mémoire de Gall, insiste sur ce fait que les dauphins et les marsouins
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ont des corps striés développés, bien qu'ils soient dépourvus d'appareil olfactif.
Nous savons aujourd'hui que ces animaux ont un appareil olfactif, mais trèsrudimentaire. Si nous passons aux anatomistes actuels, nous les voyons écarter l'idée d'un rapport réel entre les prolongements cérébraux du tractus olfactif et la substance du corps strié; Meynert insiste particulièrement sur la continuité de la racine moyenne avec la commissure antérieure qui traverse la tête du corps strié; quant à Hugueniii, il s'exprime ainsi au sujet de ces rapports : « H y a une région qui est encore particulièrement obscure : c'est celle de la base de la tête du corps strié. L.e sort de la racine olfactive moyenne et ses connexions avec cette partie du ganglion ne sont pas encore nettement établies » (Hiiguenin, loc. cit., p. 511).
Aucune raison anatomique du reste ne milite en faveur de l'opinion ancienne, et les données de l'anatomic comparée sont de tous points défavorables à l'hypothèse d'une continuité entre le tractus olfactif et la partie antérieure du corps strié. Ceci ne modifie en rien, bien entendu, les idées que nous avons développées précédemment au sujet des rapports de continuité entre la racine moyenne et les fibres antérieures de la commissure blanche.
2° Rapports avec la couche optique. M. Luys a été conduit à considérer comme centre olfactif \e noyau antérieur de la couche optique (corpus album subrotunduni) ; c'est même en partant de ce fait qu'il a établi sa théorie sur le rôle pliysiologique des autres noyaux de la couche optique.
Pour le noyau antérieur, cet anatomiste a constaté qu'il est relié directement, à l'aide d'une série de fibres curvilignes décrites par les auteurs sous le nom de Tœnia semicircularis, à un amas de substance grise spécial situé à la base du cerveau et recevant lui-même directement la racine externe du nerf olfactif. D'un autre côté, comme confirmation, dans les espèces animales dont les appareils olfactifs sont très développés, ce noyau lui-même est proportionnellement très-accusé. L'analogie a donc conduit à admettre que ce noyau était en connexion directe avec les impressions olfactives, et qu'il était par cela même le point de concentration vers lequel elles convergeaient avant d'être irradiées vers la périphérie corticale (Luys. Le Cerveau, p. 29).
A l'appui de cette centralisation des fibres olfactives en un point localisé de la couche optique, M. Luys cite certains faits expérimentaux et cliniques.
Il rappelle que M. E. Fournie, dans ses recherches sur les effets des destructions localisées du cerveau à l'aide d'injections caustiques, est arrivé à supprimer telle ou telle catégorie d'impressions sensorielles, suivant quo la dilacération avait atteint tel ou tel noyau de la couche optique : c'est ainsi qu'il a pu anéantir successivement la vision, la sensibilité, l'olfaction, etc. (Ed. Fournie, Rech. exp. sur le fond, du cerveau. Paris, 1875, p. 85).
M. Luys mentionne ensuite plusieurs observations clini(]ues qui viennent à l'appui de la localisation défendue par lui. C'est en premier lieu le fait de Hanter relatif aune jeune femme qui perdit successivement l'odorat, la vue, l'audition, la sensibilité. On constata à l'autopsie que les couches optiques seules étaient envahies par un fongus bématode qui en avait progressivement détruit la substance (Hunter, Med.-ch. Trans., 1825). Dans trois observations communiquées]^à M. Luys par M. A. Voisin on trouva des dégénérescences des centres antérieurs des couches optiques chez des sujets qui avaient présenté l'abolition de l'odorat d'un côté.
Le texte de la première observation ne nous montre pas une lésion de la couche optique aussi localisée que l'indique M. Luys : il faut la lire dans Lallemand qui l'a donnée en entier d'api es J. Hunter jeune (Mal. de l'encéph., t. II, p. 296, n" 12, édition 1850), ou dans Mackenzie (Mal. des yeux. Trad. 1850, p. 716, obs. 525). On voit alors que la « dégénérescence localisée exclusivement au tissu des couches optiques » dont parle M. Luys se complique singulièrement : « plusieurs saillies en forme d'épines, dit Lallemand (/oc. cit., p. 502), se portaient de la partie postérieure de chaque pariétal vers l'intérieur du crâne ; les membranes du cerveau étaient parfaitement saines, et la substance de ces organes offrait un peu de ramollissement ; il existait de huit à dix onces de liquide dans les ventricules, la membrane qui tapisse ces cavités était de couleur jaune ; les couches des nerfs optiques étaient un peu augmentées de volume, irrégulières à leur surface et entièrement converties en un tissu fongueux. Une section longitudinale d'un de ces coips présente exactement V aspect d'une masse de sang coagxdé. Les corps striés étaient sains ; mais la maladie s étendait aux parties voisines du cerveau et in fé rieur ement au cervelet, jusqu'au bord postérieur et inférieur de la grande faux: ».
Après cette lecture on peut conclure que les (roubles observés soit du côté de l'odorat, soit dans les autres fonctions sensorielles, étaient dus à la compression du cerveau par les 500 grammes de liquide contenus dans les ventricules, au ramollissement de la substance cérébrale, etc., tout aussi bien qu'à la lésion des couches optiques. M. Lafforgue, dans sa thèse sur les rapports des lésions des couches optiques avec les hémianesthésies d'origine cérébrale, a déjà insisté sur la difficulté d'accepter l'observation originale comme démonstrative au point de vue des localisations sensitives dans les couches optiques. Pour nous, nous rangerions plutôt ce cas dans la même série que ceux qui démontrent la provenance capsulaire des troubles de l'olfaction ; il est vraisemblable en effet qu'une lésion destructive aussi étendue, ayant envahi toute l'épaisseur de la couche optique, n'a point respecté la capsule interne, bien que Hunter Jun. ne détermine pas la limite latérale de cette lésion qu'il considère comme un fongus hématode {?). L'observation dont il s'agit se rapproche complètement d'un fait cité par L. Tùrck et dans lequel un foyer hémorrhagique situé à la partie externe de la couche optique intéressait aussi en partie la capsule interne : le sujet de cette observation présentait un type d'hémianesthésie de cause cérébrale avec abolition de l'olfaction, du goût, de la vision, etc.
Résumé des faits anatomiqles relatifs a la partie centrale de l'appareil OLFACTIF. Nous présenterons, en terminant cette étude de la partie centrale de l'appareil olfactif, un résumé succinct des notions que nous avons groupées et qui sont dues à Gall, Serres, Foville, Desmoulins et Magendie, Leuretet Gratiolet, Meynert, Huguenin, Broca.
1° On doit considérer le bulbe et le tractus ou pédoncule olfactif qui lui sert de soutien, comme une expansion cérébrale projetée en avant à une plus ou moins grande distance de l'hémisphère. Ces deux organes, le bulbe et son pédoncule, constituent un véritable lobe cérébral en continuité, comme l'a montré Broca, avec les deux autres parties du grand lobe limbique, c'est-à-dire avec le lobe du corps calleux et avec celui de l'hippocampe.
2° Le nom de nerfs olfactifs doit être désormais réservé aux filets qui émanent du bulbe olfactif pour se distribuer aux fosses nasales.
5° Les racines ou faisceaux divergents du pédoncule olfactif mettent l'appareil
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olfactif en rapport avec un grand nombre de points de a masse encéphalique. a. la racine externe aboutit au lobe de l'hippocampe; b. la racine interne se perd dans la partie frontale de la circonvolution du corps calleux; c. la racine moyenne s'étale en partie au niveau de l'espace perforé antérieur, se prolonge partiellement chez certains animaux jusqu'à l'étage inférieur du pédoncule cérébral, chez tous envoie des faisceaux à la commissure antéiieure : celle-ci constitue dès lors un moyen d'association entre les deux bulbes olfactifs, mais joue en outre le rôle d'un véritable chiasma olfactif companible au chiasma des nerfs optiques; d. la racine supérieure (Broca), visible seulement chez les animaux dont l'appareil olfactif est le plus développé, est en rapport avec les circonvolutions de la face inférieure du lobule orbitaire et correspond par conséquent à un centre frontal.
4° Ces différentes régions corticales sont réunies entre elles par des systèmes d'association qui répondent aux fibres arquées de Gratiolet. L'un de ces systèmes, le mieux étudié, est lormé parla bandelette diagonale de Broca, qui relie l'extrémité du lobule de l'hippocampe (point d'arrivée de la racine externe) à l'extrémité frontale de la circonvolution du corps calleux (point d'arrivée de la racine interne). Cette bandelette sous-jacenle à la couche grise de l'espace quadrilatéral (champ olfactif de Serres) remonte sur la face interne de l'hémisphère pour rejoindre la circonvolution du corps calleux; elle traverse à ce niveau une petite région que Broca a désignée sous le nom de carrefour de l'hémisphère.
Les auteurs (Foville, Gratiolet, Meynert) ont encore admis entre la partie antérieure de la circonvolution du corps calleux et le lobe de l'hippocampe un système d'association fournie en partie par les tractus désignés sous le nom de nerfs de Lancisi.
Enlin il est possible que les lobes de l'hippocampe de droite et de gauche soient unis entre eux par des fibres transversales, faisant partie de la commissure antérieure. Ce mode d'entrecroisement ou un autre analogue est rendu vraisemblable par les faits d'hémianesthésie de cause cérébrale dans lesquels une lésion de la partie lenticulo-optique de la capsule interne d'un côté provoque l'anosmie du côté opposé.
5° Les rapports de l'appareil olfactif avec le corps strié et la couche optique considérés comme centres olfactifs sont mis en doute par les anatomistes actuels, et les faits pathologiques paraissent peu favorables à une localisation olfactive dans les noyaux centraux de l'hémisphère.
Si maintenant, pour terminer ce que nous avons à dire de l'appareil nerveux olfactif considéré chez les vertébrés en général, nous cherchons à ramener cet appareil au schéma des nerfs périphériques avec les trois systèmes de projection dont on s'est tant occupé dans ces dernières années, nous nous heurtons à une difficulté que Huguenin lui-même n'a point cherché à dissimuler.
En admettant, dit-il, qu'une des extrémités du système de projection du premier ordre est en connexion avec l'écorce cérébrale, ce système devrait correspondre au tractus olfactif. Le système de projection du deuxième ordre serait formé par les fibres qui vont du bulbe (noyau gris intercalé) à la muqueuse nasale. Mais où est alors le système du troisième ordre ? Dans la muqueuse olfactive se trouve un appareil nerveux dont les éléments sont constitués par des cellules ganglionnaires et des bâtonnets reposant sur ces cellules. En établissant une analogie avec le mode de terminaison du nerf optique dans la ré-
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tine, on aurait ici un système de projection du troisième ordre, plus ou moins réduit.
Mais Huguenin s'empresse d'ajouter qu' « au fond il est bien difficile d'appliquer aux organes des sens supérieurs cette interprétation schématique des trois systèmes de projection, systèmes qui, du reste, ne sont que de simples expédients destinés à faciliter la desci'iption » (Huguenin, loc. cit., p. 95).
Il n'y a pas lieu en effet de forcer les analogies pour faire entrer contre toute logique un appareil aussi spécial que celui de l'olfaction dans le moule artificiel qu'on a créé pour les nerfs racliidiens ; le principal argument contre de semblables tentatives, c'est qu'en réalité tout cet appareil, jusqu'au bulbe inclusivement, est une véritable expansion cérébrale et n'a rien de commun avec un système périphérique.
§ II. Développement do l'appari-ii olfactif. Dans le développement de l'appareil olfactif, nous distinguerons, comme nous l 'avons fait dans l'étude de l'appareil constitué : 1" les cavités olfactives avec les tissus qui en forment la charpente et le revêtement intérieur; 2" les parties nerveuses périphériques (nerfs ou fdets olfictiis) et centiales (bulbe, pédoncule, cerveau antérieur).
1° Développement des cavités olfactives.
Le premier rudiment dos cavités olfactives est représenté par deux petites fossettes indépendantes et situées au sommet de la tète : elles ont été signalées par V. Baer (fossettes olfactives de V. Baer) et étudiées par Iliischke, Rathke; plus tard Reichert, Bischoff, Remak et surtout Kolliker, en ont fait un examen détaillé aux différentes périodes de la vie embryonnaire ; dans ces derniers temps leur évolution a fait l'objet des recherches spéciales de M. Cadiat, qui ont été consignées dans la thèse d'agrégation de M. Rémy (1878).
Jusqu'à Kolliker cependant, bien que ces fossettes eussent été bien observées, la théorie de Meckel, acceptée par Coste et Erdl, a régné presque exclusivement : Meckel admettait que la cavité buccale et la cavité nasale ne constituent tout d'abord qu'une cavité commune séparée plus tard en deux compartiments, l'un supérieur (fosses nasales), l'autre inférieur (cavité buccale), par la cloison que forment l'apopliysc horizontale du maxillaire et le voile du palais. En réalité, cette théorie est parfaitement exacte, mais se rapporte à un stade déjà avancé de l'évolution embryonnaire, ainsi que le fait remarquer Kolliker. Et si les vues de Meckel ont été aussi longtemps acceptées, la raison en est dans la difficulté qu'on éprouve à saisir chez les mammifères la période intermédiaire entre l'évolution première des fossettes olfactives et la formation de la cavité bucco-nasale commune. « Quant à moi, dit Kolliker, j'ai depuis fort longtemps déjà trouvé ces fossettes primitives chez les embryons du chien et de l'homme et suivi leur transformation presque pas à pas dans ces deux espèces. Je puis dire que les données de V. Baer et de R;\lhke sont exactes en tous points. » Kolliker résume cette évolution dans les propositions suivantes :
i° Les fossettes olfactives sont les orgines primitifs de l'appareil olfactif.
2" Ensuite se produit la réunion de ces fossettes avec la cavité buccale.
5" Cette cavité commune se sépare plus tard en deux parties dont la supérieure devient la partie respiratoire des cavités nasales; les fossettes olfactives primitives constituent le labyrinthe olfactif.
Passant ensuite aux détails, Kolliker expose le résultat de ses recherches sur 'embryon du poulet, puis aborde le développement des fossettes olfactives
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chez l'homme et chez le chien. Rathke, dit-il, pai le des fo?settes olfactives chez les mammifères ; Bischoff les signale chez l'homme; mais ils n'accompagnent la mention qu'ils en font d'aucune observation, ni d'aucun dessin. C'est Kôlliker qui aurait, le premier, trouvé ces fossettes bien développ e'es sur un embryon de quatre semaines. En examinant de profil les fossettes nasales d'un embryon de cet âge, on les \oit former à la partie antérieure de la tète une petite cavité dans laquelle donne accès un orifice un peu rétréci, muni d'un feuillet épiderniique épaissi. Cette cavité se trouve immédiatement en avant et au-des>ous de l'apophyse maxillaire supérieure du premier arc branchial. Sur un embryon de neul à dix semaines, quand on enlève le palais et qu'on regarde par en bas la cavité des -fosses nasales, on trouve en avant et des deux côtés du septum alors trèscourt les orifices nasaux internes très-distincts sous la forme de deux feules courtes et étroites qui conduisent en haut dans le labyrinthe et en avant dans les orifices nasaux externes. Plus tard, avec le développement du labyrinthe, ces fentes cessent d'être indépendantes. Quant au labyrinthe lui-même, il se développe complètement aux dépens du feuillet corné qui revêt les fossettes olfactives du fœlus. Du reste, si on compare la formation de l'appareil olfactif et celle de l'œil et de l'oreille, on voit que pour ces trois organes c'est le feuillet corné qui joue le rôle capital.
Cette description générale, dont les éléments sont empruntés à Kôlliker, ne nous renseigne que sur un petit nombre de points : Kôlliker a eu évidemment pour principal objet de combattre les vues de Meckel et de montrer l'évolution générale de la fossette olfactive. Nous trouverons des détails beaucoup plus circonstanciés dans l'élude qu'a faite M. Cadiat du développement de l'appareil olfactif. Celte élude, exposte il y a deux ans (1878) dans la thèse de M. Kémy, a été depuis confirmée, du moins en ce qui concerne la période ini'iale du développement, parles recherches récentes de Born (in Morph. Jahrb. v. Gegenbauer, 1879). Nous emprunterons donc à la thèse de M. Uéiriy la description de cette partie du sujet, en nous bornant à en reproduire les points essentiels.
L'œil, l'oreille et l'appareil olfactif se développent successivement aux dépens du feuillet externe qui se creuse d'une dépression spéciale pour chacun de ces organes. La dépression ou fossette olfactive est située en avant de la dépression oculaire, tout auprès d'elle et au même niveau que la vésicule cérébrale antérieure. « A mesure que les dépressions (oculaire et olfactive) se développent, la vésiculî cérébrale antérieure envoie à leur rencontre deux prolongements qui sont la vésicule optique et la vésicule olfactive. Dès que ces parties qui marchent en sens contraire sont en contact, les deux organes sont constitués dans leurs parties fondamentales : d'une part la membrane nerveuse, d'autre part la couche épithéliale plus ou moins modifiée. Le dépression circulaire qui marque la première ébauche de l'organe olfactif correspond à ce qui sera plus tard la tache olfactive complètement développée.
« Expliquons maintenant comment se constituent le reste de la muqueuse des fosses nasales, ses cavités et ses communications avec la bouche et l'œil. Lorsque ces deux enfoncements du feuillet externe, qui forment l'œil et la muqueuse olfactive, ont atteint un certain développement, on les voit situés à côté l'un de l'autre : la dépression olfactive est sur un plan plus antérieur que la dépression oculaire et à une grande distance de Vaditus anterior.
« A cette époque il n'y a pas encore trace de la cavité buccale. Mais bientôt le feuillet moyen subit une sorte d'hypertrophie ; arrêté pour ainsi dire dans son
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expansion au niveau des dépressions oculaires et olfactives, il les déborde par la partie supérieure d'abord oii il forme un sourcil ; puis les extrémités de ce sourcil s'allongent et descendent, mais sans se réunir en avant. On voit donc ainsi une série de bourrelets descendant de la partie supérieure de l'extrémité céphalique. Le bourrelet le plus antérieur forme un bourgeon qui sera l'os incisit limité en arrière par la tache olfactive. Un second bourgeon est formé entre la dépression oculaire et la dépression olfactive par la réunion des deux bourrelets voisins. Le dernier bourrelet qui est en arrière de la vésicule oculaire va se souder au premier os branchial.
(i Entre tous ces bourgeons se trouvent des dépressions qui convergent toutes vers l'extrémité supérieure de Vaditus anterior sans s'y ouvrir et commencent ainsi l'ébauche de la cavité naso-buccale.
« La dépression olfaclive, par suite du développement du bourgeon qui se trouve entre elle et l'œil, se trouve être bientôt au fond d'une cavité en forme de fente à direction oblique en dedans et en arrière. Cette fente communique avec celle de l'autre côté, en arrière du bourgeon incisif; ainsi est constituée la première ébauche de la cavité nasale. Entre les extrémités antérieures des bourrelets qui entouraient la vésicule oculaire, se trouve limitée une deuxième fente qui va rejoindre la précédente, elle persistera en formant le canal nasal.
« Ces fentes ainsi établies se ferment peu à peu par leur partie la plus externe, de telle sorte que la fente naso-oculaire devient le canal nasal, que la fente nasale se sépare de la cavité buccale, et si l'on examine à ce moment la face antérieure de l'embryon, on voit deux orifices qui pénètrent profondément, audessus de la cavité buccale, au point où seront plus tard les narines » (Rémy, loc. cit., p. 7 et suiv.).
L'idée de considérer les fosses nasales comme des fentes branchiales a été émise tout d'abord par Dohrn dans son essai sur « l'Origine des vertébrés » (JJrspnmgder Wirbelthiere. Leipzig, 1875). L'auteur n'a pas .ippuyé son idée sur des faits et s'est contenté de la mentionner. Milnes Marshall a repris cette conception et l'a longuement exposée dans son Mémoire sur la Morphologie des organes olfactifs chez les vertébrés [Quart. Joiirn. of Microsc. Science, juillet 1879). Nous ne le suivrons pas dans les développements qu'il a consacrés à cette démonstration ; il suffira de rappeler qu'il trouva dans la forme, la disposition, les rapports généraux, le moment d'apparition, etc., des fosses nasales, des rasons sérieuses pour les rapprocher des fentes branchiales. Son opinion repose encore sur ce fait qu'il croit avoir établi précédemment que le nerf olfactif doit être considéré, tout aussi bien que les autres nerfs crâniens, comme un nerf segmentaire. 11 conclut de ses recherches que l'organe olfactif est la fente branchiale la plus antérieure; que le nerf olfactif, nerf segmentaire, est le nerf destiné aux deux côtés de cette fente, exactement comme les fentes branchiales inférieures sont innervées par leurs nerfs respectifs.
Le tableau suivant résume la répartition admise par M, Marshall des différents nerfs crâniens entre les différents segments; deux de ces segments sout pré-oraux, trois oraux, quatre post-oraux. C'est au premier segment pré-oral que correspondent le cerveau antérieur et le nerf olfactif.
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SEGMENTS DE LA TETE DES VERTEBRES (miLNES MARSHALl)
TEME
Pré-oral. . . .
Cerveau antérieur.
1'" p. olfactif.
Olfactive.
Cerveau moyen.
ô" p. oculo-moteur.
Lacrvmale.
Oral
Cerveau post. — 1" vésic.
5° p. trijumeau.
Buccale.
Post-oral . . .
— — 2° vésic.
7' p. facial.
Hyo-mandilmlaire.
9* p. glosso-pharyngien.
1" fente branchiale.
10* p. vague. — l " branche .
— 2* branche.
— 3" branche.
— 4° branche.
— 5° branche.
— 6° branche.
Ce tableau est imité de Balfour [loc. cil., p. 216), mais diffère eu plusieurs points de celui que cet auteur a donné, notamment par l'addition d'un segment olfactif, seul fait qui puisse nous occnper ici. Il faut noter aussi que Marshall a cru devoir, pour des raisons que nous n'avons pas à reproduire, substituer les mots fente branchiale aux mots a?T branchial .
Développement de la muqueuse. Gliez l'embryon humain, la muqueuse nasale ne commence à se différencier que tardivement ; jusqu'à ce que l'embryon ait dépassé 2 centimètres, la pituitaire ne se distingue en rien du feuillet externe dont elle n'est qu'une dépression. Un peu plus tard, on trouve le chorion formé d'éléments sphériques, ovales ou fusiformes, dérivés du feuillet moyen ; l'épithélium est déjà modifié, il est beaucoup plus épais au point où sera la tache olfactive. 11 existe des vaisseaux, mais pas encore de nerfs unissant le revêtement épidermique au cerveau. « Sur l'embryon de 8 centimètres, dit M. Rémy {loc. cit., p. 12), j'ai observé que la muqueuse présente déjà un épithélium et un chorion distincts, que dans le chorion courent des vaisseaux et des nerfs. Dès ce moment il est très-facile de voir une distinction très-évidente entre la muqueuse et le périoste, ce qui doit faire rejeter l'expression de fibromuqueuse proposée pour la pituitaire. Une ligne de démarcation nette existe entre les deux tissus {voy. pi. I et fig. 3). A la partie supérieure des fosses nasales le chorion muqueux se continue avec les enveloppes du cerveau qui passent par de larges trous du cartilage eHimoïdal. La muqueuse est beaucoup plus épaisse au niveau de la tache olfactive que sur le plancher des fosses nasales. Elle est plus épaisse à la face inférieure des cornets qu'à leur face supérieure. Mais cet épaississemcnt au niveau de la région olfactive est surtout dû à l'augmentation de hauteur des cellules épithéliales cylindriques qui couvrent le chorion de la muqueuse. L'épithélium s'amincit de moitié sur le plancher de ces cavités nasales. Il m'a été impossible de savoir si cet épithélium présentait déjà des cils vibratiles. Profondément se trouve une couche d'éléments épithéliaux plus jeunes, qui ont pour but le remplacement des précé- ' lents, et sont les analogues de ceux qui constituent dans la peau la couche i;énératrice dont j'ai parlé. A l'exception de la plus grande longueur de l'épithélium, la région olfactive ne se distingue encore par rien. Néanmoins déjà les nerfs olfactifs sont en contact avec les épithéliums {voy. pi. i et fig. 4, thèse Rémy). Le chorion de la muqueuse est constitué par une substance amorphe transparente, au milieu de laquelle sont irrégulièrement placés des noyaux
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ronds de tissu lamincux, et quelques fibres fusiformes. La substance amorpbe forme une couche épaisse dépourvue de noyaux sous la lame épithéliale, c'est la « basement-membrane ». Il est facile de distinguer le chorion muqueux du périoste. Celui-ci est formé de corps fibro-plastiques très-serrés et parallèles, disposition qui tranche avec la texture beaucoup plus lâche du chorion muqueux. Ensuite la muqueuse est très-vasculaire, semée de gros vaisseaux remplis de globules de sang... Les glandes de la pitiiitaire commencent à se montrer lorsque l'embryon approche de la longueur de 18 centimètres. Elles se produisent par l'épaississemint du feuillet épilhélial qui résulte d'une multiplication des éléments de la couche génératrice. Il se forme peu à peu une végétation cylindrique qui s'enfonce dans le chorion. Quelquefois, après un court trajet du boui-geon, paraissent à l'extrémité profonde deux bourgeons latéraux qui montrent de suite l'espèce de glande à laquelle on a affaire. D'autres fois, la glande commence par un long trajet vertical qui ferait croire à l'existence de glandes en tubes. Mais cet état n'est que transitoire, et on ne tarde pas à constater de véritables glandes en grappe avec sept ou huit culs-de-sac à chaque extrémité... Les glandes du fœtus sont constituées sur le modèle général des glandes, c'est-à-dire qu'on leur trouve une membrane amorphe limitante qui en est le moule, et à l'intérieur se voit disposée une couche d'épithélium cubique, sans forme encore bien spéciale, (lîémy, loc. cit., p. 15, 14).
2" Developpemekt de l'appareil kervelx olfactif. Il est hors de doute depuis longtemps que le bulbe et le tractus olfactifs sont une émanation de la vésicule cérébrale antérieure et doivent à ce titre être considérés comme complètement distincts des nerfs olfactifs proprement dits. Ceux-ci sont re; réseutés par les filets qui se détachent du bulbe olfactif pour se distribuer aux fosses nasales.
Avant d'examiner les rapports que présente le développement de ces nerfs olfactifs avec celui du bulbe olfactif, disons un mot de leur propre évolution en les considérant en eux-mêmes indépendamment de leurs connexions centrales ou périphériques.
a. Filets olfactifs. Kôllikera montré que chez les embryons de mammifères ces filets sont, de même que tous les autres nerfs, composés seulement de faisceaux de très-petites fibres (cylindres-axes sans mélange de noyaux ou de cellules); plus tard seulement un revêtement cellulaire provenant du mésoderme, qui se développe de très-bonne heure, envoie des prolongements dans l'intérieur du faisceau. C'est de ces prolongements que proviennent les gaines contenant des noyaux qu'on trouve sur ces nerfs complètement développés.
Rémy décrit ces nerfs comme « constitués par la soudure latérale de corps fusiformes très-volumineux renfermant un noyau et présentant un corps cellulaire très-granuleux. On peut déjà leur distinguer une enveloppe de périnèvre. » Dans l'une des planches de sa thèse, il montre les nerfs olfactifs en voie de développement, déjà en contact avec l'épilhélium, et composés à cette période de cellules fusil'ormes grosses et granuleuses. Quand les nerfs sont complètement développés, on les voit, comme nous l'avons dit plus haut, former des filaments parallèles sans myéline limités par des noyaux ovalaires et fusiformes.
Bien qu'il y ait encore quelques faits obscurs dans l'histoire du développement de ces filets olfactifs comparé à celui des autres nerfs et surtout des fibres de Remak avec lesquelles ils offrent tant d'analogie, là n'est pas le point important de la question.
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C'est au sujet de leurs connexions avec le bulbe olfactif que commence l'embarras.
b. Rapports du bulbe olfactif et des filets olfactifs. Jusqu'à ces derniers temps, on a rallaclié le développement des nerfs olfactifs à celui du bulbe considéré comme leur organe générateur. Cette opinion est exprimée sans autre discussion par KôUiker qui dit simplemenl : « Du bulbe procèdent les nerfs olfactifs qui vont dans le labyrintlie. » En énonçant le fait, Kôlliker résume l'opinion coûtante sur la nature des rapports entre le bulbe et les filets olfactifs.
Mais tout récemment (juillet 1879), M.Milnes Marshall a publié de sérieuses rechercbes sur ce point spécial; il conclut contre la dépendance admise jusqu'ici entre les nerfs olfactifs et le lobe olfactif. Ce travail considérable mérite d'attirer l'attention. Nous en présenterons donc les faits essentiels avec quelque détail.
Les faits principaux mis en relief dans une première série de recherches sur l'embryon du chien de mer sont les suivants: 1° les nerfs olfactifs se développent avant les hémisphères cérébraux, et sont dès lors en rapport d'abord avec le cerveau antérieur et non avec les hémisphères ; 2° à cette période précoce, il n'y a aucune trace d'un lobe olfactif ou vésicule olfactive (cette période correspond au stade de développement désigné par la lettre M dans la nomenclature deBalfour); 5" la première trace du lobe olfactif apparaît au commencement de la période 0, se développe rapidenient et atteint bientôt un volume important, tandis que le nerf olfactif demeure presque slalionnaire...
!> Balfour (£/asmo6r. Fishes, \n JoiirnalofAnat. a. PhysioL, 1877, pari. Il etlll, p. 178) avait compris autrement les rapports du développement du nerf et du lobe olfactif : pour lui, le nerf olfactif prenait naissance à l'extrémité périphérique du lobe olfactif. « Je n'ai pas définitivement observé son origine, dit Balfour, mais je n'ai aucune raison de douter qu'il soit une émanation directe du lobe olfactif, exactement semblable dans son mode de développement aux autres nerfs du corps. » Par conséquent, pour M. Marshall, l'apparition du nerf oUactif précède celle du lobe olfactif; pour Balfour, le nerf est un prolongement direct de ce lobe. Marshall, discutant le fait, conclut en émettant l'opinion que Balfour a méconnu l'existence du nerf olfactif pendant les péiiodes précoces de l'évolution embryonnaire, et ne s'est appuyé que sur des préparations d'embryons plus avancés, possédant à la ibis le nerf et le lobe olfactifs.
En répétant sur des embryons de poulets des recherches qu'il avait déjà faites une première fois et publiées l'année précédente, M. Marshall a contrôlé de tous points les résultats obtenus sur le chien de mer.
Chez le poulet, il n'y a pas la moinilre apparence de lobe olfactif avant la fin du septième jour de l'incubation, et le nerf olfictif existant déjà, on ne peut le considérer comme une émanation du lobe olfactif.
Dans une troisième série d'examens laits sur des embryons de poissons, M. Marshall a confirmé les résultats précédents; il a même pu constater que les rapports entre le nerf olfactif et l'épithélium de la fosse olfactive sont ct.iblis à une période très-précoce.
Chez l'axolotl, le lézard, la grenouille, etc., les mêmes faits essentiels se sont retrouvés.
Les points fondamentaux communs à tous les groupes examinés sont les suivants :
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1° Les nerfs olfactifs apparaissent à une période embryonnaire très-précoce; 2° Ils sont d'abord en rapport avec le cerveau antérieur, et non avec les hémisphères cérébraux ;
5" Ils sont pleins [solid) et identiques par leurs caractères histologiques aux autres nerfs crâniens;
4° Le lobe olfactif, quand il existe, n'apparaît qu'à une période très-tardive du développement.
A ce propos, M. Marshall rectifie les assertions émises dans des travaux récents (notamment par Kolliker, Entwickel., 1879), ausujetde l'opinion prêtée à Remak. Ce dernier avait tout d'abord publié des vues incorrectes sur la période à laquelle se développe le lobe olfactif, mais il les a complètement modifiées depuis. Cependant, les auteurs dont il s'agit continuent à citer son opinion ancienne et à en faire la critique.
Dans un travail antérieur [Joimialofanat.a. P/^^/sw/.,aoùt^877), M.Marshall avait établi, en outre des faits précédents, que le nerf olfactif est en rapport avec l'épithélium de la fossette olfactive et avec les parois du cerveau antérieur, avant qu'il y ait trace du lobe olfactif. La figure suivante, imitée de l'une de celles
que l'auteur a données, rend bien compte de cette disposition.
M. Marshall consacre de longs détails à la démonstration de l'identité qu'il admet entre le nerf olfactif et les autres nerfs crâniens, au point de vue de la segmentation de la tète.
Les auteurs considèrent les nerfs olfactifs comme ayant une valeur morphologique toute différente de celle des autres nerfs crâniens. Ainsi, Gegenbauer(J^/m. d'anat. comp., trad. angl., p. 515) dit que les nerfs céiébraux peuvent être distingués en deux grandes classes : ceux qui ont des analogies avec les nerfs spinaux et ceux qui n'ont pas la moindre ressemblance avec eux; ce dernier groupe contient deux nerfs de sensibilité spéciale, l'olfactif et l'optique.
Huxley, dans son Anatomie des animaux vertébrés^ dit que les nerfs olfactifs et les nerfs optiques sont « plus justement des diverticulums du cerveau que des nerfs dans le sens propre du mot » (p. 71).
Balfour partage cette opinion et croit que l'apparition très-tardive et les rapports spéciaux de ce nerf suffisent pour l'exclure de la catégorie des nerfs crâniens segmentaires {loc. cit., p. 215).
Nous savons ce qu'il faut penser de l'apparition tardive du nerf olfoctif d'après les recherches de M. Marshall. Quant à l'existence d'un lobe olfactif, elle ne démontre rien contre l'analogie du nerf olfactif et des autres nerfs crâniens. En effet, il n'y a pas de différence entre la vésicule cérébrale antérieure, la vésicule moyenne ou l'ime quelconque des vésicules du cerveau postérieur. Et si les nerfs qui naissent de ces dernières vésicules peuvent être considérés comme ayant une valeur segmentaire, pourquoi refuserait-on la même signification au nerf olfactif, qui est en rapport avec la vésicule antérieure? Les présomptions en
Fi^. 15. — Section_tiansvei>nlc de la tête d'un embryon àc canard au quatrième jour.
na, pituitaire; fb, cavité du cerveau antérieur; »//■, nerf olfactif (d'après Milnes Marshall. PI. XXI, fig. 15).
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faveur de la similitude sont en outre corroborées par le fait du développement également précoce de tous les nerfs crâniens.
Quant à l'importance morphologique du lobe olfactif, on peut, d'après son apparition tardive et inégale cliez les différents vertébrés, considérer ce lobe plutôt comme un organe adulte et adapté que comme un organe embryonnaire et primitif (Marsliall, 1879).
§111. Physiologie. Avant d'étudier les fonctions de l'appareil olfactif, il convient d'être fixé, autant que le permet l'état actuel de la science, sur les excitants spéciaux de l'organe de l'olfaction, sur les odeurs. C'est donc par leur élude que nous commencerons la partie physiologique de ce travail. Quand nous aurons examiné la nature des odeurs et les conditions de leur développement, exposé les tentatives de classification, comparé les odeurs fournies par les trois règnes minéral, végétal et animal, nous aborderons la partie physiologique proprement dite.
1. Des odeurs. § 1. Leur NATURE. Malgré les nombreuses recherclies poursuivies pour déterminer cliimiquement et physiquement la nature des émanations odorantes, nous ne sommes guère plus avancés qu'à l'époque oij Cloquet écrivait les lignes suivantes, aujourd'hui encore parfaitement applicables à Tétat de nos connaissances sur cette question : « On a beaucoup et longuement discute sur la nature intime des odeurs, et nous trouvons dans les auteurs une foule de détails à ce sujet. Cependant la matière n'a point été rendue plus claire par l'effet du choc des opinions, et nous devons nous réduire à savoir seulement que beaucoup de corps ont reçu la faculté d'agir sur le sens de l'odorat, à l'aide de certaines particules extrêmement ténues, qui se répandent continuellement dans l'air » (Cloquet, Osphrésiologie, p. 58, 1821).
L'inlluence attribuée aux émanations odorantes des végétaux tant sur les phénomènes de la végétation eux-mêmes que sur l'économie animale avait amené Boerhaave à désigner ce principe odorant sous le nom d'esprit recteur. Pendant longtemps on a discuté sur l'esprit recteur de Boerhaave; on en a admis de plusieurs sortes (Macquer); Fourcroy a déclaré qu'il était nécessaire d'admettre que cet esprit recteur forme autant de gaz différents qu'il y a d'espèces d'odeurs, et qu'il est par conséquent impossible d'en faire un des matériaux immédiats des végétaux : il n'y a donc pas d'arorae ou de matière particulière qui constitue les odeurs.
On a cherché à soumettre les émanations odorantes à l'étude physique, et ces tenialives, inaugurées par Bened. Prévost, Venluri, ont été reprises dans ces dernières années par Liégeois. Bien que ces recherches n'aient point fixé la science sur la nature des odeurs, elles ont du moins établi un certain nombre des conditions dans lesquelles se manifestent les odeurs et quelques-uns des phénomènes physiques qui en accompagnent le dégagement. Nous exposerons donc sommairement ces expériences en nous arrêtant surtout aux plus récentes.
B. Prévost ayant déposé une substance odorante à la surface d'une glace mouillée ou sur une soucoupe recouverte d'une légère couche d'eau, vit l'eau s'écarter sur-le-champ de manière à laisser autour du corps odorant un espace libre de quelques pouces d'étendue. Romieu avait déjà observé que le camphre s'agitait sur l'eau, mais il avait à tort attribué ce phénomène à l'électricité. Lichtemberg a considéré le mouvement du camphre sur l'eau comme produit
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par l'émanation d'un fluide éthéré, et Volta a obtenu le même effet en jetant sur l'eau de petits corps imbibés d'éther ou des molécules d'acides benzoïque et succiniqne.
Tout ceci montre déjà, comme le faisait remarquer Cloquet, qu'il se produit » une atmosphère d'un fluide élastique particulier autour des corps odorants, atmosphère à laquelle sont dus les mouvements et les divers effets indiqués. » L'auteur ajoute qu'il faut aussi convenir que « ce fluide élastique paraît s'échapper à la manière du feu d'une fusée, quand on voit un morceau de camphre, placé à trois ou quatre lignes sous l'eau, exciter autour de lui, dans ce liquide, un mouvement de trépidation, et surtout quand on remarque que, s'il est moins profondément situé, l'eau s'en écarte brusquement et s'en rapproche alternativement comme par l'effet d'une explosion dont le recul fait faire au morceau de campiu'e une partie de révolution sur lui-même » (Cloquel, loc. cit., p. 45).
On a dit qu'on pouvait obtenir les mêmes effets avec des corps non odorants préalablement chauffés : mais ne sait-on pas que la chaleur suffit à développer dans des corps privés d'odeur des émanations odorantes parfaitement appréciables? Et, d'autre part, de ce qu'un corps ne nous parait pas odorant, nous ne sommes pas en droit de conclure qu'il ne l'est pas en réalité. Que d'odeurs perçues par les animaux restent cachées à notre sens incomplètement développé ! Les exemples abondent et il est inutile d'insisler sur ce point. Nous ferons seulement remarquer à ce sujet que nous pouvons nous-mêmes juger de l'imperfeclion de notre propre odorat par le fait que certains corps inodores pour nous quand nous sommes à l'état de santé deviennent quelquefois incommodes par les émanations que nous y découvrons sous linfluence d'une exaltation pathologique de la sensibilité olfactive, dans la migraine, par exemple.
11 faut donc apporter la plus grande réserve dans l'appréciation despropriétés odorantes des corps et ne pas considérer comme nécessairement inodore une substance qui n'impressionne pas notre appareil olfactif. On arrivera peut-être à cette conception, déjà émise par Tiiéophraste (tte/si "Oo-^wv), que tous les corps de la nature sont odorants.
Quoi qu'il en soit, l'opinion que le dégagement de molécules à la surface des corps constitue la condition essentielle de leur propriété odorante s'appuie nonseulement sur les expériences précédemment citées (répulsion de l'eau, mouvement du corps odorant), mais encore sur une expérience plus précise encore de Bertholet. Ce chimiste plaçait dans la chambre vide d'un tube barométrique un fragnient de camphre et observait au bout de peu temps la chute du mercure dans la longue branche et son ascension dans la branche libre. Cette expérience, qui prouve bien que le dégagement de molécules odorantes procède à la manière du dégagement des vapeurs, en produisant autour du corps qui en est le siège une tension capable de déprimer le mercure contre la pression atmosphéiique, présente un intérêt d'un autre ordre qui n'a pas été mis en évidence : on avait supposé (et c'était l'opinion de Robiquet,i«>z. de chimie et de physique, t. XV, p. 27) que la production des odeurs résultait le plus souvent de la combinaison de certaines molécules ; gaz en vapeur, avec un \éhicule approprié, comme l'air atmosphérique. Or l'espcrience deBerthollet, dans laquelle le camphre adéo-acré ses émanations odorantes ordinaires dans le vide absolu, prouve bien que, du moins pour celte substance, il ne doit pas être question d'une combinaison quelconque de ses molécules avec l'air atmosphérique. Ce qui est vrai du cam-
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phre paraît l'être aussi d'un grand nombre d'autres corps odorants : on connaît l'expérience de Huyens et de Papin {Philos, transact. pour les années 1675 et 1676, n" 121), qui enfermaient un bouton de rose dans un récipient soumis au vide de la machine pneumatique : les émanations odorantes se produisaient encore dans le vide, mais, en raison sans doute de la limite étroite imposée à l'expansion de ces émanations, lu rose conservait pendant quinze jours sa puissance odorante : il semble que la tension produite autour de la source odorante par le dégagement de ses eflluves ait limité ce dégagement.
Valentin a repris cette expérience et y a ajouté ce fait que la rose, qui avait conservé son odeur dans le vide pendant quinze jours, l'a perdue dans l'air en deux heures; mais il est très-possible que la rose ait versé toutes ses émanations dans le récipient de la machine pneumatique et n'ait conservé aucune puissance odorante quand elle en a été retirée. Si elle a conservé pendant deux heures l'odeur propre de la rose, c'est peut-être qu'elle était imprégnée de son propre parfum répandu autour d'elle : il a suffi de peu de temps pour lui faire perdre ce parfum emprunté.
Quoique les substances odorantes p\iissent déverser librement dans la masse d'air qui les entoure sans opposer de résistance les émanations qui leur sont propres, elles ne paraissent pas diminuer sensiblement de poids par le fait du dégagement de molécules odorantes, si elles ne sont pas en même temps volatiles. On a depuis bien longtemps observé que le musc, l'ambre gris, etc., pouvaient, sans diminuer de volume et de poids, parfumer des espaces considérables pendant un temps fort long. Haller raconte qu'il a conservé pendant quarante ans des papiers qu'un seul grain d'ambre avait parfumés. Il a même fait à ce propos un calcul duquel il résulte que chaque pouce de la surface de ces papiers avait été imprégné par l/^GO 1064000 de grain d'ambre, puisqu'on pouvait évaluer cette surface à 800 pieds et que cependant les papiers parfumés avaient embaumé pendant 14 600 jours une couche d'air d'au moins un pied d'épaisseur [El. physiolog., t. V, p. 157).
Nous pourrions encore citer, à litre de curiosité, de nombreux calculs du même genre exécutés sur l'huile de galanga, sur l'asa fœtida, le c.imphre, le musc, etc. : on trouvera tous ces détails dans l'ouvrage de Cloquet (p. 49- 50) ; ils n'ont plus aujourd'hui qu'un intérêt médiocre, le fait de la perte insignifiante de poids subie par les substances les plus odorantes étant admis sans conteste.
C'est précisément cette considération qui a donné naissance à la théorie dynamique des émanations odorantes : puisque les corps qui dégagent des odeurs ne perdent ni en volume ni en poids, à la condition qu'ils ne soient pas volati- Jisables, ne pourrait-on ramener la production des odeurs au principe de la production de la lumière, de la chaleur, du son? Ne s'agit-il pas dans toutes ces conditions d'une propagation immatérielle, se transmettant par ondulations et impressionnant notre sens olfactif comme la lumière et le son impressionnent nos appareils visuel et auditif? C'est, je crois, à Walther, professeur -à Landshut, que remonte cette théorie dynamique des odeurs mise en opposition avec la théorie matérielle et qui a été reprise et défendue dans ces derniers temps.
Nous avons aujourd'hui un nombre suffisant d'éléments pour aborder la discussion de ces deux théories qu'il faut tout d'abord nettement définit-.
Dans la théorie matérielle, on suppose que les odeurs consistsnt en particules
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d'une extrême ténuité, détachées du corps odorant et suspendues ou dissoutes dans un véhicule gazeux ou liquide.
En présence d'un certain nombre de faits qui s'expliquent difficilement dans l'hypothèse précédente., on a été amené à penser que les émanations odorantes ne sont pas matérielles, mais dynamiques, en d'autres termes, que les impressions f:iifes sur notre organe olfactif ne résultent pas de particules diffuses détachées du corps odorant, mais que ces impressions s'effectuent par un changement propagé à travers l'atmosplicre ou un autre milieu, de la même manière que le son est produit par des ondulations qui ont leur point de départ dans le corps sonore et sont transmises, par l'intermédiaire d'un milieu matériel, à l'organe de l'ouïe.
Sans nous arrêter aux considérations purement rationnelles, exposons les faits qui nous paraissent devoir trancher la question en faveur de la théorie matérielle. C'est aux travaux de Liégeois, de Tyndall et de J.-B. Woiff, que nous emprunterons les éléments de cette discussion.
Les recherches de Liégeois ont eu pour point de départ ce fait reconnu depuis longtemps que certains corps odorants exécutent des mouvements sur l'eau. 11 a reconnu que les conditions de la réalisation de ces mouvements résidaient dans la diffusion à la surface de l'eau des principes constituant les corps mobiles; puis, abandonnant l'étude de ces mouvements pour fixer son attention presque exclusivement sur le fait de la diffusion. Liégeois a pu s'assui'er que celle-ci était une des conditions les plus favorables au dégagement des odeurs. Enfin, concentrant ces émanations odorantes dans de petits espaces, il a pu les recueillir et les examiner sous le champ du microscope.
Cette dernière partie des recherches de Liégeois mérite de nous arrêter un instant.
Quand on projette sur une surface assez étendue recouverte d'une couche d'eau une petite quantité d'huile, « on distingue une vaste tache irrégulière sur ses bords et qui présente, presque aussitôt son étalement, une série de couches concentriques colorées des nuauces les plus vives de l'arc-en-ciel ; puis, au bout de quelques secondes, les cercles les plus excentriques se dissipent sous la forme d'une poussière excessivement fine dont la couleur prend une teinte jaunâtre, et ces fines molécules se dispersent séparément à la surface de l'eau pour envahir tout l'espace sur lequel l'huile a été projetée ; à une distance donnée on ne les aperçoit plus sur de vastes pièces d'eau... Mais on peut affirmer qu'elles ont envahi la surface tout entière, car le camphre ne tourne plus à l'extrémité opposée du point où l'huile a été versée, alors que quelques instants auparavant son mouvement était très-manifeste. »
Une goutte de l'eau chargée de cette fine poussière huileuse déposée dans le champ du microscope a fait reconnaître des globules graisseux d'un volume de 0,1""'" à 0,5'"™ : c'étaient ceux qui étaient visibles à l'œil nu, et, de plus, des granulations graisseuses d'un diamètre de 0,001""" à 0,004""", en nombre extrêmement considérable.
D'après l'expérience précédente on devait soupçonner que cette divisibilité extrême de l'huile à la surface de l'eau favorise sa dissémination dans l'atmosphère ; et en effet, ces fines granulations, d'une très-grande légèreté, sont entraînées très-facilement, avec la vapeur d'eau qui s'échappe des couches superficielles. C'est ce qu'a montré une série d'expériences faites eu recueillant sur uti verre de montre qui contenait de l'eau pure les émanations d'une couche
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d'huile étalée sur une soucoupe placée à 2 centimètres au-dessous du verre de montre. On semble donc assister à la formation des molécules odorantes provenant des corps organiques : ces molécules paraissent n'être autre chose que celles qui viennent frapper la membrane pituitaire et provoquer la sensation de l'odeur.
Cette induction est légitime, et, bien que nous ne possédions pas la démonstration directe de l'identité entre ces fines granulations étudiées par Liégeois et les molécules odorantes dont tout doit nous faire admettre l'existence, il est certain que les recherches de Liégeois apportent un appui des plus sérieux à la théorie matérielle des odeurs.
Dans le même ordre d'idées des expériences sur le pouvoir éniissif des matières odorantes ont été récemment poursuivies par J.-B. Wolff: celui-ci a cherché à pousser plus loin encore l'analyse et à délcrminer le mode d'action des particules émanant des corps odorants sur les globules du mucus pituitaire. Si l'on accepte comme fondé le point de départ des expériences de Wolff, ses conclusions pourront être considérées comme fournissant un nouvel appoint à la théorie matérielle des odeurs. Nous résumerons immédiatement les recherches dont il s'agit en insistant surtout sur les tendances de J.-B. Wolff à ramener l'action des odeurs à une action chimique.
L'hypothèse la plus vraisemblable sur le mode d'action des substances odorantes est la suivante : les molécules odorantes, amenées par l'air, qui leur sert de véhicule, jusqu'au contact de la muqueuse olfactive, re dissolvent dans le hquide étendu à la surface de cette muqueuse ou se combinent avec lui. Elles peuvent ainsi agir chimiquement sur les terminaisons nerveuses et y provoquer l'excitation spéciale qui sera transmise aux centres nerveux, perçue, élaborée et distinguée par eux.
En cela, comme sur beaucoup d'autres points, le mécanisme de l'olfaction paraît devoir être rapproché de celui de la gustation : qu'il s'opère une simple dissolution ou une véritable combinaison des substances sapides à la surface de la muqueuse buccale, l'action de ces substances sur les terminaisons des nerfs gustatifs se ramène comme celle des substances odorantes sur les nerfs olfactifs à une action chimique.
Telle est, dans sa formule générale, l'hypothèse de l'action chimique des substances odorantes.
0. .1. B. Wolff a cherché récemment à préciser certains points de détail, et, dans un mémoire sur le mécanisme de l'odorat, traduit de Tallemaiid dans la Revue internationale des sciences, il a insisté particuhèrement sur le rôle du liquide répandu à la surface de la membrane pituitaire. « Pour produire la sensation de l'odorat, il se f;iit, dit-il (et on ne le savait pas clairement jusqu'ici), une combinaison chimique d'un gaz émanant de l'objet odorant, avec un liquide. Ce liquide humecte constamment notre membrane pituitaire et sort de laboratoires chimiques dont l'anatomie est connue depuis longtemps, mais dont on ignore encore complètement la physiologie ; ces laboratoires sont les glandes de Bowman, encastrées dans la pituitaire de l'homme et des animaux supérieurs » {Rev. int. des se, 1878, 1. 1, p. 422). Il y a une condition s^ine quâ non à l'exercice de l'odorat : c'est que la pituitaire soit continuellement humectée « d'un liquide fort sensible à l'influence chimique des gaz odorants, de sorte que le changement chimique instantané du liquide qui recouvre les extrémités des nerfs olfactifs agit sur celles-ci comme un exe-
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tant... Ainsi, de même que la plaque de verre du photographe ne devient sensible à la lumière que par son revêtement d'iodure d'argent, de même la pituitaire ne devient sensible aux gaz odorants que lorsqu'elle est recouverte de liquide. Ce fait est si simple qu'il semble devoir être compris de prime abord, et, cependant, il a fallu une longue suite de recherches anatomiques et physiologiques avant qu'on l'ait seulement soupçonné et qu'on ait été amené à une certitude absolue » [loc. cit., p. 537).
Voyous donc sur quelles expériences est appuyée la conviction arrêtée de l'auteur au sujet delà sensibilité chimique toute spéciale du liquide sécrété par les glandes de Bowmau. Il faut, pour suivre son raisonnement, faire avec lui un détour assez lointain : toute sa théorie est fondée sur l'identité qu'il s'efforce d'établir entre les glandes de Bowman de la pituitaire des animaux supérieurs et une glande volumineuse trouvée par lui chez les grands hyménoptères et étudiée en particulier chez l'abeille. Celte glande est située dans le prolongement creux du crâne, entre l'œil composé et la racine de la mandibule supérieure, entre les tendons qui rattachent les muscles masticateurs à la base de la mandibule supérieure. Le liquide sécrété par cette glande se répand sur la face supérieure du voile du palais. Or, comme J. B. Wolff croit avoir démontré (contrairement à l'opinion courante qui place l'organe olfactif des insectes dans les antennes [voy. Anatoniie comparée, p. 109]) que cet organe est étalé sur la face supérieure du voile du palais des iiyménoptères, il est logique dans sa conclusion : il admet que le liquide versé par les glandes mandibulaires à la surface du voile du palais est l'analogue du liquide pituitaire des animaux supérieurs, et les glandes qui fournissent ce liquide les analogues des glandes pituitaires ou de Bowmau.
Wolff a donc recueilli le liquide fourni par la glande pituitaire des abeilles, pour chercher si ce liquide était sensible aux influences chimiques et en particulier aux matières odorantes. Il a constaté tout d'abord que le « mucus pituitaire » est formé d'une partie liquide, transparente, entièrement incolore, excessivement mobile (le sérum pituitaire), dans lequel sont accumulés des globules innombrables, d'inégale grosseur, ayant tous l'apparence de gouttelettes de graisse. Passant ensuite aux expériences, voici en quels termes il les l'ésume : « Si l'oa ouvre une glande pituitaire fraîche sur le porte-objet sec, si l'on plonge vivement un scalpel dans une huile éthérée odorante, par exemple, dans l'huile de bergamote, et si l'on approche cette lame du mucus pituitaire qu'on vient de verser sous la loupe, les petits globules deviennent tout à coup mobiles, et, ce qui est aussi très-remarquable, le dessèchement du sérum est visiblement retardé.
« Le genre de mouvement consiste en ce que les globules du mucus pituitaire fuient la substance odorante; ils se meuvent avec la rapidité de l'éclair dans la même direction que l'on fait suivre à l'instrument odorant et ils ne deviennent immobiles que lorsqu'on ne les poursuit pas plus longtemps... Le mouvement des globules devient plus violent à mesure qu'on rapproche la sour je de l'odeur. . . » {loc. cil., p. 556). « Que se passe-t-il pendant toutes ces actions des gaz odorants sur la pituite de Tabcille ? Les molécules du gaz s'élancent avec force contre la masse de mucus pituitaire, ne rebondissent pas, mais y pénètrent et se combinent avec ses molécules en formant des molécules d'une autre espèce; de sorte que le mucus pituitaire a, dès ce moment, d'autres propriétés, c'est-à-dire agit autrement sur les corps. En peu de mots : le gaz et la pituite forment une combinaison chimique )> [loc. cit., p. 591).
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11 ne suffit pas d'énoncer l'opinion que les molécules des gaz odorants se combinent chimiquement avec les molécules du liquide « pituitaire » ; comme le dit l'auteur, « il s'agit de prouver, et le fait importe seul au cliiniiste, que la pituite a acquis d'autres propriétés après l'influence des corps odorants; qu'elle est devenue entièrement ou en partie un corps nouveau. » Parmi les faits que Wûlff invoque à l'appui de son opinion, empruntons-lui celui qu'il considère comme le plus probant : « Les gouttelettes de pituite qui sont remplies de petits globules, exposées aux vapeurs des huiles éthérées, se dissolvent ensuite très-lentement à rapproche de l'ammoniaque. Une pellicule brunâtre, particulière, apparaît, après l'influence des gaz des huiles sur la surface de la pituitaire; on pourrait être tenté de la regarder comme un simple dépôt d'huile ; elle se dissout complètement sous l'influence du gaz ammoniaque. Ceci indique indubitablement que nous avons ici de la pituite transformée, et transformée chimiquement, c'est-à-dire une combinaison chimique de la vapeur employée et de la pituite. Car les gouttelettes éthérées pures ne sont pas visiblement altérées par le gaz ammoniaque dans les conditions ordinaires. Les gouttelettes d'huile que nous voyons dans les gouttes de pituite et celles que nous voyons à la surface du liquide pituitaire doivent donc avoir acquis par ce contact une autre juxtaposition et être changées chimiquement, puisqu'elles se dissolvent maintenant sous l'influence du gaz ammoniaque » {loc. cit., p. 593).
Si les faits qui précèdent peuvent paraître suffisants pour faire admettre qu'une véritablecombinaison chimique s'est produite entre les molécules gazeuses et les molécules du liquide soumis à leur action, il faut bien reconnaître que le fait essentiel n'est point suffisamment démontré : le liquide fourni par la glande mandibulaire de l'abeille correspond-il réellement au liquide qui humecte la membrane pituitaire des animaux supérieurs? C'est sur une analogie fonctionnelle que les naturalistes sont peu disposés à accepter qu'est fondée toute la théorie de M. Wolff. Aussi, tout en admettant comme très-vraisemblable la théorie de l'action chimique des substances odorantes, ne pouvons-nous considérer comme assez démonstratifs les développements tirés de l'anatomie et de la physiologie comparées sur lesquels l'auteur a cherché à appuyer son opinion.
Celte réserve s'applique à la partie physiologique de l'étude de J. B. Wolff: le côté physique de ses expériences n'en reste pas moins acquis. Comme Liégeois et ceux qui l'ont précédé, l'auteur allemand nous montre en action des molécules gazeuses ou gazéiformes s'écliappant des corps odorants. Son procédé de démonstration est différent, mais le fait démontré reste le même. Il a de plus établi qu'il se produit une sorte de combinaison entre les particules odorantes et les cléments anatomiques du mucus soumis à l'action de ces particules : c'est un pas nouveau dans la connaissance des effluves odorantes et du mécanisme par lequel elles peuvent agir sur l'élément impressionnable de la pituitaire, sur la terminaison nerveuse.
Les auteurs dont nous venons d'exposer les recherches. Liégeois et J. B. Wolff, ont cherché à établir que les corps odorants dégagent des particules matérielles; le premier a employé l'examen microscopique pour déterminer l'état physique de ces parti'ules ; le second a tenté d'en démontrer l'existence par l'effet produit à distance sur des éléments anatomiques. Comme nous l'avons dit, ces deux ordres de recherches ne font que confirmer l'hypothèse attribuant les odeurs à des émanations matérielles et fournissent des arguments sérieux contre la théorie dynamique des odeurs. 11 convient d'ajouter aux démonstrations précé-
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dénies celle qui résulte des expériences si délicates deTyndalI, poursuivies dans une tout autre voie.
Le principe de ces recherches est le suivant : la chaleur rayonnante traverse les espaces vides sans perdre son intensité. Quand au contraire un gaz est placé sur le trajet des rayons émanant de la source de chaleur, une partie de la chaleur rayonnante est absorbée. Cette absorption permet donc de déterminer la présence d'un corps gazeux, d'affirmer que dans un espace limité existent des molécules matérielles. C'est sur cette base qu'ont été instituées les expériences trèsdémonstratives que nous allons exposer pour terminer cette étude des propriétés physiques des émanations odorantes.
Les expériences de Tyndall sur l'absorption de la chaleur rayonnante par les molécules odorantes ne peuvent être comprises qu'après une description préalable de son procédé de recherches.
Tyndall voulut s'assurer expérimentalement du pouvoir diathermane absolu attribué jusqu'alors à l'air atmosphérique et à un certain nombre de corps gazeux. A la suite d'une série de tentatives, il est arrivé à adopter un appareil de recherches qui se réduit essentiellement aux parties suivantes.
Un tube à expérience est fermé à ses deux extrémités par des plaques de sel gemme : cette substance, ainsi que l'a montré Melloiii, est absolument diathermane. Si on fait le vide dans le tube à expérience et qu'on lance dans le tube des rayons calorifiques émanant d'une source circonscrite (tube de cuivre creux rempli d'eau maintenue en ébullition), ces rayons se retrouveront intégralement à l'autre extrémité du tube : il n'y aura pas eu. absorption de chaleur.
Qu'on remplisse maintenant le même tube d'air atmosphérique desséché et privé d'acide carbonique, on verra qu'il se produit une absorption de la chaleur rayonnante s'accusant par une déviation de 1 degré au galvanomètre : cette capacité d'absorption de l'air atmosphérique étant prise pour unité, on pourra comparer la capacité d'absorption de tous les autres gaz et, ce qui nous intéresse ici, des molécules odorantes. Si en effet, l'air atmosphérique ayant pour valeur d'absorption 1 degré galvanométrique, la déviation atteint 50 degrés après addition de molécules odorantes, on dira que la substance odorante absorbe 30 fois plus de chaleur que l'air atmosphérique sec et sans acide carbonique.
En étudiantles leçons de Tyndall, on verra par quels procédés il est arrivé à rendre les déviations du galvanomètre proportionnelles aux valeurs réelles d'absorption du gaz, malgré l'action de plus en plus défavorable des courants thermo-électriques à mesure que l'aiguille se déplace davantage. Ici nous n'avons à nous occuper que des résultats énoncés et de la manière dont ils ont été obtenus.
Voici en quels termes l'illustre physicien a exposé dans ses conférences cette partie de ses recherches :
« Les odeurs et les effluves en général ont longtemps occupé l'attention des observateurs ; on a pris plaisir à leur demander la démonstration la plus frappante de la divisibilité indéfinie de la matière. Aucun chimiste n'a osé essayer de peser le parfum d'une rose; mais nous avons dans la chaleur rayonnante un moyen d'épreuve plus délicat que toutes les balances.... La quantité de matière volatile qu'une personne extrairait d'un flacon d'esprit de corne de cerf, par une seule aspiration du nez, exercerait sur la chaleur rayonnante une action plus forte que la masse totale d'oxygène et d'azote de cette salle. Appliquons ce moyen d'épreuve à d'autres odeurs, et voyons si, à leur tour, malgré leur sub-
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tilité presque infinie, elles n'exercent pas une influence sensible et mesurable sur la chaleur rayonnante.
« J'opérerai tout simplement comme il suit : voici un certain nombre de petits carrés égaux de papier buvard que je roule en petits cylindres dont chacun a cinq centimètres de longueur. J'humecte les cylindres en les plongeant par une de leurs extrémités dans une huile aromatique ; l'huile pénètre dans le papier en vertu de l'attraction capillaire, et le cyhndre tout entier en est maintenant imprégné. J'introduis le papier ainsi roulé et humecté dans un tube de verre d'un diamètre tel que le cylindre le remplisse sans être pressé; puis entre mon appareil dessiccateur et le tube à expérience je place le tube contenant le papier aromatisé. Le vide est fait actuellement dans le tube à expérience, et l'aiguille est à zéro ; en ouvrant ce robinet je fais passer doucement de l'air sec à travers les plis du papier saturé. Cet air sec se charge des parfums de l'huile aromatique et l'entraîne dans le tube à expérience. Nous savons que l'absorption d'une atmosphère d'air sec, prise pour unité, produit une déviation de 1 degré : donc, toute absorption additionnelle ou plus grande que l'unité révélée par l'expérience sera due à l'odeur dont l'air est accompagné. »
Le tableau suivant donnera une idée sommaire de l'absorption exercée par les substances qui y sont désignées, celle de l'ah- à la te/ision d'une atmosphère étant prise pour unité ;
l'AnruMs. " ABsoiirTios.
Patchouli 50
Bois de sandal 52
Géranium 55
Essence de girofle 5i
Ësi-ence de rose 57
Bergamote 44
Néroli 47
Lavande 60
Citioii 65
Orange 67
Thym 68
Romarin 74
Huile de laurier 80
Fleurs de camomille 87
Casse 109
Grande lavande 5So
Anisette 572
Le nombre des atomes de l'air qui remplit un tube doit être regardé comme presque infini en comparaison du nombre des atomes des odeurs ; et cependant ceux-ci, si clair-semés qu'ils soient, interceptent, dans le cas du patchouli 50 fois, de l'essence de rose 57 fois, du thym 68 lois, de la grande lavande 555 fois, de l'anisette 572 fois la quantité de chaleur interceptée par l'air. Il serait oiseux de chercher à évaluer les quantités de matières qui produisent ces résultats. Probablement il faudrait les multiplier .par des millions pour arriver à représenter la pression de l'air ordinaire.
« En outre de ces expériences sur les huiles essentielles, j'en ai fait d'autres avec des herbes aromatiques. La partie aromatique des plantes était tassée dans un tube de verre de l'"50 de Ions et de 8 millimèlres de diamètre. Avant de les fixer au tube à expérience, on les mettait sur le trajet de l'air aspiré par une seconde machine pneumatique, et l'on faisait passer sur elles pendant quelques minutes un courant d'air sec; on les mettait alors en communication avec le tube à expérience, et l'on opérait comme dans le cas des vapeurs d'huiles essentielles,
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avec celte seule différence que les herbes occupaient une longueur de l'"50 au lieu de 0'"05.
« Le thym examiné de cette manière a donné une action égale à 53 fois l'action de l'air qui passait sur la plante, la menthe poivrée à 54 fois, la menthe crépue à 58 fois, lu lavande à 32 fois, l'absinthe à 41 fois, la cannelle à 55 fois....» (Tyndali, La chaleur, mode de mouvement, trad. Moigno. Paris, 1874, p. 530, 555).
§11. Conditions QUI FAVORISENT le développement des odeurs. Un certain nombre d'induences physiques modifient le développement des odeurs soit en le favorisant, soit au contraire en l'atténuant. Une température très-élevée ou très-basse supprime en général plus ou moins complètement les odeurs; entre ces deux limites extrêmes, un certain degré de chaleur provoque un dégagement plus intense des molécules odorantes ou favorise leur dissémination. C'est par la température relativement élevée des régions intertropicales qu'on explique l'intensité des odeurs émanimt des plantes, mais il faut aussi tenir compte de l'énergie de la végétation elle-même: toutes les propriétés des végétaux sont portées à leur maximum et la chaleur peut agir aussi bien en exagérant la puissance productrice qu'en facilitant le dégagement des odeurs dans ces régions. Chez les animaux les émanations odorantes sont plus abondantes pendant la saison chaude, sans doute encore parce que la production et la dissémination sont toutes deux exagérées. C'est aussi à l'action de la chaleur développée par le frottement qu'on peut attribuer l'exagération de l'odeur naturelle de certains bois ou l'apparition d'odeurs spéciales qui n'existaient pas (ou que nous ne percevions pas) dans certains minéraux : on sait que le hêtre travaillé au tour exhale un parfum qui rappelle celui de la rose ; la pierre de Bologne, le quartz fétide, dégagent par le frottement une odeur des plus désagréables ; on connaît les effets du frottement sur les métaux, sur les résines, etc.
Une influence dont il est facile aujourd'hui de comprendre le mode d'action, après les expériences de Liégeois, est celle de Ve'tat hygrométrique de l'air: la vapeur d'eau répandue dans l'atmosphère favorise sans doute l'expansion des molécules odorantes; réciproquement l'état de sécheresse de l'air rend ces émanations moins intenses. On sait que les chiens de chasse trouvent péniblement une piste et la perdent facilement sur un terrain sec, tandis qu'un certain degré d'humidité rend leur recherche plus facile. On sait encore que l'air se charge surtout de particules odorantes soit après la pluie, soit le matin à l'heure oii la rosée n'a pas encore disparu: à ce moment la température commence à s'élever et produit l'évaporation de l'eau qui, déposée à la surface des plantes et sur le sol, a favorisé la division des molécules odorantes. Le bien-être qu'on éprouve à la campagne dans les courses matinales résulte évidemment de la réunion d'un certain nombre de sensations agréables parmi lesquelles la sensation olfactive est la plus frappante : aussi est-on disposé à attribuer à cette sensation unique lebon effet produit évidemment par l'association de toutes les autres. Ou a pensé que l'imprégnation aqueuse de certaines substances provoquait chimiquement la formation des odeurs; c'était l'idée émise par Longet pour l'action de l'eau sur les sulfures alcalins, la moutarde noire, les amandes amères ; l'eau amènerait la formation d'un principe odorant qui n'existait point auparavant. Mais; comme le dit Poiusot, « n'est-il pas plus simple d'admettre par analogie que ce principe odorant a vu sa divisibilité poussée à l'extrême par le contact de l'eau et qu'il a
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pa ainsi se résoudre en molécules assez fines pour être emporté avec l'air jusque dans les fosses nasales » (Poinsot, Dict. méd. et chir. prat. Olfaction).
L'influence de la lumière sur le développement des odeurs végétales peut être comprise de façons différentes suivant les cas considérés. Certaines plantes n'ouvrent leurs fleurs que le malin aux premières caresses du soleil et les referment ensuite ; leur parfum ne se développe que pendant la période d'épanouissement de la fleur ; c'est ce qui s'observe pour les guirlandes appendues à certains grands arbres des Indes orientales {Aërides matutinum) : ici l'influence de la lumière sur le dégagement de l'odeur est indirecte, la fleur s'ouvre sous l'influence de la lumière et dégage alors son parfum. Souvent encore l'action de la lumière peut être confondue avec celle de la chaleur, mais quelquefois elle paraît bien réellement agir seule ; c'est ce que montre, par exemple, une observation de Recluz, citée par Poinsot: « J'ai eu occasion, dit Recluz, d'observer en 1815, au Jardin du l'oi, que les fleurs du Cacalia septentrional is exposées à l'action des rayons solaires exhalaient une odeur ai'omatique que l'on pouvait rendre nulle en interceptant les rayons solaires au moyen d'un chapeau ou de la main, puis faire reparaître en leur rendant le contact de la lumière solaire. » Il serait facile aujourd'hui d'établir sûrement le fait, en supprimant par l'interposition d'une cuve de verre remplie d'une solution d'alun la presque totalité des rayons calorifiques et ne laissant tomber sur la plante que les rayons lumineux. Par contre, une foule de plantes n'exhalent leurs parfums que dans l'obscurité : nous en avons la preuve dans le genêt d'Espagne qui est surtout odorant le soir ; un grand nombre de plantes exotiques sont dans le même cas, par exemple, une variété d'Hespéride {H. syriaca de Lécluse), bien connue des anciens et dont parle Théophraste (Cloquet) ; par exemple encore, VEpidendron nocturnnm (de Jacquin) qui fleurit à la Jamaïque. Pour quelques plantes de ce genre le développement de l'odeur pendant la nuit coïncide avec l'épanouissement nocturne de la fleur, et ici encore l'influence de la lumière ne vient qu'au second plan.
Certaines odeurs végétales disparaissent avec la vie de la plante qui les fournissait: ainsi l'odeur de musc et d'anis, qui fait reconnaître de loin le mousseron {agaricus orfoVws), disparaît par la dessiccation. Réciproquement la dessiccation développe les émanations odorantes dans un grand nombre de plantes, le mélilot, la fève tonka, la vanille, etc. ; les feuilles du myrte dégagent surtout leur odeur par la trituration.
Avec la distance se modifient les sensations fournies par certaines substances odorantes : les grappes si célèbres du Henné [Lawsonia inermis h.), dont les filles d'Orient se parent avec orgueil, répandent au loin les plus doux parfums; « mais, dès qu'on les flaire de piès,onest frappé de l'odeur spermalique la plus décidée » (Sonnini, Voyage en Egypte).
On a voulu voir encore un rapport entre la couleur des fleurs et leur odeur : en Allemagne on a prétendu que les fleurs blanches sont les plus odoriférantes, puis viennent les rouges, les jaunes, les bleues, les violettes, les vertes, les orangées et les brunes. Mais ily a à ce classement trop d'objections à faire pour qu'on puisse l'accepter, même d'une façon générale.
Cette question des rapports de la couleur et des odeurs a été envisagée à un autre point de vue par Stark (d'Edimbourg) et par Duméril. Ces auteurs ont étudié l'influence de la couleur des étoffes sur la propriété que celles-ci possèdent de fixer temporairement les elfluves odorantes. « Des étoffes de laine de couleur noire ou bleue absorbent et retiennent pendant plus longtemps les
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odeurs que ne le font les étoffes de même nature dont la couleur est rouge ou jaune ; enfui les tissus blancs sont les moins aptes à s'imprégner de la sorte » (Milne Edvards, loc. cit., p. 455).
On pourrait insister beaucoup plus longuement sur les conditions physiques qui modifient le développement des odeurs : il y a une foule de faits observés que les auteurs anciens ont consciencieusement exposés [voy. Cloquet, Osphrésiologie), mais qui n'ont pas reçu une interprétation suffisante pour que nous nous étendions davantage sur cette question.
Les influences chimiques se ramènent à la formation de corps odorants à la suite de combinaisons entre deux ou plusieurs corps inodores, ou bien agissent en produisant une matière qui présente une odeur différente de celle de chacun des corps combinés. Prenons quelques exemples dans le règne minéral, afin de montrer tout d'abord l'extrême complication d'une pareille étude.
Quelques corps simples seulement ont de l'odeur : le chlore, l'iode, le brome, le phosphore et quelques métaux. Il est à remarquer que parmi les corps composés ceux qui fournissent les odeurs les plus prononcées sont le plus souvent le résultat de la combinaison d'éléments complètement inodores : tels sont l'acide sulfureux (oxygène et soufre), plusieurs composés d'oxygène et d'azote, le sulfure de carbone, l'ammoniaque (hydrogène et azote, etc.).
D'autre part, des corps très-odorants donnent naissance en se combinant entre eux à des corps complètement inodores : le chlorhydrate d'ammoniaque fournit l'exemple le plus frappant de ce fait.
On peut établir comme règle générale, d'après Duponchel (Encyclopédie moderne, t. XXII, p. 345) : « l"que les corps inorganiques odorants sont produits le plus ordinairement par la combinaison des métalloïdes entre eux, et que les odeurs les plus prononcées se rencontrent parmi les composés hydrogénés » (nous verrons plus loin que tout récemment M. Rémy a cherché à établir sur ce principe une classification des odeurs) ; 2° « que parmi les composés de métalloïdes et de métaux un petit nombre seulement ont de l'odeur; enfin, 3° que les composés métalliques ne sont que très-rarement odorants.
Un changement de proportion dans les éléments d'un corps suffit pour en modifier et même pour en faire disparaître l'odeur. L'acide sulfureux So' en prenant un atome d'oxygène et en se transforniant en acide suif uri que So' devient complètement inodore.
Le bioxyde d'azote inodore se change au contact de l'air en acide hypoazotique qui est fortement odorant. Souvent même une simple modification dans l'arrangement moléculaire suffit pour faire naître ou pour modifier une odeur : ainsi des carbures d'hydrogène isomériques sont les uns odorants, les autres complètement inodores.
Dans les corps organiques, les modifications imprimées à une substance primitivement inodore par la formation d'acides gras ou par la fermentation provoquent l'apparition d'odeurs qui n'existaient pas auparavant dans la substance non altérée. Ainsi l'odeur du beurre rance est due au développement d'un acide gras volatil, l'acide butyrique. D'autres fois « le principe odorant résulte de la combinaison d'une matière peu ou point odorante avec l'ammoniaque et se développe à mesure que cette dernière substance est formée, soit par la fermentation putride, soit autrement. Ainsi M. Chevreula observé que l'odeur très-lorte de poisson, qui est répandue par le liquide huileux intervertébral des squales plus ou moins altérés, n'existe pas primitivement dans cette matière, et ne s'y deve-
OLFACTION (physiologie). 79
loppe que quand il se produit de l'ammoniaque, substance qui agit sur l'huile et donne ainsi naissance à une combinaison volatile et odorante » (Milne Edw;\rds, ioc. cif., p. 455).
Il paraît vraisemblable que c'est en favorisant le développement de corps nouveaux, c'est-à-dire par influence chimique, que l'électricité intervient dans la production des odeurs. Celte hypothèse repose surtout sur le fait de l'apparition d'une odeur spéciale et d'un corps nouveau, l'ozone, quand on soumet l'oxygène à des décharges électiiques (Schonbein) .
Parmi les influences physiologiques qui influent sur le développement des odeurs chez les êlres vivants, animaux et végétaux, les plus frappantes sont celles qui sont liées à la fonction de reproduction et celles qui ont des rapports avec les nhénoraènes de nutrition et de défense de l'individu. Nous aurons l'occasion d'insister sur ces différents points quand nous étudierons dans un paragraphe spécial les rapports du sens de l'olfaction avec les fonctions de nutrition et de reproduction.
^§ III. Classification DBS ODEURS. On peut prévoir, par l'étude qui précède des conditions du développement des odeurs, combien toute tentative de classification est encore aujourd'hui peu fondée : une base logique fait complètement défaut. L'examen des efforts tentés depuis longtemps pour ariiver à grouper les odeurs ne saurait donc nous arrêter longtemps; nous nous contenterons de rappeler les principaux types de classifications proposés depuis Haller sans y attacher d'autre importance ; il s'agit là d'une question purement historique, sans intérêt scientifique réel.
Haller divisait les odeurs en agréables, indifférentes et désagréables; son exemple a été suivi par plusieurs auteurs qui ont tenté de subdiviser chacun des trois groupes ci-dessus. Mais toutes ces tentatives reposent sur un principe absolument discutable, celui de l'appréciation individuelle. Chacun apprécie une odeur à sa façon et d'une manière variable suivant les conditions du moment ; de plus, il est facile de confondre une impression olfactive et une impression gustative, ou tout du moins de fiiire, dans une sensation composée fournie par ces deux sens, la part trop large à l'un ou à l'autre; enfin nous tombons facilement dans l'erreur qui consiste à attribuer au sens de l'olfaction des impressions de la sensibilité générale. C'est précisément dans le but de mettre en garde contre des confusions de ce genre qu'un auteur allemand, Frôlich, a récemment proposé une classification fondée aussi sur une base physiologique, mais tenant compte des différences entre les impressions olfactives proprement dites et celles qui relèvent des autres modes de sensibilité. C'est un progrès qu'il faut reconnaître, sans abandonner cependant l'objection générale qu'il s'agit là de classifications de sentiment. L'auteur admet deux classes de substances odorantes : 1" celles qui ne provoquent que des impressions olfactives; 2" celles qui agissent en même temps sur la sensibilité générale. Dans le premier groupe, il a cherché à établir des séries secondaires contenant chacune des corps de nature trèsdifférente, mais d'odeur analogue; deux séries voisines ne sont séparées que par de simples nuances, tandis que des dissemblances considérables existent entre les odeurs appartenant à deux séries éloignées l'une de l'autre. Wintschgau qui, dans son récent article sur l'olfaction, accorde une large place à la classification de Frôlich, insiste sur les précautions à prendre pour distinguer les unes des autres les odeurs appartenant à des ordres voisins, mais reconnaît
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combien est arbitraire la base d'un classement qui repose sur des appréciations purement personnelles.
C'est qu'en effet toutes les classifications de ce genre sont passibles du même reprocbe et les plus récentes ne valent guère mieux que les anciennes. Citons pour mémoire celle de Linné {Amœnit. acad., III, 195) qui date de 1756 : Linné ramenait les odeurs aux sept types suivants :
!• Odeurs aromatiques Œillet, Kiuiier.
2» _ fragrantes Jasmin, lis, tilleul.
5» — ainlirosiaques Mu^c, anibie.
i' — alliacées Ail. asa fœlida.
5» fétides Valériane, chenopodium vulv.
6» _ viieuses Solanées.
7» — nauséeuses Cucurbilacées, veratrum.
Les trois premiers groupes correspondent aux odeurs agréables de Haller, les quatre dernieis, aux odeurs désagréables.
On pourrait ainsi passer en revue une fotile de classifications dites physiologiques sans faire avancer d'un pas la discussion.
On n'a point été plus heureux en cherchant dans les propriétés chimiques des substances odorantes une base de classification : Fourcroy [Ann. Chimie, XXVI, p. 2o2), qui, l'un des premiers, a cherché à faire intervenir la notion chimique comme point de départ d'un classement des odeurs, a proposé la série suivante :
1» Odeurs exiraclivris ou muqueuses , . . Eaux distillées de bourrache, de laitue.
2» — huileuses fugaces lul)éreu^e, Jasmin, Réséda.
5» — huileuses volatiles Toutes les Labiées.
^o — aromatiques et acides Vanille, Benjoin.
50 hydro-sulfureuses Toutes les Crucifères.
Aucun progrès sérieux n'a été réalisé depuis Lorry, auteur d'une autre classification chimique, ce qui tient à l'ignorance où nous sommes restés sur la composition cliimique des molécules odorantes. On a cherché pourtant à énoncer une relation chimique entre les corps odorants ; c'est dans ce sens qu'ont été dirigées quelques recherches faites par M. Rémy et présentées dans sa thèse. L'auteur a remarqué qu'un grand nombre de corps simples, inodores par eux-mêmes, deviennent odorants quand ils se combinent avec l'hydrogène; d'autre part, les composés organiques odorants sont des carbures d'hydrogène combinés avec divers autres corps. Qu'on enlève l'hydrogène par l'action du chlore, la substance odorante devient inodore. Il semble par conséquent qu'on doive tenir grand compte dans un essai de classification de ce fait, sinon général, du moins très-commun, que la présence de l'hydrogène suffit à rendre odorant un corps sans odeur appréciable quand il n'est pas combiné avec ce gaz. Mais, comme l'a bien noté M. Rémy, les exceptions sont nombreuses; plusieurs corps simples comme le cuivre, l'étain, le fer, deviennent odorants, en l'absence de toute combinaison hydrogénée, sous l'influence de la chaleur ou du frottement, etc.
Dans un autre ordre d'idées, un chimiste anglais, S. Piesse, a essayé de grouper les odeurs en établissant une sorte de gamme « dans laquelle le patchouly représenterait le do d'en bas de la clef de fa, tandis que le fa d'en haut de la clef de sol correspondrait à la civette »... Foinsot, qui rappelle celte tentative singulière, trouve avec raison qu'un pareil essai de classification est bien peu scientifique.
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Il est, comme on le voit, inutile d'insister davantage sur les tentatives de classement des odeurs : tout est encore à faire dans cette voie.
Fonctionnement de Tappareil olfactif. Un certain nombre de Conditions sont nécessaires pour qu'il se produise une impression olfactive : il faut d'abord que l'air cbargc des molécules odorantes soit animé de mouvement et vienne se mettre en contact avec la portion olfactive de la muqueuse nasale. Ceci suppose un courant dirigé de bas en haut; nous verrons par quel mécanisme cette première condition est réalisée.
La muqueuse doit aussi être dans un certain état d'humidité, ni trop sèche ni trop abondamment lubrifiée; l'épitliélium, dont les rapports intimes avec les terminaisons olfactives nous sont connus, doit former une couche à la fois protectrice et impressionnable. Telles sont les conditions essentielles. Quebjues autres moins importantes seront indiquées quand nous aurons suffisamment étudié les premières.
1" Direction du cocR^^T d'air. Chez l'homme, comme chez tous les vertébrés aériens, l'exercice normal de la respiration entraîne le passage ta ti'avers les narines de [la totalité ou d'une partie de l'air respiré; le courant d'air qui traverse les fosses nasales, étant doucement attiré par l'aspiration exercée à leur partie postérieure pendant l'inspiration ou refoulé sans violence pendant l'expiration tranquille, suit surtout les régions inférieures des cavités nasales; à la partie supérieure ou olfactive, le renouvellement de l'air ne s'opère que d'une manière incomplète et la fonction olfactive reste pour ainsi dire au repos tant qu'une autre direction n'est pas imprimée à la colonne d'air. Mais, si cet air vient à se charger accidentellement de particules odorantes qui produisent une impression inaccoutumée sur la muqueuse olfactive, l'attention étant attirée de ce côté, aussitôt le type respiratoire se modifie et imprime au courant d'air une direction nouvelle ; celui-ci est alors détourné de sa marclic normale et entraîné plus ou moins énergiquement vers les régions supérieures. Cette modification peut être aussi produite volontairement quand il plaît au sujet qui respire d'exercer le sens olfactif sans y être sollicité par aucune impression accidentelle. De toutes façons la volonté intervient pour régler l'apport de l'air.à la région olfactive; la respiration est alors mise au service de l'odorat et le sujet exécute l'action Ae flairer.
Quelles que soient les différences anatomiques de l'appareil nasal chez les animaux, cet acte s'exécute toujours par un mécanisme à peu près identique. La bouche étant fermée de manière que la totalité de l'air respiré soit obligée de s'introduire dans les fosses nasales, les mouvements respiratoires prennent un. caractère tout particulier : le sujet exécute une série de petites inspirations rapides et saccadées, puis chasse d'un seul coup, plus ou moins brusquement, l'air qu'il vient d'introduire en plusieurs temps dans sa poitrine ; si la sensation olfactive n'est pas suffisamment déterminée par cette première opération, une seconde, puis une troisième, lui succèdent. Ceci est l'un des procédés employés par l'individu pour amener en peu de temps au contact de la muqueuse olfactive une quantité d'air assez abondante en renouvelant rapidement les prises d'air. Mais souvent les notions ainsi obtenues ont besoin d'être analysées avec une plus grande attention; il faut que le contact des molécules odorantes soit plus prolongé, que le passage successif d'un grand nombre de ces molécules se fasse avec plus de lenteur, pour fournir à l'opération cérébrale le temps de s'accomplir, au jugement le temps de se former; on voit alors l'indi-
DICT. EXC. 2° S. XV
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vidu exécuter une inspiration lente et profonde qu'il renouvelle deux ou plusieurs fois, qu'il combine ou non avec de petites inspirations successives, jusqu'à ce que son opinion soit établie ou qu'il renonce à se rendre compte de l'odeur dont il a été frappé.
Dans tous les cas, c'est l'appareil moteur de la respiration qui joue le principal rôle dans l'action de flairer. Mais l'acte se complète par les modilications qui se produisent simultanément dans l'appareil nasal lui-même. Ces changements ont pour effet d'orienter dans le sens nécessaire le courant d'air introduit dans les premières voies par l'aspiration thoracique.
Ici le rôle principal est dévolu aux narines. Comme on le sait, les ailes du nez doivent leur mobilité à la flexibilité et au déplacement facile des caitilages qui en constituent la charpente. Ces cartilages décrits sous le nom de cartilages de l'aile du nez sont en effet reliés aux portions fixes du voisinage par une membrane fibreuse qui se dédouble pour les envelopper en leur laissant la liberté de se mouvoir sous l'influence des muscles. Dans l'action de flairer, le bord inférieur de la branche externe de ces cartilages est attiré en haut et en dehors par la contraction de plusieurs muscles, mais surtout de l'élévateur commun superficiel et de l'élévateur commun profond de l'aile du nez et de la lèvre supérieure. On voit alors s'écarter du plan médian formé par la cloison le bord inférieur des ailes du nez, en d'autres termes, se dilater l'orifice inférieur des narines. Un autre petit muscle, le muscle propre du nez, intervient simultanément et contribue pour sa part à retrousser le bord inférieur du cartilage.
Mais en même temps que se dilate l'orifice inférieur des narines, il se produit un acte inverse au niveau de leur orifice supérieur : peut-être le bord supérieur des cartilages du nez bascule-t-il légèrement en dedans sous l'influence des muscles qui relèvent et éc;u'tent leur bord inférieur ; mais ce rétrécissement de l'orifice supérieur des narines est surtout produit par deux des muscles intrinsèques du nez, le transverse et le myrtiforme. Ces deux muscles « représentent un demi-sphincter qui déprime le bord inférieur du cartilage latéral du nez, au point de l'appliquer contre le cartilage de la cloison, et qui resserre ainsi l'orifice supérieur des narines » (Sappey).
Ainsi, dans l'acte de flairer, l'orifice inférieur des narines se dilate par l'écartement de la branche externe du cartilage de l'aile du nez et leur orifice supérieur se resserre par la traction en dedans que subit le bord inférieur du cartilage latéral du nez. C'est du moins ainsi que se passent les choses chez l'homme. Quelle est la conséquence de ce changement de disposition dans le vestibule des fosses nasales ? Grâce à la dilatation de l'orifice inférieur des narines, la pénétration de l'air se fait largement; aucun obstacle n'existe à son entrée; mais au niveau de l'orifice supérieur rétréci le courant subit un renforcement de vitesse et s'élance vers les régions supérieures des fosses nasales, c'est-à-dire vers la portion olfactive : c'est en définitive une dérivation importante de la colonne d'air qui est détournée vers les régions supérieures, au lieu de prendre le chemin ordinaire, et de suivre en presque totalité le plancher des fosses nasales.
Le rétrécissement de l'orifice supérieur des narines pendant l'action de flairer peut être facilement constaté sur soi-même à l'aide d'un miroir; cette simple expérience suffit à démontrer la réalité du resserrement des narines à leur partie supérieure, mais l'importance de ce fait au point de vue de l'exercice de l'olfaction est surtout mise en évidence par l'introduction dans les narines
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d'un tube de verre assez large pour empêcher l'orifice supérieur de se resserrer; dans ces conditions, rimprcssion olfactive est presque nulle (Diday). Quelques physiologistes seulement (Bidder et Fick, Valentin, etc.) ont admis que toute la modification imprimée aux narines consistait dans leur dilatation; le rétrécissement de l'oritice supérieur est au contraire admis par la grande majorité et démontré du reste par les observations de Diday, Funke, Braune et Clasen.
Malgré cette adaptation de l'oritice antérieur des fosses nasales, l'exercice de l'olfaction devient impossihle, si l'oritice postérieur est fermé; ce qui s'explique parla suppression du courant d'air pendant l'inspiration. Un certain nombre de faits pathologiques montrent que les tumeurs, les hypertrophies du voile du palais, les polypes naso-pharyngiens, amenant l'occlusion des fosses nasales en arrière, entraînent la suppression de la fonction olfactive. D'autre part on peut, avec un certain exercice, arriver à relever le voile du palais sur soi-même et noter ensuite l'absence de toute impression olfactive. Cette expérience a été faite par Weiss en prononçant la consonne P comme le font les individus atteints de bégayement. On arrive au même résultat en se gargarisant. Dans ces conditions un corps odorant placé au devant des narines ne provoque aucune impression.
Toutes ces remarques démontrent que la condition essentielle à l'olfaction consiste dans le ])assage à travers les fosses nasales d'un courant d'air chargé de molécules odorantes et dans le contact de cet air avec la partie supérieure ou olfactive de la région. Si tout se ramène à ce simple fait, pourquoi les impres-» sions olfactives ne se produisent-elles pas aussi nettement quand le courant d'air se fait d'arrière en avant, pendant l'expiration, que quand il est dirigé d'avant en arrière sous l'influence de l'inspiration? La différence d'intensité des inspirations produites sur l'odorat dans ces deux conditions est en effet considérable et telle qu'un certain nombre de piiysiologistes (llaller, Bérard et M. Duval) ont nié la possibilité de percevoir une odeur quand la colonne d'air pénètre dans les fosses nasales par leur partie postérieure. 11 est évident que cette négation est trop absolue : Poinsot, dans son article Olfactio.n {Dict. de méd. et de cliir. prat.) s'est élevé avec raison contre cette opinion, et a rappelé plusieurs expériences très-démonstratives. Il a surtout insisté sur l'importance de la notion olfactive dans l'appréciation du bouquet des vins. Or, cette sensation est nettement fournie par le passage des émanations odorantes d'arrière en avant.
Du reste les sujets atteints d'affections de l'estomac s'accompagnant d'éructations fétides apprécient fort bien cette sensation olfactive désagréable tant que l'habitude n'a pas émoussé la sensibilité de l'odorat et ne les a pas rendus indifférents aux odeurs des gaz qu'ils produisent. Une observation de Longet démontre la réalité du fait. « Louis et moi, dit Longet, avons donné des soins à un malade affecté de cancer de l'estomac et qui, avant de succomber, eut des vomissements d'une fétidité extraordinaire ; ceux-ci furent annoncés huit jours seulement à l'avance par des rapports exhalant la même odeur qu'on retrouva plus tard dans les matières vomies. D'abord le malade, qui le plus souvent fermait la bouche pour expirer par le nez les gaz venus de l'estomac, sentait, disait-il, une odeur infecte à chaque expiration; puis, peu à peu, les rapports devenant plus fréquents, l'impression fut moins pénible et elle avait déjà disparu quand les vomissements survinrent. »
Enfin on peut s'assurer par l'expérience que la sensation olfactive est encore obtenue quand on fait passer les émanations odorantes de la cavité bucco-pharyngienne dans les fosses nasales : Debrou avalant une gorgée d'eau de fleurs
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d'oranger très-affaiblie et faisant aussitôt une expiration en fermant la bouche a perçu très-nettement l'odeur spéciale de ce liquide; Bidder, phiçant un morceau de camphre dans la bouche et expirant par le nez, a senti l'odeur du camphre. Les exemples de ce genre sont nombreux ; il suffit d'en avoir rappelé quelquesuns pour établir la [lossibilité de percevoir les odeurs quand elles sont entraînées dans les fosses nasales par un courant d'air dirigé en avant.
La différence très-réelle de l'intensité des impressions olfactives dans cette condition nous paraît résulter de la disposition anatomique des orifices postérieurs des fosses nasales. Ici aucun mécanisme ne peut intervenir pour diriger le courant d'air vers la région olfactive en en renforçant la vitesse ; la colonne d'air se répand uniformément dans les fosses nasales sans venir frapper plus spécialement la portion olfactive ; elle serait au contraire plutôt arrêtée par la concavité du coi'net inférieur qu'elle rencontre tout d'abord après avoir suivi le plan incliné formé par la face supérieure du voile du palais. C'est ainsi que peut s'expliquer à notre avis l'atténuation des impressions olfactives quand le courant d'air se fait d'arrière en avant.
Normalement, l'olfaction s'exerce, comme nous l'avons vu plus haut, pendant l'inspiration, quand le courant d'air attiré dans les fosses nasales est dirigé vers la région olfactive par les modifications qu'impriment aux narines les muscles intrinsèques et extrinsèques du pavillon nasal. En même temps que s'exécutent ces mouvements circonscrits à une petite région de la face, une série d'autres actes musculaires intervient accessoicement pour faciliter l'exercice de l'olfaction. On voit, pendant que s'exécute l'action de flairer, la tête se mettre en mouvement, se renverser légèrement en arrière et s'orienter du côté de la source odorante. L'homme dont la saillie nasale n'est susceptible que de déplacements insignifiants est obligé d'aller chercher pour ainsi dire les molécules odorantes en mettant en mouvement la tête tout entière ; la plupart des animaux au contraire peuvent orienter leurs narines dans tous les sens, et cela sans déplacer notablement la tête ; l'élepliant, comme tous les proboscidiens, est particulièrement doué sous ce rapport ; mais on peut encore très-facilement observer ces mouvements de latéralité chez un grand nombre d'autres animaux. L'un des plus curieux est certainement la taupe : Dugès, dans sa Physiologie comparée, insiste sur la vivacité avec laquelle le nez de cet animal se meut dans tous les sens, sur la facilité avec laquelle il s'allonge de tous côtés. La même observation peut être faite même chez les animaux qui, comme le rat, l'ours, le chien, ont le nez beaucoup moins développé. Quand la direction des couches d'air chargées des émanations est trouvée, tout rentre dans l'immobilité, et c'est alors que commence véritablement l'analyse de la sensation.
Pour faciliter l'exercice de l'olfaction, les autres sens sont pour ainsi dire supprimés momentanément : les yeux tout grands ouverts ne fixent aucun objet précis et n'expriment que l'attention avec laquelle le sujet qui flaire se livre à l'étude des impressions olfactives; ou bien les paupières se ferment, supprimant ainsi les distractions visuelles. Chez l'homme cette concentration de toutes les facultés de l'individu dans un seul acte est beaucoup plus frappante que chez les animaux, ce qui tient sans doute à l'imperfection relative du sens olfactif dans l'espèce humaine. Nous avons besoin d'une tension d'esprit plus grande pour analyser les sensations fournies par l'odorat que pour apprécier celles du toucher, de l'ouïe, de la vue, sens avec lesquels nous sommes beaucoup plus familiers.
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nécessitent pour se produire un certain état d'humidilé de la muqueuse : chacun sait qu'au début du coryza, quand les sécrétions nasales sont suspendues, l'olfaclion est profondément troublée; seuls les vapeurs ou les gaz irritants révèlent leur passage dans les fosses nasales par la mise enjeu de la sensibilité générale. De même, quand une sécrétion trop abondante recouvre la muqueuse, toute sensation olfactive est abolie. On peut s'expliquer l'effet identique de ces deux états inverses en tenant compte des altérations subies par l'épithélium quand la sécrétion muqueuse est suspendue et quand elle est exagérée : dans le premier cas, les cellules épithéliales sont sèches et racornies, les terminaisons nerveuses avec lesquelles elles sont en rappoit intime éprouvent des altérations incompatibles avec leur fonctionnement normal ; quand au contraire la sécrétion est trop abondante, non-seulement il se forme à la surface de la muqueuse une couche isolante d'une épaisseur exagérée, mais les cellules épithéliales imbibées, gonflées, sont entraînées avec le mucus qu'elles contribuent à former, et la perturbation qui en résulte pour les terminaisons olfactives n'est pas moins considérable que quand une sécheresse excessive se produit. De plus, dans ces cas de sécrétion anormale, les passages étroits réservés à l'air au niveau des méats et entre les cornets et la cloison sont oblitérés plus ou moins complètement et l'air ne peut plus aborder que très-difficilement les régions olfactives.
Dans les conditions normales, au contraire, les glandes de la muqueuse nasale entretiennent l'épithélium olfactif dans un état moyen d'humidité essentiellement favorable à l'exercice de la fonction : sur cette surface humide les molécules odorantes peuvent être retenues au passage ; il est même logique de supposer qu'il s'opère à la surface et dans les interstices des cellules épithéliales certaines combinaisons chimiques que des recherches exposées plus haut, celles de J. B. Wolff, nous font entrevoir comme vraisemblables; enfin les terminaisons nerveuses olfactives trouvent dans l'imbibition légère des couches superficielles de la muqueuse leurs conditions d'activité normale : elles peuvent être mises en contact direct avec les particules odorantes qui se dissolvent ou se combinent avec la mince couche de mucus disposée à la surface libre de la muqueuse. C'est à ces notions générales, presque banales, que se réduisent nos connaissances sur le rôle de la sécrétion muqueuse des fosses nasales dans l'exercice de l'olfaction : aucune expérience n'est venue éclairer ce point délicat de la fonction olfactive ; nous ne voyons qu'un fait, c'est la nécessité d'une sécrétion modérée et la conséquence fâcheuse de la suppression ou de l'exagération de cette sécrétion.
Il n'y a pas lieu d'insister ici sur le mécanisme de la sécrétion des glandes de la muqueuse nasale : ce mécanisme ne diffère en rien de celui des glandes en général. D'autre part, il paraît établi aujourd'hui qu'il n'existe pas de différence morphologique entre les glandes de la région olfactive et celles de la région respiratoire des fosses nasales {voy. A^atomie) : par conséquent nous ne voyons rien de particulier à dire du fonctionnement des glandes de la muqueuse olfactive. Le seul point intéressant à rappeler, c'est l'influence des branches du trijumeau sur la sécrétion et sur la vascularisation de la muqueuse nasale : nonseulement ce point spécial est important en lui-même, mais il devra être invoqué plus lard, quand nous résumerons la discussion de l'influence du trijumeau sur l'olfaction.
Des recherches récentes, celles de MM. Jolyet et Laffont, complétant les premiers travaux de M. J. L. Prévost (de Genève), ont montré l'influence dilata-
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trice des filets nasaux du nerf maxillaire supérieur. L'inuervalion vaso-dilalatrice et l'innervation sécrétoire vont de pair ici comme ailleurs : aussi doit-on s'attendre à trouver à côté des filets vaso-moteurs du neif maxillaire supérieur des filets sécréteurs, tout comme dans la corde du tympan on rencontre à la fois des nerfs vasculaires et des nerfs qui commandent à la sécrétion sous-maxillaire. La provenance des nerfs qui se détachent du ganglion sphéno-palatin pour aboutir aux vaisseaux; et glandes de la région nasale est encore discutée : pour MM. Jolyct et Laffont le nerf maxillaire supérieur constituerait un nerf vasodilatateur type, contenant des filets indépendants du sympathique et fournis par une anastomose de quelque autre nerf crânien, soit du facial, soit plutôt du glossopharyngien.MM. Dastre ctMorat, qui ont repris tout récemment cette recherche {Compt. rend. Acad. d. sciences, août 1880), pensent au contraire que ces filets proviennent du grand sympathique et arrivent au trijumeau par le plexus carotidien, après avoir suivi le cordon cervical qui les a lui-même reçus des paires dorsales. Nous reviendrons avec détail sur les questions nombreuses que soulève une pareille étude dans l'article consacré à la physiologie du grand Sympathique. Nous devons pour le moment nous contenter de l'exposé sommaire qui précède et qu'on peut résumer en disant que les vaisseaux de la muqueuse nasale reçoivent du trijumeau leurs nerfs dilatateurs, de même que les glandes de la même région reçoivent de la même source leurs nerfs sécréteurs.
L'examen chimique et histologique du liquide sécrété a été fait avec soin par M. le professeur Robin dans son Traité des humeurs. On trouve dans ce mucus des leucocytes et « des cellules épithéliales prismatiques en plus ou moins grande quantité, avec des granulations graisseuses et beaucoup de granulations moléculaires. Cet état strié est exagéré par l'action de l'acide acétique qui le rend Ircs-caractéristique. >» Quant à sa composition, voici l'analyse donnée par M. Robin :
PRINCIPES DE LA TROISIÈME CLASSE
Mucosine 4 53,30 à 34,80
3° Rôle des sinus. Si les sinus qui communiquent avec les fosses nasales jouent un rôle dans l'exercice de l'olfaction, ce rôle n'est qu'accessoire, car il paraît bien démontré que leur muqueuse ne reçoit aucun filet de l'olfactif.
Les faits pathologiques de destruction et d'oblitération de ces cavités avec conservation de la fonction olfactive montrent que leur présence n'est point indispensable à l'olfaction ; d'un autre côté, les expériences de Deschamps fils, de Hyrll, qui ont injecte des liquides odorants dans les sinus accidentellement ouverts, ont prouvé que ces cavités n'interviennent pas directement dans l'exercice de l'olfaction.
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Les physiologistes sont presque tous d'accord sur ce point, mais ils ne comprennent pas de la même façon l'intervention indirecte de ces cavités. Pour les uns (Bidder, Rieihen), les parois des sinus fournissant un mucus qui s'écoule dans les fosses nasales, quelle que soit la position de la tête, l'humidité de la muqueuse nécessaire à l'olfaction se trouverait ainsi assurée ; Weber a fait remarquer à ce sujet que ces cavités s'ouvrent dans la région olfactive de la muqueuse nasale.
Pour les autres (Bérard, Braune et Clasen), la raréfaction de l'air contenu dans les sinus, au moment de l'inspiration, serait suivie de la production d'un courant qui, allant des fosses nasales vers les sinus, entraînerait dans les anfractuosités situées entre les cornets et dans les cavités des sinus eux-mêmes les particules odorantes. Voici comment s'exprime Bérard à ce sujet : « L'usage des sinus, dit-il, est, selon moi, de faire pénétrer l'air chargé des émanations odorantes dans toutes les anfractuosités des fosses nasales. Voici comment : si on suppose que les sinus n'existent pas, le courant d'air introduit par l'inspiration flottera le long de la partie convexe des cornets et ne sera point sollicité à pénétrer dans les excavations des méats; mais que ceux-ci soient en libre communication avec des cavités pleines de fluides élastiques, la raréfaction passagère de l'air dans les narines au moment de l'inspiration établira des sinus vers les narines un petit courant qui sera suivi à l'instant d'un courant en sens inverse. Par là le fluide chargé des émanations odorantes sera conduit dans les anfractuosités au fond desquelles se trouvent les ouvertures de communication entre les sinus et les fosses nasales. On voit par là combien les sinus sont utiles sans être indispensables. Lorsqu'une odeur nous revient après que nous avons cessé de la respirer, cela tient vraisemblablement à ce qu'il s'est introduit dans les sinus des molécules odorantes qui s'en échappent plus tard » (cité par Poinsot). On voit que pour Bérard les sinus rem[)lissent un double rôle : ils provoquent la formation d'un courant d'air qui vient se mettre en contact avec les parois de méats et des autres anfractuosités de la muqueuse, et servent, en outre, de réservoir aux molécules odorantes. La première partie de cette opinion a été reprise récemment par Braune et Clasen, qui ont cherché à l'établir par des expériences : ils ont observé qu'un manomètre mis en rapport avec la cavité d'un sinus accuse une certaine dépression au moment de l'inspiration, comme cela s'observe dans la cavité nasale proprement dite : ils en ont conclu que la région olfactive se trouvait balayée au moment où arrive l'air chargé de molécules odorantes. Leur expérience comporle les mêmes conclusions que celles qu'avait émises BérB.rd eu s'appuyant sur le raisonnement seul. Nous ne pouvons nous prononcer sur 1 1 valeur de cette opinion, mais nous pensons que la raréfaction à l'intérieur des fosses nasales suffit amplement à entraîner le passage de l'air dans toutes les anfractuosités de la muqueuse, sans qu'il soit nécessaire d'invoquer l'intervention des sinus. Quant à leur rôle comme réservoir des molécules odorantes, s'il est réel, nous ne pouvons que regretter une disposition aussi défavorable : en effet, en quoi peut servir la persistance d'une impression olfactive alors que le corps odorant a disparu et a été remplacé par un autre? C'est une cause de perturbation dans les jugements successifs que nous pouvons être appelés à porter. En définitive, il est possible qu'on se soit trop préoccupé de vouloir faire jouer un rôle aux sinus dans la fonction olfactive : ces cavités ne servent peut-être, comme l'ont pensé Mùller et Henle, qu'à alléger le poids
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de la face ; elles resteraient dès lors complètement étrangères à la fonction olfactive.
4° Rôle du système nerveux dans l'olfaction. A. ISeifs olfactifs. Les anciens, sous l'influence des idées de Galien, ont méconnu le rôle des nerfs olfactifs, et cette erreur s'est maintenue, malgré quelques protestations sans écho, jusqu'au milieu du seizième siècle. D'après la théorie galénique, les molécules odorantes arrivaient en passant par les trous de la lame criblée jusque dans les ventricules du cerveau par l'intermédiaire des processus mamillaires (bulbes et nerfs olfactifs actuels). Ces mômes organes servaient aussi d'émonctoires à la sérosité et à la pituite venant du cerveau et se déversant dans les fosses nasales. Au commencement du neuvième siècle, le moine Th. Protospatharios, dans un petit traité grec Sur la constitution des parties du corps humain (traduit en latin en 1539 par J. P. Crassus Palavinus), ose affirmer, contre l'autorité de Galien, que « ces organes (les processus mamillaires) sont des nerfs qui servent à l'odorat. »
Malgré cette affirmation si nette, les analomisles continuèrent à professer les idées de Galien jusqu'au dix-septième siècle, époque à laquelle Vésale reconnut ces organes pour des nerfs, puisqu'ils en avaient « l'origine, la couleur et la forme, et qu'ils n'en différaient que par la consistance i^ 11 leur fait jouer le rôle d'organes nerveux olfactifs, mais il ne paraît pas en avoir suivi les expansions jusque dans les fosses nasales, bien qu'on admette généralement le contraire : dans son ouvrage De corporis humani fabrica on lit en effet ceci : « Extra Calvarice neque etiam extra durce membrance cavitatem non procidunt [lac. cit., lib. IV, cap. m).
C'est seulement à partir des recherches d'Achillini et de N. Massa que la science fut fixée sur la nature et le trajet des nerfs olfactifs : N. Massa en donna une description exacte et insista sur leur distribution dans les fosses nasales. Plus tard les travaux de Schneider tout spécialement, ceux de Metzger, Scarpa, Sôramerring, confirmèrent, en y ajoutant de nombreux points de détails, les résultats des recherches de N. Massa. On vit pourtant encore s'élever des doutes sur le rôle des nerfs olfactifs : parmi les opposants se firent surtout remarquer Diemerbroek et Méry. Ceux-ci attribuèrent à la cinquième paire la fonction olfactive, soutenant avec Galien que les « nerfs olfactifs » n"ont d'autre usage que d'évacuer les humeurs du cerveau. Magendie enfin entreprit au commencement de ce siècle de justifier par l'expérimentation l'hypothèse de Diemerbroek et Méry au sujet du rôle olfactif de la cinquième paire : tout en condamnant cette opinion des deux auteurs que les nerfs olfactifs servent simplement d'émonctoires au cerveau, il a cependant supposé qu'il peut se faire une sorte d'imbibition à travers la matière nerveuse du nerf olfactif, imbibition qui aurait pour résultat de livrer passage à quelques parcelles du liquide céphalo-rachidien. Celte opinion, qui parut surannée du temps même de Magendie, tendrait à prendre aujourd'hui quelque consistance d'après les recherches anatomiques de Key et Retzius (voy. Anatomie. — [Vaisseaux de V appareil olfactif^). Mais ce retour aux idées anciennes n'est qu'apparent, car il ne s'agit plus de considérer les nerfs oUaclifs eux-mêmes, mais bien les gaines séreuses qui les entourent, comme les canaux du liquide céphalo-rachidien.
Magendie ne se prononce pas du reste sur le rôle des nerfs olfactifs (bulbe et pédoncule) et se montre disposé à « les mettre dans la même catégorie que la glande pituitaire, la glande pinéale, le corps calleux, le septum lucidum et
OLFACTION (physiologie). 89
tant d'autres parties du cerveau dont les fonctions nous sont complètement inconnues » (Cité par Longet, III, p. 475).
Aujourd'hui la question est jugée : les nerfs olfactifs sont reconnus comme servant exclusivement à l'olfaction, et le trijumeau, dépossédé définitivement de la fonction olfactive, ne joue plus qu'un rôle accessoire, quoique non dépourvu d'importance, dans l'exercice de cette fonction. On aurait depuis bien longtemps établi tout aussi nettement qu'on le fait aujourd'hui les attributions respectives de ces deux nerfs, si Magendie n'ctiiil intervenu dans la question avec toute l'autorité qui s'attache à ses travaux : son erreur reconnaît pour cause principale la confusion entre les impressions olfactives et les impressions de la sensibilité générale.
Cette confusion lui a été assez souvent et durement reprochée pour uous dispenser d'insister longuement sur une discussion désormais inutile. Presque tous les physiologistes se sont élevés, du vivant même de Magendie, contre les conclusions de ses expériences; les anatomo-pathologistes et les cliniciens ont fourni des matériaux pour les combattre. Tous ces arguments, développé dans le Traité de physiologie de Longet, peuvent être sommairement présentés :
1" Les animaux auxquels le trijumeau a été seclioimc cessent de réagir aux irritations de la muqueuse nasale produites par des vapeurs irritantes (ammoniaque, etc.) parce que la sensibilité générale est abolie; mais chez eux la fonction olfactive est conservée.
2° Si, après la destruction des nerfs olfactifs, les nerfs trijumeaux étant intacts, les chiens trouvent encore les aliments enfermés dans un morceau de papier, ils se montrent d'autre part indifférents à un morceau de viande exposé à l'air libre et placé à côté d'eux à leur insu : on ne peut par conséquent attribuer à une impulsion olfactive l'action de déchirer le papier pour y prendre les aliments qu'il contenait. Comme le fait remarquer Longet, il est assez habituel au chien affamé de faire la même chose des morceaux de papier roulés qu'on lui présente, dussent-ils ne contenir aucun aliment.
3° Dans les cas d'absence congénitale, d'atrophie, de destruction des nerfs olfactifs chez l'homme, l'odorat lait défaut. Ce point a été mis en évidence par de nombreuses observations, et on a élevé des doutes légitimes sur la valeur des observations contradictoires dans lesquelles les renseignements pris après la mort sont vagues et sans valeur réelle.
4° L'anatomie comparée montre qu'il existe un rapport direct entre la perfection du sens de l'odorat et le développement de l'appareil nerveux olfactif.
5° C'est seulement au niveau de la région supérieure des fosses nasales, dans la zone de distribution du nerf olfactif, que les odeurs sont capables d'impressionner la muqueuse : tous les expérimentateurs sont d'accord sur ce point.
En présence de cet ensemble de faits empruntés à l'anatomie normale, à l'anatomie pathologique, à l'anatomie comparée, à la clinique, à la physiologie expérimentale, le rôle du nerf olfactif comme nerf de l'odorat ne peut être contesté. Tout ce que l'on peut accorder à Magendie, c'est que le trijumeau intervient dans la fonction olfactive par l'influence qu'il exerce sur la nutrition, la circulation et la sécrétion de la muqueuse.
Excitabilité des nerfs olfactifs. Les expériences dans lesquelles le nerf olfactif a été soumis à des excitations électriques, mécaniques et thermiques, n'ont donné que des résultats douteux. On a soutenu cependant qu'en introduisant dans les fosses nasales les conducteurs d'une pile jusqu'au niveau de U
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région olfactive la sensation d'une odeur était perçue au moment où le courant était fermé; Volta, Pfaff, Fowler, ont répété celte expérience sans pouvoir rien établir de positif. Pour ceux qui admettent la production d'une sensation olfactive sous l'influence d'un courant électrique appliqué à la muqueuse, ce serait au niveau du point d'application du pôle négatif que l'impression se produirait. D'après Valentin les excitations mécaniques provoqueraient des sensations odorantes et le nerf olfactif se rapprocherait ainsi du nerf optique dont l'irritation traumatiqne détermine des sensations lumineuses. Quant aux excitations thermiques, elles ont été tentées sur l'homme avec de l'eau graduellement portée à la température de 50 degrés : W'eber, qui a fait cet essai sur lui-même, n'a perçu aucune sensation spéciale. Du reste, le seul contact d'un liquide avec la muqueuse olfactive supprime l'action des odeurs : on connaît l'expérience de Weber avec l'eau de Cologne : si l'on remplit les narines de ce liquide, la tète étant inclinée de façon que la partie supérieure des fosses nasales soit baignée par l'eau de Cologne, l'odeur n'est point perçue. 11 faut que le liquide soit enlevé pour que les émanations odorantes commencent à être senties, et encore la sensibilité olfactive ne se maniieste-t-elle qu'après un temps assez long.
C'est seulement sous la forme de gaz ou de vapeurs que les substances odorantes sont capables d'impressionner la muqueuse des animaux aériens ; on sait au contraire que les animaux aquatiques perçoivent très-nettement les odeurs auxquelles l'eau sert de véhicule. Cette différence résulte vraisemblablement des propriétés spéciales de la couche épilhéliale dans les deux séries d'animaux; chez les animaux aquatiques, les cellules épithéliales résistent à l'hydratation, tandis que chez les animaux aériens l'épithélium s'imbibe et se gonfle sous l'influence de l'eau (Weber). Ce liquide peut aussi former à la surface de la muqueuse une couche isolante dont la disparition s'accompagne du retour de l'impressionnabilité des terminaisons olfactives : c'est du moins ce que porteraient à penser certaines expériences de Frolich et de Lichtenfels dans lesquelles la durée de l'inexcitabilité des nerfs olfactifs a varié, après l'injection d'eau dans les narines, de une demi-minute à cinq minutes. , L'attention des physiologistes modernes semble s'ê'.re concentrée sur les sens de la vision, de l'ouïe, du toucher ; le sens de l'olfaction n'a point bénéficié des progrès accomplis dans l'art d'interroger les sens spéciaux. Cette lacune tient sans doute à la grande difficulté que présentent les expériences délicates dont il s'agit : comment déterminer, par exemple, la dose d'excitant spécifique, la quantité minima de particules odorantes, qui est capable d'agir sur l'appareil olfactif, alors que nous sommes encore dans la plus complète ignorance sur la nature même des odeurs? On peut graduer l'intensité d'un contact, d'une irritation électrique, d'une lumière ou d'un son, et soumettre dès lors le toucher, la vision, l'ouïe, à toute une série d'expériences sur leur impressionnabilité et sur ses variations dans les conditions les plus différentes. Il semble tout à fait illusoire de songer à répéter pour le sens de l'olfaction des expériences analogues. Cependant cet essai a été tenté, et les seuls renseignements que nous possédions à cet égard sont fournis par Valentin. Dans un volume d'air donné, si l'on fait arriver une quantité déterminée d'un gaz odorant, soumis à la pression barométrique, ou si l'on introduit une fraction infinitésimale d'une substance odorante, on constate qu'il suffit d'une dose infiniment petite pour impressionner vivement l'odorat. C'est ainsi que le brome à la dose de 1/200000 manifeste sa présence d'une façon évidente et impressionne même assez désa-
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gréablement l'odorat dans les premiers instants. Pour l'ammoniaque, au-dessous de 1/33000 du volume d'air inspiré, Valentin cessait de percevoir l'odeur spéciale du ga/. Ce physiologiste a dressé ainsi une échelle d'un certain nombre de substances d'après leur degré d'activité odorante : la première, la plus énergiquement odorante, serait le musc ; l'ammoniaque et l'acide phosphorique seraient les moins actives des substances examinées. Ou voit combien nous sommes loin de la précision avec laquelle on a déterminé les doses minima d'excitants spéciaux capables d'agir sur la vision, sur l'ouïe, etc.
On n'est pas mieux renseigné sur la durée de la réaction olfactive, autrement dit sur le temps nécessaire à une impression pour se transmettre aux centres nerveux et provoquer une sensation. Cette détermination est faite pour les autres sens parce qu'il est facile de signaler rigoureusement le moment où l'excitant (lumière, son, etc.) vient impressionnerla surface sensible. Mais qui déterminera l'instant d'action de ces particules insaisissables qu'aucun réactif autre que la surface olfactive n'est capable de déceler? Pour nous tous le moment de l'impression se confond avec celui de la sensation, bien que la logique nous permette d'affirmer qu'il s'écoule un temps apprécialile entre ces deux actes successifs. Ici encore cependant quelques tentatives ont été faites, mais à une époque où la science était encore pauvre en moyens d'investigations : Bidder a émis l'opinion que « le temps employé à percevoir une odeur est beaucoup plus long que celui qui est nécessaire pour voir ou pour entendre : pour ces derniers sens le temps de la perception serait de 1/9 de seconde environ, tandis que la durée de la réaction olfactive s'élève jusqu'à plusieurs secondes. » Wintschgau, qui rappelle ces conclusions, ajoute qu'il est probable qu'on trouvera plus tard que le temps de la réaction olfactive ne dépasse pas non plus une fraction de seconde ; cela est en effet très-vraisemblable, mais un élément fera longtemps dédmt dans cette appréciation : c'est le moyen de déterminer le moment d'action des narticules odorantes sur la muqueuse.
L'étude de l'excitabilité du nerf olfactif montre encore bien d'autres desiderata qu'il importe de signaler à l'attention. La distinction que le jugement établit si nettement entre des odeurs variées tient-elle à une différence fonctionnelle préétablie entre les filets olfactifs, dont les uns seraient seulement impressionnables pour une odeur, les autres pour une odeur différente? Cette hypothèse, qu'a pu inspirer la tendance au rapprochement entre l'olfaction, la vision, l'audition, ne saurait être défendue, car on arriverait à admettre autant de filets à fonctions distinctes qu'il y a d'odeurs différentes possibles. Or la gamme des odeurs n'a rien de fixe comme celle des couleurs ou des sons ; il se crée tous les jours des odeurs nouvelles, tandis qu'on n'ajoute rien aux couleurs ou aux sons fondamentaux. Cette idée a été pourtant défendue par Hermann, qui admet que la perception des différentes odeurs résulte de la mise en jeu de filets nerveux différents. Ces filets nerveux eux-mêmes doivent être en relation avec des organes centraux variés dont la différence fonctionnelle correspond à des sensations olfactives distinctes. Wintschgau ne repousse pas cette hypothèse; il déclare seulement qu'on manque de tout point de départ pour savoir combien on doit distinguer d'espèces de filets olfactifs et que cette notion pourra seulement être établie quand on aura donné une classification normale des différentes odeurs (Wintschgau, loc. cit., p. 272). Si nous hésitons à accepter ces idées, c'est qu'à l'heure actuelle nous n'entrevoyons pas de cadre limité pour les odeurs ; nous ne connaissons pas d'odeurs fondamentales
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réduites à un petit nombie comme le sont les couleurs : aussi nous paraît-il illogique de supposer une infinité de filets nerveux spéciaux dont chacun serait en rapport avec une émanation odorante spéciale. Nous trouvons plus simple de supposer, jusqu'à démonstration contraire, que toutes les terminaisons olfactives jouissent de la même propriété, celle d'être impressionnées chimiquement ou d'une autre manière par les molécules odorantes quelles qu'elles soient ; pour nous la différenciation des odeurs résulterait dès lors du mode d'action parti'julier à chacune d'elles, et l'impression spéciale ainsi produite à la périphérie serait transmise jusqu'aux centres cérébraux avec ses qualités dislinctives. Ces centres eux-mêmes, dans notre hypothèse, n'auraient plus besoin, comme dans celle de Hermann, de présenter une harmonie préétablie avec chacune des odeurs particulières qui peuvent les affecter ; le nombre en serait ainsi réduit et tout se ramènerait à la différence de qualité de l'impression périphérique.
On a pensé que Vintensité d'une impression olfactive dépend à la fois de l'étendue de la surface impressionnée et de la quantité de particules odorantes qui viennent agir en même temps sur la muqueuse ; il est évident en effet qu'on odore beaucoup mieux avec les deux narines qu'avec une seule et qu'un gaz odorant est d'autant plus actif qu'il est en proportion plus abondante. Mais il faut tenir grande compte des dispositions individuelles, de l'état de repos ou de fatigue de l'appareil olfactif, de l'attention plus ou moins grande qu'on accorde à l'impression, etc. D'autre part, l'Iiabitude peut nous rendre presque complètement insensibles aux odeurs les plus caractérisées ; c'est ce qui s'observe chez les anatoraistes, les chirurgiens, chez beaucoup de malades et chez un grand nombre d'ouvriers, comme les tanneurs, les vidangeurs, etc.
La persistance de certaines impressions olfactives peut s'expliquer assez simplement, si l'on admet que des particules odorantes sont restées fixées aux vêtements, aux cheveux, dans la barbe, à la surface de la peau, et surtout se sont emmagasinées dans les fosses nasales. Les sinus de la face joueraient en pareil cas le rôle de réservoir des émanations odorantes (Bérard). Ce qui est bien certain, c'est qu'on est quelquefois poursuivi par une odeur désagréable, et qu'en changeant de vêlements, en prenant un bain, en se soumettant à un lavage complet, même à la douche nasale, on ne peut réussir pendant un temps assez long à se débarrasser de l'odeur dont on est obsédé : ceci est particulièrement vrai des émanations cadavéïiques et de certains parfums comme le musc.
Ce phénomène est désigné en Allemagne par le mot très-exact de postperception et doit être complètement distingué du souvenir des impressions olfactives. Ici, c'est évidemment d'un travail cérébral qu'il s'agit, et non plus d'une impression persistante. La mémoire des odeurs présente sans doute des différences considérables suivant les individus, car nous avons demandé à un assez grand nombre de personnes s'il leur était possible d'évoquer le souvenir de tel ou tel parfum ; quelques-unes ont affirmé pouvoir sentir à volonté l'odeur de la rose ou telle autre en se représentant la fleur ; la plupart, au contraire, se sont déclarées absolument incapables de percevoir par le souvenir n'importe quelle sensation olfactive. Il se peut que l'association d'idées soit assez puissante chez certains individus pour qu'au seul souvenir de la couleur, de la forme d'un objet, d'une plante, d'une fleur, la notion de l'odeur spéciale à cet objet, à cette fleur, se représente à leur esprit ; mais la faculté du souvenir des odeurs doit être
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assez peu répandue, si nous en jugeons [par nos propres informations. Au reste, dans cette sorte de mémoire comme dans les autres mémoires des sens, l'habitude et l'éducation consciente ou non jouent un rôle essentiel.
Si l'on rappelle si difficilement une odeur à son souvenir par la seule association des idées, il est au contraire ordinairement très-facile de reconnaître du premier coup une odeur déjà perçue et de designer sans hésitation la nature de la source odorante. Bans ce cas, le souvenir est lacilité par la répétition, même très-passagère, d'une sensation antéiieure. Il faut convenir du reste que toutes ces considérations qui sont applicables à l'homme sont peut-être sans aucune valeur, si on les transporte aux animaux. Ceux-ci font de leur faculté ollactive un usage quotidien et retirent de l'exercice de l'olfaction la plupart des notions utiles à leur existence. Aussi, grâce à cette culture particulière du sens olfactif, peuventils acquérir la mémoire des odeurs tout comme le musicien acquiert la mémoire des sons. Dans certaines conditions, l'homme lui-même peut arriver dans le même sens à un très-haut degré de perfection : le sauvage ([ui flaire au loin son ennemi et qui retrouve comme un chien la piste d'un homme ou d'un animal peut jouir d'une mémoire olfactive très-développée ; il en est de même de certains aveugles, sourds et muets, chez lesquels le sens de l'olfaction et le sens du toucher constituent les seuls moyens de communication avec le monde extérieur. 11 faut donc restreindre à l'homme civilisé, dont la faculté olfactive est rudimentaire, tout ce que nous disons de l'imperfection relative de la mémoire des odeurs.
L'examen des impressions olfactives subjectives se relie directement à l'étude du souvenir des odeurs. Au sens vrai du mot, en effet, les impressions subjectives ne sont autre chose que des sensations évoquées en nous indépendamment de l'objet extérieur qui d'habitude produit ces sensations. Ainsi comprises, les impressions olfactives subjectives sont presque pathologiques et résultent soit d'une perversion cérébrale, soit d'une altération de l'appareil nerveux terminal de l'olfaction. Les hystériques, par exemple, souffrent parfois et se plaignent très-vivement d'une odeur désagréable qui les poursuit et qui n'est perceptible que pour elles seules; le même phénomène s'observe encore chez quelques femmes au cours de la grossesse, c'est-à-dire dans un état nerveux souvent analogue en certains points à celui des hystériques.
On a étendu le sens de l'expression « sensations subjectives » à des phénomènes qui n'ont de subjectif que l'apparence, et ce qui a été fait pour l'odorat l'a été également pour le goût. C'est ainsi que Dupuytren aurait observé, après avoir injecté des substances odorantes dans les vaisseaux d'un chien, les mouvements spéciaux qu'exécute cet animal quand il cherche la provenance d'une odeur; il en a conclu qu'on provoquait ainsi des sensations olfactives subjectives. Mais on tombe ici dans la même erreur que quand on croit produire des sensations gustatives subjectives en injectant des solutions de coloquinte dans les veines d'un animal; si cet animal donne des marques de dégoût identiques à celles qu'on observe en déposant la coloquinte en nature sur sa langue, c'est qu'en réalité il perçoit, à la suite de l'injection de la substance dans son sang, une impression tout aussi objective ; la coloquinte s'élimine par sa salive et vient directement agir sur ses papilles gustatives. Il en est de même quand on introduit une substance odorante dans le sang : le principe odorant s'échappe du sang par les vaisseaux pulmonaires et se retrouve dans l'air répandu autour de l'animal. Nous en avons tous les jours la preuve dans les laboratoires après les
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injections de cliloral dans les veines des animaux; leur haleine exhale l'odeur chloralique la plus caractérisée. C'est donc par abus de langage qu'on étudie les impressions ainsi produites sous le nom d'impressions subjectives ; l'explication que nous venons d'en donner a été admise à peu près de la même manière par plusieurs physiologistes, notamment par Ludwig.
B. Rôle des régions profondes de V appareil nerveux olfactif. Le trajet des impressions entre la périphérie de l'appareil nerveux olfactif et ses parties profondes ne peut être indiqué qu'en prenant pour point de départ la notion anatomique ; on ne saurait traiter la question en s'appuyant sur les données physiologiques, qui sont jusqu'ici absolument insuffisantes.
A plus forte raison est-il impossible d'établir le rôle des différentes parties du cerveau qui se rencontrent sur le trajet des conducteurs nerveux olfactifs : tout ce qu'on en a dit repose sur des inductions plus ou moins légitimes ; aucun fait précis n'a encore été présenté à l'appui des hypothèses émises à ce sujet. La pathologie elle-même, à qui nous sommes redevables des quelques notions précises que nous possédons à l'heure actuelle sur les fonctions cérébrales, ne nous fournit que des renseignements très- vagues sur le rôle des parties centrales de l'appareil olfactif.
En présence d'une telle pénurie de faits positifs, nous nous contenterons d'indiquer, d'après les notions anatomiques, le trajet central des impressions olfactives en mentionnant, chemin faisant, quelques-unes des hypothèses émises au sujet de la fonction des régions cérébrales qui sont en rapport avec l'appareil nerveux de l'olfaction.
La première étape d'une impression olfactive est le bulbe olfactif : dans cette masse nerveuse existent des éléments cellulaires avec lesquels se mettent en rapport les conducteurs centripètes et desquels émanent des fibres d'association qui suivent plusieurs directions différentes. Cette conception générale du premier centre nerveux placé sur le trajet des conducteurs olfactifs va nous permettre de simplifier notre exposé.
1° Si l'on admet avec Broca que les filets olfactifs se mettent dans le bulbe olfactif en communication avec des cellules identiques à celles qu'on rencontre dans les régions motrices du système nerveux cérébro-iacbidien, on peut se croire autorisé à considérer ce bulbe comme le point de départ d'excitations motrices. Or, on a décrit (voy. Anatomie des parties nerveuses centrales) chez un certain nombre d'animaux des faisceaux blancs, qui, de la couche inférieure du bulbe, vont gagner l'étage inlérieur du pédoncule cérébral, et de là les régions antérieures de la moelle. C'est par ces conducteurs que seraient transmises aux régions motrices de la moelle les incitations parties du bulbe et provoquées elles-mêmes par les impressions olfactives. 11 résulterait donc de cette première série de connexions quune impression olfactive peut produire, par l'intermédiaire du bulbe olfactif, de véritables mouvements réflexes, sans qu aucune direction volontaire ait pu être imprimée à ces mouvements. Telle est, réduite à sa conclusion, l'opinion émise sous une forme pittoresque par Broca, dans son second mémoire sur l'appareil olfactif.
2'^ Du même organe central, le bulbe olfactif, part une autre série de conducteurs, centripètes cette fois, qui aboutissent à des régions différentes du cerveau. Ces régions sont le lobule de Vhippocampe (racine externe), le lobe du ccrps calleux (racine interne) et le lobule orbitaire (racine supérieure plus ou moins distincte de la racine moyenne). Un trait de ressemblance existe entre ces
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différents points d'arrivée des conducteurs olfactifs : tous font partie du système cortical du cerveau et comme tels représentent des centres de premier ordre. Deux d'entre eux, le lobule de l'hippocampe et le lobe du corps calleux, sont associés par un tractus blanc désigné par Broca sous le nom de bandelette diagonale ; il est permis de considérer ce faisceau comme un moyen d'association physiologique, assurant les rapports fonctionnels entre les deux parties centrales ainsi réunies, subordonnant peut-être un centre à l'influence de l'autre, etc. : toutes les hypothèses peuvent être faites sur ce point particulier comme sur tant d'autres relatifs au même sujet. Quant au contie supérieur correspondant à l'une des circonvolutions du lobule orbitairc, on ne lui a point décrit de connexions avec les deux autres, mais sa situation dans la région frontale du cerveau lui a valu une mention toute spéciale; il a été considéré par Broca comme le centre olfactif intellectuel, celui qui fournit au sujet les notions olfactives les plus complètement élaborées.
C'est uniquement sur la circonvolution du lobe de l'hippocampe qu'ont porté les expériences ; Ferricr a excité électriquement et détruit celte région sur différents animaux. Ses recliorches ont été rappelées avec quelque détail dans la partie anatomique de cette étude et ont servi de point de départ à certaines déterminations d'ordre descriptif. Nous ne rappellerons donc ici que le résultat essentiel de ces expériences: il établit le rôle capital exercé p;ir la circonvolution de l'hippocampe dans la fonction olfactive. L'excitation de cette région provoque un ensemble de mouvements semblables à ceux qu'exécute l'animal, qui perçoit une impression olfactive ; la destruction des mêmes parties est suivie de la perte de l'odorat du côté correspondant.
A ces données se bornent nos connaissances sur la fonction des différentes parties de l'écorce cérébrale auxquelles aboutissent les faisceaux divergents du bulbe olfactif.
5" D'après la plupart des anatomistes, il existerait entre les deux appareils olfactifs droit et gauche un système commissural qui a été comparé au chiasma des nerfs optiques et désigné sous le nom de chiasma olfactif. Nous nous sommes assez longuement étendu, à propos de l'anatomie des régions centrales, sur les raisons qui peuvent faire admettre l'existence d'un chiasma olfactif, pour n'avoir point à y revenir ici. Nous dirons seulement que les rapports établis par ce chiasma entre l'appareil olfactif d'un côté et l'hémisphère du côté opposé peuvent seuls permettre de comprendre le mode de production de l'anosmie croisée dans les cas d'hémianesthésie de cause cérébrale*.
4" Mentionnons enfin le rôle attribué à la couche optique dans l'exercice de l'olfaction : M. Luys, s'appuyant sur certains faits anatomiques, sur quelques observations pathologiques et sur les résultats d'expériences de M. Ed. Fournie, a considéré la couche optique comme remplissant les fonctions d'organe central de l'olfaction; il a même précisé la région de cette masse nerveuse spécialement affectée à l'olfaction et l'a désignée sous le nom de centre olfactif.
La discussion du point de départ de cette localisation a été faite avec détail dans la partie anatomique, à laquelle nous renvoyons le lecteur ; qu'il nous suffise de rappeler les réserves qui ont été formulées précédemment au sujet du rôle de la couche optique dans la fonction olfactive : les anatomistes actuels mettent en doute les rapports de l'appareil olfactif avec la couche optique, et les laits pathologiques invoqués à l'appui de ces connexions paraissent peu
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concluants, les lésions n'élant pas assez circonscrites pour qu'on puisse attribuer à la destruction isolée d'une partie de la couche optique les troubles observés dans l'olfaction.
Il nous reste à dire un mot des expériences faites sur le bulbe olfactif et sur le pédoncule qui l'unit au cerveau, dans le but de déterminer quelle serait l'influence de la destruction de ces parties centrales sur l'appareil nerveux périphérique de l'olfaction.
Tous les expérimentateurs qui ont abordé cette étude ont procédé de la même façon : ils ont sectionné ou détruit à l'intérieur du crâne le bulbe ou le pédoncule olfactif et ont attendu que des altérations aient eu le temps de se produire à la périphérie. Us ont ensuite examiné comparativement du côté sain et du côté correspondant à la lésion les filets olfactifs et l'épithélium.
Les procédés opératoires, fort simples du reste, usités pour pénétrer jusqu'au bulbe et au pédoncule olfactifs, sont exposés avec soin dans l'ouvrage de Cyon sur la technique physiologique [Methodik. Giessen, 1877), auquel nous renvoyons pour les détails.
Schiff opérant chez le chien n'a constaté aucune altération de la partie péi'iphériquô des nerfs olfactifs en les examinant à l'état frais et à l'aide des réactifs (1859).
Colosanti plus récemment (1875) est arrivé aux mêmes résultats négatifs sur la grenouille.
Hoffmann (1866) avait cependant observé la dégénération graisseuse des nerfs et des cellules épithéliales et olfactives chez le lapin et la grenouille.
Ces résultats ont été confirmés en 1877 par Exner sur les batraciens. Ce physiologiste affirme que « les deux formes de cellules épithéliales et les faisceaux nerveux de l'olfaclif subissent la dégénérescence graisseuse, et que deux mois après la section, à la place où chez la grenouille on trouve un épithélium à cils vibraliles tout à fait spéciaux et très-longs, on ne voit plus qu'un épithélium cylindrique sans cils vibratiles, d'une hauteur morenne et ne présentant aucun caractère spécial. Les cellules olfactives de Schultze se transforment en cellules de remplacement » (citation de Wintschgau).
Le fait important qui ressort de ces recherches, c'est la subordination des cellules épithéliales à l'intégrité des nerfs olfactifs ; ce résultat confirme l'opinion courante que les appareils terminaux de l'appareil nerveux olfactif affectent des rapports de continuité avec les cellules épithéliales.
5" De l'olfaction considérée dans ses rapports avec l'individu. Si nous voulons juger de l'importance des notions fournies par l'odorat, ce n'est évidemment pas l'homme seul qu'il faut envisager : il est en effet moins bien doué sous ce rapport que la plupart des animaux. Chez ces derniers, le sens de l'olfaction joue le rôle prédominant dans les fonctions de nutrition et de reproduction; il prend une importance au moins égale à celle de la vue et de l'ouïe. Comme l'a trèsbien dit Buffon, ce sens est comme un œil qui voit les objets non-seulement où ils sont, mai? même partout où ils ont été, comme un organe de goût par lequel l'animal savoure non-seulement ce qu'il peut toucher et saisir, mais même ce qui est éloigné et qu'il ne peut pas atteindre. Buffon fait de l'odorat un instrument universel de sentiment par lequel l'animal est le plus souvent et le plus tôt averti, par lequel il reconnaît ce qui est convenable ou contraire à sa nature (Buffon, Discours sur les animaux). Les conditions de la vie civilisée et la prédominance de l'éducation des autres sens ont pour ainsi dire supprimé chez
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riiomnie la nécessité de l'odorat, nécessité si évidente ù l'état de natnre :
l'homme est rangé dans le groupe des Anonmalifjitrs, et l'imperiection de ses
facultés olfactives, tout aussi bien que le peu de développement de ses appareils
nerveux, justifie le rang inlérieur qui lui a été assigne dans l'échelle des
animaux. Mais que l'homme vive à l'état sauvage, privé des facilités d'existence
que procure la civilisation, qu'il ait besoin de faire appel à tous ses moyens
naturels de défense, de découvrir sa nourritiire, de se préserver seul de toutes
sortes de dangers, tous ses sens vont se développer à l'unisson, et l'acuité de
l'odorat ne le cédera en rien chez lui à la puissance de la vue et à la finesse de
l'ouïe. Ce développement remarquable du sens olfactif, on l'observe chez les
peuplades sauvages : depuis les récits de Ijumboldt, sur lesquels tant de romans
ont été brodés, nous savons que les Indiens d'Amérique sont aussi bien partagés
que beaucoup d'animaux sous le rapport de l'olfaction. Dans d'autres conditions,
l'odorat chez l'homme est susceptible d'acquérir une finesse extraordinaire et
de fournir au jugement des notions d'une précision surprenante ; c'est le cas de
certains sujets qui, privés d'un ou de plusieurs autres sens, exeicent leur odorat
d'une façon toute spéciale et arrivent ainsi à suppléer dans une certaine mesure
aux sens qui leur l'ont défaut. On cite partout le fait de cet aveugle, sourd et
muel de naissance, observé par Wardrop, le jeune James Mitchell : l'odorat
était le seul moyen auquel il put avoir recours pour reconnaître les individus et
deviner l'entrée d'un étranger; les opinions qu'il se formait sur les personnes
résultaient des notions fournies par l'olfaction seule ; l'odeur décidait de son
aversion ou de sa sympathie.
Enfui, djns certains états pathologiques, l'odorat peut acquérir une intensité extraordinaire et fournir des sensations véritablement pénibles pour des odeurs qui restent indifférentes aux sujets bien portants : nous avons de ce fait un exemple frappant dans la migraine.
Sans prétendre pousser le perfectionnement de nos facultés olfactives jusqu'au point qu'elles atteignent dans les conditions exceptionnelles qui ont été indiquées, nous pourrions consacrer avec le plus grand avantage quelque soin à leur éducation. Pour ne parler que de l'application qu'on en pourrait faire à la pratique médicale, nous avons l'exemple des anciens médecins, qui serait bon à suivre en y apportant quelque discernement. Il suffit de jeter un coup d'oeil sur les écrits dt'S observateurs des siècles passés pour se convaincre de l'importance, quelquefois excessive, mais très-souvent justifiée, qu'on accordait à l'exercice de l'odorat dans l'examen des malades. Depuis Hippocrate, qui a rano-é avec raison les odeurs au nombre des signes des maladies (Hippocrate, édition de Foes, Genève, 1656, sect. 1), on a appliqué l'odorat non-seulement au diagnostic différentiel, mais aussi au pronostic des maladies. Au milieu d'exagérations évidentes, on trouve de nombreux faits d'un réel intérêt pratique, qui sont exposés dans plusieurs ouvrages considérables du siècle dernier, notamment dans la thèse de Frid. Langer {De olfactus ad capienda signa us». Halae Magdeburgiae, 1752) et dans celle de Sam. Ziervogel {De naribus internis. Upsal, 1760). Un savant médecin du commencement du siècle, Landré-Beauvais, dans son livre de séméiotique (Paris, 1806), a passé en revue les caractères fournis par les odeurs des excrétions et sécrétions au début, dans le cours et à la fin des maladies ; H. Cloquet, dans son grand ouvrage d'Osphrésiologie, a aussi beaucoup insisté sur l'application médicale et chirurgicale du sens de l'odorat. L'importance qu'on lui attribuait autrefois tient sans doute, dira-t-on,
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à la pénurie des ressources du clinicien, qui n'avait à sa disposition ni l'auscultation, ni la percussion, ni aucun des autres moyens d'examen physique qui nous viennent aujourd'hui si puissamment en aide. Mais il n'en est pas moins vrai qu'à l'heure actuelle le perfectionnement de notre outillage fait peut-être un peu trop oublier les services que l'éducation du sens de l'odorat a rendus et négliger ceux qu'elle pourrait rendre encore.
L'odorat joue chez les animaux un rôle essentiel dans les fonctions de nutrition et de reproduction. C'est lui qui révèle à distance la présence de la nourriture, qui en indique la direction, qui aide l'animal à en discerner les qualités. De même, le mâle est attiré de loin vers la femelle par les émanations spéciales qui s'en dégagent à l'époque du rut et qui éveillent ses instincts génésiques.
Chez l'homme, les sensations olfactives ont une importance beaucoup plus réduite ; si on leur accorde une certaine valeur au point de vue du choix des aliments, c'est qu'on sait d'avance ou qu'on supposée que telle odeur correspond aune sensation gustative agréable, que telle autre au contraire est fournie par un aliment désagréable au goût. Souvent nous acceptons volontiers une substance dont l'odeur est en réalité repoussante, comme certains fromages, comme le gibier faisandé, parce que ces odeurs nous promettent une satisfaction du goût. Les anciens Romains faisaient leurs délices du fameux garum (sauce noire formée d'un mélange d'intestins et de poissons pourris), sachant par expérience que ce mets, répugnant par l'odeur, constitue un excellent apéritif. On le payait, dit Cloquet, (( aussi cher sous les premiers empereurs que les parfums les plus précieux ; on le servait dans les repas de luxe « .
L'utilité du sens de l'odorat dans notre alimentation ne se manifeste guère que par la répugnance que nous inspirent les substances alimentaires en putréfaction, et encore faut-il faire quelques réserves; le fumet du gibier dont jous parlions tout à l'heure ne correspond-il pas souvent à la putréfaction commençante? Nous sommes incapables de décider, comme le font les animaux, par la seule notion olfactive, si telle substance inconnue est ou non nuisible à l'organisme. Les voyageurs sont bien fixés sur ce point ; de nombreux récits nous ont appris que dans les voyages d'exploration ils s'en rapportent beaucoup plus au flair des animaux qu'à eux-mêmes pour accepter et rejeter de leur alimentation les plantes et les fruits. On dit que pendant la conquête du Nouveau Monde les Espagnols ne voulaient faire usage des fruits qui s'offraient à eux que quand leurs chevaux y avaient goiité; le célèbre voyageur Levaillant, le père GumiUa, Kolbe, etc., racontent les services que leur ont rendus, soit en Amérique, soit en Afrique, les singes auxquels ils faisaient flairer les végétaux dont ils avaient l'intention de se nourrir, sûrs d'avance que ces animaux refuseraient toute substance vénéneuse. Il est aussi de croyance vulgaire qu'on peut se nourrir impunément des fruits piqués par les oiseaux; on ajoute avec raison que ce sont toujours les plus mûrs qui ont été choisis par ces animaux.
L'excitation génésique produite par l'odeur des émanations des femelles sur les mâles et réciproquement est démontrée par l'observation quotidienne. L'homme n'échappe point à cette influence; souvent même il en fibuse pour surexciter ses appétits vénériens. Par une singulière perversion des sens, certains individus recherchent avec ardeur les odeurs génitales les plus infectes, d'autres sont plutôt accessibles à l'influence de parfums qui éveillent en eux des idées erotiques. On trouvera dans l'ouvrage de Cloquet [OsphrésioL, p. 125 et suiv.)
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de nombreux détails relatils à l'influence des odeurs sur l'excitation du sens génital. Chacun étant fixé sur ce point, il est inutile d'y insister autrement.
L'odorat joue encore, dit-on, le rôle d'une sentinelle placée à l'entrée des voies respiratoires et renseigne l'individu sur l'innocuité ou les propriétés dangereuses des gaz qu'il introduit dans son poumon. Cette sorte de surveillance est également et tout au moins aussi utilement exercée par la sensibilité générale de la muqueuse nasale ; mais la combinaison des notions fournies par l'un et l'autre modes de sensibilité peut souvent mettre en garde l'individu contre les dangers de ceitains gaz irritants ou toxiques. Il est vraisemblable cependant que le nombre des éléments nuisibles ainsi révélés serailbien restreint, si d'autres avertissements ne nous étaient fournis par la muqueuse laryngo-broucliique, et surtout par les premiers elTets généraux des gaz toxiques introduits dans la circulation à la suite de l'absorption pulmonaire. En tout cas, on ne doit pas attribuer à l'olfaction une part aussi large que l'ont fait certains auteurs dans le discernement des qualités des gaz que nous respirons ; notre aversion pour quelquesuns d'entre eux, pour l'hydrogène sulfuré, par exemple, est bien sans doute inspirée par l'odeur repoussante qui en accompagne le dégagement, mais l'oxyde de carbone, l'acide carbonique, échappent au contrôle de l'odorat. Seul le malaise que nous causent ces deux gaz toxique ou irrespirable nous avertit de leur présence.
Les services rendus à l'homme par le sens olfactif sont, comme on le voit, assez restreints, si on envisage le côté matériel de son existence. Mais en revanche retirons-nous de l'exercice de ce sens des satisfactions morales, des jouissances intellectuelles de nature à en légitimer la réhabilitation? S'il fallait eu croire J.-.l. Rousseau, l'olfaction serait « le sens de l'imagination ». C'est aller un peu loin, Que les odeurs douces éveillent une association d'idées agréables, qu'eu s' unissant à d'autres sensations elles entrent pour quelque chose dans le bien-être qu'on éprouve, personne n'y contredit ; mais la somme de satisfactions mentales que nous pi^ocureut les plus suaves parfums est encore bien dépassée par la jouissance d'un beau spectacle ou d'une musique délicieuse. Plus l'homme s'élève au-dessus de la bête, plus il apprend à goûter les plaisirs des yeux et de l'oreille et fait la part restreinte aux sensations olfactives et gustatives.
La plupart des effets attribués aux odeurs elles-mêmes doivent du reste être considérés comme produits par les gaz ou vapeurs qui les transportent. Quand on dit que certaines odeurs excitent l'éternument ou les larmes, que la jusquiame produit la stupeur et la céphalalgie, quelquefois l'aliénation mentale, etc. {Cloquet), il est bien clair qu'on attribue à l'odeur ce qui revient aux propriétés irritantes ou toxiques des substances en question. Les écrits des anciens fourmillent d'erreurs de ce genre dont quelques-unes sont accréditées de nos jours. Ces odeurs terribles, qui ont la réputation d'avoir occasionné la mort du pape Clément Vil, de Jeanne d'Albret, etc., ne sont autres que les vapeurs des poisons subtils dont les Médicis avaient le secret. Nous savons aujourd'hui ce que sont les odeurs des cadavres en putréfaction, celles des dépôts vaseux que laissent en se retirant les fleuves débordés : les désastres causés par ces odeurs sont dus aux germes infectieux animaux ou végétaux. Ce n'est point à dire que nous demeurions indifférents à une bonne ou à une mauvaise odeur ; le plaisir que nous cause la première, le dégoût, souvent même la nausée, que provoque la seconde, témoignent de notre sensibilité à leur égard. Mais il y a certainement
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une grande exagération à rapporter, comme l'ont fait beaucoup d'auteurs, aux émanations odorantes seules une foule de réactions produites par les autres propriétés des substances qui agissent sur l'olfaction.
g IV. Anatomie et physiologie oomparôes. L'appareil récepteur des émanations odorantes est construit sur le même type chez tous les vertébrés à respiration aérienne : il est constitue par deux conduits parallèles s'ouvrant extérieurement à la partie antérieure de la tète et profondément dans la cavité bucco-pharyngienne ; les mouvements respiratoires y déterminent un courant d'air qui produit au passage les impressions olfactives en agissant sur la muqueuse.
Chez les vertébrés aquatiques, au contraize, l'appareil extérieur de l'olfaction est essentiellement formé par deux fossettes qui sont sans communication avec la cavité du pharynx ; c'est par exception qu'on observe la communication des fossettes olfactives avec la partie antérieure de la cavité buccale chez les poissons. Ces animaux présentent par conséquent, à l'état permanent, la disposition c.upuliformc des cavités nasales qui existent temporairement chez les animaux aériens pendant la vie embryonnaire.
Aussi, en raison même de l'absence de toute connexion avec les voies respiratoires, les molécules odorantes sont-elles amenées au contact de la surface impiessionnable par un tout autre mécanisme que chez les vertébrés aériens. L'eau baigne en tout temps les parois des cavités olfactives, mais sou renouvellement est produit par l'action des cils vibratiles dont la muqueuse est munie. La plupart des poissons peuvent du reste ouvrir ou fermera volonté l'entrée de leurs cavités olfactives, grâce à la disposition des orifices des narines, qui sont bordés d'un anneau contractile ou d'un appareil valvulairc.
A part ces difféiences de l'appareil extérieur de l'olfaction qui sont en rapport avec la différence des milieux, le reste du système olfactif présente des ressemblances fondamentales évidentes dans ces deux séries de vertébrés. De part et d'autre, on trouve des nerfs spéciaux émanant du cerveau et aboutissant à une muqueuse dans laquelle ils se terminent d'ime façon identique : l'épithélium offre chez les uns et chez les autres les mêmes caractères, à ce point qu'un grand nombre d'histologistes ont étudié iiulitTcremment chez l'esturgeon» chez la grenouille et chez les mammifères, les terminaisons des nerfs dans les cellules olfactives. La muqueuse est, chez les poissons comme chez les autres animaux, lubrifiée par un mucus que sécrètent des glandes spéciales, mais il est probable que le mucus possède chez les poissons des propriétés protectrices particulières et isole du contact de l'eau la surface impressionnable dont il prévient la macération, ou bien que les cellules épithéliales de ces animaux résistent à l'imbibilion : nous savons en effet que chez l'homme le contact de l'eau supprime les impressions olfactives. C'est même cette remarque qui a fait repousser pendant longtemps l'existence de la faculté olfactive chez les poissons, opinion erronée surtout défendue par G. Duiiiéril. Mais aujourd'hui le doute n'existe plus, toute la question se réduit à chercher dans une qualité spéciale ilu mucus, ou dans une résistance particulière de l'épithélium, l'explication de la l'onction olfactive, malgré la présence de l'eau à la suria'ce de la mucpieuse.
11 existe un trop grand nombre de dilférences importantes dans la disposition des appareils de l'olfaction chez les divers animaux de la série des vertéhiés pour que nous puissions nous contenter de cet aperçu générai. Nous ne Iltous cependant que signaler les points les plus essentiels, renvoyant pour les
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détails aux ouvrages spéciaux d'anatomie comparée et tout particulièrement a\i livre récent de M. Joannes Chalin, sur les Organes des sens (1880).
Vertébrés à respiration aérienne. 1° MAMMIFÈRES. Cliez les Mammifères, la
disposition générale des cavités olfactives est la même que chez l'homme. Les principales différences portent sur l'absence presque complète des sinus chez les Quadrumanes, le petit nombre d'orifices de la lame criblée, quelquefois la présence d'un seul orifice chez les Chéiroptères; le déploiement considérable de la surface olfactive chez les Insectivores et les Carnivores, déploiement obtenu par la multiplication des lamelles osseuses; la réduction des méats due au développement énorme du cornet chez les Ongulés, la forme spéciale des cellules olfactives chez les Pachydermes : d'après J. Chatin, chez ces derniers « le corps central de la cellule est presque régulièrement sphérique et se continue d'une manière insensible avec le prolongement externe, tandis que le prolongement interne s'en sépare brusquement. » Quand on arrive aux derniers types des Maramil'ères, aux Monotrcmes, on constate que l'appareil olfactif, encore nettement constitué chez l'Kchidné, subit une dégradation remarquable chez l'Ornithornyque; il se rapproche plutôt de l'appareil des oiseaux que de celui des mammifères ; on ne trouve, par exemple, qu'un seul orifice ethmoïdal comme chez l'oiseau, au lieu des orifices multiples que présentent les mammifères, à l'exception des chauve-souris. L'Ornithorynque établit donc, encore à ce point de vue, la transition entre les mammifères et les oiseaux.
Si, au lieu de considérer seulement les cavités olfactives, on comparait la disposition des orifices antérieurs et du nez dans son ensemble, on trouverait entre les mammifères des différences morphologiques considérables, sur lesquelles nous ne pouvons insister, et qui sont surtout relatives aux dimensions, à la complication, à la mobilité des narines.
Enfin l'appareil nerveux central présente des variations considérables chez les mammifères, suivant que les animaux examinés appartiennent au groupe des osmotU/ues ou à celui des anosinatiqiies (Broca). Nous avons déjà eu l'occasion de faire ressortir ces différences à propos de l'anatomie des parties profondes de l'appareil olfactif; nous n'y reviendrons que pour insister sur l'importance de l'étude des appareils à leur maximum de développement : grâce à cette idée directrice, Broca a pu établir la signification des parties réduites de l'appareil olfactif chez les anosmotiques et spécialement chez l'homme.
2" Oiseaux. Un certain nombre de particularités sont à signaler dans l'appareil olfactif des oiseaux : les trous deja lame criblée sont remplacés par un canal osseux unique, partagé dans lé sens de la longueur en deux canaux par la lame verticale qui sépare les deux orbites. La cloison des fosses nasales est quelquefois perforée, le plus souvent complète; les orifices antérieurs méritent à peine le nom de narines: ce sont de simples fentes, des pertuis pratiqués vers la base de la mandibule supérieure et se prolongeant parfois extérieurement sous la forme de deux tubes. En arrière les fosses nasales s'ouvrent par deux orifices dans la cavité buccale, mais chez quelques oiseaux Içs deux orifices se confondent en un seul. Quant à la muqueuse, comme chez les mammifères, la région olfactive proprement dite ne s'étend pas au delà du cornet moyen; elle est lubrifiée par un mucus que sécrètent des glandes développées dans son épaisseur et aussi par le produit de glandes volumineuses situées dans la région susoculaire et désignées sous le nom de glandes nasales : ces glandes ont été très-
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complètement étudiées par le professeur Jobert (1870). L'épithélium est pourvu, comme celui des batraciens, de deux sortes de prolongements filiformes ou cils dont les uns sont rigides et fixes, les autres animés de mouvements propres. L'appareil nerveux présente de grandes analogies avec celui des mammifères: on y retrouve le lobe (bulbe) olfactif relié en arrière à la masse cérébrale par un pédoncule et fournissant en avant les nerfs olfactifs. Mais les filets qui émanent du lobe olfactif, au lieu d'être multiples, forment un cordon unique de chaque côté et s'engagent ainsi dans le canal osseux simple qui fait communiquer les fosses nasales avec la cavité crânienne, excepté chez l'Aptéryx, qui présente une véritable lame criblée ; dans ce trajet chaque tronc nerveux reste enveloppé de la gaine formée parla dure-mère et est accompagné d'une veine qui établit les rapports entre la circulation nasale et intra-crànienne. D'après Serre, qui a fait de ce point d'anatomie comparée une étude approfondie, les rubans nerveux qui constituent les racines olfactives des oispaux, qu'ils soient simples, doubles ou triples, représentent toujours la racine externe seule des mammifères; la racine interne fait absolument défaut dans la classe entière des oiseaux. La racine externe forme un ruban aplati, lisse ou dentelé, qui décrit un arc plus ou moins convexe suivant qu'il se termine plus ou moins en avant de la base du lobe olfactif; elle est en communication «directe avec l'épanouissement des pédoncules cérébraux dans l'hémisphère, c'est-à-dire avec l'extrémité antérieure de la couronne rayonnante : le sillon au niveau duquel cette racine se termine correspondrait donc à la scissure de Sylvius des mammifères. Pendant tout leur trajet, les racines olfactives sont superficielles et détachées de la substance cérébrale : c'est du moins ce qui s'observe chez les oiseauK dont les racines sont bien distinctes ; quelques-uns, comme la poule et le canard domestique, ne présentent pas nettement la dissociation de la substance cérébrale et des racines. Aussi ^Yillis, Haller et leurs successeurs, qui avaient examiné seulement ces espèces, ont-ils pu assimiler les racines olfactives des oiseaux à celles des reptiles ; mais l'indépendance des racines et de la substance cérébrale s'observe très-nettement, ainsi que l'a montré Serre, sur certains oiseaux, comme l'autruche et le casoar.
Scarpa a fait autrefois d'intéressantes recherches sur l'odorat des oiseaux. U a établi sur des expériences une gradation entre les divers groupes d'oiseaux au point de vue de la délicatesse de l'olfaction. 11 les classe ainsi :
1" Les Gallinacés, qu'il n'a vus être rebutés que par Yodeur (?) de l'ammoniaque liquide ; 2" les Passereaux, qui refusent les aliments imprégnés de camphre, d'asa fœtida ; 5° les oiseaux de proie, qui craignent la plupart des odeurs que nous trouvons suaves et aromatiques; A° les Palmipèdes, qui montrent plus de susceptibilité encore, <( à tel point qu'un canard n'a avalé du pain parfumé qu'après l'avoir lavé dans un étang voisin » ; 5° enfin les Échassiers, qui paraissent avoir une sensibilité olfactive supérieure à tous les autres oi-eaux.
On aurait du reste singulièrement exai?éré la finesse de l'olfaction chez les oiseaux de proie : d'après les expériences de M. Alph. Milne Edwards, faites à la ménagerie du Jardin des Plantes et rapportées dans son cours d'Ornithologie (1879), les vautours ne savent pas trouver la viande qu'on dépose à leur portée dans des caisses recouvertes d'une toile ; s'ils déchirent la toile à coups de bec, ils agissent de même pour les cuisses couvertes qui ne contiennent pas de viande. 5" Reptiles. Chez les reptiles l'appareil olfactif est surtout développé dans l'ordre des Crocodiliens ; chez les Sauriens les fosses nasales sont beaucoup moins
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spacieuses, les cornets rudimentaires et les replis de la muqueuse moins nombreux. Une particularité doit être signalée chez les Sauriens et les Ophidiens : c'est la présence de deux sphères creuses qui reçoivent des fdels du nerf olfactif et s'ouvrent dans la bouche. Leydig, qui a donné de ces organes la première bonne description, les regarde « comme des appareils particuliers destinés à recueillir les effluves odorants émanés des aliments introduits dans la bouche » (Ghatin, loc. cit., p. 258) . Le nerf olfactif, en général volumineux, naît, chez les Reptiles, de la partie antérieure du cerveau par plusieurs filaments blanchâtres qui se réunissent en un seul tronc. Celui-ci s'engage dans un canal ostéo-cartilagineux qui le conduit dans les fosses nasales où il se divise dès son arrivée en un grand nombre de filaments blanchâtres. Ces filets sont assez résistants chez la Tortue, par exemple, pour qu'on puisse les arracher avec leur tronc (Scarpa). Mais cette résistance attribuée aux nerfs eux-mêmes est due vraisemblablement à la gaine de dure-mère qui les accompagne assez loin dans les fosses nasales.
4" Batracieîns. Les particularités que présente l'appareil olfactif des Batraciens rapprochent cet appareil de celui des poissons. Les cavités nasales deviennent rudimentaires; les cornets et les replis s'effacent; l'orifice interne se rapproche de la partie antérieure ; les os ne sont plus réunis pour limiter la cavité olfactive, qui devient ainsi sous-cutanée dans une certaine étendue; l'orifice externe est pourvu d'un rudiment d'opercule susceptible de mouvement (J. Chatin).
Vertébrés à respiration aquatique. PoiSSONS. L'abseuce de communication
avec la cavité bucco-pharyngienne caractérise les fosses nasales des poissons. La transition entre le type général de l'appareil olfactif des Poissons et celui que présentent les autres classes de vertébrés est établie par la disposition qui s'observe chez le Congre et le Lepidosiren : ces animaux se rapprochent en effet des Batraciens en ce qu'ils sont pourvus comme eux d'un orifice nasal profond s'ouvrantà la partie antérieure de la cavité buccale, sous le bord de la lèvre supérieure. Chez la Lamproie la disposition précédente se retrouve à l'état de vestige, les fosses nasales se prolongeant par un cul-de-sac jusqu'au voisinage de la lèvre supérieure. Chez tous les autres poissons, les cavités nasales s'ouvrent seulement à l'extérieur et chaque sac présente deux orifices, l'un antérieur, la véritable narine', qui offre des formes variées, souvent un opercule; l'autre postérieur, situé à la surface de la tête.
La muqueuse, qui n'est pas réfléchie sur des saillies osseuses ou cartilagineuses, présente cependant une surface très-étendue, grâce à ses replis nombreux. Les lames membraneuses ainsi formées rayonnent autour d'une sorte d'axe central en affectant des dispositions très- variées ; elles offrent des plissements formant des lamelles secondaires dont la direction est en général perpendiculaire à celle des premières. Les figures suivantes montrent quelques-unes des dispositions les plus caractéristiques des cavités et de la muqueuse nasale chez les poissons. Malgré le rapprochement de ces lames et lamelles, le courant d'eau peut toujours s'établir dans les intervalles qui les séparent, grâce au mucus qui s'oppose à leur accolement.
Comme transition entre les animaux vertébrés dont l'appareil olfactif est caché dans les cavités céphaliques, et les animaux invertébrés chez lesquels cet appareil est reporté à l'extérieur, on peut citer la Baudroie : Scarpa a le premier décrit et figuré l'appareil olfactif de cet animal comme formé de deux petites coupes cylindroïdes, portées sur un pédicule de plusieurs lignes de
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longueur et implanlé sur le devant de la tête ; l'inléiieur de ces cupules offre les mêmes feuillets que chez les autres poissons et reçoit les filets du même nerf. L'appareil nerveux central de l'olfeclion présente chez un grand nombre de poissons un développement tellement considérable qu'on a pu prendre les lobes olfactifs pour le cerveau lui-même; chez la Lamproie, par exemple, leur volume dépasse celui du cerveau. On a observé du reste un grand nombre de variétés dans les rapports, la forme, l'importance relative de cette portion profonde de l'appareil olfactif ; les limites de ce travail nous forcent à renvoyer pour ces détails aux ouvrages spéciaux d'anatomie comparée (voy. Bibliographie).
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Fig. 10, — I. G, fosse nasale ouvcrlc à fiauclie, fermée i riroile; N, nerf olfaclir; L, lobe olfactif {chez la lîaie, d'après Swan, pi. X). — 2. N, nerf olfactif; 0, fosse natale de rEslurgeon (Desmoulius et Mapendie, pi. V, lig. 1). — 3. N, nerf olfactif ; 0, fosse na;ale à disposition radiée (imité de Desmoulins et Jlageudio, pi. Vlll, fig. 1, sui' le lAtmpj. — 4. 0, Capsules nasales; h, lobes olfactifs; 3, cerveau antérieur ; d, cerveau intermédiaire ; b, cerveau médian chez le Squale {d'après Busch, in Gegenbauer. p. 685).
Organe de Jacobson. Bien que l'organe découvert par Jacobson ne puisse pas être considéré d'une façon définitive comme affecté à l'exercice de la fonction olfactive, nous en donnerons cependant une description succincte, parce que son rôle dans l'olfaction a été admis, quoique d'une façon peu explicite, par Jacobson lui-même, par Cuvier, qui a exposé les idées de Jacobson dans son rapport sur les travaux de cet anatomiste, et par Gratiolet, qui, plus tard (1845), a complété la description de Jacobson. D'autre part, cet organe reçoit quelques filets des nerfs olfactifs : à ce titre seul, sa description doit trouver place ici.
L'organe de Jacobson, rudimentaire chez l'homme, à son maximum de développement chez les Rongeurs, est une sorte de sac long et étroit formé par l'enroulement de la muqueuse et enveloppé d'une gaîue cartilagineuse. Il est couché sur le plancher de chaque fosse nasale, à l'angle formé par la cloison et la face supérieure de l'apophyse horizontale du maxillaire; par son extrémité antérieure il se continue avec le canal incisif qui le met ainsi en communication avec la cavité buccale : de là l'opinion que cet organe est destiné à recevoir les impressions odorantes des substances contenues dans la bouche (?). En arrière, sa gaine cartilagineuse présente une ouverture par laquelle lui arrivent les vaisseaux et les nerfs.
« L'intérieur de la gaîne cartilagineuse, dit Cuvier, est tapissé par deux membranes dont l'interne est continue, ainsi qu'on le comprend aisément, avec celles de la bouche et des narines. Sa surface est très-lisse et on y observe beaucoup de petites ouvertures qui la traversent obliquement. Elle est elle-même
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doublée du côté delà gaine par l'aulre membrane dont le tissu est aponévrolique et très-fort. Entre elles deux est une sorte de parenchyme rougeàtre, d'une consistance assez molle, un peu grenue à l'œil, que M. Jacobson suppose avec assez d'apparence de nature glanduleuse et sécrétoire, et dont il est probable que les pores dont nous venons de parler sont les orifices excréteurs. Selon que cette espèce de parenchyme est plus ou moins épais, la cavité intérieure du sac que M. Jacobson appelle son réceptacle est plus ou moins étroite... »
Il est en effet toujours facile de reconnaître sur une coupe transversale la forme canaliculée de l'organe : aussi certains auteurs le désignent-ils indifféremment sous le nom de canal ou d'organe de Jacobson. Le prolongement antérieur de ce canal s'ouvre dans le conduit de Sténon, et l'orifice, comme le fait remarquer M- Rémy, « a la forme d'une fente linéaire qui rappelle l'orifice du canal nasal dans le méat moyen. Ce n'est pas un orifice largement béant, capable de laisser circuler l'air dans son intérieur »... (Rémy, loc. cit., p. 48). Ce point a son intérêt en présence de la théorie qui attribue à l'organe de Jacobson la fonction de recueillir les émanations odorantes qui viennent de la cavité buccale; il est vraisemblable que, si tel était son rôle, la communication serait mieux assurée entre les deux cavités buccale et nasale. Du reste, chez certains animaux pourvus d'un organe de Jacobson, comme le cheval, le canal incisif est obturé par la substance cartilagineuse.
Les nerfs que reçoit l'organe de Jacobson par son extrémité postérieure lui viennent : l^du bulbe olfactif; 2" du ganglion et du nerf naso-palatins.
Ceux que fournit le bulbe olfactif paraissent se distinguer des filets olfactifs proprement dits par certaines particularités de leur point d'origine et de leur trajet. Jacobson a noté que ces nerfs, au nombre de deux ou trois ordinairement, « naissent toujours d'une portion jaunâtre ou brunâtre qui forme une tache assez distincte sur la face supérieure et vers le bord interne de la protubérance mamillaire, et qui paraît être une petite masse particulière de matière cendrée qui serait enchâssée dans la protubérance (bulbe olfactif) et que l'on parvient même à en détacher... » (Jacobson, cité par Rémy. Thèse, p. 49).
Au point de vue de leur trajet, ces nerfs, « arrivés sur le vomer,... se comportent autrement que les nerfs olfactifs. Reaucoup plus gros et beaucoup plus longs qu'eux, ils restent visibles dans toute leur longueur, même au travers de la membrane pituitaire à laquelle ils ne donnent aucuns filets, descendent obliquement en avant jusqu'à la partie postérieure de l'organe, et après s'être divisés en plusieurs filets, ils en percent la gaine pour se distribuer à la membrane interne ou plutôt à son parenchyme » (Cuvier, loc. cit.).
2" Les autres nerfs viennent du naso-palatin de Scarpa. « Le tronc, après avoir donné des filets à la membrane pituitaire, arrive vers l'extrémité postérieure de l'organe et lui donne une branche qui perce sa gaîne et se répand dans son intérieur avec les vaisseaux » (Cuvier, loc. cit.). Cette branche n'était pas connue des anatomistes, qui décrivaient seulement dans cette région le rameau du naso-palatin plongeant dans le canal de Sténon.
D'après Cloquet, les nerfs naso-palatins droit et gauche aboutiraient, dans le canal palatin commun au niveau de la bifurcation de l'Y, à un ganglion qu'il a décrit sous le nom de ganglion naso-palatin. De l'extrémité inférieure de ce ganglion partiraient deux filets grêles anastomosés sur la ligne médiane de la voûte osseuse du palais avec les branches du nerf palatin. » De cette sorte, dit Cloquet, ce ganglion a une double communication avec le ganglion
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sphéno-palatiii, l'une à l'aide du nerf naso-palatin, l'autre par le moyen du nerf palatin proprement dit... « Il ne m'a point paru avoir de communication évidente avec les nerfs qui descendent le long du vomer, après être nés des environs (?) de la protubérance maxillaire et avoir traversé la lame criblée de l'ethmoide, nerfs que Jacobson a découverts et que j'ai très-bien observés aussi » (Cloquet, 0.>;i;/ir.,p.28o).
Ce ganglion était déjà connu de Ludwig l'ancien {Auct. neiirol. min., t. I, note de lapage 182); Deschamps fils l'avait aussi, mais plus vaguement, indiqué eu 1804 dans sa Dissertation sur les maladies des fosses nasales ; Gratiolet n'a pu le retrouver plus tard (1845). Toujours esl-il que Cloquet ne semble pas avoir voulu établir, comme on l'a dit, que le ganglion naso-palatin par lui décrit fût un ganglion particulier à l'organe de Jacobson. Ses propres termes que j'ai cités à dessein montrent bien qu'il ne lui altribue de relations réelles qu'avec la branche descendante du nerf naso-palatin et les branches horizontales du nerf palatin proprement dit.
Les artères de l'organe de Jacobson viennent de la nasale interne et ses veines forment un plexus dans l'épaisseur de la muqueuse qui recouvre son extrémité postérieure.
Nous ne possédons qu'un nombre assez restreint de documents sur la structure de l'organe de Jacobson ; mais tous les histologistes qui s'en sont occupés s'accordent à décrire la muqueuse qui tapisse la face interne de ce canal comme identique à la muqueuse olfactive; ils lui reconnaissent même des terminaisons nerveuses complètement semblables, fait essentiel à noter, étant donné les hésitations des physiologistes sur le rôle de cet organe.
Gegenbauer dit qu' « on a pu suivre dans les organes de Jacobson, outre des ramifications du trijumeau, des branches du nerf olfactif présentant les mêmes terminaisons que dans la région olfactive » (Gegenbauer, loc.cit.,Tp. 716), mais il n'insiste pas autrement sur ce point. Frey est tout aussi peu explicite : « Ces organes, dit-il, reçoivent une branche des nerfs olfactifs ; leur texture ressemble à celle de la région olfactive » (Frey, /oc. cit., S'^édit., trad. franç.,p. 714, note!). G. Balogh (1877) en a fait une étude plus approfondie : il a trouvé sur la brebis des terminaisons nerveuses identiques à celles que M. Schultze a décrites dans la muqueuse olfactive. Enfin, plus récemment, M. Cli. Rémy a insisté d'après ses recherches personnelles sur la texture de la muqueuse de ces organes. « Cette muqueuse, dit-il, est parfaitement analogue à celle qui tapisse les fosses nasales ; elle possède un chorion, nn revêtement épithélial, des glandes et des nerfs. Elle est différente à son extrémité antérieure et à son extrémité postérieure. La principale différence consiste dans l'abondance des troncs nerveux qui sont en arrière... Les glandes sont des glandes en grappe comme celles de la muqueuse pituitaire; Balogh les a vues réunies dans une sorte de bourrelet longitudinal de la muqueuse. A l'extrémité de l'organe qui reçoit les nerfs on voit les nerfs réunis en faisceaux et la coupe de l'organe en cet endroit rappelle un peu la coupe qu'on obtient sur l'organe olfactif de quelques plagiostomes. Ces nerfs ont un périnèvre, mais ne paraissent pas avoir de gaîne de Schwann... » (Ch. Rémy, loc.cit., p. 51).
Pour ce qui regarde le développement des organes de Jacob-on, nous sa\ons que chez les mammifères comme chez l'homme ils se forment aux dépens de prolongements de la muqueuse nasale et du cartilage de la cloison (KôUiker, Fleischer Richard). M. Rémy a constaté chez un embryon de chat, dont les
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cornets étaient en voie de développement, que l'organe consistait à cette période en une gouttière cartilagineuse, ouverte sur le côté, et contenant dans son intérieur un tube membraneux. Celui-ci, s'ouvrant en avant dans une fente qui fait communiquer la bouche avec le nez, se terminait en arrière, après un assez long
Fi?. 17. — Organe de Jacobson. 1° Développement chez un embryon de cliat (gauclie do la figui-e). 1. Canal de bténon ; i. cavilé de l'organe ; 5. enveloppe cartilagineuse ; 4. culs-de-sac glandulaires. — 2° Coupe chez le mouton, i. Nerf olfactif ; 2. coque de cartilage; 3. cavité de l'organe; A. glandes (schéma d'après Ch. Rcmy).
trajet, par un groupe d'aciiii glandulaires {voy. fig. 18). Or à cotte période il n'existait pas encore de glandes dans le reste de la muqueuse nasale.
Cette remarque pourrait amener à considérer l'organe de Jacobson comme de nature glandulaire, c'est-à-dire à revenir à une idée émise par Jacobson luimême : « L'humeur qui est sécrétée par cet organe, a dit cet anatomiste, est destinée à humecter, à lubrifier les naseaux chez les animaux qui les ont toujours humides, etc.. » (cité par Cloquet, loc. cit., p. 262). Mais par où s'écouleraient les produits de sécrétion dans les narines? Ce canal s'ouvre en avant dans le conduit incisif qui communique avec la cavité buccale. Et encore faut-il rappeler ici que le plus souvent cette communication est interceptée par un repli de la muqueuse. En considérant d'autre part la présence des filets olfactifs dans cet organe et leur mode de terminaison, on est naturellement amené à le considérer comme jouant un rôle dans l'exercice de l'olfaction. Mais ici encore on se heurte à la même difticulté : les émanations odorantes des substances introduites dans la bouche auraient à remonter le canal incisif pour aboutir à une cavité virtuelle, celle de l'organe lui-même dont les parois sont accolées. 11 vaut mieux convenir que nous n'avons aucune notion sur le rôle de l'organe de Jacobson, et que toute dissertation sur ce sujet serait aujourd'hui hors de propos.
Invertébrés. 1° MOLLUSQUES. La fonction olfactive est évidente et même très-développée chez les mollusques gastéropodes : on connaît un grand nombre d'observations qui démontrent le fait. Les Limaçons, dit Cuvier, sortent promptement de leur coquille quand on répand autour d'eux les herbes qu'ils aiment et dont l'odeur seule peut alors les attirer. Si l'on enferme dans un sachet de toile un très-petit morceau de fromage et qu'on présente le sachet à des Hélices, on verra ces animaux se diriger vers la substance nutritive, flairer le sachet, le toucher, le mordre, attirés certainement par l'odeur de la substance enveloppée (Moquin-Tandon). L'Arion des charlatans [Arion empiricorum) possède un odorat exquis : Parenteau de Gierp a fait sur ce sujet de curieuses observations consignées dans une lettre à Moquin-Tandon (1849). Ce dernier auteur a répété des expériences analogues sur la Limace cendrée {Limax maximus Lin.).
Il est donc hors de doute que les Gastéropodes jouissent du sens de l'odorat :
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sur ce point l'accoril est fait depuis longtemps entre les naturalistes, mais on a beaucoup discuté sur la localisation de l'organe de l'olfaction dans telle on telle partie du corps de ces Mollusques.
Valmont de Boniare, de Blainville et Spix, ont placé le siège de l'odorat dans les tentacules antérieurs ou inférieurs; Cuvier, dans la membrane du manteau ou « dans la peau tout entière, qui rappelle la texture d'une membrane pituitaire » (?) ; Treviranus, dans l'intérieur de la bouche; Carus, à l'orifice de la cavité respiratoire ; l'abbé Dupuy, dans les grands tentacules ; Leidy, anatoiniste américain, a cru découvrir l'organe de l'odorat à l'extrémité du pied, près de la tète, dans une petite cavité qui reçoit deux branches nerveuses des ganglions sous-œsophahiens antérieurs ; Deshayes pai'ut pencher vers cette dernière localisation.
Moquin-Tandon, qui discute les opinions précédentes, place le sens de l'odorat dans l'extrémité ou le bouton des tentacules supérieurs.
Voici sur quelles données anatomiques et physiologiques repose son opinion : Les tentacules des Gastéropodes renier ment un long cordon de couleur variable qui les traverse dans toute leur longueur et qui a été pris tout d'abord pour un nmscle rétracteur (Swammcrdam, V. Beneden) ; Cuvier et de Blainville l'ont considéré comme un nerf optique. C'est en effet un gros cordon nerveux, mais qui ne serait nullement en rapport avec l'exercice de la vision : J. Mûller a montré que le véritable nerf optique est formé par un filament délié fourni par le gros nerf tentacuiaire. Ce dernier dépasse du reste le globe de l'œil el se termine par un renflement considéré à tort comme un ganglion optique.
Moquin-Tandon, passant en revue les hypothèses possibles sur le rôle du nerf tentacuiaire et de son renflement terminal, arrive, par l'élimination successive des autres sens, à considérer ce nerf et son bouton terminal comme en rapport avec l'olfaction. 11 rapporte un certain nombre d'observations et d'expériences sur la section des extrémités tentaculaires qui l'autorisent à poser cette conclusion : « L'odorat des Gastéropodes à tentacules oculés a son siège dans le bouton terminal de ces mêmes tentacules; le renflement nerveux de ce bouton
est une papille olfactive et le nerf tentacuiaire est le nerf de l'olfaction. »
Les recherches les plus récentes paraissent confirmer cette opinion. On est aujourd'hui d'accord sur ce fait que le gros nerf tentacuiaire (N.T, fig. \8) est complètement indépendant du nerf optique (N.V) auquel il est accolé el avec lequel il naît sur le lobule de la sensibilité spéciale (deLacaze Duthiers, Zool. exp., I, 1872). Ce nerf gagne le sommet du tentacule et s'y renfle en un ganglion volumineux (G.O) formé de fibrilles nerveuses et de cel- , ^, Iules multipolaires. Les branches qui émanent de ce
Fig. 18. (Iinilée de Flem- ,• r , - ■ , ,
ming el de ciiaiin.) gangliou iormeut uu plexus qui se termine dans le revêtement épithélial du bouton tentacuiaire. L'épithéiium lui-même présente avec celui de la muqueuse des vertébrés les analogies les plus frappantes : « Il se compose de deux sortes d'éléments : 1" de cellules cylindriques terminées extérieurement par une sorte de plateau, intérieurement par une base sinueuse et déchiquetée; 2" de cellules grêles et allongées comprenant un corps central ovoïde et nucléé, puis de deux prolongements qui .partent de ce corps pour se diriger, l'un vers la surface du tégument, l'autre vers
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le derme sous-jacent ; le piemier est prismatique et en forme de bâtonnet, tandis que le second est court et variqueux » (J. Chatin).
Chez [es Mollusques céphalopodes, on admet depuis les observations deYalenciennes (1851) que l'organe de l'odorat réside vraisemblablement dans une cavité située à la base du système tentaculaire et présentant un grand nombre de sillons et de replis. Zernotï a montré en 1869 qu'un nerf ayant tous les caractères d'un nerf olfactif, né près du nerf optique sur la partie antérieure du cerveau, vient s'épanouir au fond de la fossette en un grand nombre de fibrilles. Enfin, comme à la surface du bouton tentaculaire des Gastéropodes, on a établi à la surface des fossettes olfactives des Céphalopodes l'existence d'un revêtement analogue à la muqueuse olfactive des veitébrés : ici encore les deux espèces de cellules se retrouvent, les cellules épithéliales proprement dites, associées aux cellules spéciales en forme de bâtonnets présentant un corps ovoïde avec deux prolongements polaires (J. Chatin).
Quant aux Gastéropodes aquatiques, ils piésentent à la base du tentacule une fossette munie de cils vibratiles, et reçoivent un nerf qui est l'analogue de l'olfactif des Gastéropodes terrestres et se termine de la même manière (de Lacaze Duthiers).
2° Insectes. On a prouvé surabondamment l'existence de l'odorat chez les Insectes; chacun a présent à l'esprit un certain nombre de faits (|ui établissent la puissance de la fonction olfactive chez ces animaux. Qui ne connaît l'histoire des papillons mâles attirés par l'odeur de la femelle et voletant autour de la boîte ou l'observateur tient celle-ci enfermée? M. le prolésseur Balbiani dispose l'expérience de manière à la rendre tout à fait démonstrative. Il enferme les papillons mâles du ver à soie dans une boîte couverte, les femelles dans une autre boîte également fermée. On découvre la première boîte et, après avoir conslaté que tous les mâles sont en repos, on en approche le couvercle de la boite qui renferme les femelles. On voit aussitôt tous les mâles s'agiter, battre des ailes et exécuter les mouvements de manège qui sont chez eux l'un des indices de l'excitation génésique. Si on a coupé les antennes de quelquesuns des mâles, ils n'exécutent aucun mouvement et deviennent incnpables de s'accoupler (Balbiani, cours du Collège de France). Ici l'odorat est mis au service de l'instinct de la reproduction ; mais les exemples d'insectes conduits vers leur nourriture favorite par l'odeur qu'exhale tantôt une fleur, tantôt une substance organique en putréfaction, sont tout aussi démonstratifs : un cadavre de rat ou de taupe est bientôt envahi par les Hister, les Silphes, les Nécrophores et une foule d'autres Diptères qui surgissent de tous les côtés et arrivent on ne sait d'où; quelques insectes de cette dernière classe distinguent assez bien parmi les émanations cadavériques pour ne pas confondre à de grandes distances les cadavres d'animaux très-différents : ils recherchent exclusivement les cadavres de chevaux et de chiens et ne se dérangent que pour ceux-là.
Certains auteurs se sont étendus à plaisir sur les preuves de l'odorat chez les insectes, à une époque où le fait pouvait encore avoir besoin de démonstration ; H. Gloquet, par exemple, pour cette vaste compilation qu'il a intitulée YO^phrésiologie (1821), raconte une foule d'anecdotes empruntées à tous les observateurs, et qu'il est inutile de rappeler ici.
Peu à peu les naturalistes ont accordé moins d'importance au côté narratif de la question et se sont appliqués davantage à la discussion vraiment scientifique du siège de l'odorat, de la conformation des appareils oitactifs ; actuellement
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oh paraît fixé sur la question du siège, et c'est la structure de l'appareil qui préoccupe les entomologistes.
Mais la période pendant laquelle on a surtout discuté la localisation de la fonction olfactive a été trop importante dans l'histoire de l'olfaction chez les insectes, pour que nous ne nous y arrêtions pas quelque peu. Nous !)asserons en revue les principales opinions émises en indiquant sommairement les arguments de chaque auteur; nous arriverons ainsi à la période actuelle qui se caractérise surtout par les recherches histologiques.
Rosenthal, et après lui Robineau Desvoidy, ont décrit dans une seule famille d'insectes, les Muscides, une membrane finement plissée, vésiculeuse, située à la partie antérieure de la tête, entre les antennes. C'est dans cet organe que Rosenthal place le siège de l'olfaction {ReiCs Arch., t. X, p. 427). Aucune expérience, aucune preuve n'appuie cette manière de voir. E. Perris a condamné l'opinion tout hypothétique de Rosenthal par un raisonnement d'une grande portée générale. « il est selon moi, dit-il, tout à fait irrationnel et contraire aux lois de la nature de supposer que la perception des odeurs se fasse dans une famille d'insectes par une membrane frontale, dans une autre par les stigmates, dans une troisième par les palpes, dans une quatrième par les antennes, etc.; s'il y a odorat, le siège doit se trouver dans un organe commun à toutes ces familles, stigmates, antennes ou palpes ; mais il m'est impossible de l'admettre dans un organe de superfétation et qui ne serait l'apanage que d'une seule famille, puisqu'il manque aux coléoptères, hyménoptères, hémiptères, etc. L'opinion de Rosenthal ne me semble donc pas supporter l'examen » (E. Perris, Ann. des Se. nat., 5* s., t. XIV, p. 153).
Mêmes arguments contre l'opinion de Kirby et Spence, qui plaçaient le siège de l'odorat dans le Rhinarium (fossette située dans l'intérieur de la bouche, sous l'épistome), sans apporter plus de preuves que Rosenthal à l'appui de la localisation qu'ils admettaient (J. Lacordaire, Introd. to E/itomology, t. 111, p. 154, et t. IV, p. 265).
Même réponse encore à l'hypothèse de Comparetti, pour lequell'odorat réside dans des organes divers, selon les genres et les familles des insectes.
E. Perris, au remarquable mémoire duquel nous empruntons les matériaux de cette critique, passe ensuite en revue l'opinion de Trevivanus, qui plaçait le siège de l'odorat dans l'oesophage, de Reiniarus, Raster, Lehman, Cuvier, etc., qui l'attribuaient aux organes respiratoires. L'auteur a bientôt fait justice de la localisation œsophagienne en s'appuyant surdes expériences directes : les résultats de ses recherches, contraires à l'opinion de Treviranus, seront rappelés plus tard comme tout aussi démonstratifs contre une opinion analogue vivement défendue par M. M'olff dans un travail récent (1875). Nous y reviendrons bientôt. Quant à l'opinion acceptée par Cuvier et reprise depuis par plusieurs naturalistes, que l'appareil olfactif doit nécessairement être en rapport immédiat avec l'appareil respiratoire, elle repose sur un principe applicable aux vertébrés supérieurs seulement et qu'on a voulu étendre à tous les animaux.
Les auteurs qui ont adopté cette idée et qui ont placé dans les trachées le sens de l'olfaction ont eu recours à l'expérience. Lehman notamment a cru pouvoir conclure de ses recherches que la tète et ses appendices sont dénués de toute sensibilité olfactive, que les trachées seules en sont pourvues. Les mêmes expériences répétées par Huber, par Dugès, par Perris, ont conduit leurs auteurs à des conclusions inverses. Ce désaccord suffit à mjutrer l'insuffisance des con-
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ditions expérimentales; le vice principal de ces tentatives nous paraît être dans les souffrances imposées aux animaux et dans les qualités acres et irritantes des substances employées. La térébenthine, l'éther, les vapeurs sulfureuses, devaient agir tout aussi bien sur la sensibilité générale que sur le sens olfactif. La remarque en a été faite par Dugès et la citation suivante caractérise suffisamment la valeur des recherches dont il s'agit : « J'ai fait, dit-il, une expérience qui paraît au premier abord assez parlante, sur des scolopendres décapitées et même sur des tronçons d'un Géophile. En approchant du flanc, sans le loucher, une des substances fortement odorantes que nous avons mentionnées ci-dessus, l'animal ou le tronçon se recourbait pour s'éloigner et s'infléchissait ainsi, tantôt à droite, tantôt à gauche, selon le côté où nous lui présentions l'effluve spiritueux. Il y a donc là aussi quelque chose; mais parce que les vapeurs acres nous font tousser ou excitent dans les bronches une sensation désagréable, s'ensuit-il que Vol faction siège pour nous dans la poitrine? » (Dugès, Phys. comp., t. I, p. 163).
« Faut-il, dit E. Perris {loc. cit., p. 160) avec Lyonet et autres (Marcel de Serres), etc., chercher cette faculté dans les palpes.^
« Faut-il avec de Blain ville et autres (Latreille, Jurine, etc.) l'attribuer aux antennes?
« L'une et l'autre de ces deux opinions sont appuyées par des savants du plus haut mérite ; (juant à moi, je suis de l'avis d'eux tous, et je dis que l'odorat réside principalement dans les antennes, et jusqu'à un certain point aussi dans les palpes. »
L'opinion de E. Perris repose sur des observations remarquablement conduites et sur des expériences rigoureuses ; nous insisterons sur les unes et sur les autres, non-seulement à cause de l'intérêt particulier qu'elles présentent et en raison de l'esprit judicieux qu'elles l'évèlent, mais surtout parce qu'à notre avis le Iravail de Perris a fixé définitivement la science sur le siège de l'odorat des insectes dans les antennes.
Les observations sont nombreuses ; en voici quelques-unes que nous résumons à titre d'exemples.
On sait que certains insectes viennent pondre leurs œufs dans le corps des larves de certains autres : c'est ainsi que le Cynips auratus recherche les larves du Diplolepis pallidus pour y déposer ses œufs. Or ces larves sont elles-mêmes dissimulées dans des galles produites au printemps sur les branches des chênes. Comment va donc s'y prendre le Cynips pour découvrir la larve ainsi cachée? Voici ce que raconte Perris à ce sujet; il avait observé deux Cynips se promenant à la surface d'une galle de Diplolepis: « Ils palpaient, dit-il, très-attentivement et très-posément la surface de la galle avec l'extrémité de leurs antennes coudées qu'ils faisaient mouvoir alternativement. De temps en temps, les antennes s'arrêtaient, se lafiprochaient sur un seul point et demeuraient immobiles pendant quelques instants, comme si l'insecte réfléchissait ou comme s'il avait ce qu'il cherchait, car les antennes cherchaient évidemment quelque chose. Parfois, après ces quelques instants de méditation et de repos, l'insecte reprenait sa marche, ses recherches et le mouvement vibratile de ses antennes; mais le plus souvent je le voyais faire un tout petit pas, se dresser sur les pattes, baisser son oviducte et le plonger dans la substance molle de la galle, à Vendrait même où, les antennes s'étaient arrêtées. »
Une autre fois, il s'agissait de savoir comment le Dinetus pictus retrouve, au
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retour des absences qu'il fait pour chercher la nourriture de ses larves, l'orifice de son nid qu'il a au départ dissimulé sous une couche de sable. Perris avait remarqué que cet insecte, chargé de sa proie, s'arrête au voisinage du nid et marche ensuite rapidement en frappant le sol avec ses antennes ; arrivé au niveau du nid, il imprime à ses antennes un mouvement plus rapide, puis, sur de son fait, il déblaye vivement le terrain et se précipite dans son trou. L'observateur, voulant savoir si la facilité avec laquelle le Dinetus retrouve son nid est affaire de mémoire ou d'odorat, appliqua la main sur l'orifice, et quand l'insecte revint il se montra fort embarrassé. « Ma main, dit-il, dont l'état de moiteur avait rendu les émanations beaucoup plus actives, avait laissé sur le sable une odeur qui semblait l'étonner, et qu'il cherchait à reconnaître... Le pauvre insecte 'épuisait en marches et en contre-marches ; il creusait çà et là avec les pattes de petites fosses, dans lesquelles il plongeait ses antennes pour explorer les couches inférieures». L'animal découragé ayant repris son vol revint quelques instants plus tard, et plus heureux cette fois put retrouver son nid. Perrès compléta l'expérience en appliquant à la surface du nid un petit carré de papier qui mettait obstacle aux émanations odorantes et en le recouvrant d'une petite couche de sable : linsecte ne put retrouver son nid.
Ces exemples, que nous citons en les réduisant au fait essentiel, montrent bien déjà que l'odorat joue le principal rôle dans les différents actes de la vie des insectes et que c'est vraisemblablement par les antennes que s'exerce celte fonction. Mais l'auteur a complété ses observations par des expériences dont nous rappellerons les principales. Après avoir fait quelques essais avec des insectes à antennes courtes, en ajjprochant un pinceau chargé de térébenthine, d'essence de serpolet, de l'extrémité céphalique, Perris pensa que les réacLions observées, les mouvements des antennes, etc., pouvaient être attribués à l'action des émanations irritantes sur l'appareil respiratoire. Aussi reprit-il ses expériences sur des insectes à longues antennes, des Sauterelles, des Ergates faber, etc. « Lorsque j'approchais, dit-il, le pinceau du thorax ou de l'abdomen, en le maintenant à la distance de 1 à 2 centimètres, je ne produisais aucun effet; si, au contraire, je l'approchais de l'extrémité des antennes, ce qui le plaçait quelquefois à plus de 10 centimètres du corps, les antennes s'agitaient presque aussitôt et l'insecte entrait en convulsions... J'ajoute que dans ces insectes les palpes se montraient aussi sensibles que dans les autres, souvent même l'effet s'y produisait plus vite que dans les antennes... »
Perris voulut aller plus loin encore ; il aspirait à être témoin des embarras et des erreurs auxquels devaient être naturellement exposés des insectes qu'il aurait privés des antennes ou des palpes, ou même de tous ces organes à la fois. Voici les faits qu'il a observés :
« {" En amputant l'extrémité des antennes, la sensibilité olfactive n'était pas détruite, mais elle était affaiblie, et d'autant plus que le nombre des articles enlevés était plus grand ;
« 2° Le vernissage des antennes avec une couche de gomme a rendu ces organes insensibles ;
« 3" L'amputation des palpes a permis souvent d'approcher le pinceau de la bouche sans que l'insecte en fût affecté; mais quelquefois il manifestait un peu de sensibilité, parce qu'il est très-difficile d enlever radicalement ces organes.
« De ce qui précède, dit l'auteur, il résulte, selon moi, de la manière la plus incontestable, que chez les articulés le sens de l'odorat réside dans les antennes
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et dans les palpes; mais, à mon avis, les antennes sont destinées à percevoir les odeurs de loin comme de près, tandis que les palpes n'auraient pour mission que d'appre'cier, par l'odeur comme par le tact, la qualité des aliments, et n'exerce, raient leurs facultés olfactives qu'à de faibles distances » (Perris, loc. cit..
Quelques expériences faites en 1838 par Lefebvre, avec une aiguille plongée dans l'élher, avaient déjà amené leur auteur à localiser dans les antennes la fonction olfactive des insectes (hyménoptères).
Maintenant, dans quelle partie des antennes (et des palpes ? ) réside le sié^e de l'odorat? Perris nous répond à ce sujet que la question n'est pas susceptible d'une solution uniforme et absolue, mais que la raison et ses expériences l'autorisent cependant à poser le principe suivant :
« Dans les antennes plumeuses, flabellées oupectinées... l'odorat réside dans toute la partie rameuse.
« Dans les antennes simples et sétacées ou filiformes... la faculté olfactive est d'autant moins vive qu'on s'approche plus près de la base, et c'est principalement dans les derniers articles que réside l'odorat.
« Dans les antennes terminées par une massue... l'odorat réside exclusivement dans la massue. On doit aussi probablement le placer dans le bouton terminal des antennes des Lépidoptères diurnes.
« ... Relativement aux Diptères, j'avoue que je ne puis rien préciser. Je crois cependant que l'odorat réside dans l'antenne tout entière, mais j'ignore quel est l'usage du style pliimenx ou tomenteux, ou glabre, ou globifère, qui s'insère sur le dernier article; j'ai lieu de croire pourtant qu'il sert à la perception des odeurs.
« Quant aux palpes, je suis tenté d'affirmer que c'est dans le dernier article que réside l'odorat. »
Léon Dufour, dans une note inspirée par le travail de Perris et insérée à sa «uite dans le même recueil, a précisé (juelques points intéressants à peine touchés par Perris ; nous ne nous arrêterons que sur l'opinion qu'il émet relativement au rôle de diverses parties de l'antenne.
« Dans les longues antennes, dit l'auteur, dans celles dites filiformes ou sétiformes, un certain nombre d'articles basilaires ont une consistance évidemment plus dure, plus cornée, qui les rend presque insensibles aux agents •extérieurs... Les autres articles, surtout à mesure qu'ils approchent de l'extrémité de l'antenne, ou bien ont une surface pubescente, soyeuse, veloutée, luisante, et une texture finement spongieuse, ou bien ils deviennent insensiblement d'une petitesse, d'une multiplication infinies. C'est cette partie de l'antenne, ce sont ces articles dont je viens de parler qui constituent essentiellement l'organe de l'odorat ; eux seuls sont pénétrés des ramifications du nerf olfactif (ou antennaire) ; c'est à leur surface que les molécules odorantes sont perçues et que leur impression est transmise au sensorium commune.
« Les articles basilaires cornés, et plus ou moins glabres, font l'office d'un étui qui renferme et protège le tronc du nerf olfactif avant ses divisions.
« Dans les antennes courtes, ou droites ou coudées, c'est au bouton ou capitule, au croissant, à la palette, à la massue, aux feuillets, aux dents en scie ou pectinées, aux panaches, aux articles plumeux, etc., que réside (qu'appartient ?) h sens de l'olfaction. Une loupe tant soit peu scrupuleuse constate, aux articles ou prolongements qui constituent ces diverses configurations, cette finesse de
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texture, cette spécialité d'organisation, cette trame nerveuse dont je viens de parler, tandis que le scape proprement dit ou les articles basilaires demeurent étrangers à l'olfaction » (L. Dufour, Ann. des se. nat., 5^ sér., t. XIV, p. 180).
Comme on le voit, sans aborder encore le côté histologique de cette étude, L. Dufour détaille plus que Perris, et insiste sur l'impc^tance de la structure finement spongieuse, sur la délicatesse des appendices dans la partie olfactive de l'antenne. On sent très bien que la question du siège est jugée, au moins pour ce qui concerne l'antenne, et que tout le progrès à réjiliser consiste dans l'examen au microscope des régions olfactives. C'est par cette investigation minutieuse qu'on arrivera à retrouver, sous les dissemblances extérieuies , des appareils identiques ou du moins construits sur le même type; l'examen histologique chez les insectes montrera le mode de terminaison des nerfs, la nature des appareils terminaux, et fera mieux comprendre les formes plus complexes des organes des animaux supérieurs. Peut-être aussi cette recherche révélerat-ellle certaines particularités relatives au mécanisme de l'olfaction chez les insectes qui permettront de décider s'il s'agit d'une aclion physique ou d'une influence chimique des molécules odorantes.
Jusqu'ici les seules recherches histologiques détaillées que nous possédions sur la structure des parties olfactives de l'antenne sont celles de Leydig; elles paraissent avoir entraîné la conviction chez la plupart des naturalistes. Elles ont montré dans] la partie des antennes que les observations désignent comme spécialement attribuées à l'olfaction des organes spéciaux, distincts des poils tactiles, recevant des filets nerveux et en rapport avec des ganglions. Ces organes ont été nommés bâtonnets olfactifs; ils sont représentés dans les deux figures suivantes imitées de celles que M. Chatin a données d'après Leydig (fig. 19 et 20).
Fig. 19. — Portion d'une petite antenne de VAsellus aquaticus. — n n, Trajet des filets nerveux. — p p. Soies protectrices. — q. Cônes olfactifs {d'après Leydig et Nubn. In Chatin. Réduction).
Fig. 20. — Extrémité d'une antenne de la Formica riifa. — p. Poils. — o. Cônes olfactifs. — a, Dépressions au niveau des insertions des cônes (d'après Leydig- et Nuhn. In Chatin).
« Des nerfs volumineux parcourent les antennes et peuvent se suivre jusqu'à la base des poils qui en recouvrent la surface, y formant comme un léger duvet ; au premier aliordtous ces appendices semblent identiques, mais un examen plus approfondi permet d'y reconnaître de longues soies droites, des poils rameux,
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enfin de petites baguettes dont le pouvoir réfringent est de beaucoup supérieur à celui des formations voisines : or, pour Leydig, les soies longues et aciculées représenteraient de simples organes protecteurs; les poils rameux, recevant à leur base des filets nerveux, seraient ébranlés par les excitations tactiles; quant aux baguettes réfringentes ou cônes olfactifs, elles seraient uniquement destinées à recueillir les impressions odorantes », (J. Chatin, loc. cit., p. 281). Cette distinction fonctionnelle entre les divers organes que l'histologie démontre à la surface de l'antenne est peut-être prématurée, car rien ne prouve rigoureusement le rôle olfactif des baguettes réfringentes ; tout ce qu'on peut dire, c'est que les probabilités sont en faveur des déductions tirées par Leydig de ses observations, mais l'hésitation est encore permise en présence de la multiplicité des formes que peut revêtir dans les différents groupes d'articulés l'organe servant à une même fonction.
Tout récemment, en effet, M. J. B. Wolff (Dresde, 1875), dont le travail a été déjà cité à propos des propriéte's chimiques des substances odorantes, s'est élevé contre la tendance à localiser chez les insectes, et spécialement cliez les Hyménoptères, le sens de l'olfaction dans les antennes. C'est la face postérieure du voile du palais qu'il considère comme le siège de l'olfaction. Il décrit dans cette région deux groupes symétriques de petites saillies verruqueuses dont chacune consiste en un bourrelet annulaire chltineux, brun et ferme, au fond duquel se trouve une petite membrane circulaire entièrement transparente : ce sont les cupules olfactives. Du fond de chaque fossette s'élève un petit poil trèsfin, aussi transparent à sa base que le fond de la fossette dans laquelle il prend naissance: c'est le poil olfactif. Un nerf relativement volumineux se dirige vers la base hyaline de chaque fossette et disparaît à l'origine du poil olfactif. Ce nerf, désigné par Wolff sous le nom de nerf olfaclif, forme avant sa terminaison deux renflements globuleux ganglionnaires. La localisation admise par M. Wolff a pour base des expériences relatives surtout aux effets chimiques des substances odorantes sur les extrémités terminales du « nerf olfactif » et sur les globules du mucus qu'on trouve à la surface de la « membrane pituitiiire » des abeilles. Mais cette action, sur laquelle nous avons déjà insisté ne nous paraît pas suffisante pour établir la fonction olfactive des appareils étudiés par M. Wolff: la facilité avec laquelle se ratatinent et se gonflent, sous l'influence des réactifs, les ganglions et les filaments nerveux, n'entraîne pas nécessairement que ces organes soient en rapport avec la fonction olfactive. Du reste, les expériences dont il a été question plus haut, celles de Lefebvre, de Perris, de Léon Dufour, de Balbiani, etc., sur le sentiment olfaclif des antennes, conservent toute leur valeur ; l'organe si bien étudié par M. Wolff à la surface du voile du palais de l'abeille peut jouer un rôle important, tout en restant étranger à l'olfaction. 3" Crustacés. Les crustacés apprécient les odeurs, comme le savent fort bien les pêcheurs d'Écrevisscs et de Homards. Ces animaux sont attirés par les émanations de morceaux de viande ou de débris de poissons qu'on cache dans les trous du rivage ou qu'on dissimule dans le sable. ^ Certains auteurs ont placé le siège de l'olfaction dans deux poches membraneuses situées au devant de la cavité buccale; d'autres dans une cavité que présente la base des premières antennes ; quelques-uns dans une expansion membraneuse qui accompagne les branchies; enfin on admet aujourd'hui que l'olfaction s'exerce, par exemple, chez les écrevisses, au moyen d'appendices particuliers développés sur le côté inférieur de la branche externe de l'anteiinule : telle est l'opinion qu'ont
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faite prévaloir les recherches de Leydig. Huxley, qui a aujourd'hui adopté les vues de Leydig {Physiol. de VÉcrevisse, Bibl. internationale, p. 85), s'était rangé d'abord aux idées défendues par FaiTe {Philosoph. Transact., 1843). Farre discutait les localisations admises par Rosenthal {Reils Arch., Bd. X, 18 H), qui plaçait l'organe olfactif chez l'Écrevisse et le Homard à la base de la première paire d'antennes (petites antennes) et l'organe auditif dans les sacs situés à la base de la seconde paire d'antennes; pour Farre, il fallait au contraire considérer le sac de la première paire d'antennes comme l'organeauditif et celui de la seconde paire comme l'organe olfactif: c'était l'inversion complète des localisations admises par Rosenthal. Huxley avait complètement adopté ces vues {Mém. sur les organes auditifs des Crustacés. Résumé fait par l'auteur dans les Annales des sciences naturelles, 5* sér., Zool., t. XV, p. 255), et, d'accord avec les anciens auteurs, Fabricius, Scarpa, Brandt, Treviranus, d'accord avec M. Milne-Edwards [Hist. nat. des Crustacés, suites à Buffon), il admettait la localisation de l'appareil auditif à la base de la seconde paire d'antennes chez les macroures, et celle de l'appareil olfactif à la base des premières.
Dans son livre récent sur la Physiologie de VÉcrevisse, il accepte comme reposant « sur un fond sérieux d'analogie » l'opinion de Leydig et décrit ces « appendices problématiques de l'antenuule auxquels Leydig qui les a découverts attribue une fonction olfactive. »
4» Vers. Nous ne possédons que des documents plus incomplets encore que chez les Crustacés sur la localisation des organes olfactifs chez les Annélides, quoique la fonction olfactive soit évidemment très-développée chez ces animaux, particulièrement chez les llirudinées. Leydig cependant a décrit comme organes olfactifs chez la sangsue des fossettes cupuliformes à la base desquelles arrive un faisceau de fibrilles nerveuses dont les éléments se continuent à l'intérieur de la cupule avec des bâtonnets olfactifs. La fonction attribuée par Leydig à cet organe ne repose que sur une lointaine analogie des terminaisons nerveuses qu'il y a observées avec celles des nerfs olfactifs des animaux chez lesquels l'organe olfactif est mieux différencié.
A plus forte raison doit-on rester sur la réserve au sujet des Acalèphes et des ÉcHiNODERMEs, cliez qui la fonction olfactive n'apparaît plus avec évidence comme une fonction distincte. François Franck.
BicuoGRArHiE. — Voy. Sensibilité, Sens, Nerveux [Systcme], Nez, Nasales {[''osses), Cerveac Travaux d'ensemble sur l'olfaction (voy. l'article Olfaction des Traités classiques de physiologie, et spécialement celui de Longet). — H. Cloqueï. Dissertation sur les odeurs, sur le sens et sur les organes de Volfaclion. Th. de la Faculté méd. Paris, 1815. — Du bêhe. Osplirésiologie ou Traite' des odeurs, du sens et des organes de l'olfaction . Paris, 18^1. — Carpenter. Principles of Human Pliysiology. Art. Smell, 2" édit., p. 220 et 234, 1844. — Badlciiis. Das Geruck'sorgan. In Stricker's Handbuch der Lehre von den Geweben, II. Leipzig, 1872. Traduction anglaise. New-York, 1875.— H. Milne-Kdwards. Atial. et Pays. comp.. t. XI, 2° p., 1875. — G. PoiNsoT. Article Olfactio.v du Dictionn. de méd. et de chirurgie pratiques, t. XXIV, 1877. — Sidet (M.). Recherches anatonio-microscopiques sur la muqueuse olfactive. Thèse doct. Paris, 1877. — RÉ>iY(Ch.). La membrane muqueuse des fosses nasales. Th. agrég. Paris, 1878. A. Delahaye. — Broca (P.). Anatomie comparée des circon volutions cérébrales. In Rev. d'anthropologie, 2" sér., 1. 1, 1878. — De même. Ibid. , 1879. — Chatis (J.). Les organes des sens. Sens de l'odorat, p. 215. 1880. — Wintscugao (M. von)- Art. Das Geruchsorgan. In Handbuch d. Physiologie de Hermann. Bd. III. Leipzig, Yogel. 1880. — DuvAL (M ). Leçons professées à la Faculté de méd. de Paris. In Tribune médicttle, 1880.
Organes xervecx olfactifs. Anatomie. — Yoy. pour les travaux anciens les ouvrages cités
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au début et déplus la thèse de Pressât, 1858. — Lichat. Aiiat. descript . , \\\. — Gau et Spdbzheih. Anat. et phys. du syst. nerveux en général et anal, du cerveau en particulier. t. I, 1810. — CuviER. Rapport sur le mémoire de Gall. — Deshoulins et Magendie. Des systèmes nerv. des animaux vertébrés. Paris, 1825. — Serres. Anat. comp. du cerveau, 1, p. 265. — De Blainville et Blandis. Happ. sur le mémoire de Foville. Institut, H mai 1842. — FoYiLLE. Anat. et phys. du syst. nerv. cérébro-spinal, 1844. — Ledbet et Gratiolet. Système nerveux. Passim. — Meïnert. Structure du bulbe olfactif. Trajet des racines lïïStricker's Handbuch, 1872. Trad. angl., p. 670, 1875. — Gudden. Recherches expérim. sur la croissance des os du crâne. Trad. de l'allem. par Forel. Paris, 1876. Anal, par KupH', In Bev. d'anthropologie, 2* s., 1878, p. 341. — Luys. Le cerveau. In Bibl. scient, inlern., p. 217, 1876. — P. Brocchi. Note sur les nerfs trijumeau et facial de l'axelotl. In Bull . Soc. philomathique, 10 mars 1877. — Fischer. Analom. des batraciens pérennibranches . Anast. du trijumeau et de l'olfactif. Ilambourg (cité par Brocchi). — P. Broca. Bulbe olfactif, racines, origines. In Rev. d'anthrop., 1878, p. 394, et 1879, p. 405 à 414. — Huguexin. Anat. des centres nerveux. Trad. pai' Keller, annoté par M. Duval [Structure du bulbe olfactif), 1879, p. 61, 128, 135, 281, 297, 303.
Histologie de la muqueuse olfactive {voy. Anat. comp.). — Nombreux documents bibliographiques dans l'article de V. Wintschgau [Hcrmann's Handbuch, \S&0). Voy. aussi les travaux d'ensemble cités plus haut. — Toccet Bowman. Description des glandes. In Anat. a. Physiol. ofMan, II. — Sappey. Compf. rend. Soc. biol., 1853, et Traité d'anat., t. lll, 655. — Geoen. BAÛR, LEvniGetlI. MiiLLER. Bericht iiber einige an der Leiche eines Enlhaupt. angestellle Beobacht. In ]yurzburqe.r Verhandl., V, 1855. — Ecker. Berichte iiber die Vcrhandlungeu der Gesellschaft fur Befôrderung der Naturw. zu Freiburg, n" 12, nov. 1855 (Uenle u. Meissners Jahresb., 1856). — Du même. Ueber die Geruchsschleimhaut des Menschen. In Ztschr. f. wiss. Zool , VIII, S. 303, 1857. — Eckhardt. Bcitrdge zur Anatomie und Phys., Ueltl, 1855. — Reicmert. Bericht iiber die Fortschritte d. micr. Anat., 1855. In Arch. f. Anat. u. Phys., 1856. — M. Schdltze. Ueber die Endigungsweise d. Geruchsnerven und die Epithelialgebilde der Nasenschleimhaul. In Berlin. Acad., 15 nov. 1850. — Du même. Unters. iib. d. Bau der Nasrnschleimhaut. .. In Abhandl. d. Naturf. Gesellsch. Halle, 1862. — Du jiÈjiE. Das Epithelium der Riechschleimhaut des Menschen. In Centr. f. d. med. Wiss., n° 25, 186i. — Seeberg. Disq. microsc. de text. niembr. pituit. nasi. Dorpat, 1856. — IIoyeb. Ueber die microscop. Verhâltnisse der Nas-enschleimhaul... In Arch. f. Anat. u. Phys., 1860. — Welcker. Unters. der Betinazapfen und des Riechhautepithels bei cincni Hingerichteten. In Ztsch. f. rat. Med., XX, 1863. — Luschka. Das Epitlielium der Biechschleimhaut des Menschen. In Centralbl. f. d. med. Wiss., n° 2"2, 1804. — Hoffmann. Rech. sur lu structure de In memb. olf. et sur les terminaisons des nerfs olfactifs. Diss. inaug. Amsterdam, 1866. — Exneb. Unfersuch. iib. die Riechschleimhaut des Frosches. In Sitzgsber. d. Wien. Acad.,"! Abth., LXllI, S. 44, 1871. — Du même. Weitere Studien iiber die Slructur der Riechschl. bei Wirbelthieren In Silzgsb. d. Wien. Acad., 3 Abth., LXV, S. 7, 1872. — Du MÊME. Forgesetite Studien iiber die Endigungsweise des Geruchsnerven. In Siligsb. der Wiener Acad., 3 Abth., LXXVI, 1877. — Grimsi. Ueber das Gernciisorgan der Store. Vorlâufige Miitheil. In Gôttinger f^achrichten, 1872, S. 557. — Du même. Ueber die Nervenendigungim Geruchsorgane der Store. In Soc. des JVa/. d. St-Pélersb., 1873. Résumé in Hoffmann und Schwalbe's Jahresb., 1875. — Henle u. Eulers. Henle's Handb. Braunschweig, 1875. — Langeruaxs. {//7<ersi(c/i, liôer Pelromyzon Planeri. In Bericht der naturf. Gesellsch. zu Freiburg, VI, 1875. — Newell (Martin). Recherches sur la structure de la membrane mugueuse olfactive. In Joitrn of Anat. a. Phys., vol. VII, p. 39, 11873. — Cisoff. Zur Ke}itniss der Regio olfactoria. In Centralbl. f. d. med- Wissensch., n° 44, 1874. — Frey. Handb. d, Hist. Leipz., 1874, et Tr.d'hist., trad. Paris, 1877. — Vo>- Brunx. Die Membrana limitons olfactoria. In Centralbl, f. d. med. Wiss., 1874, n° 45. — Du même. Untersuchungen iiber das Riechepithel. In Arch. f. microscop. Anat., XI, S. 468, 1875. — Bigelow. Tissu érectile des fosses nasales. In Boston Med. a. Surg. Journ., avril 1870, p. 489. — Fôttixcer. Rech. sur la structure de l épidémie des Cyclostomes et quelques mots sur les eellules olfactive'-. In Bull. Acad. de Belgique, 1876. — Pereslawcewa (S. M.). Ueber die Struclur und die Form des Geruchsorg. bei den Fischen. In Arb. aus d. St Petersb. Gesells. d. Naturf. Réd. de A. Bekeloff, IX, 1878, et Hoffmann u. Schwalbe's Jahr. VIL— Felisch. Beitrag. z. Histol d. Schleimhâute in den Lufthôlen d. Pferdekopfer. Dissert, et Arch. de Millier et Schiitz, t. IV. nés. in Hoffmann u. Schwalbe's Jahr., VII. Littérature de 1878.— J. Cbatin. Discussion de la membrane limitante. In Bull. Soc. philom., p. 25, 1878, et Organes des sens. Paris, 1880, p. 224.
Structure DU bulbe olfactif. — Leydig. Lehrb. d. Phys., 1857. — Meynert. Vierteljahrs. f^ Psychiatrie. IL Jahr. 1, 4, 102. — Babuchix. Stricker's Handbuch. Éd. américaine, p. 779. OwsjANNiKo^. Ueber die feinere Structur der Lobi olfactorii der Saugethiere. In Muller's
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Archiv, 18G0. — G. Walter. l/efter den feineren Bau des Bulbus olfactorius. In Virckow's Archiv, XXII, 1861. — J. Lockhart-Clarke. Ueber den Bau des Bulbus olfactorius iind der Geruchsschleimhaut. In Zeitsdirifl f. luissenscli. Zool. von Siebold u. Kôlliker, 1802. t. XI (traduit de l'anglais par Kôlliker). — Golgi. Ricevche sulla fiiia struttura dei Bulbi olfattorii. Reggio Emilia, 1875, Biv sperim. di Freniatria, nov. 1875, Anal. In Rev. se. med. , 1876- I, 19. — BiiocA. Bech. sur les centres olfactifs. In Rev. d'Anthropologie, 1' s., 1879, p. 406 et suiv.
DÉvELOPPEstENT. — Voxj. surtout Kôlliker, Entwickelungsgeschichte des Menschen und der hôheren Thicre, 1879. — Foster et Balfour. Elem. of E?nbryotogy, pars I, 1874. — F. M. Balfoi'r. Development of Elasmobranch Fislies. In Journ. of An. a. Phys., 1877, XI, part. II et III. — MiLNEs Marshall. On t/ie Ear/y Stages of Development of the Nerves in Birds. In Journal of Anal. a. Phys., 1877, XI, part. 111, p. 490. — Dd même. Morphology of the Vertébrale Olfactory Organ. In the Quavterly Journal of Microscojncal Science, 1878, p. 13, et 1879, p. 500-540. — Remak. Unters. iiber die Enlwickclung der Wirbelthiere. Berlin, 1855, p. 55-74. — Gegexbauer. Élcm. d'anat. comparée. Passim. — Hl-xlet. Anat. of Vertébrale Animais. Passim. — Dohrn. L'rsprung der Vierbelthiere. Leipzig, 1875. — Ch. Rémt. Th. agr. Paris, 1878. — Parker. On the Development of the Skull and ils JServes in the Green Turtle. In Procced. Roy. Society, 1879. — Borx. Die Nasenhôlen. In Morphol. Jahr. V. Gegcnbauer, 1879, Bd. V, Heft 1, p. 69. — His. Anat. des menschlichen Embryonen,
Appareil nerveux de l'olfaction [Physiologie]. — A consulter : Longet. Traite de physiol., III, 5"= édit. — H. Milxe-Edwards. Leçons... XI, 2° partie. — G. Poinsot. .4rt. Olfaction du iVoî/D. Dict. de méd. et de chir. pratiques. — Wintschgau (M. von). Article Geruch du Handbuch de llermann. Dritt. Bd., 1880. — Galien. De instrumento odoratus, cap. ii et 1 seq. — De ncrvorum dissectione, cap. n. — De usu partium, lib. VIII, cap. vi; lib. IX, cap. i, viii, IX. — PflOTHOsPATHARios (Th.). De corporis liumani fabrica, lib. IV, cap. xii. In Fabricii Biblioth. grœc., t. XII, p. 8C5. Hamb., 1740. — Massa (Xic). Introd. anat., cap. xxxix, p. 87. Venise, 1656. — Vésale. De corporis hum. fabrica. Bàle, 1543, lib. Vil, cap. xi. — Schneider. De ossea-ibriformi. Wittemb., 1655. — Diemerbroeck. A7iat. corp. hum. Utrecht,1672, t. II. — Mebï. Journal des progrès de la médecine, par Brunet, 1697. — Emler. Elementa physiol. , t. IV. Lausanne, 1766. — Magenuie. Journal de phys. expér., t. IV, 1824. — Do même. Leçons sur les fonctions du syst. nerveux, t. Il, 1859. — Eschricht (F.). De funct. primi et quinti paris nerv. Dissertation. Hal'nia;, 1825. — Serres. Hist. d'une altération organique du trijumeau. In An. comp. du cerveau, t. II. Paris, 1827. — Béraud. Article Olfaction du Dict. en 25 vol., t. XXII. — Picht (F.). De gustus et olfactus nexu... Diss. Berlin, 1829. — Rapp. Die Verrichtungen des fiinften Hirnnei-venpares. Leipzig, 1832. — Bischop (J.). London med. Gaz., déc. 1833. — Pressât. Th. Paris, 1858. — Yalentin. De functione nervorum, 1859. — De MÊME. Lehrb. d. Phys. des Menschen. Braunschweig, 1848. — Dd même. Versuch einer physiol. Pathol. d. Nervc?t. Heidelb., 1864. — Longet. Anat. et phys. syst. nerv., t. Il, 1842. — Dm même. Traite' de physiol., 3° éd., t. III. — Malherbe. Sur les propriétés olfactives de la muqueuse palatine. In Journ. desconn. médicales, septembre 1852. — Carpenter. Art. Suell. In Todd's Cyclopedia, 1854. — Dd même. Princip/es of Human Physiol., p. 268. — Cl. Bernard. Syst. nerv., II, p. 226, 1858. — Schiff. Die erste Hirnnerv ist die Geruchsnerve. In Moleschott's Unters... t. VI, 1859. — Gianlzzi. Rech. phys. sur les nerfs de l'olfaction. In Compt. rend. Soc. biol., t. V, 18C5, 3« s., p. 97. — Hoffmann. Diss. inaug., Amsterdam, 1866. — Yii-PiAN. Leç. sur la phys. gén. et comp. du syst. nerv., p. 661, 1866. — Dd MÊME (en collab. avec Philipeaux). Ibid., p. 822 (note). — J.-L. Prévost. Atrophie des n. olf. chez les vieillards. In Soc. biol., 1866,4' sér., III, p. 69. — Dn même. Rech. anat. et phijs. sur legangl. sphéno-palatin. In Arch. de phys. norm. etpath., I, p. 7 et 207, 1868. — Du MÊWE. ISote relative aux fonctions de la cinquième paire. In Arch. d. sciences phys. et natde Genève, t. XXXIV, 1869. — Althals (J.). Zur Phys. u. Path. d. N. Trigeminus. In Deutsch. Arch. f. klin. Med., VII, 1870. — Schiff. Influence des excit. olf. sur la temp. du cerveau. In Arch. phys., 1870-71, p. 209. — Fudrnié. Rech. exp. sur les fonctions du cerveau. Paris, 1875. — Colasanti. Vntersuch. ûber die Durchschneidung des JV. olfact. bei Frôschen. In Arch. f. Anat. u. Phys., 1875. — Luts. Le cerveau. In Bibl. scientif. intern., 1876. — Berstein. Les sens. In Bibl. scient, inlern., 1876. — Cton (E.). Technique des expénences sur le n. olfactif. Methodik, p. 510. Giessen, 1877. — Broca. Fonctions des divers centres olfactifs. In Rev. d'anthropol., 2= s., 1879, p. 459. — Ferrier (D.). Les fondions du cerveau. Traduction française de Varigny, Paris, 1877. — Dd même. Des localisations. Traduct. française. Paris, 1880.
Conditions mécaniques de l'olfaction. — Voy. Wixtschgau. Aoc. cit., p. 243. — Bidder. Neue Beobacht . iiber d. Beweg.d. weichen Gaumens u. ûber d. Geruchssinn. Dorpat, 1858. — Diday. Mém. sur les app. muscul. annexés aux organes de sens. In Gaz. méd. Paris, 1838.
OLFACTION (mBLio<;r.Ai'HiKi. 119
— Debuoli. Th. Paris, 18 il. — Lunvvio. Lelirb. d. Plujs. d. Meiisclien. Leipzig et lleidelbcr^r, 1858. — FuNKE. Lehrb. d. Phi/a. H. Leipzig-, 1860. — Meveh (il.). Lchrbuch d. Anat. d. Menschcn. Leipzig, 1X61. — Fick. Lehrb. d. Anat. u. p/tijn. der Siiinesorgane, 1804. — Weiss. Ueberein Ycrf/ihrcn, die Geruchsempfindimg luicli Belieben zti sisthen.ïn OEslerr. Zeitschr. f. Heilkimde, w" 13, 180(5. — Brauxe et Clasex. Zeilsckr. f. Annt. und Entwickc- Iwujsge.tcli, II, 1876.
Rôi.E DES M^ios. — lUsiBF.RGER. Pkrjs. mcd. de Olfaclu, p. 40. — [iLu.MEMiACii.. Inslitul. phtjsiol.. p. 193, 1798. — Malacxrne. / sistemi et la recipr. loro infl. l'adoue, 1803. — Deschamps. Des maladies des fosses nasales et de leurs sinus. Paris, 1803, p. 02 et siiiv. — Dumas. Principes de physioL. 2" éd., 1806, t. III, p. 456. — ^Veixikild. Ideen ûb. d. abnorin Metamorph. d. Uighmorcshôhle. Leipzig, 1810. — Lespagnol. Dissertation surl'engastrimisnic (ventriloquic). Paris, 1811.— ISiciiKiiANn. Elcm. de physiologie, H. fiiris, 1835. 4= éd., t. H, p. 56. — Béiiaud. .^rt. Olfaction. /*/(/. vird.. XXII. Paris, 1840. — Hyiitl. Lehrb. d. Anal d. Menschcn. Vienne, 1851. — Du même. Handb. d. topogr. Anatoniic, I, 1865. — Hilton. Notes on the Developmenlal and Functional Relations of Certain Portions ofthe Craninm. Londri'S, 1855. — Panas. Ces fosses nasales. Th. Paris, 1860. — Uenle. Handb. d. Eingcweidel. d Mensclien. Braunschweig, 1875.
Excitants do neuf olfactif. — Excitations électriques, '.nccaniques, thermiques {voy. surtout WiNTSCHGAu. In Hermann's Handbuch, dritter Ed., 253, 1880).
MoNBO (A.) etFLOwER (R.). Abhandl. ûb. thier. Elektr. und ihren Einfluss auf d. Nerven- «î/sf. Leipzig, 1796. — v. Humdoldt (F. A.). Versuche ûb. d. gcreizte Muskel u. ?!ervenfaser... Berlin, 1707. — UrtiER [i . W.). Bemerkung iib. d. (in/vanisnius. Weiinar, 1798. — Du même- Wirkung der Voila schen Batterie auf d. menschl. Sinnesxverkzeuge. \n GUbevVs Annal, d. Physik, VII. Halle, 1801. — Do même. Beitrâge zur nâheren Kentniss d. Galvan... II. lena, 1802 et 1805. — A. Voi.ta. Collezione délie opère del cav. Conte Aless. Voila, part. 111. Florence, 1816. — Pi'aff (C. H,). Veber thier. Elektr.., Leipzig, 1793, et in Gehler's physikal. Wôrterb., 1828. — J. Mulleu. Handb. d. P/njs. d. Menschcn, l.Coblenz, 1835. — Sciiôv- BEiN. Untersuch iiber d. Wcsen d. Geruches... In Froriep's Neue Notiz., n°305, juin 1840-
— Du Bois Pieyîiond. Untersuch. ûb. thierische Electricitât, I. Berlin, 1848. — Rosenthal (J.). Veber d. Elecktr. Geschmack. In Arch. f. Anat. u. Phys., 1860. — àlthaus (J.). Zur Phys. u. Path. d. Trlgeminus. In Deul^ch. Arch. f. klin. Med., VU, 1871. — J. MOller (1855). Va- LENTiN (1839). Cités plus haut. Voy. Nerf olfactif. Piits. — Frôficii. Ueber einige Modificat. d. Geruchssinnes. In Sitzb. d. Wiener Acad. math. Classe. VI, 1851. — Webeu. Ueber Einfl, d. Erwàrm. und Erkâll. d. Nerven... In Arch. f. Anat. u. Phys., 1847.
Excitations spécifiques. Odeurs. — I. Classifications. — Halleb. Elem. j)hys., t. V, p. 162,
— LiNxÉ. Amœnitates Acad., 1756, t. III. — Lorry. Observât, sur les parties volatiles et odorantes des médicaments. In Mém. Soc. roy. méd., 1785, p. 306. — Fourcroy. Sur l'esprit recteur de Boerhaave. In Ann. de chimie, XXVI, 1798. — Chevredl. Sur le liquide contenu dans les cavite's intervertébrales \n Ann. du Muséum, 1811, XVIII. — Robiquet. Considérations sur l'arôme. In Ann. de chimie et de physique, XV, 1820. — H. Cloquet. Osphrésiologie, 1821. — Zrnneck. Von âhnlichen Geriiche. In Buchner's Hep., XXXIX. Niirnberg, 1831. — Starr (d'Edinb.). The Edinburgh Is'eiv Philosoph Journaî, avril-juin 1834. — Duméril (A.). Des odeurs. Tlièse Fac. sciences. Paris, 1843. — Duponchel. Art. Oheirs. lu Encijc. mod., XXII, 1857. — Stich. Ueb. d. Schmekbarkeitd. Gase. In Ann. des Charité- Krankenhauses. Berlin, 1857. — Tyndall. Absorption de la chaleur rayonnante par Z^' odeurs [La chaleur, son mode de mouv. Trad. française, abbé Moigno, 1874, p. 437). — Piesse (0). Des parfums et des odeurs, 1867, et i" édit. 1880.
II. Nature et conditions du de'veloppement des odeurs. — Çloquet, Valentin, Duméril, Biddcr, Carpenter, Longet (cités § Nerf olf., physiol.). — Hugiiens et Papin. Philosoph. Transuct., 1675 et 1676, n° 121. — de Halleb. Elem. phys., t. Y. — Romied. Mém. Acad. d. sciences, 1756. — BoYLE. De mira effluviorum subtilitate (cité par Cloquet, Osphrésiol., p. 72). De insigni efficacia effluviorum. — Walther. Physiol., II (Landshut). — Volta. Bull. Soc Philom., I (d'après Liégeois). — Brugnatelli. Bull. Soc. Philom., I '(d'après Liégeois). — Vextdri. Mém. lu à l'Institut, 26 pluviôse an Y, et Ann. de chimie, t. XXI, p. 262. — Robiquet. Ann. de chimie et de physique, t. XV, p. 27. — Prévost (Ben.). Divers moijens de rendre sensibles à la vue les émanations des corps odorants. Mémoire lu à l'Institut, 10 pluviôse an V, et Ann. de chimie, t. XXI, p. 254. — Dutrochet. Compt. rend. Acad. d. sciences, XII, 1841. — Liégeois. Mémoire sur les mouv. de .certains corps organ. à la surface de l'eau et sur les applications qu'on en j>^nt faire à la théorie des odeurs. In Arch. phys. norm. et path., 1, 1868. — Wolff (J. B.). Das Riechorgane... In Nova acta d. liais. Acad. d. Naturf., XXXYIIL Dresde, 1875. Trad. in Revue intern. des sciences, 1878.
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Anatomie et physiologie compabées. I. Vertébrés. — ( Voy. Histologie de la muqueose [Bibliographie, p. 117]) et les traités généiaux suivants : H. Milne -Edwards. Anat. et j)hy^ comp., XI, 2"= p. — J. Chati.v. I^s organes des sens dans la série animale. J.-B. Baillière, 1880. — Du MÊME. Observations sur les fosses nasales du Fourmilier Tamandua. In l'Institut, 1875. — Du MÊME. Études ostéologiques sur les fosses nasales des quadrumanes. In Assoc. française, 1875, p. 795. — Chauveau et Abloing. Anat. comp. des animaux domestiques, ô' éd., 1879. — Swan. Illustrations ofthe Comp. Analomy of tlie Nervous System. Lond., 1835 à 1841. — Gegenbauer. Manuel d'anat. com;?.' Trad. française, p. 712 et suiv., 1877.
Maynmifères. — A. Milne-Edwares. Histoire nal. des mammifères de Madagascar, t. IV, et Atlas, pi. LXXXIII, 1875. — Cuvier et Dumérii. Anat. comp., t. II. — Mobgagni. Epist. anat., XVII. — Haller. Élém. p/iys., t. IV. Lausanne, 1766. — Dessmulins. Anat. des syst . nerv., 2' p. — Cuvier. Leç. d'anat. comp., t. 11.
Discussions sur l'odorat chrz les cétacés. — Rudolphi. Grundriss d. PJnjs., t. 11. — TiedejiAN.v. Zeitsch. f. Physiol., t. II. — De Blainville. Bull. Soc. philom., déc. 1815. — H. Clo- QDET. Osphrésiologie, 1821. — Cuvier. Règne animal. Paris, 1817. — Carus. Traité élémd'anat. comp. Trad. Jourdan. Paris, 1855. — Le Peley. In Buffon. Édit. Sonnini. Hist. de» cétacés. — Longet. Anat. et phys., syst. nerv., II, 1842.
Oiseau.T. — Jacobson. Sur une glande conglomérée appartettant aux fosses nasales. In Hull. Soc. philom., 1813. — Nitscii. Ueber die ISasendrûse der Vôgel. In Meckel's Archiv, t. VI, 1858. — JoBERT. Rech. anat. sur les glandes nasales des oiseaux. In Ann. d. sciences naturelles, 5' s., t. XI, 1870. — Milne-Edwabds (Alph.). Cours d'ornithologie du Muséum hist. natur., juin 1879 (cité par J. Cliatin, loc. cit., p. 253).
Amphibiens, Batraciens. — deQuatrefages. Mémoire sur les amphib. In Ann. se. nat., 5' s., t. IV, 1845. — V. Paschutw. Ueber den Bau der Schleimhaut der Begio olfactoria des Frosches. In Ber. d. sàchs. Ges. d. Wiss., S. 257, 1875. — Colosanti. Untersuch. ûber die Ditrschneidung des Nerv. Olfact. bei Frôschen. In Arch. f. Anat. u. Phys., 1875.
Poissons (Discussion sur la fonction olfactive des). — Hdnter. Catalogue of the Physiol. Séries ofComp. Anat..., t. III, i" partie. — E. Geopkroy Saint-IIilaire. Structure et usages de l'app. olf. des poissons. In Ann. d. se. nat., t. VI. 1825. — C. Duméril. Mém. sur l'odorat des poissons. In Magas. encycL, t. V, 1807. — Cloquet (II.). Osphrésiologie. — Lacépède. Uist. nat. des poissons, t. I. — Owen, Bisclioff, H. Milne-Edwards, Peters, Mac Donell. Sitr la disposition de l'app. olf. chez le Lepidosiren (cités par H. Milne-Edwards. Leçons^ XI, 2° p., p. 474) et par ,1. Chatix, Organes des sens, p. 262. — Schultze, Babuchin, ENner, Langerhans, Fôttinger Grimm [voy. pi. haut Histologie de la muqueuse). — Sta^sius. Die Wirbelthiere. Zoologie der Fische. In v. Siebold und Stannius Handbuch d. Zootomie. Berlin, 1854. — MiJLLER. Ueber den eigenthûmlichen Bau d. Gehôrorganes bei der Cyclostomen, 1857 OwsjANXiKow. Ueber die feinere Structur der Lobi olfact. der Sàugethiere. In Milliers Arch., 1860. — Kôluker. Ueber das Geruchsorgan von Amphioxiis. In Miiller's Arch., 1843. — DE Qcatrefages. Mémoire sur l'amphioxus. In Ann. d. se. natur., 1845, 2" s., t. IV.
— Vereïaslowzeff (Sophie). Vorlaufige Mitiheilungen ûber die Nase der Fische. Zurich, 1876.
Organe DE Jacobson. — Jacobsox. Description anat. d'un organe observé dans les mammifères, 1811. — Cloquet. Mém. sur les gaugl. nerv. d. fosses nasales. In Journ. de méd..- 1818, t. II, p- 211. — Do même. Osphrésiologie, p. 200. — KôlliiiER. Enlwickelungs. d. Menschen, 1879, p. 766. — Du .même. Ueber d. Jacobsons'clte Oigan d. Mensch., 1877. — Fret. Élém. d'histologie. Trad. française, 5* éd., p. 714, note 1, 1877. — Gegekbauer. ^«af . comparée, p. 715. — Stenonis. De muscul. et glanduli spec. Amstelod., 1664. — Rosenthal. Zeilschr. f. Phys., II. — Cuvier. Rapport sur un mémoire de Jacobson. In Ann. du Muséitm..., XYIII, p. 421. — Gratiolet. Sur l'organe de Jacobson. Th. inaug., 1845. — K. Bai.oGii. Ueber d. Jacobson'sehe Org. d. Schafe. In Sitz. d. kais. Acad. Wienn., Bd. LU, 1860.
— Fleischer Richard. £eifr«^«; zur Entwickel. d. Jacobson'sehe Organs. lu Siti.d. Physmed. Soc. zu Erlangen. Bd. XII, 1877. — Ch. Rémy. La membrane muqueuse des fosses nasales. Th. agrég. Paris, 1878, p. 43-51 et 88-89.
H- Invertébrés. — Voy. la Bibliographie détaillée dans les Leçons de H. Milne-Edwards, t. XI, 2" p., et dans l'ouvrage de J. Chatin {Les organes des sens). — Gegenbacer. Elém. d'anat. comp., p. 480. — Blaxchabd. Métamorphoses des insectes, p. 104. — Ludwig. Diatribe de Anlennis. Leipsick, 1778. — Duméril. Dissertation sur l'organe de l'odorat et sur son existence dans les insectes. In Magasin encycl., 1797, t. II, p. 425-4 i6, et .B«^/- Soc. philom , t. I, p. 54. — Du même. Sur l'odorat des Insectes. In Mag. encyclop., t. II, an V. — Latreille. Hist. nat. gé*:. et partie, des crustacés et des insectes. Paris, nu XII, t. II. — Trevirasus. Ueber das 'Sàugen und das Geruchsorgan der Insecten. In Ann. d. Wetterau Gesellsch., 1809, t. I. — Losa>a. Mémoire pour servir à l'histoire des insectes- In Mém. de l'Acad. de Turin. 1809, t. XYI. — Maccary (A.). Observât, sur le Bombyx Pav.
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maj.,etc. Paris, 1810. — Rosenthal (Frid. Chr.). Disquisii. anat. de organo olfactio. Gryphise, 1807, fasc. II. — Du même. Ueher das Geruchsoryan der Sluben... In Reil u. Autcnrieth's Archiv, 1810, t. X, p. 427. — Du même. Reil's Arch., Bd. X, 1811. — De Serres (Marcel). De l'odorat et des organes qui paraissent en être le siège chez les insectes. In Ann. Mus. d'hist. nat., 1811, t. XVII. — Newsiann [Mw .) . Insects Altracted bij the Offensive Smelt of a Flower. In Entomol. Magnz., 1834, t. II, p. 120. — lAcoRDAmE. Introd, à l'entomologie, 1. 1, 1834 ; t. Il, 1858. — A. Lefeuvre. Expér. sur le sentiment olfactif des insectes. In Ann. de la Société entomologiquc de France, 1838, 5' cahier. Extrait in Ann. d. se. nat., 2' s. Zoologie, t. XI. — Driesch. Sur le siège de l'odorat chez les insectes. In l'Institut, 1839, t. YIÎ, n" 294. — Diponcmel. fié/l. sur l'usage des antennes dans les insectes. In Rev. zoolog., mars 1840. — Stbauss-Durckheim. Traité d'anat. comparative, t. I, 1845. — Farre. Philosoph. Transacl., 184.". — Kuester. Die Fiihlhôrner sind Riechorgane der Insecten. Isis, 1844, IX, p. 647-055. — de Quatrefages. Organes olfactifs des Némertiens. In Ann. se. nat., 7>' s., t. VI, p. 283, 1846. — Kôlliker. Entwickelungsg. d. Cephalopodcn, 1846. — Krichson. De fabrica et usu antennarum in Inseclis. Berlin. Unger, 1847. — S^^mlenzig. Ueber den Geruchssinn der Schmetter linge. laAllg. deutsch. naturh. Zeitung. Dresdo, 1847, .lahrg. 2. liuRMEisTER. Bcobacht. iibcr d. feineren Bau.... In d'Alton Zeitung f. Zoologie, t. I, 1848. — E. Pebris. Du siège de l'odorat chez les articulés. In Ann. d. se. nat., 5- série, t. XIV, p. 157, 1850. — .\. Moquin-Tandon. Mémoire sur l'organe de l'odorat chez les Gastéropodes terrestres l't fluviatiles. In Ann. d. sciences naturelles, 5= sér., t. XV, p. 151, 1851. — Mocquerys (E.). Note sur l'organe de l'odorat chez les insectes. In Ann. Soc. entomol. de France, 3" sér., 1857. — Leydw. Veber Gcruchs uiid Gehôrorganc der Krebse und Insecten. In Miiller'.'i Archiv, 1860. — Du MÊME. Arch. f. Anat. u. Phys., 1801, et Tafein fur vcrgl. Analomie [Stucture des organes olfactifs chez les invertébrés). — Carm. Mac I.ntosii {Fossettes céphaliques chez les Annélides). On the Structure of the British Nemerleans. In Trans. of the Roy. Soc. of Edinburgh, t. XV, 1869. — Lernoff. Fossettes olfactives des céphalopodes. In Bulletin de la Soc. inip. des Natural. de Moscou, 1" sér., t. XLIII, 1869. — Gbaber Vitus. Die ISaturkrafte, Bd. XXI. Die Insekten. Munich, 1877. Oldenbourg. — Kunckell. Terminaisons nerveuses tactiles et gu-\tativ(-s chez les Diptères. Assoc. française pour l'avancem. des sciences. In C. R. Congrès de Paris, 1878. — J. B. Wolff. Das Biech organe... In :\ova Acta d. kais. Acad. d. Naturf, XXXVIII, n" 1. Dresde, 1875. Traduit in Rev. intern. des sciences, t- I, p. 422 et suiv. Paris, 1878. — Mayeu (P.). 5m;- certains org. des sens dans les antennes des Diptères. Rapp. in Atti délia R. Acad. d. Lincei, vol. III, lasc. 0, mai 1879. — Huxley. Mém. sur les organes auditifs des crustacés. Résumé in Ann. se. nat., 5" sér., Zoologie. '• X\. — Du MÊME. Physiologie de l'écrevisse. In Bibliothèque scientif. internation., 1880, — \\vssiÈRE. Atiatomie des Bullidés. InBibl. de l'Ecole des hautes études. Sect. Se. natur.r t. XX, p. 69, 18?0. F. F.
OLFERS (iGN.vTz-FRiEoniCH vos). Médecin allemand, né à Munster, vers
1790, reçu docteur à Berlin en 1816, fut nommé en 1818 médecin de la
légation prussienne à Rio de Janeiro, puis secrétaire de la même légation, et
plus tard chargé d'affaires prussien à Naples ; il revint ensuite à Berlin, vers
1 830, et y devint conseiller de légation au ministère des affaires étrangères et
membre de l'Académie des sciences. Olfers s'est beaucoup occupé d'histoire
naturelle. Nous connaissons de lui :
I. De vcgelativis et aninudis corporibus in corporibus animatis reperiundis commentarius . P. I, Berolini, 1816, gr. in-8". — II. Die Gattung Torpédo, in ihren naturhistorischen und antiquarischen Beziehungen. Berlin, 1851, in-4°. — III. Ueber ein Grab bei Cumœ und die m demselben enthaltenen mcrkivilrdigen Bildwerke, mit Riicksicht auf das Vorkomnien von Skeletten unter denAntiken. Berlin, 1831, gr. in-4°, pi. in-lol. — IV. Die grosse Seeblase. Physalia arethusa. Berlin, 1832, gr. in-4°. — V. Ueber die Linneischen Gatlungen Chiton und Lepas. In Magaz. der Grsellsch. naturf. Freunde zu Berlin, Jahrg. YIII, p. 103, 1818. — VI. Die Ueberreste vorweltlicher Riescntliiere. hi Abhandl. der Berlin. Akad. Phys . Kl., ]'• 51, 1852. L. Hn.
ÔLHAF (Joachim). Médecin allemand, né à Dantzick vers 1570, étudia la médecine dans plusieurs universités de son pays, mais prit le bonnet doctoral à l'Université de Montpellier en 1000. De retour dans sa ville natale, il y obtint le poste de médecin pensionné et enseigna en outre l'anatomie. Il mourut le 20 avril! 650, laissant :
i'2i ■ OLINIQUE (Acide).
I. Diss. de fœtu humaiio. Gedani, 1607, in-i". — II. De usu vcniriculorum cerebri. Gedani, 1616, in-4°. — III. De seminario pestilenti intrn corpus viviim lafitante. Gedani, 1626, 111-4°; Francof., 1658, in-4°. — IV. An venlriculi actio jiiimaria sit c/njlosis? Gedani, 1650, iu-4°. — V. De reniim officio in re medica et venerea. A été publié avec : Th. Bartholini De usu flagrorum in re medica et venerea. Hafnias, 1670, in-8°. L. Hx.
œihaf (XiRLAUs). Autre médecin de Dantzick, de la même famille que le préce'deiit, auteur de l'ouvrage suivant :
Elcnchus planlanim circa Dantiscum sua sponte nascentium, earumque synonymia atina et yennanica , loca uatalida, florum tenipora et vires exhibens. Gedani, 1645, in-4°; Ibid., 1656, in-4°. L. Hs.
OLlB.4\. Voy. Encens.
OLIDIXIQUE(.\cide). C'-H^'OMIO. Produit de l'action de la potasse hydratée sur l'acide oléique. Masse cristalline d'un blanc de neige; il fond à 62 degrés, cristallise dans la solution alcoolique. M.vlaglti.
OLii\E. Les huiles siccatives (lin, noi.x, cliènevis, etc.) contieiment un principe immédiat analogue à l'oléine des huiles non siccatives, et que l'on ;i nommé oline. Il s'y trouve mélangé avec de la stéarine et de la margarine. 11 diffère de l'oléine en ce que, soumis à l'action de l'acide nitrique, il ne donne pas d'élaïdine. Malaguti.
OLIXET (G.-N.-G.-M.-A.). Né à Saint-Emiland-les-Autun, dans le département de Saône-ct-Loire, vers 1785, fit ses études médicales à Paris, ou il fréquenta les hôpitaux civils et militaires, et l'école pratique de la Faculté, et, après avoir rempli dans la garde impériale les fonctions de chirurgien aidemajor, soutint sa thèse inaugurale, le 6 décembre 1815; dès cette époque il était membre de la Société d'instruction médicale. Après avoir exercé la médecine pendant plusieurs années à Montereau-Faut- Yonne, dans le département de Seine-et-Marne, il se fixa à Paris et y fut nommé médecin du bureau de bienfaisance du cinquième arrondissement. Il exerça avec succès son art jusqu'à sa mort arrivée vers 1847. Olinet a publié plusieurs mémoires estimés; nous citerons particulièrement :
I. Propositions médico-chirurgicales .Thè%e de Paris, 1815, in-4°, n" 520. — IF. Recherches sur les crises, suivies d'un essai sur la constitution épidémigue de 1817 et 1818 dans le canton de Montereau-Faut-Yonne. Paris, 1822, in-8°. — III. Considérations générales sur les fièvres intermittentes, continues cl rémittentes. Paris, 1829, in-8°. — IV. Considérations sur le clioléra-morbus spasmodique. Paris, 1852, in-S". — V. Observation d'un vice de conformation à l'anu". In Journ. univ. des se. méd., t. XVII, p. 252. 1820. — VI. Observations et réflexions sur l'emploi de l'opium, donné à haute dose dans les douleurs abdominales. Ibid., t. XXI, p. 204, 1821. — VII. Observation sur un accouchement rendu laborieux par la position du cordon ombilical. Ibid.. p. 216. — VIII. .Mémoire et observations sur les inflammations de poitrine, traitées avec succès par le quinquina, qui ont régne épidémiquement dans le canton de Montereau-Faut-Yonne dans tes années 1819,20 ef 21. Ibid., t. XXII, p. 215, 1821. — I,\. Considérations relatives à l'emploi des purgatifs dans les maladies aiguës. Ibid., t. XXVI, p. 568, 1822. — X. .Vutres articles dans \e. Journ. univ. des se. méd., etc. L. Hn.
OLixiQL'E (Acide). Ce corps combiné à la glycérine sous forme d'éther entre dans la composition des huiles siccatives. C'est l'analogue de l'acide oléique et de l'oléine des huiles non siccatives. On l'obtient en saponifiant à chaud une
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huile siccative avec de l'oxyde de cuivre hydraté. Il est liquide, jaune, limpide, sans odeur. Malacuti.
OLIPES (Les). Voîj. Amériqui:, p. 62"2.
OLIVA. Femme médecin {voy. Médecin-femme). D.
©LIVA ou ULIVA (Antonio). L'un des neuf membres de V Accademia del Cimenlo, professeur de médecine à l'Université de Pise de 1663 à 1677, était né àReggio, en Calabre. En quittant Pise, il se rendit à Rome, et en 1692, sous le pape Innocent IV, tomba entre les mains de l'Inquisition; pour échapper à la torture, il se suicida en se précipitant par la fenêtre de sa prison. D'après Targioni, Tozzetti, Oliva était un médecin de grand savoir, un physicien habile, qui contribua beaucoup à vulgariser en Italie les théories iatromécaniciennes, mais il était doué d'un caractère extravagant et sa conduite immorale le fit détester partout. L. Un.
OLIVAIBES (Corps). Voy. Moelle.
OLIVARES (Les).
Olîvares (Santiago-Diego). Médecin espagnol du seizième siècle, dont le nom se trouve mêlé d'une manière fâcheuse aux récits qu'on a faits de la mort de l'infant don Carlos, prince des Asturies, fils du sombre roi Philippe II. Ce jeune prince maladif, souffrant depuis son enfance d'accès de tièvre intermittente, doué en outre d'un naturel inquiet et remuant, avait excité la défiance de son père, qui le soupçonnait, avec raison peut-être, d'en vouloir à sa vie; il fit tant et si bien que son père le fit incarcérer, et il y mourut six mois après, à la fin de juillet 1568, empoisonné, a-t-on dit, sur l'ordre du roi ou, ce qui revient au même, de l'Inquisition, et ce serait Olivares, le médecin de la chambre de Philippe II, qui aurait été, d'après certains historiens, l'instrument de ce crime. D'après d'autres historiens, ce serait une fièvre maligne dysentérique qui aurait emporté le malheureux prince. Morejon consacre plusieurs pages de son Historia hihliografica de la Medicina espanola à défendre Olivares et également à disculper les médecins de la reine Elisabeth de Valois, fille de Charles IX de France, femme de Philippe II, de la mort de cette princesse, qui succomba aux suites d'une fausse couche, probablement mal soignée, peu après don Carlos.
Olivares (José). Savant chimiste et pharmacien espagnol de la fin du dixhuitième siècle, était à la tête de la pharmacie royale de Madrid; il était membre titulaire de la Société royale d'Espagne. On a de lui :
I. Leccion qulmico-farmacéutica : si los aceiies ensenciales alterados per el tiempo sean restituidos por el arfe à su primera virlud y por qui' medios. Sevilla, 1766, in-S". — II. Esperimentos quimicos. Sevilla, 1772, in-S". — III. Diserlacion farmacéutica de la naturalezo del azufre, silios de Espana donde se cria, su eleccion y preparados médicinales. Sevilla, 1786, in-8°. L. Hn.
OLIVARI (NicoLo). Médecin italien de mérite, était professeur de clinique à Gênes à la fin du dernier siècle et au commencement du siècle actuel. Il a publié :
I2i OLIVER (Les),
L Pia7io délia scuola clinica ossia istruzione per gli scolari clinici in Genova ; con un discorso del Prof. Cullen sulla maniera di studiare la medicina pratica. Genova, 1789, in-S". — If. Avverlimento al popolo sulla cosliCuzioiie febbrile di Genova deW anno 1812 esul felice successo délia sperimenta sua cura. Genova, 1812, in-S". L. Hn.
OLIVE [Oliva Brug.). Genre de Mollusques-Gastéropodes-Pi-osobranches, qui a donné son nom à la famille des Olivides dans laquelle viennent également se ranger les AncUlaires et les Harpes.
Les Olives possèdent une trompe courte, un long siphon et une langue étroite munie de dents latérales simples. Leur tête, très-petite, porte deux tentacules au milieu et à la face externe desquels sont insérés les yeux. Leur pied large, épais et dépourvu d'opercule, se relève de chaque côté pour s'appliquer sur la coquille. Celle-ci est allongée, subcylindrique, enroulée, à spire très-courte dont les tours sont séparés par une suture canaliculée, et à bord droit, simple et tranchant ; elle est couverte d'une sorte d'émail fourni par le pied ; son ouverture, longue et étroite, présente en avant une forte échancrure dans laquelle est situé le siphon.
Ces mollusques sont très carnassiers ; ils habitent presque exclusivement les mers des pays chauds et affectionnent surtout les fonds sablonneux où ils rampent avec beaucoup d'agilité. On en connaît un assez grand nombre d'espèces qui toutes sont recherchées des conchyliologistes à cause de leurs coquilles lisses et brillantes comme les Porcelaines et ornées de couleurs très-variées formant tantôt des bandes transversales, tantôt des lignes ondulées irrégulières et entrecroisées. Les Oliva tricolor Lamk, 0. utriculus Lamk, 0. erytlirostorm Lamk, de la mer des Indes, et ÏO. porphyria L. ou Olive de Panama, des côtes du Brésil, sont particulièrement répandus dans les collections.
Ed. Lefèvre.
OLIVEIRA (Don Makuel Joachim d'). Médecin d'origine portugaise, né à Lisbonne en 1775, fit ses études à la célèbre université de Coïmbre et y obtint le diplôme de docteur. Il se fixa dans cette ville, et il y exerçait l'art de guérir très-honorablement lors de l'invasion française dans la péninsule hispanique. Pénétré d'un vif enthousiasme pour les idées de liberté, d'Oliveira salua l'arrivée des Français comme le signal de la délivrance, de l'affranchissement de la pensée humaine. Il prit du service dans l'armée française et la suivit dans toutes ses campagnes, jusqu'à Moscou.
Après les tristes événements de 1814, d'Oliveira vint se fixer à Bordeaux, où le succès ne tai'da pas à répondre à ses efforts. En 1852, il se fit recevoir membre de la Société de médecine de Bordeaux, devant laquelle il a lu plusieurs rapports et diverses communications du plus grand intérêt. Il a en outre publié plusieurs ouvrages, dont le plus intéressant est une relation médicale de la campagne de 1812. L. Hn.
OLIVER (Les). Nom d'un grand nombre de médecins anglaiis ou américains, parmi lesquels nous citerons :
Oliver (WiLLiAJi). Originaire des Cornouailles, étudia la médecine dans plusieurs universités étrangères. Les malheurs de sa patrie le déterminèrent à revenir en Angleterre et à offrir ses services au roi Guillaume, qui le nomma à un emploi dans son armée en 1688 ; en 1695, après avoir été agréé licencié
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du Collège des médecins de Londres (50 septembre 1692), il passa dans la marine et ne quitta le service actif qu'en 1702. En 1709, il obtint la charge de médecin à l'hôpital naval de Chalham et en 1714 devint médecin à l'hôpital royal de Greenwich, où il mourut le 4 avril 1716. Nous connaissons de lui :
I. On the Pressure of Water at Several Depths and of a Well that Ebbs and Floivs. In Philosoph. Transact., 1693. — I[. Curiosities seen in Denmark and Holland. Ibid., 1703. — III. A Practical Dissertation on the Balh Waters. London, 1707, in-8°.
Oliver (Edward). Licencié de la Société des Apothicaires, membre du Collège royal des chirurgiens de Londres, chirurgien au Western Dispensary, a publié, outre divers articles dans the Lancet :
The Sludents' Companion to Apothecaries'Hall, or the London Pharmacopoeia of Ï^Z^, in Question and Answer. London, 1837, in-24.
Oliver (Daniel). Professeur de physiologie, de médecine légale et de matière médicale au Dartmouth-College, à llannover, dans le New-Hampshire
(États-Unis), a publié :
First Lines of Phijsiology, designed for the Use of Students of Medicine. Boston, 1835, gr. in-8°.
Oliver (RrcHARD). Étudia la médecine à Londres à l'hôpital Saint-Thomas et à l'Université d'Edimbourg, où il ftit agréé licencié du Collège royal des chirurgiens en iSlS; il devint licencié du Collège royal des médecins de Londres en 1840, membre de cette Société en 1859. Il remplit pendant un grand nombre d'années les fonctions de médecin consultant au Lunatic Asylum Bicton, à Shrewsbury. Nous nous bornerons à citer de lui :
I. On the Transfusion of Blood. [n Edinburg. Med. Journ., 1840. — IL On the Use of Opium. In the Lancet, 1857. — III. Facts and Observations respecling the Principles to 6e Rept in View in regulating the Administration of Opium. Ibid., 1857. L. Hn.
OLIVIER Olea. Tourn. g I. Botanique. Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Jasminées, à la division des Olèacées. Ce sont des arbustes ou des arbres dont le type principal est l'olivier d'Europe, Olea europœah., si abondamment répandu dans toute la région méditerranéenne.
Les caractères du genre peuvent se résumer ainsi : calice gamosépale à quatre divisions, corolle gamopétale également à quatre pièces, deux étamines, fruit drupacé, contenant une semence pendante à albumen charnu.
L'olivier commun est un arbre qui atteint de grandes dimensions, ses feuilles opposées et persistantes sont coriaces, entières, lancéolées, longues et étroites, d'un vert peu foncé en dessus, blanchâtres en dessous. Les fleurs forment de petites grappes axillaires, elles ont un calice à quatre dents petites, une corolle infundibuliforme à divisions planes, un ovaire arrondi surmonté d'un style épais et d'un stigmate en tête ou à deux lobes peu marqués; l'ovaire est à deux loges et contient dans chaque loge deux ovules pendants ; mais dans le fruit une des loges avorte, ainsi qu'un des ovules de la loge fertile, et le noyau ne contient plus qu'une seule graine.
Ces fruits qui portent le nom d'olive ont un péricarpe épais et huileux, d'où on extrait par expression Vhuile d'olive. On en distingue d'assez nombreuses variétés différant ]iar la grosseur, la forme et la couleur.
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Les feuilles ont été employées en médecine ainsi que la gomme d'olivier qui découle de ces arbres dans les régions chaudes, en Italie et dans l'Orient.
L'olivier est connu de toute antiquité dans le monde de l'Orient, c'est le Zeit ou Seit des Hébreux dont il est question dans la Genèse à propos du déluge ; chez les Grecs, Homère en parle à diverses reprises, particulièrement dans V Odyssée; l'olivier sauvage y est nommé yvXfa, l'olivier cultivé HolU ; les Romains qui, d'après Pline, ne connaissaient point l'olivier à l'époque des rois de Rome, sous le règne de Tarquin l'Ancien (615 av. J.-C.), ont pris la plante en Grèce en même temps que le nom à'olea qu'ils lui ont donné. Au temps de Pline, elle était déjà naturalisée partout dans la Provence, dans les Gaules et le nord de l'Espagne. En somme, d'après les documents anciens, l'olivier paraît avoir pour patrie primitive l'Asie Mineure, la Syrie et peut-être la Grèce, et avoir été importé, d'une part par les Grecs sur les côtes nord de la Méditerranée, d'autre part par les Tyriens et plus tard les Arabes sur les côtes sud. Les deux importations se sont rencontrées en Espagne, où on trouve à la fois les deux mots grec et hébreu ; les Espagnols disent en effet olivo, oliveria, et pour l'huile aceite, qui provient du mot sémitique zeit ou seit.
Une autre espèce d'olivier qui a quelque intérêt est VOlea fragrans L., qui vient en Chine et au Japon, dont on mêle les fleurs à diverses sortes de thé pour leur donner un arôme agréable. La plante porte le nom de lanhoâ en Chine : c'est VOsmanthrus fragrans de Loureiro. Les feuilles opposées sont assez larges, coriaces, vertes, dentées sur les bords, marquées d'une forte nervure médiane et de nervures secondaires qui s'anastomosent en arc vers les bords. Les fleurs en petites inflorescences terminales ont une corolle à quatre divisions aiguës ; le fruit, qui est un tout petit drupe, se rencontre quelquefois au milieu des feuilles du thé.
On a désigné sous le nom d'olivier un certain nombre de plantes qui appartiennent à d'autres familles. Ainsi on nomme :
Olivier de Bohême, une élaguée, l'Elœagnus angustifolia L.;
Olivier nain, le Cneorum tricoccum L.;
Olivier des nègres, le Myrobalan chébule [voy. Myrobalans), du groupe des Combrétacées ;
Olivier de sable, le Dodonœa angtistifolia L., de la famille des Sapindacées.
Pl.
Bibliographie. — Linné. Gênera. Species. — Evolicher. Gênera. — De Gandolle. Prodro- 7nus... — PïR. De Candolle. Flore française. — Grenier et Godkon. Flore de France, II. — Bible. Genèse, chap. VIII, vers. II. — Homère. Odyssée, V, 479; XIII, 102, elc, etc. [liade, XVII, 53. — Pline. Ilistoria naturalis, lib. XYI, c. I. — A. De Candolle. Géographie botanique, II, 912 et 915. Pl.
g 11, Matière mi'-dicale. Les parties employées de l'oHvier sont les feuilles, l'écorce, les fruits [olives], l'huile qu'on en retire et le suc qui s'écoule du tronc de l'olivier et qu'on appelle improprement gomme d'olivier.
i° Les feuilles et l'écorce sont inodores, mais présentent une saveur amère et astringente. Pelletier a trouvé dans les feuilles une matière colorante acide, de l'acide gallique, une substance grasse, de la chlorophylle, de la cire végétale, de l'acide malique, de la gomme et du ligneux. Pallas en a extrait, ainsi que de l'écorce, un principe amer acide, une résine noire, un extrait gommeux, une matière colorante verte, du ligneux et de plus une
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substance cristallisable, à laquelle on a donné le nom à'oîivile [voy. ce mot).
2° Quant aux olives, leur forme et leur coloration varient suivant les contrées où elles sont cultivées: les plus ordinairement employées sont celles de Provence, ovales-oblongues, à peu près de la grosseur d'un gland, d'un vert noirâtre, et douées d'une saveur acre, amère et désagréable. Cette saveur s'adoucit et devient même agréable par la macération dans une saumure appropriée. Les olives renferment une huile fine, aussi bien dans le péricarpe que dans l'amande. Ce produit, le plus important que fournisse l'olivier, mérite de nous arrêter un instant.
L'huile d'olive est colorée en jaune ou jaune verdàtre, très fluide, onctueuse, transparente, peu odorante, douée d'une saveur douce et agréable. Elle commence à se solidifier à quelques degrés au-dessus de zéro. Elle rancit assez facilement, à moins qu'on ne prenne la précaution d'y ajouter quelques gouttes d'éther nitrique.
A -1- 6 degrés, l'huile d'olive ordinaire dépose 0,28 de margarine^ fusible à 20 degrés et laisse 0,72 à' oléine ou plus exactement de trioléine (C'H^0'',5C'^H"0) ; l'huile vierye renferme une proportion un peu plus élevée de cette dernière substance; elle renferme de plus une matière colorante jaune, un principe aromatique, un peu de cholestérine (Henecke) et des traces de matières azotées neutres; ce sont ces dernières qui, en s'altérant, font rancir l'huile.
Le poids spécifique de Ihuile d'olive à 12 degrés est égal à 0,919. Insoluble dans l'eau, elle est miscible à l'eau gommée; sa solubilité dans l'alcool froid et dans l'éther est la même que celle de l'huile d'amandes. Refroidie, comprimée, puis traitée à diverses reprises par l'éther, l'huile d'olive abandonne une substance blanche cristalline, dont le point de fusion ne peut être porté au delà de 20 degrés, et qui n'est autre chose qu'une combinaison de margarine et d'oléine ; la saponification la transforme en acides margarique et oléique, et en glycérine.
Les huiles d'olive se distinguent dans le commerce en plusieurs variétés :
1" L'huile vierge ou surf,ne ou de première expression, avec ou sans goût de fruit, suivant la qualité de l'olive, est extraite à froid, en soumettant les olives écrasées à une pression modérée ; elle est verdâtre, a une saveur très-douce, une odeur agréable ; elle est solidifiable par le froid. On la prépare surtout aux environs d'Aix, en Provence ; certaines localités de l'Algérie produisent des qualités d'huile analogues.
Près de Montpellier, on appelle huile vierge celle qui surnage la pâte des olives écrasées au mouhn, ou qui se rassemble dans des creux qu'on y a pratiqués; cette buile, peu abondante, ne se trouve pas dans le commerce; elle est consommée sur place, soit comme remède adoucissunt, soit pour huiler les rouages d'horlogerie.
2° L' huile ordinaire ou de deuxième expression est extraite à chaud, c'està-dire en écrasant, mélangeant à l'eau, bouillante et soumettant à la pression les
• D'après Hfiintz (1832), la margarine n'est qu'un mélange de palmitine et de quelques autres combinaisons de la glycérine avec des acides gras. En 1854, Collet isola en effet de l'huile d'olive Vacille palmitique, C^^H^^O-; en 1851, Heintz et Krug ont fait voir que la tripalmiline constitue en majeure partie la portion solide de l'huile d'olive et y trouvèrent en outre un acide qui ne fond qu'à 71°, 4 et qu'ils ci'oient identique a^ecYacide arachique. On n'a pu démontrer dans l'huile d'olive la présence de l'acide siéarique.
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olives d'où l'on a déjà extrait l'huile vierge. Cette huile est d'une couleur jaune, d'un goût moins agréable et plus disposée à rancir que l'huile vierge. Mélangée à l'huile vierge, elle donne des sortes différentes. A Montpellier, l'huile ordinaire se prépare directement en pressant les olives écrasées, mélangées à l'eau bouillante.
Il n'est peut-être pas inutile de dire en peu de mots comment se pratique l'extraction de l'huile d'olive dans le midi de la France. L'écrasage de l'olive se fait dans une auge circulaire en pierre, au moyen d'une meule de pierre siliceuse, mise en mouvement par un cheval ou par une mule. La pâte ainsi obtenue est renfermée dans des paillassons creux ou cabas, qu'on empile les uns sur les autres ; on les arrose avec de l'eau bouillante, destinée à humecter la pulpe des olives et à en coaguler les parties albumineuses, puis on fait agir la presse, essentiellement constituée par une vis en fer, assez semblable à celle qui sert pour l'expression du marc de raisin ; des hommes poussent horizontalement les leviers adaptes à la vis et font jaillir l'eau chaude chargée d'huile; le tout s'écoule dans des bassins de pierre, et l'huile qui surnage est enlevée avec précaution.
5° L'huile fermentée, appelée quelquefois huile tournante, se prépare avec les olives qui ont fermenté ; pendant la fermentation, le parenchyme des olives se ramollit et se détruit, ce qui permet d'obtenir l'huile plus aisément et en plus grande quantité ; mais elle est de qualité inférieure, un peu acre, et offre parfois un goût de moisi ; de couleur verdâtre, cette huile renferme une grande quantité de mucilage. Ce procédé défectueux, actuellement presque abandonné en France, est encore d'un usage général en Espagne.
4° L'huile d'enfer, ou lampante, ou de recense, est extraite des tourteaux ou grignons des opérations précédentes, qui sont soumis à une dernière expression au moyen de la presse hydraulique. D'un goût extrêmement désagréable, elle ne sert que pour l'éclairage, d'où son nom de lampante, ou dans la savonnerie; l'opération se pratique dans les ateliers appelés recense? .enfin toutes les eaux, dont on a séparé l'huile, vont se réunir dans de grands réservoirs nommés enfers où, après plusieurs jours de repos, vient encore surnager une certaine quantité d'huile qui sert aux mêmes usages que la précédente.
Falsifications. L'huile d'olive étant d'un prix relativement élevé, il n'est pas étonnant qu'elle soit si souvent falsifiée; le plus habituellement on y trouve mélangée de Vhuile d'œillette, encore appelée huile blanche ou huile de pavot. Rarement elle est falsifiée avec les huiles de colza, de sésame, d'arachide, de noix, de faîne, ou avec du miel. Enfin, on y ajoute parfois de la graisse de volaille, pour lui donner l'aspect de l'huile d'olive pure, qui se fige plus facilement.
La falsification par l'huile d'œillette étant la plus fréquente, c'est d'elle surtout que nous allons nous occuper. Un moyen empirique, fondé sur la différence de la viscosité des huiles d'olive et d'œillette, consiste à remplir à moitié une fiole à médecine de Thuile suspecte et à l'agiter vivement. Si l'huile d'olive est pure, après quelque temps de repos sa surface sera parfaitement unie ; si elle est mélangée d'huile d'œillette, il l'estera tout autour une file de bulles d'air, formant le chapelet. Par ce moyen, on peut reconnaître 0,1 d'huile de pavot dans l'huile d'olive.
La congélation au moyen de la glace offre également un moyen d'essai: l'huile d'olive pure se congèle à -h 6 ou -f- 8 degrés ; celle qui est mélangée d'huile de pavot reste en partie liquide, celte dernière ne se congelant qu'à — 18 de-
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grés; un mélange de deux parties d'huile d'olive sur une partie d'huile de pavot ne se fige pas du tout.
Uu troisième moyen consiste dans l'emploi du diagomètre de Rousseau, fondé sur la propriété qu'offrent les huiles grasses, à l'exception de l'huile d'olive de conduire l'électricité. Nous renvoyons, pour la description de cet appareil, aux ouvrages spéciaux.
l.e procédé Poutet est généralemeul préféré aujourd'hui ; il consiste à battre l'huile avec 1/12 de son poids de nitrate acide de mercure. Le mélanoe est agité de dix minutes en dix minutes durant deux heures, puis porté à la cave. Après un séjour de vingt-quatre heures, on observe la consistance de la matière; l'huile d'olive pure est totalement solidifiée, l'huile d'oeillette pure reste liquide, l'huile d'olive mêlée d'huile d'œillette ou d'une autre huile de graines laisse venir à sa surface un volume d'huile proportionnel à l'iiuile étrangère contenue dans le mélange. Ce procédé permet de reconnaître jusqu'à la présence de 1/10 d'huile de pavot.
F. Boudet a substitué au nitrate acide de mercure l'acide hyponitrique additionné de 3 parties d'acide nitrique; l'J parties de ce mélange solidifient en cinq quarts d'heure 100 parties d'huile d'olive pure ; 1/100 d'huile de pavot retarde la solidification de quarante minutes ; 1/20 la retarde do quatre-vin^^ts minutes; 1/10 la retarde considérablement; l'huile d'œillette pure reste liquide; les expériences de M. Boudet n'ont pas été pleinement confirmées par MM. Soubeiran et Blondeau, et le procédé Poutet est toujours préférable.
Le réactif Barbot, acide nitrique saturé de bioxyde d'azote, agit d'une façon analogue.
Mais, pour reconnaître de très-petites quantités d'huiles étrangères, il est préférable d'employer des pèse-huiles spéciaux, Voléomètre de Lefebvre, Yélaiomètre de Gohley, etc., dont le principe est celui de tous les aréomètres; leur description nous entraînerait trop loin.
5" Gomme d'olivier. Dans les contrées chaudes, les oliviers, surtout les vieux oliviers, laissent découler spontanément de leur tronc un suc concret, impropi'ement appelé gomme d'olivier ou gomme lecca, d'où Pelletier a retiré une substance particulière, nommée olivile, qui la constitue presque en totalité. Ce n'est ni une gomme, ni une résine, et elle a le plus de rapport avec la substance appelée sarcocolle.
La gomme d'olivier, en grande réputation chez les anciens, provenait autrefois d'Ethiopie ; elle est fournie actuellement par les oliviers sauvages ou cultivés du royaume de Naples. Elle se trouve dans le commerce sous forme de larmes arrondies, rougeâtres, souvent agglutinées ensemble, transparentes ou opaques, parfois opaques au centre et transparentes à la surface. Une chaleur modérée la fait fondre et la transforme en une masse qui simule le baume de To\u [voy. Olivile).
§ III. Emploi médical. Les feuilles et Vécorce d'olivier sont amères, toniques, astringentes et fébrifuges; on s'en est servi comme d'un succédané du quinquina dans les fièvres intermittentes et même dans la fièvre typhoïde. Bien connu des médecins espagnols, signalé pour la première fois eu France par Bidot, ce fébrifuge indigène [a été depuis l'objet de plusieurs essais heureux. Pallas a employé avec succès l'écorce d'olivier, pendant l'expédition de Morée, sur vingt soldats atteints de fièvre tierce ou quotidienne. Il administrait trois à quatre fois
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la teinture (2 à 4 grammes) en potion ou l'extrait amer à la dose de 6 à 18 décigrammes. Casale {Ann. de méd. prat. de Montpellier, t. XXV, p. 386) a également employé avec succès l'écorce d'olivier contre la fièvre inlermitlente. Cuynat [Précis analytique des Irav. de la Soc. de méd. de Dijon, 1837) mentionne quatorze cas de fièvre intermittente de divers types guéris par l'extrait de l'écorce d'olivier, donné à la dose de 2 à 4 grammes. Giardaron [Ann. iiniv. di med., Giugno, 1831) préconise la décoction des feuilles, les feuilles réduites en poudre, la gomme d'olivier, dans des cas semblables. Récemment Aran a expérimenté avec succès l'extrait hydro-alcoolique des feuilles pour empêcher le retour des fièvres d'accès et pour combattre les fièvres saisonnières. Les feuilles et l'écorce d'olivier passent encore pour anlinévralgiques.
A l'extérieur les feuilles d'olivier ne sont pas d'un grand usage ; cependant Celse (lib. V, cap. xxii) les employait avec succès bouillies dans du vin contre la pourriture des chairs, et, plus récemment, Casale a réussi, par les feuilles appliquées à l'extérieur, à arrêter les progrès delà gangrène.
llaile d'olive. L'huile d'olive jouit de propriétés adoucissantes, émollientes et laxatives, qu'on met quelquefois à profit dans les maladies inflammatoires^ des voies digestives ou du système uro-génital. Mais on la fait prendre rarement pure, car par un séjour prolongé dans l'intestin elle peut rancir et acquérir ainsi des qualités irritantes. Unie aux substances acres et corrosives, elle en atténue singulièrement l'action ; la muqueuse stomacale couverte d'un enduit protecteur d'huile n'absorbe plus ces substances, et c'est ainsi que l'huile d'olive peut servir de contre-poison des agents corrosifs, à moins cependant que le principe toxique ne soit soluble dans l'huile, comme la cantharidine et le phosphore; en pareil cas l'absorption en serait plutôt favorisée.
On peut employer l'huile d'olive en émulsion, comme l'huile d'amandes douces, dans les toux sèches avec irritation, dans la strangurie et les douleurs^ néphrétiques, dans les tranchées, le volvulus, etc. Delotz [Bull. gén. de thérap., t. XXXIl, p. 489) l'a donnée à haute dose avec succès dans un cas très-grave d'inva2;ination intestinale.
L'huile d'olive est utile en lavement dans les coliques qui suivent un accouchement laborieux, dans celles qui accompagnent les hernies ou qui sont provoquées par l'accumulation des matières stercorales dtu'cies. « Dans un cas de cette dernière espèce, dit Cazin, chez un vieillard habituellement constipé, je ne suis parvenu à calmer les douleurs et à provoquer l'expulsion des fèces accumulées dans le gros intestin qu'en injectant au-dessus, au moyen d'une lono^ue canule de gomme élastique, 120 grammes d'huile d'olive d'heure en heure. L'expulsion des matières s'est opérée après la quatrième injection. J'ai pu prévenir de nouveaux accidents par l'usage, trois fois par semaine, de la décoction miellée de mercuriale annuelle, à la dose d'une tasse. »> Enfin, on s'est bien trouvé de l'huile d'olive en lavement pour calmer les douleurs produites par les calculs dans la vessie.
L'huile d'olive, prise pure, est, comme la plupart des huiles fixes, anthelrainthique. Pour prévenir les vomissements qu'elle occasionne parfois, prise à haute dose, on peut lui associer une certaine quantité d'un acide végétal (Forestus), par exemple, du jus de citron, qui est lui-même vermicide, ou bien du vin (Rivière), ou encore une petite quantité d'huile volatile ou d'une substance aromatique (Hoffmann) ; enfin, on peut la mêler avec du sucre ou du mucilage. Labillardière {Bull, de la Soc. méd. d'émuL, 1824) se servit de l'huile, comme
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d'un tsenicide, sur lui-même ; il en prit environ 750 grammes par doses de 125 grammes de quart d'iieure en quart d'heure, et le taenia fut rejeté en vingtquatre heures.
Les anciens faisaient grand cas des onctions avec l'huile d'olive et les employaient dans diverses maladies. Cœlius Aurelianus, Gelse, Dioscoride, parlent de leur usage dans les hydropisies ; dans les temps modernes, Forestus, Olivier, Desgerand, Stôrck, Gardanne, assurent s'en être servis avec un plein succès dans divers cas d'ascite ou d'anasarque. Le même traitement a, au contraire, échoué entre les mains de Tissot, de J. Cazin et d'autres médecins. Avant d'y renoncer complètement, on ferait bien peut-être de tenter de nouveaux essais.
« Chez les enfants à peau mince, dit J. Cazin, je mêle souvent à parties égales l'huile d'olive et l'huile de croton, pour atténuer l'effet trop irritant de cette dernière. »
L'huile d'olive a été préconisée en onctions sur tout le corps après les fièvres éruptives; elle est surtout utile pour calmer le prurit qui souvent suit la desquamation. Les mêmes onctions ou les bains d'huile d'olive sont utiles dans les brûlures. Tissot cite un remède populaire employé avec succès dans ces cas : c'est le mélange d'un blanc d'oeuf avec deux cuillerées à potage d'huile.
Comme antidote, à 1 extérieur, l'efficacité de l'huile d'olive est beaucoup plus douteuse ; Murray et Alibert la préconisaient contre la morsure de la vipère, et ce dernier auteur la recommande également contre les piqûres des insectes. Dusourd [Bull. gén. de thérap., t. XXXll, p. 489) assure de son côté qu'il a obtenu des résultats remarquables par l'emploi à l'intérieur et à l'extérieur de l'huile d'olive dans les cas de morsure de vipère. Cette action nous paraît difficile à comprendre; il est probable que tout, dans l'application locale de l'huile, se borne à une diminution de l'œdème, à un adoucissement de la tension douloureuse, au niveau de la partie mordue ; cette action est bien évidente quand il s'agit de piqûres d'abeilles, de frelons ou de guêpes.
Quant à la prétendue efficacité de l'huile d'olive contre la rage, nous ne la discuterons même pas.
Delpech a préconisé l'huile d'olive contre la gale ; Cazin, après lui, a échoué dans les deux seuls cas où il l'ait employée.
Enfin, le marc ou rnagma, résidu des olives écrasées et exprimées, paraît exercer sur la peau une action irritante ; on l'a recommandé contre le rhumatisme chronique, la goutte, la paralysie. Son application sur tout le corps à la fois n'est peut-être pas exempte de danger.
Rappelons encore que les anciens faisaient un emploi fréquent des onctions d'huile d'olive, pour adoucir la peau et entretenir la souplesse des muscles et des articulations; cette pratique était surtout en usage au sortir du bain, et elle avait l'avantage, en pareil cas, de rendre la peau moins sensible à l'impression subite de l'air frais. Les athlètes, pour se préparer à la lutte, faisaient des onctions avec l'huile omphancine, extraite des olives vertes non mûres ; après s'en être frotté le corps, ils se roulaient dans la poussière qui, se mêlant à la sueur pendant la lutte, formait une espèce de croûte qu'on détachait du corps, après le combat, avec une sorte d'étrillé, strigilis ; on la recueillait avec soin et ell était livrée au commerce sous le nom de strlgmenta, et sous cette forme constituait l'un des nombreux médicaments de l'ancienne pharmacopée, avec Valbum grœcum, la poudre de crapaud, etc., dont elle ne se distinguait que par une malpropreté plus ou moins insigne.
OLIVIER
Modes d'administration et doses. Les feuilles et l'écorce d'olivier, les olives vertes, se prescrivent en décoction à la dose de 15 à 60 grammes par litre d'eau, les feuilles et l'écorce réduites en poudre, à la dose de 4 à 24 grammes dans un véhicule approprié.
On prépaie encore une teinture alcoolique d'écorces (une partie d'écorces pour huit parties d'alcool à 52 degrés) qui est employée en potion contre les fièvres intermittentes à la dose de 2 à 4 grammes.
L'extrait d'écorces, préparé avec une partie d'écorces sur trois parties d'alcool à 32 degrés, se donne en pilules ou en potion à la dose de 2 à 4 grammes. Le sirop d'écorces, obtenu avec une partie d'écorces sur seize parties d'eau et douze parties de sucre, se prescrit à la dose de 50 à 60 grammes, seul ou en potion.
L'huile d'olive se donne à l'intérieur ordinairement à la dose de 1 6 à 60 grammes et plus, suivant l'effet qu'on veut obtenir; elle est prise pure ou mêlée à l'eau au moyen d'un mucilage, etc. En lavement on administre 50 à 120 grammes d'huile.
L'huile d'olive entre dans la composition d'un grand nombre d'emplâtres, d'onguents, de liniments, etc. ; elle forme la base du cérat de Galien, du baume samaritain (huile d'olive et vin rouge, parties égales), etc.
§ IV. Bromatologie. Les olives, à l'état de nature, cueillies vertes (en juin ou juillet), ne sont guère mangeables, à cause de leur âpreté; mais, après avoir été macérées dans une lessive alcaline et conservées dans la saumure avec divers aromates, elles acquièrent, comme nous l'avons dit plus haut, un goût agréable, et peuvent être servies sur la table comme condiment, ou au début des repas pour exciter l'appétit.
Nous n'insisterons pas sur les nombreux usages culinaires de l'huile d'olive, surtout dans les contrées méridionales. Comme tous les autres corps gras, elle constitue un aliment respiratoire ou plastique; mais elle est plus difficilement digérée que le beurre.
Les huiles de qualité inférieure servent à l'éclairage et sont employées dans l'industrie pour oindre les ressorts et les rouages des machines et des outils. Elles forment la base d'un grand nombre d'huiles odoriférantes et de préparalions cosmétiques.
Quant à la gomme d'olivier, quand on la chauffe vers 150 degrés, elle développe une odeur de vanille, et cette propriété la fait rechercher dans la l'abricalion des cires à cacheter de luxe. L. Hahn.
OLIVIER (Goillaume-Antoine). Médecin, entomologiste fort distingué, professeur de zoologie à l'école vétérinaire d'Alfort, membre de l'Institut, de la Société d'agriculture du département de la Seine, de la Société philomathique. Il naquit au bourg nommé les Arcs, près de Fréjus (Var), le 19 janvier 1756, et mourut à Lyon, le 1*' octobre 1814. Sa vie fut fort agitée; chargé, peu de temps après avoir reçu le bonnet doctoral à Montpellier, d'un travail important sur la statistique de la généralité de Paris, il parcourut les environs de cette ville, et rédigea sur la géologie, sur les plantes, sur les procédés de culture, sur la météorologie, etc., de cornpendieux mémoires qui sont malheureusement perdus, ayant été détruits pendant la Révolution. On le voit ensuite accepter du minisire Roland (1792) une mission auprès du shah de Perse; il était accom-
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pagné du naturaliste Bruguière. Dès les premiers pas il se vit abandonné à luimême, fut tbrcé de parcourir quelques îles de la Grèce, le littoral de l'Asie Mineure, la Basse Egypte, la Syrie, l'Arabie, la Mésopotamie, et ne parvint à Téhéran qu'après avoir surmonté mille difficultés. Olivier était parti de Paris dans le mois d'octobre 179'2. Il n'y revint qu'en décembre 1798, après avoir eu la douleur de voir périr à Ancône son compagnon de voyage Bruguière. Nommé membre de l'Institut (26 janvier 1800), il s'occupa de la rédaction de son voyage, compléta d'autres travaux, reprit avec ardeur ses études entomologiques, et fut emporté par la rupture d'un anévrysme. On a de lui :
I. Dictionnaire d'histoire naturelle des insectes, papillons, crustacés, etc. Paris, 1789- 1825, 7 vul. et demi in-4% plus 2 vol. renfermant 398 pi. Le 1" vol. est de Mauduit ; les volumes II à VI, première partie, sont d'Olivier. C'est un magnifique ouvrage qui a fait faire de grands pas à la connaissance des insectes. — II. Entomologie, ou Histoire naturelle des insectes coléoptères... Paris, 1789-1809, 6 vol. gr. in-4°, renfermant 5Bj pi. coloriées. — III. Voyage dans l'empire d'Orient, l'Egypte et la Perse. Paris, 1801-1807, 6 vol. in -8" et atlas. — IV. Un grand nombre d'articles d'histoire naturelle dans les Mémoires de l'Institut, dans ceux de la Société royale d'agriculture, dans la Feuille du cultivateur, dans les Actes de la Société d'histoire naturelle, etc. A. C.
OLl¥iLE. Ce principe a été découvert par Pelletier dans la racine de l'olivier. Pour la préparer, on purifie la résine d'olivier au moyen de réllier, et le résidu insoluble est traité par de l'alcool bouillant qui laisse déposer par le refroidissement une matière cristallisée à laquelle Sobrero attribue la formule (]28j^i8Qio L'oiivile est neutre, blanche, d'une saveur douce et sucrée, fusible à 70 degrés. Elle ne contracte guère de combinaison et n'a pas de réactions bien caractérisées, de sorte qu'il est difficile d'indiquer sa fonction. La formule n'est pas établie d'une façon bien certaine. Malaguti.
Bibliographie. — Pelletier. Ann. de chim. et de phys., 1816, t. III, p. 105. — Sobrero. Journ. de pharm. (5), t. III, p. 286. Ann. der Chem. u. Pharm., t. LIV, p. 67.
OLLEIVROTH (Les).
Oiienroth (Johainn-Carl-Friedrich). Né à Bromberg, dans la Lusace inférieure, le 9 janvier 1788, Il fit ses études médicales à Francfort, où il fut reçu docteur en 1808; il pratiqua la médecine à Landsberg de 1809 à 1816, puis devint médecin d'État à Bromberg. U vivait encore en 1841, où il fut nommé chevalier de 3" classe de l'ordre de l' Aigle-Rouge de Prusse.
On connaît de lui :
I. Dissertatio inauguralis medica de inflammatione in génère. Francfort, 1808, in-4'». — II. Bemerkungen ûber dus Mutterkorn. In Hufeland's Journ. der Heilkunde, t. XLV, 1817, p. 90 à 92. — III. Abgangeiner Fleischniola am Ende des dritlen Monats einer nachher regelmâssig verlaufenen Schwangerschaft. In Rust's Magaz. fur Heilkunde, t. XXXI, 1830, p. 362 à 368. — IV. Die Asiatische Choiera im Reg. Bez. Bromberg wâhrend 1831. Bromberg, 1832, in-4''. — V. Il est aussi l'auteur d'un certain nombre de rapports sur l'hygiène publique et la police sanitaire relatifs à sa province, insérés dans divers recueils. A. D.
Oilenroth (Garl-Franz). Né à Guben vers 1770. Il entra dans le corps de santé militaire comme chirurgien, servit à l'armée, devint médecin de régiment, puis médecin principal, et mourut en retraite, à Berlin, vers 1850. Il a publié un certain nombre de mémoires parmi lesquels :
I. Beobachtung einer wichligen Kopfverletzung welche durch die Ti^epanation und die Entfernungvon vierzehn Knochenstûcken glucklich gelieilt wurde. In Mursinna s Journ. fur Chir., t. 1, 1800, p. 249 à 256. — II. Yerschiedene von mirmit glucklichem Erfolge unler-
OLLIVIER
nommene Absetzimgen eines Gliedes. Ibid.. p. 257 à 261. — lll. Von der Abselzvng eines durck den Beinfrass gâmlich zerstôrten Oberschenkeh. Ibid., p. 262 à 265.— IV. Von der Absetzung des Amis wegen eines durch den Beinfrass gànzlich zerstôrten Ellenbogengelenks. Ibid., p. 266 à 272. — V. Beobaclitung eines eingeklemniten ve)v:achsenen Netzdai-mbruchs, mit zerrissenem Darm, der durch die Opération innerhalb acht Wochen vollkommen geheilf worden ist. Ibid., p. 273 à 294. — VI. Beobaclitung eines eingeklemmten Netz-Darm-I^istenbruchs, der durch Opération glucklich yeheill wurde. Ibid., p. 480 à 487. —VII. Einer schusswunde durch den Schenkel, dicht neben der Schenkelschlagader, mit einem eiserncn Ladestock, ward durch die Einwickelung in der Zeit von vier Wochen geheilf. Ibid., p. 488 à 494. — VHI. Von der Ausschâlung eines grossen schwammichten Gewâchses, das an der innern Seite des rechten Schenkels, ûber der Schenkelschlagader befindlich war. Ibid., t. If, 1802, p. 47 à 52. — IX. Von der gliicklichen Opération eines complicirlen Wasserbruchs. Ibid., p. 55 à 65. — X. Von der Opération eines Netz-Darm-Bruchs. Ibid., p. 211 à 220. — XI. Von einer Nephritis ulcerosa, mit einer betrâchtlichen Auszehning verbiuiden : Heilung durch Kalkwasser und Milch. In Struve's Triumph der Heilkst, t. III, 1802, p. 50 à 54. — \II. Von zwei gliicklichen Steinoperationen durch den Seitenschnitt an einem Menschen, wobei viele Slcine, und das zweite Mal tugleich eine ganze Kornàhre aus der Blase gezogen witrden. Ibid., t. III, 1805, p. 5 à 27. — XIII. Von einer Verrenkung des Oberarmknochens mit grosser Quctschung der fleischiyen Theile die neun Stunden nach der Verletzung schnell und glucklich eingericidet wurde. ïbid,, p. 28 à 40. — XIV. Von einer fïmf Jahre lung gedauerten, und durch die Opération in achtzehn Tagenvôllig geheilten Mastdarmfistel. Ibid., p. il à 66. A. D.
Olienroth (Carl-Anton-Friedricu). Né à Fraustadt, le 16 février 1797, fils du précédent, fit ses premières études au lycée de sa ville natale et alla ensuite étudier la médecine à l'Institut médico-chirurgical de Berlin. Il fut reçu docteur en 1822 et prit du service dans l'armée, où il fut nommé chirurgien dans la garde royale. Il est mort vers 1845.
Nous ne connaissons de lui que sa thèse :
De anginapectoris. Diss. inaug. Berlin, 1822, in-8°. k. D.
OLLIERGL^ES (Ead MINÉRALE d'). Athermale, bicarbonatée ferriigineme faible, carbonique forte, dans le département du Puy-de-Dôme, dans l'arrondissement d'Ambert et à 20 kilomètres delà ville de ce nom, sur la rive gauche de la Dore et sur la rive droite d'un ruisseau nommé le Ripote, est un chef-lieu de canton ayant une population agglomérée de 2000 habitants et célèbre dans la contrée par son vieux chàteau-fort des La Tour d'Auvergne. Une source peu importante émerge dans une prairie, à Chabrier-le-Bas, à i kilomètre au-dessus du moulin de Ripote ; son eau est claire, limpide et transparente, elle laisse déposer dans sa petite fontaine et dans le ruisseau par lequel elle s'écoule une couche notable de rouille; elle n'a aucune «deur, sa saveur est ferrugineuse et sa température d'environ 15" centigrade. On ne connaît exactement ni sa densité ni sa composition chimique. M. le docteur Nivet dit seulement que 1000 grammes de l'eau de la source d'Olliergues renferment après évaporation 25 centigrammes de sels. Il n'y a point d'établissement à OUiergues et son eau est exclusivement employée en boisson par un assez petit nombre des malades de la contrée qui l'appliquent dans les affections gastriques provenant d'anémie ou de chlorose. A. Rotureau.
OLLIVIER (Charles Prosper), plus connu sous le nom de OU ivier d'Angers. Il naquit, en effet, dans cette dernière ville, le H octobre 1796, et fat par là le compatriote de Béclard, qui n'a cessé de lui donner les plus grandes marques d'affection. Sorti de l'école militaire, il fut nommé sous-lieutenant dans la jeune garde, et assista à la bataille de Hanau. A la première Restauration il q\iitta le
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■service, et vint se mettre sur les bancs de la Faculté de médecine de Paris. iNommé interne des hôpitaux, lauréat de l'Ecole pratique, il fut reçu docteur le 42 juin 1823. C'est dès cette époque qu'il entreprit avec succès de nombreuses recherches sur le système nerveux, et particulièrement sur la moelle épinière considérée tant dans l'état physiologique que dans l'état pathologique. Plus tard, OUivier d'Angers se livra spécialement à l'étude des questions qui touchent directement à la médecine légale. Son coup d'œil subtil, la variété de ses connaissances, la promptitude de son jugement, lui assurèrent la confiance des tribunaux qui lui soumirent les causes les plus difficiles à élucider. 11 siégeait au conseil de salubrité et à l'Académie de médecine, et mourut d'une affection cérébrale, le 12 mars 1845. Il n'avait pas atteint sa cinquanlième aimée. Tous ceux qui comme nous ont connu cet excellent homme rendent hommage à la droitm'e de son cœur, qui était égale à l'élévation de son intelligence. On est étonné du nombre considérable de travaux dont Ollivier d'Angers a doté la science dans une existence relativement courte. On pourra s'en convaincre par la liste suivante, qui est loin d'être complète, mais qui montre ce que l'on était «n droit d'attendre encore d'un travailleur aussi infatigable :
I. Essai sur l'anatomie et les vices de conformation de la moelle épinière chez l'homme. Thèses de Paris, 12 juin 1823, in-4°. — II. De la moelle épinière et de ses maladies. Paris,
1823, in-8°. — III. Addition au mémoire du professeur Scarpa sur la ligature des principales artères des membres. In A7-ck. de méd., t. II, 1823, p. 245. — IV. Luxation du fémur en bas. In Arch. de méd., t. III, 1823, p. 545. — V. Traité de la moelle épinière et de ses maladies. Paris, 1824, in-8°; 1827, in-8°; 1837, 2 vol. in-8°. — VI. Mémoire sur les propriétés chimiques et vénéneuses du fruit du Tanguin de Madagascar. In Arch. de méd., t. IV, 1824, p. 351.— VII. Note de Vatrophie de la vésicule biliaire. In Arch. de mc'd., t. V,
1824, p. 196. — YlII. Remarques sur l'opération de la paracentèse dans i h ijdropisic ascite ■compliquant la grossesse. In A)-ch. de méd., t. VI, 1824, p. 178. — IX. Observation remarquable de suicide par suspension. In Arch. de méd., t. VI, 1824, p. 532. — X. Note sur une variété de forme du péritoine. In Arch. de méd., t. VII, 1825, p. 354. — XI. Description d'un acéphale monopède. In Arch. de méd , t. VII, 1825, p. 414. — XII. Empoisonnement par le laudanum. In Arch. de méd., t. VU, 1825, p. 549. — XIII. Rapport sur une autopsie cadavérique après un empoisonnement par la noir, vomique. In Arch. de méd., t. VIII, 1825, p. 17. — XIV. Utérus bilobé. In Arch. de méd., t. VIIF, 1825, p. 215. — XV. Hydropisie de Pépiploon gastro-colique chez un fœtus. In Arch. de méd., t. VIII, 1825, p. 383. — XVI. Mém. sur l'empoisonnement par le cyanure de mercure. In Arch. de méd., t. IX, 1825, p. 99. — XVn. ScARi-A. Traité de l'opération de la taille... Trad. de l'italien. Paris et Montpellier, 1826, in-S". — XVIII. Développement spontané d'ecchymoses cutanées avec œdème aigu sous-cutané et gastro-entérite. In Arch. de méd., t. XV, 1827, p. 2015. —XIX. Mémoire sur la monstruosité par inclusion. In Arch. de méd., t. XV, 1827, p. 555, 539.— XX. Notice sur la vie et les ouvrages de Béclard. Paris, 1827, in-8">. — XXI. Avec Dezeimeris et Raige-Delorme. Dict. hist. de la méd., 1»<28, in-8°. — XXII. Spina-ventosa du cubitus... In Arch. de méd., t. XVIII, 1828, p. 543. — XXI 11. Observation d'aphonie intermittente... In Arch. de méd., t. XX, 1829, p. 237. — XXIV. Billard. Traité Mes maladies des enfants, 2' édit. Paris, 1828, in-8°. — XXV. Avec Chevalier. Observations et expériences pour servir
■a l histoire médico-légale de l'empoisonnement par l'acide nitrique. In Arch. de 7néd., t. XXI, 1829, p. 3(34. — XXVI. Obs. sur les effets délctcres produits par l'usage de certaines viandes altérées. In Arch. de méd., t. XXII, 1850, p. 191. — XXVII. Histoire anatomique et pathologique des bourses muqueuses de l'hornme. Paris, 1830, in-8°. — XXVIII. Rapport sur une observation de tumeur pileuse et denlifère développée dans le testicule d'un enfant, adressée à l'Académie par M. le D' André, de Péronne. In Mém. de l'Acad. de méd., 1853, p. 380. — XXIX. Mémoire sur quelques pointes de la pathologie du cœur. Paris, 1834, in-8°. — XXX. Considérations sur les morts subites. Paris, 1838, in-8°. — XXXI. Essai sur le traitement de la descente de l'utérus. Paris, 1842, in-8°. — XXXII. Un grand nombre -d'articles dans le Dictionnaire en 21 volumes : Moelle, Muscle, Nerveux {système), Névralgie, Peau, Poumons. Rachis, Sympathique, etc., etc. A. C.
OLMADE (J.-F.). Médecin français, né vers 1795 à Lévignac, département
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de la Haute-Garonne, fit ses études médicales à Montpellier, sous la direction de Lordat et d'Anglada, et devint chef de clinique à l'hôpital Saint-Eloy de cette ville. Reçu docteur en médecine le 29 décembre 1820, il alla peu après se fixer à Paris, où il exerça la médecine avec réputation jusque vers 1835. Il était membre de plusieurs sociétés savantes. Nous connaissons de lui :
1. Observations pathologiques propres à éclairer quelques points de médecine pratique. Thèse de Montpellier, 1820. in-i". — II. Appréciation de la méthode antiphlogistique dans le traitement de quelques lésions organiques. Premier mémoire sur les lésions cancéreuses. . Paris, 1824, in-S». L. Hx.
OLMÉQUES (Les). Voy. Mexique, p. 490. D.
OLMI (A.). Médecin italien de mérite, vivait à Florence à la fin du dixhuitième siècle et pendant la première moitié du dix-neuvième. Il remplit pendant de longues années avec honneur la chaire de clinique médicale et les fonctions de médecin en chef du grand hôpital di Santa Maria Nuova. On a de lui:
I. Tractalus de fehribus synoco-jmtrido-biliosis, quœ more epidemico in nosocomio Florentine an)iis 1791 et 1792 grassalœ sunt. Florenliœ, 1792, in-8°. — \\. Memoria diuna morte repentina, cagionata alla roltura del cuore. Fireiize, 1805, in-8°. — III. In regio Sanctœ Mariœ Novœ nosocomio clinici primarii clinicœ observationes. Florentiae, 1829. — IV. Memoria d'un anasarca di particolare natura. Firenze, 1805, in-4°. — V. Di tni tumore nelV ipocondrio destro, memoria. Firenze, 1837, in-8°. L Hn.
OLOCOKITIS. Hippocrate désigne sous le nom d'Aoxwvm; une plante sur laquelle on a beaucoup discuté. Galien ne saurait y voir une sorte de plante potagère sauvage. Guilandinus a cru y reconnaître le souchet. comestible (Cî//jerus esculentits L.); Conrad Gessner le moll de Dioscoride ; mais ces diverses opinions reposent sur des données trop imparfaites, pour qu'on puisse s'arrêter à l'une d'elles. Pl.
Bibliographie. — Hippocrate. Morbimulierum, I, 62(3. — Galien. Expos, voc. Hippocr.,b^. — GciLAxuiNus. Ad Conrad. Gessner. Inter Matlhiol. epist., 2, 85. — Spresgel. Historia Rei herbariœ, 36. Pl.
OL13S. Ce nom, qui signifie légume ou plutôt herbe potagère, a été appliqué comme terme générique à diverses plantes comestibles. Ainsi on appelle: Olus album, la Doucette ou Mâche [Valerianella olitoria L.); Olus collapoïdes, d'après Rumphius, le Cycas circ'mnalis L.; Olus hisfakicum, d'après Tragus, l'épinard d'Espagne {Spinacia oleracea L.) ; Olus jUDAir.uM, d'après Avicenne, le Corchorus olitorius L. Pl.
OLUSATRUM. Ce nom, qui se rapproche des précédents, mais qu'on écrit en un seul moi, se rapporte au Maceron, de la famille des Ombellifères {Smyrnium olusatnim L.). Pl.
OI.tr A. Le mot grec 6\vpu s'applique à une graminée que Sprengel dit être l'épeautre [Triticum Spelta L.). Le mot se trouve plusieurs fois dans Homère, dans Théophraste, dans Dioscoride. D'après Mérat et de Lens, ce nom s'appliquerait plutôt au seigle {Secale céréale L.), mais cette opinion ne nous paraît pas
OMALIUS D'HALLOY
fondée, le seigle n'étant pas une plante de Grèce, mais plutôt des bords du Danube. Pl,
Bibliographie, — Homère. Odyssée, IV, 604; IX, 110, etc., el lliadi^, VIII, 188. — Tire'o- PHRASTE. — Hist. plant., VIII, 4. — Dioscoride. Materia medica, II, 113. — Sprengel. Historia P,ei herbariœ, I, 20, 81, 159. — Mérat et De Lens. Dictionnaire de matière médicale, V, 32. Pl.
OMACÉPHALIE (de Siu.oç, , région de l'épaule , et OL/Aftàoc, , acéphale ; c'est-à-dire acéphale terminé à la région de l'épaule). Sous ce nom, Is. Geoffroy- Saint-Hilaire a décrit la monstruosité caractérisée par l'existence d'une tête mal conformée, mais pourtant encore volumineuse, la face étant d'ailleurs distincte, les organes sensitifs rudimentaires, et les membres thoraciques absents {voy. Paracéphaliens) . 0. L.
omALIUS d'balloy (Jea,\-Baptiste-Julien d'). Savant géologue belge, doit être mentionné dans ce Dictionnaire en raison de ses travaux sur l'histoire naturelle de l'homme. 11 naquit à Liège le 16 février 1785, de parents fortunés, qui, une fois ses études classiques terminées, l'envoyèrent en 1801 à Paris, dans le but d'y acquérir les qualités d'un homme du monde, et non la réputation d'un savant. Mais le jeune d'Omalius étant enfant avait trouvé dans la bibliothèque de son père les œuvres complètes de Buffon, qu'il avait lues et relues avec passion, et le goût de l'histoire naturelle l'emporta bientôt chez lui sur les désirs paternels. C'est le muséum et non les salons mondains qui l'attirent. Il est l'assidu des cours de Fourcroy, de Lacépède, et, vivement intéressé par la collection minéralogique du Jardin des Plantes, il songe aux roches de son pays et devient géologue. De retour en Belgique, il veut appliquer aux terrains sous ses yeux les leçons théoriques qu'il a suivies à Paris, mais il se trouve arrêté par la difficulté de mettre ces dernières en pratique, et il obtient de ses parents l'autorisation de faire un second voyage en France, voyage qu'il effectue en 1803. On lui recommande de nouveau la fréquentation des beaux salons, des théâtres, des cercles littéraires, sans négliger complètement, il est vrai, ses études scientifiques, mais le jeune d'Omalius se hâte de retourner au Jardin des Plantes. Il suit encore les leçons de Yauquelin, de Fourcroy, deHaùy, avoue qu'il n'a pas trouvé « ce qui lui convient » dans les cours de belles-lettres et de poésie, que sa famille lui a tant recommandés, et fréquente de moins en moins la « Comédie française ». En revanche, le cours d'anatomie comparée de Cuvicr le passionne. Dès 1804, commencent ses excursions et, à partir de 1807, suivent plusieurs travaux considérables sur la géologie et la géographie générale, l'histoire naturelle de l'homme, etc. Les premiers échappent à notre compétence ; nous nous bornerons à dire que d'Omalius a été le créateur de la géologie en Belgique et qu'il a publié aussi, en 1806, un essai' sur la géologie du nord de la France, de nombreux mémoires dans le Journal des Mines, notamment sur le bassin de Paris, une carte géologique de la France terminée en 1811 et publiée seulement en 1822. Ce dernier travail, qui accrut sa réputation, eut plusieurs éditions, et son auteur ne cessa de la l'aire imprimer qu'après l'apparition de la grande carte géologique de 184'1. De 1803 à 1807, d'Omalius fut incité à s'occuper de la découverte de Jeûner, et lorsque la variole sévit en Belgique avec une intensité si meurtrière, il vaccina lui-même les enfants des villages voisins de sa terre, et encouragea par tous les moyens en son pouvoir la
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propagation de la vaccine. Après être entré à regrets dans l'Administration civile de son pays, d'ahord comme secrétaire, puis comme gouverneur de province, il reprit en 1830 pour ne plus les quitter ses travaux scientifiques, et, se souvenant des leçons qu'il avait autrefois suivies avec tant d'ardeur, encouragé par Brongniart, Geoffroy-Saint-Hilaire, Élie de Beaumont, dont il était l'ami, il donna successivement plusieurs mémoires sur la classification des connaissances humaines, et un second, longtemps classique, pour ainsi dire, sur la classification des races. Membre de la plupart des sociétés savantes de l'Europe, plusieurs fois président de l'Académie des sciences de Bruxelles, d'Omalius déployait une grande activité dans ses relations scientifiques. C'est ainsi qu'on le voyait, même dans les dernières années de sa vie, venir plusieurs fois par an, à Paris, assister la même semaine aux séances de l'Institut, de la Société géologique et de la Société d'anthropologie, prenant une part active aux discussions, donnant des communications, en un mot, toujours jeune, malgré son grand âge, et entouré de l'estime de tous. Lors du congrès anthropologique qui eut lieu à Bruxelles en 1872, d'Omalius fut acclamé président; il était de toutes les excursions et fut même précipité dans un cours d'eau, à la suite d'un accident dû au poids trop considérable que portait le bateau sur lequel un trop grand nombre desavants avaient pris place. Il était écrit d'ailleurs que ce savant regretté serait en quelque sorte victime de son dévouement à la science, car à l'âge de quatre-vingt-onze ans il voulut étudier de très-près les puissants dépôts de limon de la rive gauche de la Senne; mais, saisi par le froid, il fut ramené chez lui snns connaissance et succomba le 1 5 janvier 1875, après onze mois d'une maladie contre laquelle lutta jusqu'au bout sa vigoureuse constitution. D'Omalius était un savant complet, désintéressé, impartial, encourageant les jeunes, s'assimilant les idées nouvelles, et ami du progrès scientifique. Voici la liste de ceux de ses ouvrages qui intéressent les sciences médicales :
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OMBELLIFÊRES. Famille de plantes Dicotylédones, faisant partie de la division des Caliciflores polypétales de De Candolle.
Les espèces qui entrent dans ce groupe naturel ont un certain nombre de
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caractères communs qui permettent de les reconnaître facilement. Ce sont des plantes herbacées, rarement des arbrisseaux, à tiges souvent fistuleuses, marquées de nœuds de distance en distance, et de nombreuses cannelures dans les entre-nœuds. Les feuilles sont engainantes à la base, et d'ordinaire grandes et profondément divisées ; elles sont ce qu'on nomme en botanique décomposées. ' Les fleurs sont disposées en ombelles, rarement simples, d'ordinaire composées, c'est-à-dire formées d'un certain nombre d'ombellules. A la base des ombelles, on trouve souvent un certain nombre de bractées formant un involucre, et un invohicelle à la base des ombellules. La fleur elle-même est composée d'un calice, adhérent à l'ovaire, à limbe réduit généralement à cinq petites dents; d'une corolle à cinq pétales ; de cinq étamines alternant avec les pétales; d'un disque épigyne, du centre duquel sortent deux styles correspondant aux deux loges de l'ovaire.
Les fruits sont formés de deux carpelles enveloppés par le calice, et qui se séparent très-souvent l'un de l'autre à la maturité. Une colonne centrale, qu'on -appelle collumelle ou carpophore, supporte ces deux moitiés de fruits ou ces méricarpes. Chacun de ces méricarpes présente une face dorsale plus ou moins convexe et une face commissurale plane ou concave, par laquelle il se réunit à l'autre carpelle. La face dorsale est marquée de cinq côtes plus ou moins développées, parfois prolongées en aile, qui représentent les lignes de suture des bords des sépales et leurs nervures médianes. Ce sont ce qu'on appelle les côtes primaires. Parfois d'autres côtes se développent entre elles ; ce sont les côtes secondaires. Les côtes sont séparées entre elles par des enfoncements, qu'on a nommés des vallécides, et dans le fond de ces vallécules on aperçoit des lignes brunes, qui sont des canaux longitudinaux, appelés vitlœ ou bandelettes, renfermant de l'oléo-résine et placés dans l'intérieur du péricarpe. Chaque carpelle contient une graine, composée d'enveloppes assez minces et d'un albumen corné ou huileux, épais, plane ou concave du côté de la commissure, enveloppant un embryon droit.
La présence ou l'absence des involucres ou des involucelles, leur disposition, l'aspect des côtes lisses, aiguillonnées, ailées, etc., le nombre et la position des bandelettes, la disposition des surfaces commissurales, sont les caractères principaux qui servent à distinguer les genres d'Ombellifères.
Cette famille fournit de nombreux produits à la matière médicale. On trouve dans les divers organes des gommes-résines ou des oléo-résines, qui donnent à ces parties des propriétés aromatiques, stimulantes et antispasmodiques. Les racines d'angélique, d'ache, de céleri, de persil, de livèche, de meum,etc., etc., renferment toutes de grandes lacunes oléorésinifères, qu'on remarque surtout dans leur écorce ; il en est de même de la souche de l'impératoire ; les tiges ont aussi chez la plupart des Ombellifères un arôme agréable dû à des principes analogues; les fruits doivent à leurs bandelettes, remplies d'oléo-résine, des propriétés semblables : on les emploie fréquemment sous le nom impropre de semences (semences de carotte, de coriandre, de cumin, de livèche, d'aneth, d'angélique, de fenouil, d'anis, d'ammi, de carvi, de cumin, etc., etc.). Enfin on retire de certaines espèces d'Orient et de Perse les gommes-résines qui découlent de diverses parties de la plante, mais particulièrement de la racine, sous les noms de Gomme ammoniaque, d'isa fœtida, de Sagapenum, de Galbanum et d'Opopanax.
Parfois le principe résineux devient acre et corrosif comme dans le Thapsia ;
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enfin, quelques espèces doivent être rangées parmi les plantes vénéneuses : telles sont les ciguës : ciguë vireuse {Cicuta virosa L.), grande ciguë {Conium maculalum L.), petite ciguë [JEtJmsa cynapium L.), et les Œnanthes [Œnanlhe crocata L. et Œnanthe phillandrium L.) Pl.
Bibliographie. — Jussieu. Gênera plantarum. — Endliciieb. Gênera. — Le Maout et De- OAisNE. Iraité général de botanique. — De Candolle. Prodromus. — Guiboort. Drog. simples, III. — G. Plancuon. Traité de la détermination dea drogues simples, I, 311 et 468. Pl.
OiHBiLic. § I. Anatomie. La paroi abdominale antéro-latérale a été divisée en neuf régions secondaires {Diction. encycL, 1"= série, t. I, p. 75), dont l'une porte le nom de région ombilicale. Située au centre de l'abdomen, elle est contiguë eu haut à l'épigastre, en bas à l'hypogastre; elle répond de chaque cùté au flanc correspondant. La cicatrice ombilicale ou Vombilic proprement dit forme le centre de cette région que l'on peut considérer comme ayant environ six travers de doigt de diamètre.
La région ombilicale légèrement convexe est fortement déprimée à son centre, qui est occupé par la cicatrice ombilicale ; elle est recouverte de quelques poils; on y remarque deux ou trois plis transversaux peu accusés, ainsi qu'une ligne verticale médiane qui se colore plus ou moins en brun pendant la grossesse.
La face interne répond au grand épiploon, qui la sépare en haut du côlon transverse, en bas de l'intestin grêle. Ces rapports expliquent la présence si fréquente de l'épiploon dans les heinies ombilicales, et la possibilité des fistules stercorales ayant pour point de départ le côlon ou l'intestin grêle.
En outre, d'autres viscères peuvent envahir cette région: la vessie distendue, l'utérus gravide, le foie.
L'ombilic est situé sur le trajet de la ligne blanche, à peu près à égale distance du bord supérieur de la symphyse pubienne et du sommet de l'appendice xyphoïde. A la naissance, il est au-dessous du milieu du corps ; chez l'adulte il est au-dessus. Tillaux a fait des mensurations chez treize sujets et a obtenu les résultats suivants : la moyenne de la taille étant de 1"%67, dont la moitié est de 83 centimètres et demi, la distance moyenne de l'ombilic au sommet de la tète a été de 64 centimètres, c'est-à-dire que l'ombilic siégeait à 20 centimètres au-dessus du milieu du corps.
Conformation extérieure de Vombilic. Elle a été bien étudiée par Catteau. En prenant pour type l'ombilic d'un enfant âgé d'un an, les différentes parties qui le composent en allant de la périphérie vers le centre sont :
1° Un bourrelet cutané, en général circulaire, quelquefois formé de deux plis eu croissant se continuant avec les téguments voisins par sa partie externe et s'affaissant brusquement en dedans : c'est le bourrelet cutané ombilical ;
2" Un sillon de même forme que le bourrelet et circonscrit par lui : sillon ombilical ;
3° Une petite éminence, sorte de mamelon blanchâtre et très-dur, qu'entoure le sillon ;
4' Au centre de ce mamelon se trouve la cicatrice proprement dite, d'un blanc éclatant chez les jeunes sujets.
La forme de la cicatrice est variable : chez i 6 sujets, Catteau a trouvé que sur 2 elle était linéaire, sur 3 demi-circulaire, sur 5 angulaire, sur 8 étoilée à 3, 4 ou 5 branches.
Sillon ombilical. Sa forme la plus ordinaire est la circonférence, que l'on
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trouve dans les cas où l'ombilic est le plus régulier. Le diamètre de cette circonférence est de 10 à 15 millimètres.
Sa forme dépend, du reste, de celle de la cicatrice; si celle-ci est étoilée, le sillon estcirconférentiel; si elle est linéaire, le sillon est elliptique à grand axe dirigé dans le sens de la ligne cicatricielle.
Parfois le sillon est interrompu en un point et le mamelon se continue sensiblement à ce niveau avec les téguments voisins : alors le sillon a la forme d'une virgule ou d'un C.
Le mamelon est saillant chez les jeunes sujets, moins volumineux chez les vieillards. La cicatrice en occupe d'ordinaire le centre, quelquefois elle est située sur une des parties latérales.
Le èowrre/ef ombilical varie avec les individus, l'âge, le sexe, l'embonpoint.
A queli|ues mois, le bourrelet est saillant, peut former une espèce de prépuce (l'éré), et il est impossible de voir la cicatrice, à moins qu'on n'écarte les parois de l'infundibulum où elle se cache. Plus tard le bourrelet s'affaisse, le mamelon devient proéminent, et cet état persiste pendant l'âge adulte.
Chez, le vieillard, la paroi abdominale se couvre de plis, de rides; on trouve à l'ombilic un sillon formé par deux lèvres qui se touchent. Au fond de ce sillon transveisal, de 5, 6, 10 centimètres de long, se cache le mamelon.
Chez les personnes obèses, les parois abdominales deviennent plus épaisses, les parties superficielles tendent à recouvrir le mamelon ; la cicatrice conserve sa position.
Clicz la femme, la prédominance du tissu adipeux et la laxilé des parois amenée par les accouchements déforment le bourrelet ; on trouve alors un sillon transversal très-allongé au milieu duquel la cicatrice est dissimulée.
Les variétés individuelles sont nombreuses ; le mamelon est plus ou moins enfoncé ; quelquefois on trouve des ombilics très-profonds chez des sujets sans embonpoint; la profondeur de l'ombilic prédispose à l'accumulation, en ce point, de débris épitliéliaux, de corps étrangers.
L'enfoncement de la cicatrice se l'ait en général directement en arrière ; chez ceux dont la paroi est peu tendue ou qui sont obèses la cicatrice est tirée en bas et en arrière.
En pressant avec la pulpe du doigt sur la cicatrice ombilicale, on sent, eu général, une petite dépression circulaire ou elliptique au niveau de la ligne blanche ; dépression limitée par un bord inférieur transversal assez épais.
Superposiiion des plans. La peau est fine, mince, plissée et adhérente aux parties sous-jacentes, surtout dans les trois quarts inférieurs de l'ombilic.
Le tissu cellulo-adipeux sous-cutané est plus ou moins développé, il forme le bourre It dont nous avons décrit les variétés et s'arrête au pourtour de l'orifice.
Le fascia stq)erficialis et la gaîne d'enveloppe du muscle grand oblique viennent se perdre au niveau de la cicatrice ombilicale.
L'anneau omliilical est formé par l'entre-croisement de rubans fibreux qui dépendent des aponévroses abdominales ; il ne diffère des autres espaces laissés parles entre-croisements fibreux de la ligne blanche que par ses dimensions plus considérables ; sa forme est comparée par Blandin à la gueule d'un four, la portion cintrée étant à la partie supérieure et la portion droite à la partie inférieure.
En arrière de ces faisceaux fibreux, Richet décrit deux faisceaux de fibres curvilignes, demi-circulaires, situés l'un en haut, l'autre en bas, et entre-croisés
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aux deux extrémités du diamètre transversal. Ces faisceaux seraient formés de fibres élastiques et constitueraient un véritable sphincter, le sphincter ombilical. Malgaigne considère ces faisceaux comme analogues aux autres faisceaux de la ligne blanche ; sur les sujets où je les ai rencontrés, ils étaient constitués par du tissu fibreux.
L'opinion de Thompson, qui prétendait que l'anneau ombilical était susceptible de changer de forme sous l'influence des contractions musculaires, n'est plus admise.
Les parties qui traversent l'anneau ombilical sont l'ouraque, la veine et les artères ombilicales, représentés par des cordons fibreux qui se soudent entre eux au niveau de l'anneau, de manière à former un noyau. Au delà ils se séparent et vont dans des directions différentes : la veine se porte en haut et à droite vers le sillon antéro-postérieur du foie ; les artères et l'ouraque se dirigent en bas et vont sur les côtés et au sommet de la vessie. Au niveau de l'anneau ils se trouvent confondus dans le noyau fibreux qui adhère intimement à la partie inférieure de la circonférence de l'anneau et à la peau. La veine n'adhère pas à la partie supérieure de l'anneau, en quittant le noyau fibreux elle suit le côté droit de l'anneau.
Dans certains cas l'anneau est occupé par une membrane fibreuse résistante, adhérente au pourtour aponévrotique et se confondant par sa face externe avec la face profonde de la cicatrice cutanée.
Le cordon fibreux s'allonge, en général, dans la hernie, et suit la cicatrice ombilicale, il s'éloigne de l'anneau (Malgaigne) : les adhérences à ce dernier sont donc moins résistantes que celles qui se font sur la cicatrice cutanée.
Au niveau de la cicatrice et du noyau fibreux, la peau adhère intimement ; le péritoine est également adhérent au niveau du noyau fibreux, mais sur tout le pourtour de ce point il se sépare facilement ; en haut il recouvre la veine ombilicale en lui formant une sorte de mésentère, c'est la faux de la veine ombilicale ; entre lui et la partie supérieure de l'anneau se trouve du tissu celluloadipeux qui remplit l'espace, libre d'adhérences, par où sort généralement la hernie ombilicale.
Au-dessus de l'ombilic, entre le péritoine et les aponévroses des transverses, on trouve une lamelle décrite par Richet sous le nom de fascia umhilicalis.
Ce fascia a une épaisseur variable suivant les sujets, il manque même assez souvent ; il double le péritoine dont il est quelquefois difficile de le séparer quand il est mince. Il est formé de faisceaux fibreux transversaux qui s'étendent surtout en haut sur la veine ombilicale et s'arrêtent à 3 ou 4 centimètres audessus de l'anneau ; au-dessous de l'ombilic on trouve quelquefois de minces faisceaux transversaux qui recouvrent les artères ombilicales.
Sur les côtés, le fascia umhilicalis s'insère à la face postérieure de l'aponévrose du transverse, limitant en arrière de la ligne blanche un espace appelé par Richet canal ombilical.
Ce canal, situé entre les bords internes des muscles droits, est limité en avant par la face postérieure de la ligne blanche, large de 2 à 3 centimètres à ce niveau et présentant de petites perforations qui donnent passage à des boules graisseuses. La paroi postérieure du canal est formée par le fascia umhilicalis, qui présente des éraillures par lesquelles, selon Richet, les intestins pénétreraient dans le canal ombilical pour donner naissance ensuite aux hernies ombilicales; mais aucune observation n'est venue démontrer ce fait.
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L'exlrémité supérieure du canal est distante de l'anneau ombilical de 5 à 6 centimètres ; son extrémité inférieure correspond à la partie supérieure de l'anneau qui est libre.
La veine ombilicale pénètre dans le canal par son orifice supérieur avec une certaine quantité de tissu cellulo-graisseux.
Dans la hernie ombilicale, l'intestin pousse le péritoine directement derrière l'ombilic pour sortir par la partie supérieure de l'anneau (Cruveilhier, Després) bien plus souvent que par un orifice latéral (Richet, Scarpa).
En outre des parties dont nous avons déjà parlé, on trouve dans la région ombilicale des vaisseaux qui ont été bien étudiés par de Lignerolles.
Les artères de la région ombilicale viennent des deux épigas triques, des vésicales et de l'artère hépatique.
L'épigastrique donne un rameau interne qui se porte vers l'anneau fibreux de l'ombilic et se divise en rameaux ascendants qui s'anastomosent avec les rameaux venus de l'hépatique, en rameaux transversaux qui se continuent avec ceux du côté opposé et en rameaux descendants qui se ramifient sur les artères ombilicales, où ils forment un riche réseau en s'unissant avec les radicules venues des vésicales. Après avoir fourni leurs anastomoses, les artérioles traversent l'anneau et se perdent dans la peau de l'ombilic.
Les branches vésicales partent du plexus artériel qui existe à la surface et dans les parois de la vessie; elles montent dans l'épaisseur du tissu cellulaire sous-péritonéal ; les unes vont se distribuer sur les parois des artères ombilicales, les autres se portent au pourtour de l'anneau.
L'artère hépatique donne une branche signalée par Sappey, qui suit le bord inférieur du ligament falciforme jusqu'à l'ombilic, fournissant dans son parcours des rameaux aux parois de la veine ombilicale. Au niveau de l'anneau cette artériole s'anastomose avec les rameaux venant de l'épigastrique.
Des recherches de de Lignerolles il résulte :
1° Qu'au niveau de l'anneau ombilical il existe un cercle artériel dont la multiplicité d'origine assure les fonctions ;
2" Que de ce cercle partent des radicules qui traversent la peau et s'y réfléchissent en formant des anses et des sinuosités, sans jamais passer sur la membrane du cordon complètement dépourvue d'artères ;
3° Que sur les parois des artères et de la veine ombilicales il existe un riche plexus artériel également dépendant des quatre sources de vaisseaux destinés à la région;
40 Que ces vasa vasorum s'arrêtent juste à l'anneau fibreux ombilical sans amais se porter sur la partie des vaisseaux ombilicaux du cordon ;
5° Que l'ouraque offre la même disposition vasculaire.
Les lymphatiques de la région ombilicale se rendent les uns dans les ganglions axillaires, les autres dans les ganglions inguinaux.
Les nerfs sont fournis par les dernières branches intercostales et les premières lombaires.
Chute du cordon. Formation de la cicatrice ombilicale. Chez le nouveau-né, les éléments du cordon ombilical, avant de traverser l'anneau, sont recouverts dans l'étendue de un ou deux centimètres par un prolongement de la peau qui, au niveau de son union avec le feuillet amniotique, se termine par un bord un peu épaissi qui forme comme un ourlet (Yelpeau). Cet ourlet est assez
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adhérent à la surface externe des vaisseaux. Le prolongement cutané a été appelé par Velpeau scrotum ombilical.
Après raccouchement, le cordon est lié, puis bientôt la portion qui reste entre la ligatuie et l'ombilic se modilie, en même temps que commence un travail d'élimination au niveau de l'ourlet.
La portion restante du cordon se flétrit, devient plus flasque, plus flexible, et prend une teinte noirâtre, puis la dessiccation se montre et progresse de la ligature à l'ombilic.
Le travail d'élimination du cordon est manifeste dès le deuxième jour, on trouve au niveau de l'ourlet un sillon circulaire. Celui-ci va en augmentant de profondeur et gagne l'axe du cordon, dont la chute se fait alors.
Le cordon se détache en général le quatrième ou le cinquième jour, rarement plutôt, assez souvent plus tard.
La plaie granuleuse qui résulte de la chute du cordon n'est pas plane et ne continue pas la surface convexe du scrotum ombilical. La séparation des éléments du cordon se fait bien sur le plan que l'on mènerait par l'ourlet au moment de la naissance ; mais peu de temps après la naissance les vaisseaux ombilicaux se rétractent vers l'abdomen, celte rétraction s'accentue les jours suivants, il en résulte que d'ordinaire la plaie d'élimination du cordon prend la forme d'une cupule. Le bord de la peau lui-même est attiré en dedans et tend à cacher en partie la plaie. Une fois le cordon détaché, la plaie marche vers la cicatrisation en suivant les phases d'une plaie ordinaire ; la cicatrice est formée trois ou quatre jours après la séparation du cordon.
Mécanisme de la chute du coi^don. Plusieurs théories ont été émises pour expliquer la cbute du cordon et la constance du point oîi elle se fait.
La plus ancienne est celle de Haller, adoptée par Velpeau et complétée par les travaux de Notta, Robin et de LigneroUes, dans laquelle la séparation se fait par le mécanisme de l'élimination d'une eschare.
Dans une autre théorie, proposée par Richet, il y aurait section du cordon. Le sphincter ombilical qu'il a décrit serait l'agent de cette séparation, par suite de son resserrement continu, il agirait sur les vaisseaux comme une ligature.
Velpeau a fait à la théorie de Richet une grave objection, en faisant remarquer que les vaisseaux ne sont pas coupés au niveau du sphincter ombilical, mais à l'extrémité du prolongement cutané du cordon, c'est-à-dire à plus de deux centimètres au delà de ce sphincter.
La théorie la plus généralement adoptée est celle de Haller, voici comment Velpeau s'exprime à ce sujet : « Le cordon se détache par le même mécanisme que celui qui préside à l'élimination d'une eschare. Les vaisseaux cutanés s'arrètant brusquement à sa base, dès que le sang ne parcourt plus les artères et la veine ombilicales, il n'y a plus de matériaux suffisants pour l'alimenter et il doit se mortifier...
« Le prolongement cutané s'invagine peu à peu et forme un bouchon qui remplira l'anneau ombilical. La rétraction ou invagination du bourrelet cutané est due à la rétraction des artères et de la veine, et, comme celle-ci est plus forte pour les artères, le bourrelet est entraîné vers la partie inférieure. »
Les recherches de de LigneroUes sur les vaisseaux de la région ombilicale rendent compte de la constance du point de séparation et ont permis à cet auteur de poser les conclusions suivantes :
La séparation du cordon se fait toujours au niveau du sommet du prolonge-
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inent cutané, [larce que c'est lù que les vaisseaux de l'anneau fibreux et de la peau se réfléchissent, sans passer sur la gaine amniotique du cordon, complètement dépourvue de vaisseaux sanguins ; elle se fait aussi, à cet endroit, parce que c'est à ce niveau que les vasa vasorum des vaisseaux ombilicaux s'arrêtent.
Il existe une troisième théorie, celle de Billard et Ph. Bérard. Il n'y a pas d'eschare, disent ces auteurs, et le cordon se détache sans suppuration. Ce processus se rapprocherait de la cicatrisation sous-crustacée sans suppuration, ou encore de la nécrose aseptique (Korteweg, Rev. mens, de mcd. et de chir., 1879, p. 929).
La dessiccation s'opère du sommet vers la base. En se desséchant en ce dernier point, la gélatine de Warthon fronce la peau de l'oaibilicet forme autour du faisceau vasculaire une sorte de nœud qui comprime les vaisseaux. « Quoi qu'il en soit, dit Bérard, de cette explication, qui est loin d'être complètement satisfaisante, toujours est-il que ce phénomène n'a aucune espèce d'analogie avec la gangrène, et le cordon desséché ne saurait être, sous aucun rapport, comparé à
une eschare La saillie de l'ombilic, l'irritation que le bourrelet saillant
éprouve par le frottement des langes ou du cordon desséché et durci, paraissent être la cause d'un ensemble de phénomènes auxquels une analogie trompeuse pourrait, au premier abord, faire assigner une autre origine. »
La théorie de Billard et de Béi'ard trouve sa justification dans ce fait que parfois on observe la séparation du cordon sans suppuration. Celle-ci ne semble donc pas nécessaire et, si elle existe dans la grande majorité des cas, peut-être cela tieut-il aux conditions invoquées par Bérard.
Nous pensons qu'en se mettant à l'abri de toutes les causes d'irritation et d'inflammation de l'ombilic, on préviendrait le plus souvent la suppuration : aussi doit-on apporter le plus grand soin au pansement de l'ombilic et mettre rigoureusement en pratique les méthodes antiseptiques. Non-seulement par ce moyen on préviendra la suppuration, mais aussi on éloignera les lésions qui viennent si souvent compliquer la chute du cordon et sont quelquefois suivies de mort {voy. l'article Élimination du cordon, du prof. Depaul, Dict. encyclopédique, 2" série, t. XIII, p. 540).
§ II. Développement. Velpeau et Béraud décrivent dans le développement de l'ombilic trois phases ou périodes principales, qu'ils désignent sous le nom de périodes ombilicale, allantoïdienne, placentaire.
Les deux premières ne peuvent être complètement séparées l'une de l'autre.
La période ombilicale offre peu d'intérêt au point de vue pathologique.
La période allantoïdienne est caractérisée par l'atrophie de la vésicule ombilicale et le développement de l'allantoïde. L'abdomen est largement ouvert, l'anneau ombilical n'est pas formé ; une exomphale congénitale peut se produire par suite du défaut de retrait de l'intestin et des viscères.
La troisième, au contraire, est distincte ; elle commence au moment où l'ombilic se trouve constitué par le développement des parois ventrales, c'est-à-dire vers la fin du troisième mois.
Nous croyons devoir, pour rendre plus compréhensible la hernie ombilicale et en particulier la hernie congénitale, entrer dans quelques détails au sujet du développement de l'ombilic et des parois abdominales; nous renvoyons pour de plus amples renseignements aux art. de Campana insérés dans ce Dictionnaire.
Le blastoderme se divise en trois feuillets définitifs aux dépens desquels se DICT. ENC. 2« s. XV. JO
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développeront les différents organes de l'embryon et qui se prolongeront sur ses annexes (vésicule ombilicale et allantoïde, amnioset chorion) ; ces trois feuillets sont les feuillets externe, moyen et interne.
Après la formation de la gouttière médullaire, le feuillet moyen du blastoderme subit une sorte de dédoublement ou de clivage qui le divise en deux lames séparées par une cavité. Ces deux lames s'accolent l'une au feuillet externe, l'autre au feuillet interne. La première est appelée lame musctdo-cutanée et la seconde lame fibro-intestinale.
La lame musculo-cutané réunie au feuillet externe forme la somato-pleure ((7wf;ta, corps, Tihvpôi), coté) ; la lame fibro-inteslinale réunie au feuillet interne forme la splanchno-pleure. La cavité qui sépare la somato-pleure de la splanchno-pleure a reçu le nom de cavité' pleuro-péritonéale ou de cœlome.
Avant la formation des parois ventrales, la vésicule blastodermique est spliérique; parle resserrement graduel de l'ouverture ventrale, la vésicule est séparée en deux sacs secondaires : le sac embryonnaire ou intestinal et la vésicule ombilicale, séparés par un pédicule qui va en s'amincissant à mesure du développement des parois ventrales : c'est le pédicule vitello-intestinal,qui passe par l'ombilic.
Avant la fermeture complète des parois abdominales, ce pédicule est divisé en deux portions par l'amnios : l'une est située entre l'intestin et l'ombilic en voie de formation, l'autre est à l'extérieur de l'abdomen et iînit par se perdre dans le cordon.
(( Le sac embryonnaire est constitué en réalité par deux sacs concentriques. Le plus interne, qui résulte de la soudure des deux splanchno-pleures, forme l'intestin primitif; le plus externe, qui résulte de la soudure des deux somatopleures, forme les parois de la cavité tboraco-abdominale et les deux extrémités de l'embryon. Entre bs deux sacs est une cavité maintenant unique, par suite de la fusion des deux cavités pleuro-péritonéales. Au niveau de l'ombilic ou du pédicule vitello-intestinal, la cavité pleuro-péritonéale communique encore pendant quelque temps avec le cœlome externe. Par cette communication passe l'allantoïde » (Tarnier et Cbantreuil).
La vésicule allantoïde, dont l'origine précise est controversée, naît au niveau de la cavité pelvienne. Elle franchit la large ouverture des parois ventrales etse placé à côté de la vésicule ombilicale, qui disparaît plus tard. Elle se trouve bientôt divisée par la formation de l'ombilic cutané ; sa partie interne forme la vessie urinaire et l'ouraque ; la partie externe s'applique à la face interne du chorion.
Le corps de la vésicule allantoïde disparaît promptement, il reste pendant quelque temps un cordon qui s'atrophie peu à peu et disparaît dans l'épaisseur du cordon ombilical.
Dans la période allantoïdienne les parois abdominales se rapprochent, l'anneau est encore très-large et quelques viscères occupent la base du cordon ; s'il se forme des adhérences, il y aura une hernie ombilicale congénitale (Velpeau).
Le sac embryonnaire interne, intestin primitif, dont nous avons parlé plus haut, est donc formé dans l'origine par le feuillet interne du blastoderme et la lame fibro-intestinale, dédoublement du feuillet moyen. Ensuite la masse médiane, proto-vertébrale, envoie entre ces deux lames une troisième lame, la lame intestinale de Schenk. La lame fibro-intestinale fournit l'épilhélium du péritoine viscéral, le feuillet interne l'épithélium de la muqueuse et des glandes;
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!a lame intestinale fournil tous les tissus compris entre l'épi thélium de la séreuse et celui de la muqueuse.
L'intestin moyen primitif forme une anse à convexité antérieure. Du sommet de cette anse part le conduit vitellin qui fait communiquer le canal intestinal avec la vésicule ombilicale. A une certaine époque du développement, l'anse intestinale se place dans le cordon jusqu'à la fin du troisième mois. Puis cette anse rentre peu à peu dans la cavité abdominale.
Nous venons de voir le développement des parois intestinales et du péritoine viscéral, aux dépens des splanchno-pleures et de la lame intestinale de Sclienk; voyons maintenant le développement des parois abdominales.
Les parois abdominales sont formées par les somato-pleures, constituées ellesmêmes par le feuillet externe du blastoderme et la lame musculo-cutanée, dédoublement du feuillet moyen.
Le feuillet externe forme l'épiderme, la lame musculo-cutanée forme l'épithé- ■lium du péritoine pariétal; les tissus compris entre l'épiderme cutané et l'épithéliumpéritonéal, c'est-à-dire le derme, les muscles, les aponévroses, le tissu conjonctif, les vaisseaux et la portion fibreuse du péritoine pariétal, proviennent •du prolongement somato-pleural de la masse proto-vertébrale (Scbenk).
Vers la fin du troisième mois l'ombilic a pris ses dimensions normales; c'est le commencement de la période placentaire de Velpeau ; une hernie, pour se produire, devra maintenant traverser l'anneau ombilical ; elle se montrera à la partie supéi ieure gauche de la base du cordon .
Arrêts de développement. Les détails dans lesquels nous sommes entrés à propos du développement de l'ombilic rendent compte des variétés d'arrêt de développement que l'on peut rencontrer en cette région. La plupart ont pour origine un défaut de soudure des deux parties latérales de la paroi abdominale antérieure; dans les autres, il y a défaut de développement de la paroi abdominale.
Nous ne nous occuperons ici que de la fissure abdominale, de la fissure abdomino-vésicale, et de l'ombilic amniotique.
Dans le cours de cet article, il sera traité des fistules ombilicales, congénitales, intestinales ou urinaires. La hernie ombilicale congénitale est renvoyée à l'article Hernie.
Fissure sus-ombilicale. Elle résulte de l'absence de soudure des deux parties latérales de la paroi abdominale ; chacune de ces parties possède tous ses organes normaux, seulement leur union sur la ligne médiane fait défaut. La fissure est plus ou moins complète; tantôt la division occupe toute la partie antérieure du corps, depuis la première pièce du sternum jusqu'à la symphyse pubienne ; tantôt la division s'arrête à l'ombilic; dans d'autres cas, elle n'occupe que la paroi abdominale ; dans d'autres enfin, elle siège au-dessous de l'ombilic et s'accompagne d'exstrophie de la vessie.
La relation d'un fait que j'ai eu l'occasion d'observer et de disséquer monli'era bien quels sont les rapports des parties dans la fissure abdominale supérieure.
En 1864, une femme vient accoucher à l'hôpital Saint-Louis d'un enfant mort-né. Sa longueur totale est de 40 centimètres, la tète mesure 51 cent. 1/2 de circonférence horizontale au-dessus des oreilles ; les ongles sont bien formés, mais plus avancés aux mains qu'aux pieds. Le fœtus est petit, maigre; l'épiderme s'enlève facilement, laissant à nu un derme iv^uge et humide. Ce fœtus a sept mois environ.
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Sauf un double varus très-prononcé, la fissure antérieure n'était accompagnée d'aucun autre vice de conformation. Cette fissure, située sur la partie médiane du tronc, commence en haut à 6 ou 7 millimètres au-dessous de la fourchette sternale, et descend jusqu'à la circonférence supérieure de l'ombilic ; elle est limitée en bas par l'insertion du cordon ombilical ; sa longueur est de 63 millimètres, sa largeur est de H millimètres en haut, de 25 millimètres inférieurement, et de 35 à sa partie moyenne. La circonférence de la fissure est donc limitée en haut par l'extrémité supérieure du sternum, en bas par l'insertion du cordon ombilical, à droite par la moitié droite du sternum, le rebord des côtes et la paroi abdominale; à gauche, par la moitié gauche du sternum, le rebord des côtes, et inférieurement, dans l'étendue de 15 millimètres, par la partie inférieure de la veine ombilicale, adhérente par son côté gauche au bord de la paroi abdominale.
La circonférence de la fissure se continue par une membrane mince, transparente, avec la membrane qui recouvre chaque viscère; en aucun point on ne rencontre de séreuse pariétale.
En haut existe un petit cul-de-sac au-dessous de l'extrémité supérieure du sternum, et dans lequel pénètrent l'aorte et l'artère pulmonaire ; sur les côtés, il n'y a pas de cul-de-sac; en bas, il en existe un, qui forme le cul-de-sac vésicorectal, et dans lequel pénètre, à gauche, l'extrémité inférieure du côlon descendant, placé entre la veine ombilicale à gauche, et l'extrémité du cordon en bas.
Les viscères qui sortent par la fissure sont le cœur et tous les organes digestifs de la cavité abdominale ; tous les viscères sont régulièrement conformés
et ont entre eux leurs rapports normaux.
Le cœur tout entier est hors de la cavité pectorale, sans trace de péricarde, il est recouvert par une membrane mince, transparente, et comme appendu par ses vaisseaux à la partie supérieure du thorax.
Le foie i-ecouvre complètement l'estomac^et la plus grande partie des intestins ; il est enveloppé par une membrane mince qui se continue en haut avec celle qui tapisse la face postérieure du cœur, puis l'extrémité inférieure de l'œsophage, la face antérieure de l'estomac (épiploon gastro-hépatique), et la première partie du duodénum. Là se trouve un orifice irrégulier, vestige de l'orifice de Winslow, limité seulement par des replis de la séreuse, et donnant accès dans une petite cavité irrégulière.
A gauche, le foie reçoit la veine ombilicale, qui forme un cordon libre dans ses deux tiers supérieurs, mais dont le tiers inférieur est adhérent à la paroi abdominale; à gauche de ce coi'don, on ne rencontre aucun viscère, tous sont à droite.
Les reins et les capsules surrénales sont appliqués sur la paroi supérieure de l'abdomen.
Les cavités pleurales sont normales; en bas et en arrière, elles sont séparées par une membrane mince, transparente, qui ne peut se dédoubler. Plus haut, la membrane qui recouvre le cœur s'accole à la plèvre, en gagnant la circonférence de la fissure; les deux membranes peuvent être écartées facilement l'une de l'autre.
L'aorte est située sur le côté droit de la colonne dorsale.
Les parties latérales du diaphragme existent, mais la partie moyenne fait défaut.
La dissection des parois abdominales a démontré qu'elles étaient complètes,
et que les muscles droits existaient de chaque côté de la fissure, ainsi que l'a dit Cruveilliier.
Fissure abdomino-vésicale. Cet arrêt de développement est généralement décrit sous le nom d'exstrophie de la vessie ; nous dirons seulement qu'il y a fissure sous-ombilicale de la paroi abdominale, et que la cavité vésicale non fermée remplit cette fissure.
L'ombilic, dans certains de ces cas, serait plus déprimé (J. Steiner) ; dans d'autres, il semble faire défaut en avant [abseiwe de V ombilic); il se confond alors avec la partie supérieure de Texstrophie; il est plus distinct en arrière qu'en avant de la paroi abdominale ; tantôt il est situé immédiatement au-dessus de l'exstrophie, tantôt il en est distant de 3 à 4 centimètres.
La veine ombilicale paraît plus longue qu'à l'état normal ; les artères ombilicales sont grêles, courtes; l'ouraque manque quand l'ombilic répond à la partie supérieure de l'exstrophie (Jamain).
Ombilic amniotique. Ce vice de conformation est extrêmement rare; il serait caractérisé, d'après Widerhofer, par l'absence de la peau autour de l'ombilic, laquelle serait remplacée par un prolongement de la gaine du cordon ombilical, dernier vestige de l'amnios, celui-ci semblant avoir alors une plus large insertion.
Les autres parties constituantes de la paroi abdominale sont intactes.
L'ombilic amniotique ne trouble en rien les fonctions de l'enfant; dans les cas observés, la guérison eut lieu par détachement du disque amniotique, et son remplacement par une cicatrice radiée (.1. Steiner).
§ m. Pathologie. Les maladies de l'ombilic doivent être distinguées eu celles qui se montrent chez le nouveau-né et celles qu'on observe chez l'adulte.
A. Maladies de fombiiîc chez le nouveau-né. Elles uous arrêteront peu, Car elles ont déjà été exposées dans le Dictionnaire à l'article No(JVEAU-^É par le professeur Depaul (2= s., t. XIII, p. 547-562).
M. Depaul décrit Y inflammation du bourrelet cutané' ombilical ; Yulcération simple au fond de l'ombilic sans que la peau y participe d'une manière notable; le bourgeonnement de l'ombilic, dont nous dirons quelques mots à propos des tumeurs de l'ombilic; V inflammation ulcéro-gangréneuse de l'ombilic et ïkémorrhagie ombilicale.
Nous parlerons seulement des inflammations de l'ombilic.
IjîFLAMMATiojNS DE l'ombilic. La région ombilicale est souvent chez le nouveauné le siège de lésions inflammatoires diverses, qui sont sous la dépendance d'un état général plus ou moins grave et appartiennent plutôt à la pathologie générale du nouveau-né qu'à celle de l'ombilic. Ces lésions ont été désignées sous les noms de phlegmon, d'érysipèle, d'ulcération, de gangrène de l'ombilic.
Les descriptions qui en ont été données ne permettent guère de faire de chacune une relation à part, car plusieurs auteurs ont décrit la même affection sous des noms différents : Trousseau a décrit Vérysipèle des enfants à la mamelle; Lorain, la fièvre puerpérale du nouveau-né ; Meynet, une épidémie d'érijsipèle et d'ulcération de l'ombilic chez les nouveau-nés; Bergeron, une épidémie de gangrène de l'ombilic; Bouchut réunit ces affections sous le nom de phlegmons de l'ombilic.
La région ombilicale peut être le siège de lymphangite simple, d'inflammation du tissu cellulaire, de phlegmon avec ou sans suppuration et abcès, d'inflamma-
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tion ulcéreuse, d'érysipèle, de gangrène, ces dernières lésions étant sous la dépendance d'un état général grave, le plus souvent mortel. Ce sont les seules dont nous parlerons ; les autres ne présentent rien de particulier à signaler.
1"Érysipèle, gaîsgrêke de l'ombilic. Nous réunirons dans un même chapitre l'érysipèle, le phlegmon et la gangrène, car dans les descriptions qui ont été données ces noms ont été attribués à une affection variable dans ses expressions symptomatiqucs, mais une par la nature de son étiologie, affection ordinairement épidémique, sévissant spécialement dans les maternités, au moment ou règne la fièvre puerpérale.
Cette affection a été observée par llippocrate, par A. Paré, décrite par Uiiderwood, qui en note la fréquence dans les hôpitaux de femmes en couches, par Billard, qui en fait une gangrène et la distingue de l'érysipèle, par Trousseau, Lorain, Bouchut, Barrier, Meynet, Bergeron.
La maladie se présente sous trois formes, la forme érysipélateuse, la forme ulcéreuse et la forme gangreneuse; dans la première, l'épiderme est fréquemment soulevé par une phlyctène ; dans la seconde (Meynet), l'ulcération de la hase du cordon envahit la paroi abdominale, ou se prolonge le long des vaisseaux ombilicaux ; dans la troisième, décrite surtout par Billard et II. Bergeron, la peau est sphacélée autour de l'ombilic, elle est noire, humide ; le centre de l'eschare peut devenir sec.
Le tissu cellulaire péri-ombilical est épaissi, induré.
Le péritoine n'est pas toujours atteint ; la péritonite généralisée est assez rare, la péritonite partielle de la région ombilicale est plus fréquente. Meynet a constaté deux fois la phlébite de la veine ombilicale dans deux cas de péritonite généralisée, et trois fois l'inflammation des artères ombilicales; on a signalé aussi des altérations des viscères et du sang.
La maladie débute en général avant la chute du cordon, le deuxième ou quatrième jour, quelquefois cependant avant ou après cette époque.
Le début varie selon les cas. La plaie ombilicale devient le point de départ d'un érysipèle rarement fixe et le plus souvent ambulant, il prend parfois une teinte lie de vin et peut présenter des phlyctènes remplies de sérosité sanguinolente ; enfin l'érysipèle peut devenir pblegmoneux.
Dans d'autres cas, la plaie ombilicale s'ulcère et la surface ulcérée peut se recouvrir d'un enduit pultacé ou pseudo-membraneux, qui pourrait faire croire à la pourriture d'hôpital; elle sécrète du pus ou une sanie sanguinolente. Les ulcérations observées par Meynet étaient anfractueuses, à bords irréguliers et décollés.
La forme gangreneuse se montre quelquefois presque d'emblée; dans d'autres cas elle succède à l'érysipèle. La peau présente d'abord une eschare jaune brun, humide, qui devient sèche au centre; elle est entourée d'un liséré violet, puis elle se sépare des parties voisines et laisse à nu une ulcération plus ou moins profonde.
L'état général paraît quelquefois intact au début, mais au bout de vingtquatre ou trente-six heures le petit malade refuse le sein, la peau devient sèche, le pouls fréquent ; des vomissements, de la diarrhée, se montrent, le ventre se ballonne, il y a de l'agitation, des convulsions, des gémissements, de la dyspnée, du muguet.
A ces symptômes se joignent souvent ceux de la pyohémie, et le malade meurt dans le collapsus. La mort survient souvent le troisième jour.
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Des complications plus ou moins constantes viennent encore assombrir le pronostic : tels sont la gangrène de la paroi abdominale, sa perforation, la péritonite pm'ulente, les hémorrhagies ombilicales, la thrombose des vaisseaux ombilicaux, la pneumonie, les épanchements pleurétiques, l'ictère, etc. Dans quelques cas rares de péritonite compliquée d'adhérences de l'intestin à la paroi abdominale, on a observé la perforation intestinale et l'évacuation des matières fécales à travers l'orifice laissé par le ramollissement de l'eschare.
Quand la guérison doit avoir lieu, elle se fait avec lenteur; dans trois cas H. Bergeron a vu après guérison l'ombilic normal remplacé par une cicatrice formant une surface unie, située au môme niveau que la peau environnante.
Le pronostic est toujours très-grave, moins cependant que ne le croyait Trousseau, qui affirmait que l'crysipèle est fatalement mortel, quand il survient dans les quinze ou vingt premiers jours de la vie. La statistique de Meynet donne 50 pour 100 de guérisons. Ce résultat relativement favorable tient peutêtre au génie des épidémies observées.
L'érysipèle et la gangrène de l'ombilic reconnaissent pour cause des irritations de la plaie ombilicale, la malpropieté, le contact des matières septiques, l'encombrement; ils sont favorisés par l'état de faiblesse de l'enfant, par l'allaitement artificiel dans les premiers jours : mais la cause principale, c'est l'influence épidémique. L'affection est en effet rarement sporadiquc ; elle coïncide souvent avec des épidémies de fièvres puerpérales, aussi Lorain la considérait-il comme la fièvre puerpérale du nouveau-né. II. Bergeron a signalé la coïncidence de la gangrène de l'ombilic et de l'érysipèle dans les salles de chirurgie voisines, il l'a vue aussi coïncider avec une épidémie de choléra.
En résumé, comme nous l'avons dit plus haut, il s'agit là d'une affection générale, souvent épidémique, propre au nouveau-né, et dont les manifestations locales varient un peu selon les épidémies : la lésion principale sera ou l'érysipèle, ou l'ulcération, ou la gangrène.
Cette maladie diffère de l'érysipèle simple de l'ombilic ; dans plusieurs cas on a observé des plaques érysipélateuses ou gangreneuses sur d'autres points du corps.
Le traitement de cette affection a jusqu'ici été surtout local, mais rarement il a donné des succès.
Il faudra améliorer d'abord les conditions hygiéniques dans lesquelles se trouve l'enfant, l'isoler, lui faire respirer un air pur, lui donner le sein; ce sont là des conditions indispensables pour espérer une guérison.
Le traitement local a varié selon les manifestations.
Contre l'érysipèle on a essayé les onctions avec l'onguent mercuriel, le Uniment oléo-calcaire, les fomentations astringentes avec le tannm, les oadigeonnages avec la solution de camphre et de tannin dans l'éther, qui donne de bons résultats dans l'érysipèle des enfants plus âgés.
Contre l'ulcération et la gangrène, on a employé les lotions avec la décoction de quinquina, l'eau chlorurée, une solution de chlorate de potasse à 2 ou 5 pour 100, une solution phéniquée au centième ou au deux-centième.
Les meilleurs résultats obtenus sont dus au perchlorure de fer et au perchlorure de zinc.
Dans l'épidémie de gangrène observée par H. Bergeron, les attouchements avec le perchlorure de fer ont été le moyen le plus efficace ; sur ses trois guérisons deux ont été obtenues ainsi.
Valette (de Lyon) a employé avec succès ja pâte au perchlorure de zinc
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étendue sur l'ulcère. Après la chute de l'eschare, on pansait deux fois par jour avec du coton imbibé de perchlorure de fer, étendu de la moitié de son poids d'eau. En même temps on employait des fomentations sur le ventre avec l'huile de jusquiame tiède.
Ces résultats favorables ont conduit Valette à pratiquer la ligature du cordon avec un fil enduit de pâte au chlorure de zinc. La statistique publiée dit que sur 42 enfants de la Maternité on fit la ligature avec un fil simple chez 21, avec un fil au chlorure de zinc chez 21 ; dans cette seconde série un seul enfant fut malade, 14 le furent dans la première.
Avec l'emploi rigoureux de la méthode antiseptique on peut espérer obtenir à l'avenir des résultats supérieurs à ceux du passé. D'abord, toujours la ligature du cordon doit être faite avec un fil antiseptique et le pansement doit être un pansement antiseptique.
C'est également la méthode antiseptique qu'il faut employer dans les inflammations ulcéreuses et gangreneuses de l'ombilic, en se souvenant toutefois que l'enfant est sensible à l'acide phéniqne ; il ne faudra pas se servir de solutions trop concentrées; on pourra du reste mettre en usage l'acide borique, le chloral.
2° INFLAMMATION DES VAISSEAUX OMBILICAUX. PlusicuFS auleui's out décrit à part l'inflammation des artères et de la veine ombilicales , mais ces lésions existent rarement seules et en outre elles ne paraissent se développer qu'à la suite d'autres affections locales ou générales graves. Néanmoins nous dirons quelques mots de chacune d'elles.
a. Artérite ombilicale. L'artérite a été étudiée par Notta, Bouchut, Weber, Ritter. Elle se montre au moment de la chute du cordon ombilical, quelquefois plus tard, comme l'a observé Bednar. Cette inflammation n'est pas primitive; elle succède à l'inflammation du tissu cellulaire qui entoure les vaisseaux, elle coïncide avec l'érysipèle de l'ombilic comme dans les faits de Bouchut et de P. Meynet.
Ritter pense que cette affection ne doit pas être regardée, dans la plupart des cas, comme une inflammation vasculaire; elle devrait être attribuée à la persistance de la suppuration autour des vaisseaux. L'oblitération des artères serait par suite entravée, et leur lumière se remplirait de pus. L'artérite n'est pas grave par elle-même et guérit en peu de temps.
b. Phlébite ombilicale. La phlébite ombilicale ne mérite guère non plus une description à part ; elle accompagne l'érysipèle, le phlegmon, l'ulcère, la péritonite, et n'est le plus souvent qu'une des lésions de ce que l'on a décrit sous le nom de fièvre puerpérale des nouveau-nés. Elle ne serait pas primitive, mais consécutive. Ritter dit que l'inflammation de la veine ne résulte pas de la plaie de l'ombilic, mais qu'elle est d'ordre secondaire et le symptôme d'une pyohémie se déclarant bientôt après l'accouchement.
Dans la plupart des cas de phlébite ombilicale la mort est survenue.
R. Pathologie de T ombilic chez T adulte. La pathologie de l'ombilic chez l'adulte peut donner lieu à quelques considérations générales.
La région peut présenter des déformations pendant la grossesse, et dans les épanchements péritonéaux ; elle peut être atteinte d'inflammations diverses, d'ulcérations, de fistules, dont l'étude assez compliquée présente un grand intérêt. Enfin, elle peut être le siège de tumeurs, et des corps étrangers peuvent y séjourner.
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1° De l'ombilic pendant la grossesse. Les modifications de l'ombilic pendant la grossesse ont été indiquées surtout par Dubois, Cazeaux, Stollz; Gatteau les décrit dans sa thèse.
Montgomery dit que la ligne brune entoure quelquefois complètement l'ombilic, et lui forme une aréole analogue à celle du mamelon, aréole ombilicale; elle parait être assez rare.
Les changements de l'ombilic varient chez la primipare et la multipare.
Pendant la première grossesse, au premier et au second mois, l'ombilic s'enfoncerait un peu et la femme éprouverait une sensation de tiraillement douloureux en ce point, la région ombihcale serait plus sensible.
Au troisième et au quatrième mois, l'ombilic est normal d'abord, puis le mamelon s'élève peu à peu. Chez les femmes petites, les changements sont plus rapides et plus accusés.
A terme, le mamelon est généralement plus élevé que les parties voisines, et ses dimensions sont augmentées. Parfois l'anneau est dilaté et permet l'introduction de la pulpe du doigt, la cicatrice ombilicale est plus facilement déprimée, le sillon ombilical est moins accusé.
La hernie intestinale ou épiploique est rarii à la suite d'unepremière grossesse.
Dans les grossesses suivantes, les modifications de l'ombilic sont plus accusées et plus rapides : l'ombilic se laisse distendre facilement; au neuvième mois, le mamelon est déplissé et de niveau avec la paroi abdominale; l'ombilic se distingue seulement par une coloration plus blanche et une finesse plus grande de ]a peau à ce niveau.
Une hernie peut se produire.
Distension de Vombilic dans Vascite. L'ombilic se laisse distendre par la sérosité péritonéale et il se forme alors une sorte de hernie ombilicale qu'on a appelée hernie séreuse.
La distension de l'ombilic dans l'ascite a été observée par Nuck et Morgagni ; Bérard en parle ainsi : « Chez quelques personnes, dans l'ascite, l'anneau ombilical se dilate, la cicatrice s'élargit, s'étale, perd son froncement et se laisse soulever en même temps que le péritoine par la sérosité amassée dans l'abdomen. » Grisolle la signale également.
Gatteau, qui l'a étudiée avec soin, établit trois degrés dans la distension.
a. L'ombilic est simplement refoulé avec la paroi abdominale, sans offrir de notables déformations ;
h. Il est tout à fait déplissé, et l'on ne distingue plus ni bourrelet, ni sillon.
c. Enfin il existe une tumeur manileste qui peut présenter un volume variable.
La première forme se montre dans les cas d'ascite récente et de moyenne dimension.
La tumeur survient dans les ascites anciennes et volumineuses, quelquefois ou l'observe dans les ascites récentes. Ceci peut être attribué à une disposition anatomique différente, à une adhérence moindre de la cicatrice ombilicale aux parties profondes.
La tumeur est lisse, arrondie, recouverte par une peau normale ; elle a souvent le volume d'une noix, quelquefois elle a atteint celui du poing; alors la peau est tendue, rouge, mince, et semble près de se rompre.
Gauderon, dans sa thèse, donne la description], anatomique d'un cas de distension de l'ombilic; il me paraît intéressant de la reproduire.
Il s'agit d'une femme de soixante cinq ans, atteinte d'un kyste de l'ovaire
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gauche depuis cinq ans, avec ascite et hernie ombilicale séreuse datant de un an, elle succombe à une péritonite.
Examen de l'ombilic. « Le péritoine avait été refoulé à travers l'anneau fibreux et avait distendu l'ombilic en forme de hernie, du volume d'une grosse noix. Cette hernie avait un collet véritable au niveau de l'anneau, lequel mesurait 1 centimètre de diamètre environ. Du pourtour de l'anneau partait une petite lamelle fibreuse qui allait s'insérer à la cicatrice ombilicale et était recouverte par le péritoine. Cette bride faisait saillie dans le sac herniaire et le séparait en deux parties communiquant librement entre elles. Au voisinage de la cicatrice ombilicale, le sac herniaire était très-mince et translucide.
Au pourtour de l'anneau ombilical, le péritoine était de couleur blanche légèrement opaline, not;iblement épaissi, adhérent sans être confondu avec l'aponévrose de la face postérieure des grands droits et la ligne blanche. »
Dans le cas où la tumeur communique avec l'ascite par un orifice étroit, Raciborski a constaté un frémissement particulier en appliquant le sthétoscope au niveau du pédicule et faisant relluer le liquide dans la poche ombilicale préalablement vidée.
Le diagnostic de la tumeur sera facile, on la distinguera de la hernie, des kystes séreux sous-péritonéaux (hydromphale de Boyer). Dans ce dernier cas, très-rare d'ailleurs, la tumeur est irréductible.
On conçoit que la distension de l'ombilic favorisera le développement d'une hernie intestinale, surtout après la disparition du liquide.
La rupture de l'ombilic distendu par l'ascite est très-rare, on n'en connaît que deux observations anciennes dues à Brehm et à Van Horne, dont nous parlerons à propos des fistules péritonéales séreuses. Il est doue permis de faire quelques réserves au sujet de la possibilité de cette rupture dans l'ascite.
Pott dit avoir vu la cicatrice ombilicale se rompre pendant la grossesse chez une femme atteinte de hernie ombilicale.
Ponction ombilicale. La distension de l'ombilic dans l'ascite a engagé certains auteurs à conseiller la ponction de l'ombilic pour donner issue au liquide,
Sédillot dit dans son traité de médecine opératoire : « Lorsque le nombril fait saillie et que la peau y est amincie, c'est là que l'on opère. » Ollivier (d'Angers) recommande d'agir ainsi dans les cas d'ascite avec grossesse, pour ne pas blesser l'utérus.
Cette opération ne paraît pas présenter de danger, on pourrait peut-être craindre de voir la cicatrisation se faire moins facilement. Un accident a été mentionné deux fois par Erdman et Forgct : c'est l'étranglement d'une anse d'intestin et d'une portion d'épiploon par la plaie ombilicale, qui était une véritable incision faite avec la lancette. Comme le fait remarquer Catteau, cet accident n'aurait pu se produire à la suite d'une ponction simple.
Les tumeurs de l'abdomen, quelle que soit leur origine, n'amènent que peu de déformations de l'ombilic, on observe seulement un déplissement plus ou moins complet du sillon et la saillie du mamelon; mais, si la tumeur se complique d'ascite, on constate alors les changements dont nous avons parlé plus haut, et une saillie apparaît à l'ombilic.
L'existence de cette saillie présente de l'intérêt, car sa présence indique que la tumeur est compliquée d'ascite. La saillie de l'ombilic est fréquente dans les kystes de l'ovaire avec ascite.
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V Inflammation^ de i/oMniLic. Chez l'ailulte la régionombilicale peut être le siège de phlegmons et d'abcès, mais leur histoire appartient à celle des phlegmons et abcès de la paroi antérieure de l'abdomen.
Nous dirons seulement que ces phlegmons siègent soit dans le tissu cellulaire sous-cutané, soit sous l'aponévrose, dans les muscles, soit dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Heurtaux a décrit dernièrement une variété des phlegmons sous-péritonéaux, sous le nom de phlegmon sous-ombilical.
Le phlegmon superficiel reconnaît quelquefois pour cause l'irritation produite par l'accumulation de matière sébacée dans l'ombilic ou par la présence de corps étrangers venus du dehors (débris de vêtemen-ts, poussière, terre) et retenus dans les replis de l'ombilic.
Le phlegmon sous-péritonéal est quelquefois la conséquence d'un phlegmon superficiel qui se propage au tissu cellulaire sous-péritonéal par l'anneau ombilical.
Le phlegmon sous-ombilical décrit par Heurtaux siégerait dans une loge située au-dessous de l'ombilic, limitée en avant par l'aponévrose de l'abdomen, en arrière par un fascia sous-ombilical, dépendance du fascia transversalis, et sur les parties latérales par l'union de ce fascia avec l'aponévrose d'enveloppe des muscles droits.
Le phlegmon qui occupe cette région représente une tumeur semi-elliptique dont la base horizontale répond à l'ombilic et dont le sommet regarde le pubis.
Tous les abcès sous-péiilonéaux ont une grande tendance à s'ouvrir au niveau de l'ombilic; nous reviendrons sur ce point à propos des fistules pariétales de l'ombilic.
Ulcérations de l'ombilic. Nous avons déjà parlé des ulcérations qui se montrent à la suite de la chute du cordon, ulcérations tantôt simples, tantôt s'accompagnant d'un état général grave.
On a observé encore à l'ondiilic des ulcères simples, des ulcères vénériens, puis des ulcères cancéreux et des ulcères fistuleux, dont la description se trouve plus loin. On a signalé aussi des ulcères dartreux.
Les ulcères simples tiennent le plus souvent à la malpropreté et en particulier à un amas de matière sébacée, à la présence de poussière, de petits corps étrangers, dans la dépression ombilicale. On les observe aussi chez les personnes obèses à la suite de l'intertrigo. Ces lésions sont sans gravité et guérissent par des soins de propreté.
Les ulcérations vénériennes de l'ombilic sont rares. Fournier a observé le chancre simple, dont la description ne présente rien de particulier.
3° Corps étrangers de l'ombilic. L'ombilic par sa forme en cupule peut facilement devenir le séjour de corps étrangers qui pénètrent dans le sillon ombilical, entre les replis que l'on rencontre souvent autour du mamelon. Ces corps étrangers sont en général de la poussière, des débris venant du frottement des vêtements, quelquefois de la terre, une petite pierre. Assez souvent ce corps étranger est formé par une accumulation de matière sébacée.
L'ombilic traversé par une fistule peut donner passage à des corps étrangers variés, mais qui n'y séjournent pas et ne présentent guère de phénomènes particuliers ; il en sera parlé à propos des fistules de l'ombilic.
Je dirai seulement ici qu'on a vu cette région traversée par des corps étrangers venant de l'intestin, par des vers, des lombrics, des taenias, par des calculs vésicaux et des fragments de sonde, par des calculs hépatiques et même une fois par des débris de foetus.
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Les corps étrangers de l'ombilic s'observent surtout chez les personnes dont la cicatrice ombilicale est très-de'primée, dont les parois abdominales présentent une grande épaisseur de tissu graisseux, ce qui amène une sorte d'invagination de la peau. Dans ces cas il se fait une sorte de cavité en entonnoir dont le fond élargi répond profondément à la cicatrice ombilicale et dont le goulot est formé par un canal cutané plus ou moins étroit.
La présence des corps étrangers dans cette dépression amène quelquefois de l'inflammation phlegmoneuse et des abcès, qui s'observent surtout au-dessous de l'ombilic et s'ouvrent en formant une fistule pariétale.
C'est principalement à la suite de rétention de matière sébacée que l'on a observé ces phénomènes.
Les faits de ce genre ne sont pas très-communs, Duplay en a observé un.
On trouve dans les Bulletins de la Société anatomique la relation d'un cas intéressant. En pratiquant l'autopsie d'une femme âgée, obèse, on sentit au niveau de l'ombilic une petite tumeur allongée, dirigée obliquement en bas et en arrière. Cette masse semblait occuper toute la couche graisseuse ; la face profonde de la paroi abdominale était intacte. En écartant les bords delà dépression cutanée, on aperçut au fond un pertuis, large au plus d'an millimètre, dans lequel le stylet, arrêté par un corps dur de couleur jaunâtre, ne put s'engager. Après avoir incisé le trajet, on trouva au devant de la cicatrice ombilicale une sorte de sac formé par l'invagination de la peau et contenant un corps homogène, dur, du volume d'une amande, constitué par de la matière sébacée concrète.
Je dois à l'obligeance de M. Notta (de Lisieux) l'intéressante observation suivante, dans laquelle une accumulation de matière sébacée a amené une inflammation de l'ombilic.
L..., cordonnier, âgé de cinquante-six ans, est d'une excellente constitution; son nombril n'a jamais été le siège d'aucun écoulement, d'aucune éruption. 11 y a deux ans, il remarqua au niveau de l'ombilic une dureté sans changement de couleui' à la peau, sans écoulement et sans suintement. Cette dureté qui a augmenté de volume d'une façon lente, mais constante, lui causait une sensation douloureuse. 11 ne pouvait supporter sur elle la ceinture de son pantalon et la douleur devenait plus vive lorsqu'il se livrait à son travail. Il ne pouvait appuyer sa chaussure sur le milieu du ventre comme le font les cordonniers, et il était obligé de prendre son point d'appui sur les côtés de l'abdomen.
Vers le 10 juin 1878 les douleurs sont devenues plus vives, la peau a rougi, une ulcération s'est produite au centre de l'ombilic et il s'est écoulé un peu de pus; puis un fragment de calcul sébacé gros comme une aveline est sorti spontanément et les douleurs ont cessé. Un médecin a extrait de nouveau quelques fragments. M. Notta, appelé en consultation, constate ce qui suit : L'ombilic est tuméfié et la peau est rouge indurée dans une étendue de 12 à 15 centimètres ; au centre est une ulcération de 1 5 millimètres de diamètre au fond de laquelle on trouve, entourée de pus, une masse blanchâtre, résistante, mobile.
Après avoir débridé largement l'orifice extérieur, M. Notta extrait une masse blanchâti'e grosse comme une noix, qui paraît être constituée par de la matière sébacée durcie. On applique des cataplasmes de farine de lin pendant vingt-quatre heures, ensuite on fait un pansement avec de la charpie trempée dans du vin aromatique. La plaie n'a pas tardé à se guérir. Depuis, la guérison ne s'est pas démentie, seulement de temps ta autre on voit reparaître à
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rombilic un léger suintement séro-purulent. L'étiologie de cette singulière affection, dit M. Notta, est des plus simple s : de la matière sébacée s'est accumulée dans les replis les plus profonds de Tombilic, s'y est peu à peu condensée de manière à former une masse ayant l'apparence d'un calcul, et devenue corps étranger a déterminé une inflammation éliminatrice.
4» Fistules ombilic.vles. La région ombilicale est assez souvent le siège de fistules dont la nature aussi bien que l'origine présentent de nombreuses variétés. Le mode de développement, la structure, la situation de l'ombilic, expliquent la fréquence relative des fistules dans cette région, quand on la compare aux autres parties de la paroi abdominale. Les trois organes qui se trouvent en rapport le plus direct avec l'ouverture ombilicale chez le fœtus, la vessie, l'intestin, le foie, sont tout naturellement indiqués comme la source possible des lésions qui aboutisseat à une perforation de l'ombilic. D'autre part, étant donné ce que nous savons, par l'anatomie, de la disposition des parties qui entourent la cicatrice ombilicale, et la tendance des collections purulentes à percer vers les régions qui offrent le moins de résistance à leur expansion, on n'a pas de peine à comprendre qu'un grand nombre des abcès de la paroi abdominale antérieure viennent s'ouvrir au niveau de cette région. Enfin, les collections formées dans la cavité péritonéale même peuvent, dans certains cas, tendre à se faire jour à l'extérieur, et dans ces cas c'est encore vers l'ombilic que souvent le liquide fera effort pour s'ouvrir une voie au dehors.
Ainsi se trouvent établies, au point de vue étiologique, les cinq grandes variétés de fistules que l'on peut observer à l'ombilic : fistules d'origine intestinale, fistules d'origine vésicale, fistules d'origine hépatique, fistules d'origine pariétale, et fistules d'origine péritonéale. On peut aussi classer ces cinq variétés en deux grandes divisions, suivant que la fistule tient à un vice de développement ou est le résultat d'une lésion inflammatoire acquise. Mais cette division n'a qu'une importance médiocre, vu le petit nombre des fistules congénitales d'une part, et l'inutilité même de cette classe pour les fistules péritonéales, pariétales ou hépatiques, qu'aucun fait ne permet d'y rattacher. Enfin, en se plaçant au point de vue symptomatologique, la nature de l'écoulement qui se fait par l'ombilic peut servir de base à une troisième classification, qui est la classification adoptée en général par les auteurs : fistules séreuses, purulentes, stercorales, urinaires, auxquelles il conviendrait de joindre les fistules vermineuses et hydaliques. Cette classification nous semble un peu défectueuse en ce sens qu'elle oblige à décrire sous le même titre des fistules qui proviennent de lésions de parties dissemblables, comme le foie et le ligament large, par exemple; excellente au point de vue purement clinique, elle nous paraît inférieure à la première au point de vue de la description analytique. Aussi prendrons-nous pour base de notre classification l'origine de la fistule, quitte à revenir au chapitre du diagnostic, à la classification basée sur la nature de l'écoulement. «
A. Fistules dorigine intestinale. Les fistules d'origine, intestinale, qui correspondent au groupe séméiologique des fistules stercorales, peuvent être congénitales ou acquises.
\'' Fistules congénitales. La vésicule ombilicale, on le sait, communique, dans les premiers temps de la vie intra-utérine, avec l'intestin. Il peut se faire que le petit canal de communication persiste , s'agrandisse et constitue un diverticulum. C'est à ce diverticulum, devenu adhérent à la paroi abdominale et
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s'ouvrant à rombilic après la chute du cordon, qu'on a rapporté quelques cas de fistule stercorale observés chez les nouveau-nés. Ces cas sont fort rares ; on n'en connaît guère que trois ou quatre exemples, dont les deux premiers sont dus à W. King, chirurgien de Guy's Hospital. Un enfant de quatre mois avait à l'ombilic un écoulement de matières verdâtres qui s'était montré immédiatement après la chute du cordon: On employa d'abord, sans succès, le chlorure de zinc ; on fit ensuite une incision ovalaire pour rafraîchir les bords de l'ouverture, et on réunit au moyen de la suture entortillée. La cicatrisation et la guéi'ison furent obtenues en quelques jours. Quelque temps après, l'enfant ayant succombé à une autre affection, on trouva un diverticulum de l'intestin grêle, long de 5 pouces, adhérent à la partie postérieure de l'ombilic. Dans le deuxième cas, il s'agit d'un enfant de huit jours, qui présenta à l'ombilic une petite tumeur fongueuse. Cette tumeur, que l'on attribua à des tractions immodérées faites par la nourrice sur l'extrémité du cordon, fut enlevée en quelques jours par des caustiques. Les liquides intestinaux commencèrent à s'écouler par l'ombilic, puis, une bronchite étant survenue, on vit, dans les accès de toux, une portion d'intesthi poussée au dehors et laissant passer les matières par une ouverture à son exti'émité. La cicatrisation se fit plus tard spontanément. Au bout d'un an, l'enfant mourut d'une maladie de poitrine. L'autopsie permit de constater un diverticulum, placé environ à 2 pieds et demi au-dessus du caîcum, et s'étendant de la convexité de l'intestin grêle à l'ombilic, auquel il adhérait fortement. Jacoby a rapporté récemment un exemple de ces fistules entéro-ombilicales congénitales; une faible partie des matières intestinales s'écoulait par l'ombilic, tandis que la plus grande masse sortait régulièrement par la voie normale. Il n'y eut pas d'autopsie dans ce cas, l'enfant guérit complètement par l'occlusion et la compression. Jacoby attribue cette fistule à un arrêt de développement, à une persistance du conduit vitello-intestinal.
Une observation communiquée par Prestat à la Société anatomique doit être rapprochée de ces faits et en moutre pour ainsi dire le mécanisme. Chez un enfant qui n'avait vécu que quelques jours et qui n'avait pas eu de fistule stercorale, on voyait partir de l'ombilic un cordon du volume d'une plume d'oie et d'une longueur de 2 pouces et demi ; ce cordon communiquait avec l'intestin grêle; il était perméable; en comprimant l'intestin on faisait facilement refluer les matières jusqu'au niveau de hi cicatrice ombilicale. Cette manœuvre détermina dans ce point la formation d'une petite tumeur, qui s'ouvrit par la plus légère pression et donna issue à des matières lécales.
Ce fait prouve que le diverticulum ne communique pas forcément avec l'extérieur. Il faut une cause adjuvante pour amener la perforation du cul-de-sac en rapport avec l'ombilic. Le simple reflux des matières et l'exagération de la pression intra-intestinale semblent suffire à la produire. 3Iais il est bien probable que souvent elle est déterminée par une traction trop forte ou quelque tiraillement intempestif exercé sur le cordon ombilical; elle pourrait aussi reconnaître pour causQ une ligature du cordon comprenant l'extrémité du diverticulum. C'est vraisemblablement par quelque anomalie du même genre de l'intestin qu'il faut expliquer les deux cas de fistule observés chez le nouveau-né par Dupuytren et rapportés dans la thèse de Brun. Un garçon de vingt-huit jours avait à l'ombilic une tumeur du volume d'une grosse cerise, de couleur rouge, à surface • muqueuse, de forme arrondie, rétrécie à sa base, perforée d'un conduit fistuleux à son centre, indolente. La mère avait aperçu cette tumeur peu de temps après la
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chute du cordon. Un stylet mousse pénétrait à plus d'un pouce et demi de profondeur, en se dirigeant un peu à gauche ; on ne put le faire pénétrer dans une autre direction. Une petite quantité de matières stercorales s'écoulait par l'orifice du conduit; Dupuytren, ayant remarqué qu'on pouvait, sans causer d'accident, empêcher les matières de s'écouler par l'orifice ombilical , appliqua une ligature à la base de la tumeur, qui se flétrit rapidement ; la guérison fut complète. Chez un autre enfant, quatre jours après la section du cordon, apparurent à l'ombilic deux petites tumeurs du volume du bout du doigt, arrondies, à surface muqueuse, placées l'une à côté de l'autre ; celle de gauche plus volumineuse, percée à son centre d'un conduit où pénétrait un stylet à plus d'un pouce de profondeur ; ce conduit laissait écouler un liquide bilieux, mélangé de matières fécales, en petite quantité proportionnellement à la quantité rendue par l'anus. On trouve entin dans le Journal de médecine et de chirurgie de 1817 une observation analogue. A la suite de tractions violentes sur le cordon , il se fit une inflammation et une suppuration au point d'insertion. On voyait au niveau de l'ombilic une tumeur, de la grosseur d'une noisette, présentant à son centre une petite cicatrice qui se rompait très-souvent pour donner issue à une matière jaunâtre ressemblant au suc intestinal. Vers l'âge de trois ans, l'enfant rendit plusieurs lombrics par cette ouverture.
On voit d'après ces divers exemples que les fistules congénitales présentent peu de gravité. Elles ne donnent lieu, tant qu'elles existent, à aucun trouble généra], à aucun phénomène inquiétant du côté de l'intestin ou du péritoine. Si on ne les traite pas, elles peuvent persister indéfiniment, s'ouvrant et se refermant de temps à autre, laissant écouler un peu de liquide fécaloïde; mais ouvertes ou fermées elles ne gênent en rien le cours ordinaire des matières intestinales. Elles peuveut se cicatriser spontanément, comme le prouve une des observations de King. Mais il est évidemment indiqué pour le chirurgien d'intervenir. L'occlusion, la compression, la cautérisation, enfin la ligature, l'avivement et la suture, sont les moyens qu'on doit employer.
"2° Fistules acquises, a. 11 n'est pas toujours facile, en présence d'une fistule stercorale à l'ombilic chez un nouveau-né, de se rendre compte si l'on a affaire à une fistule par perforation d'un diverticulum anormal, ou bien à un anus contre nature consécutif à une ligature mal faite du cordon, comprenant une partie d'intestin grêle hernie. Jacoby, dans le fait qu'il a observé, s'appuie sur l'absence de tout symptôme général, de tout trouble réactionnel, pour admettre une fistule par vice de développement et rejeter l'idée d'une perforation produite par la ligature d'une anse. Ce sont les mêmes considérations qui nous ont autorisé à ranger les deux observations de Dupuytren dans la classe des fistules congénitales. En effet, quand l'intestin a été lié eu même temps que le cordon ombilical, on voit survenir tous les phénomènes de l'étranglement, et d'ordinaire l'enfant succombe malgré l'établissement de l'anus contre nature. Il n'en est pourtant pas toujours ainsi, et après les symptômes d'étranglement on peut voir la formation d'une fistule ombilicale amener un soulagement et une sédation complète. L'observation communiquée à la Société de chirurgie par M. Patry (de Saint-Maur) est un exemple remarquable de ce genre de fistule. Le cordon avait été lié très-près du ventre par une femme inexpérimentée. Après la ligature, l'enfant avait beaucoup crié, s'était agité, avait eu des vomissements, de la constipation, du météorisme. Ces symptômes persistèrent pendant quatre à cinq jours; ils ne cessèrent qu'à la chute de la ligature, qui laissa
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après elle une ouvertui'e donnant issue à une grande quantité de liquide verdâtre; l'enfant se trouva très-soulagé. A l'époque où M. Patry le vit pour la première fois, l'enfant était âgé de huit mois; il était maigre, quoique tétant avec avidité le sein de sa raère, femme robuste et ayant beaucoup de lait. L'ouverture ombilicale permettait facilement l'introduction d'une sonde de femme; elle était entourée par un bourrelet muqueux dont les bords étaient très-saillants, arrondis, rougeâlres, recouverts d'un liquide muqueux, mais facilement réductibles. L'anneau ombilical était un peu dilaté ; la peau qui l'entourait ne formait pas de rebord saillant. Cette ouverture donnait passage, au dire de la mère, à une quantité de matières à peu près égale à celle qui s'écoulait par l'anus. Après s'êtie assuré, en fermant l'orilice ombilical, que les matières fécales parcouraient tout l'intestin sans provoquer d'accidents et s'écoulaient en totalité par l'anus, M. Patry essaya d'obtenir la guérison de la fistule par la cautérisation et la compression prolongée pendant deux mois. Ce premier traitement n'eut pas d'effet satisfaisant. M. Patry eut recours alors à la suture. 11 pratiqua une incision circulaire intéressant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, à l'aide de laquelle il détacha le bouri'clet muqueux et le trajet intermédiaire qui le séparait de l'intestin, en prenant le plus grand soin pour ne pas léser le péritoine. Cela fait, il renversa en dedans et le plus profondément possible le rebord muqueux, de manière à mettre en contact les surfaces saignantes, qui furent maintenues par deux points de suture entortillée. Les suites de l'opération furent régulières ; il n'y eut aucun accident intestinal, et le huitième jour la guérison était complète.
Celte observation résume toute l'histoire de cette variété de fistules stercorales : la ligature de l'anse intestinale donne lieu à des symptômes d'étranglement qui cèdent à l'établissement de la fistule ombilicale. Cette fistule n'est pourtant nullement indispensable à la circulation des matières, qui ne tardent pas à reprendre, en grande partie du moins, leur cours naturel. Il n'y a donc aucun danger à en chercher l'oblitération; l'observation de M. Patry montre encore la conduite que doit tenir le chirurgien pour obtenir cette oblitération.
b. A côté de ces fistules par étranglement artificiel se placent naturellement les fistules qui succèdent à la grangrène d'une hernie ombilicale étranglée pathologiquement, et qui constituent un anus contre nature de la région ombilicale. jNous n'avons pas à nous arrêter sur ces faits dont il sera question à propos des modes de terminaison de la hernie ombilicale. Une observation de Richoud mérite pourtant d'être rapportée ici, mais c'est uniquement à titre de curiosité ; la fistule ombilicale s'est faite dans ce cas spontanément, sans symptômes d'étranglement, pai- ulcération progressive de la peau et de l'intestin sous l'influence du poids de la masse iutestinaleMieruiée. Il s'agit d'une femme qui avait eu, à la suite d'une couche, une hernie à l'ombilic; cette hernie n'étant pas maintenue réduite s'accrut progressivement et acquit un volume si considérable que, dix ans après, toute la masse intestinale paraissait logée dans une espèce de besace, qu'elle soutenait à l'aide d'un sac qu'elle avait fait faire exprès. Au bout de la dixième année, la peau devint rouge sur la partie inférieure et saillante de la tumeur ; de petites vésicules blanchâtres s'y développèrent, et en peu de temps un ulcère, arrondi, de l'étendue d'une pièce de cinq francs, se trouva établi. Cet ulcère qui, pendant les dix années suivantes, se ferma et se rouvrit à plusieurs reprises, donnait issue tantôt à du
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pis, taulôt à une espèce de sérosité verdùtie, quelquefois à du sang. Cette infirmité n'empêchait pas la malade de se livrer à ses travaux habituels. Un jour, à la suite d'une course prolongée, il survint un peu d'inflammation de l'ulcère ombilical qui était rouge et donnait du pus en plus grande abondance que d'habitude. Au bout de trois jours, la malade crut reconnaître, au milieu des matières purulentes, des fragments de pruneaux qu'elle avait mangés trois heures auparavant. Étonnée, elle lave sa plaie, presse sur la poche herniaire, et voit, à n'en [jas douter, que des gaz et des matières alimentaires s'échappaient par l'ouverture. C'est alors que Richoud fut appelé ; il trouva une femme ayant toutes les apparences d'une excellente santé, sans fièvre, sans douleurs, riant de son accident qui ne semblait nullement l'inquiéter. « Après s'être bien lavée, dil Richoud, elle souleva la masse intestinale herniée et l'éleva presque à la hauteur de sa figure. Les intestins étaient agglomérés dans cet énorme sac, et on pouvait distinguer parfaitement sous la main toutes leurs circonvolutions. Au centre de l'ulcère ancien, je vis une partie d'un rouge vif, béante dans son centre et ouverte assez pour permettre l'introduction d'une pièce de dix sous. Des gaz et des matières alimentaires peu altérées s'en échappaient chaque fois que je pressais sur la tumeur, ce qui déterminait des accès de gailé à la malade, si prolongés que, malgré le soin que j'avais de maintenir l'intestin, il s'échappa et descendit de 5 à 6 pouces. Je pus voir alors que c'était un intestin grêle, que l'ouverture occupait sa partie antérieure et qu'elle était arrondie comme si on l'eut faite avec un coup de ciseau, mais sa circonférence était tuméfiée et rouge. Le reste nous parut sain. Je réduisis l'intestin, le fixai près de la plaie et engageai la malade à rester calme pour que l'adhérence à la peau pût se faire. » A cette époque les selles avaient lieu comme d'ordinaire; bientôt elles se supprimèrent, et l'anus contre nature se trouva complètement établi.
J'ai eu l'occasion d'observer en 1878 à l'hôpice d'issy une femme de soixantesept ans, polysarcique, atteinte d'une hernie ombilicole volumineuse, irréductible, recouverte d'une peau amincie et présentant un petit orifice par où s'écoulait de temps en temps un peu de liquide à odeur fécale. J'ai pensé à une fistule intestinale spontanée.
c. On comprend facilement qu'un traumatisme de la région ombilicale puisse déterminer l'issue des matières fécales ou des liquides intestinaux par la plaie; mais pour qu'il y ait fistule proprement dite, il est de toute nécessité que quelque adhérence antérieure ait fixé l'intestin à la paroi abdominale ; sinon, l'écoulement de matières intestinales se fera aussi bien dans la cavité abdominale qu'au dehors; il y aura alors perforation et péritonite grave et non pas fistule stercorale.
d. Une autre variété peu commune de fistule entéro-ombilicale, que nous ne pouvons qu'indiquer en raison de sa rareté, comprend les cas oiî l'on voit une tumeur kystique, ouverte à l'ombilic, communiquer à un moment donné avec une des parties de l'intestin. Nous ne pouvons guère citer comme exemple de cette variété que le cas publié par M. Duboué dans les Archives de tocologie. Chez une femme atteinte de grossesse extra-utérine, à qui ce médecin fit la laparotomie, il survint, quelques jours après l'opération un écoulement de matières intestinales par l'ouverture faite à la paroi. Du lait injecté par le rectum ressortait très-rapidement par cette ouverture. M. Duboué s'assura par ce moyen que la partie de l'intestin ulcérée était la moitié droite du côlon trans-
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verse; il s'était fait à ce niveau une communication avec le poche fœtale et c'était par l'intermédiaire de la cavité kystique que les liquides s'écoulaient à l'extéi'ieur. La femme guérit de l'opération, mais elle conservait encore, à sa sortie de l'hôpital, une fistule ombilicale qui donnait issue à une petite quantité de matières intestinales.
e. La cause la plus habituelle des fistules stercorales est, avec la gangrène herniaire, la perforation de l'intestin par un corps étranger contenu dans sa cavité ; dans la plupart des cas l'intestin faisait hernie à travers l'ombilic. Ces corps, tels que noyaux de fruits, haricots, épingles, etc., sont en général introduits par la bouche. Une classe à part doit être faite pour les fistules provoquées par l'issue de quelque ver intesthial. Dans les cas de corps étrangers, la marche des accidents est toujours la même. Bien qu'on n'ait pas de renseignements précis sur ce qui se passe dans les premières phases du processus qui aboutit à la fistule, on doit supposer vraisemblablement que le corps étranger, arrêté en un point des parois intestinales, y provoque une inllammation localisée, et que cette inflammation s'étendant à travers les tuniques détermine l'adhérence de l'anse à la paroi abdominale. Ces deux premiers stades sont indispensables pour que les autres se produisent. Le corps étranger perfore alors l'intestin et, arrivé au contact de la paroi ombilicale, y détermine aussi un travail d'irritation inflammatoire. On voit se former en effet un abcès qui soulève l'ombilic et s'ouvre à l'extérieur ou est ouvert par le chirurgien, laissant sortir quelquefois avec le pus le corps étranger qu'il faut plus souvent extraire avec des pinces ; en même temps s'établit l'écoulement des matières intestinales. La guérison de ces fistules est facile à obtenir. II est à remarquer en effet que souvent l'orifice de la perforation intestinale est déjà fermé quand l'ouverture extérieure de l'abcès se fait ; il y a alors simple abcès ombilical sans fistule stercorale, et cependant la perforation de l'intestin ne peut être niée, attestée qu'elle est par la présence du corps étranger au fond de la collection purulente.
f. Le mécanisme des fistules avec issue de vers intestinaux est en général le même, les vers agissant comme les corps étrangers ordinaires et provoquant une inflammation suppurée de l'ombilic ; les vers sont alors expulsés, mélangés tantôt à des matières intestinales, tantôt seulement à du pus. C'est ce qu'on pourrait appeler les fistules stercoro-vermineuses et les fistules pyo-vermineuses. Qu'il y ait ou non issue de matières fécaloïdes, ces fistules sont toujours d'origine intestinale, les vers, vivants ou morts, qui sont d'ordinaire des lombrics, des strongles, parfois des taenias, ne peuvent venir d'un autre organe que l'intestin. Dans le cas de fistules pyo-vermineuses, la communication avec l'intestin s'est cicatrisée avant l'ouverture à l'extérieur ; dans le cas de fistules stercoro-vermineuses, elle persiste encore. Dans les deux cas, d'ailleurs, la guérison est facile, et la cicatrisation se fait en général rapidement. Ces fistules sont naturellement plus fréquentes chez l'enfant, qui est plus exposé que l'adulte à servir d'habitat à ce genre de parasites; mais on les observe aussi dans l'âge mur. On en trouve de nombreux exemples dans le Traité des entozoaires de Davaine.
Celte deuxième classe de fistules vermineuses a paru à un certain nombre d'auteurs un argument en faveur de l'hypothèse d'une perforation directe des parois intestinales par les lombrics. Cette opinion était admise couramment par les anciens médecins. Moudière, développant une assertion de Blainville, a
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repris et soutenu cette théorie, comparant le mécanisme par lequel le lombric accomplit son passage à travers les tuniques de l'intestin à celui d'un ver de terre s'enfonçant dans le sol. Le lombric écarterait les fibres sans les altérer, ces fibres reviendraient ensuite sur elles-mêmes, en vertu de leur contractilité propre, ce qui expliquerait l'absence de sortie de tout gaz ou de tout liquide stercoral par la fistule ombilicale. Les données fournies par l'anatomie comparée semblent confirmer les idées deMondière. On constate en effet des migrations de ce genre chez les différentes variétés de cercaricés qui se développent dans l'épaisseur du foie et des organes du limaçon d'eau, et qui perforent ces organes à une époque déterminée pour aller chercher au dehors un milieu plus convenable à leur développement ultérieur. Bremser a vu sur une dorade que ïechinorhynchus CUiviceps perforait non-seulement les intestins, mais encore les muscles et la peau pour arriver au dehors. Siebold a trouvé dans les replis du mésentère du cyprinus brama une grande quantité d'echinorhyîichus proteus^ qui ne pouvaient être venus que de la cavité intestinale, laquelle renfermait elle-même beaucoup de ces petits animaux. Miescher a eu l'occasion de voir avec quelle facilité ces échinorhynques creusaient les viscères des poissons au moyen de leur trompe crochue, en ne laissant à leur suite aucune trace de lésion. D'une manière générale, ces migrations ne peuvent être contestées. Mais elles sont loin d'être démontrées pour le lombric intestinal. Davaine conteste absolument l'analogie qu'on a voulu établir entre le mouvement des ascarides et ceux du ver de terre. « L'ascaride, dit-il, avance par des mouvements de flexion et de redressement et non par l'allongement et les rétractions successives des diverses parties de son corps, comme le fait le ver terrestre ; sa tète ne peut s'effiler ; elle n'est pas susceptible d'un mouvement de vrille : elle ne peut donc s'insinuer entre les fibres des tissus, après avoir pris, comme on l'a dit, la forme d'une pointe acérée et résistante. » Si dans les faits rapportés par Mondière, si dans un cas analogue de Siebold, où une fistule de l'ombilic donna issue à un tœnia solium de plusieurs mètres de longueur, sans vestige de matières chyleuse ou intestinale, on n'a pas trouvé l'ouverture de l'intestin qui a livré passage au ver, c'est que sans doute l'ulcération a eu le temps de se cicatriser avant l'ouverture de la fistule à l'extérieur. Nous avons vu que le même fait pouvait être observé dans le cas de corps étrangers vulgaires, tels que les noyaux de fruits, par exemple. Personne ne songe pourtant à admettre que ces noyaux ont passé à travers les parois intestinales par simple écartement des fibres de ces parois. 11 est bien probable que, pour les lombrics comme pour les corps étrangers ordinaires, il y a eu ulcération, altération au moins préalable des tuniques de l'intestin, et que c'est par cette partie altérée, mais rapidement cicatrisée, que la sortie du ver s'est faite. Tout en reconnaissant que la dissociation directe des fibres intestinales par les ascarides n'est pas absolument impossible, on est obligé de conclure avec Davaine que de nouveaux faits rigoureusement observés sont indispensables pour nous permeftre d'affirmer la réalité du processus indiqué par Mondière.
g. La tuberculose et le cancer de l'intestin peuvent dans certains cas aboutir à une fistule ombilicale. Nous parlerons plus loin des fistules tuberculeuses. Les fistules cancéreuses stercorales sont rares. Després en a observé un cas à l'hôpital Gochin. Il s'agissait d'un épithélioma cylindrique du gros intestin qui amena la perforation de la paroi abdominale avec issue des matières fécales par l'ombilic.
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B. Fistules d'origine vÉsicALE. Comme les fistules slercorales, les fistules urinaires peuvent être congénitales ou acquises. Les fistules congénitales tiennen toutes à la persistance de la perméabilité de l'ouraque. Des fistules acquise les unes reconnaissent le même vice de développement joint à une autre cause, les autres sont indépendantes de l'ouraque. 11 est donc préférable de décrire deux grandes classes de fistules vésico-ombilicales, les unes tenant à la perméabilité anormale de l'ouraque, les autres indépendantes de l'ouraque.
1" Fistules tenant à la perméabilité anormale de l'ouraque . Ces fistules peuvent se diviser en plusieurs catégories : tantôt on voit chez les nouveau-nés l'écoulement de l'urine se faire par l'ombilic sans qu'il existe aucun obstacle à son passage par l'urèthre ; tantôt il existe un vice de conformation qui empèchf l'écoulement par les voies naturelles. Dans une troisième catégorie de fails l'ouraque redevient plus ou moins longtemps après la naissance, à la suite d'un occlusion accidentelle du canal uréthral, la voie d'écoulement de l'urine. Enfin on a signalé chez des hyslériques, à la suite d'ischurie plus ou moins prolongée, une miction ombilicale qui ne peut s'expliquer que par la persistance de la perméabilité de l'ouraque. Nous allons passer successivement en re\ue ces diverses variétés de fistules.
a. Fistiiles vésico-ombilicales sans obstruction de Vurèthre. Ces faits sont les plus difficiles à expliquer. On ne voit pas ce qui peut produire dans ces cas la persistance d'un canal qui s'oblitère naturellement dans les premiers mois de l'existence fœtale. Des auteurs dignes de foi ont pourtant rapporté un certain nombre d'exemples de ces anomalies qui ne paraissent pas contestables. L'observation de Méry {Mém. deVAcad. des se, 1700) sert en quelque sorte de transilion entre les fistules vésico et eutéro-ombilicales ; elle montre en effet les deux variétés de fistules réunies chez deux jumeaux. Chez deux fœtus jumeaux mâles, l'ombilic formait une espèce de bourrelet, limitant un trou de sept à huit lignes de diamètre. L'intestin côlon finissait à ce rebord del'ombiUc et était percé d'un trou qui avait une ligne et demie de diamètre et servait d'anus à ces enfants. Le sommet de la vessie était aussi percé d'un trou qui se terminait au rebord de l'ombilic, de sorte que les urines allaient immédiatement dans les membranes du placenta. Cependant l'urèthre et le gland étaient perméables chez ces deux enfants, mais le prépuce était ouvert chez l'un et fermé chez l'autre ; ils sortirent vivants du sein de la mère. Dans le cas observé par Yelpeau dans le service de Roux, il s'agissait d'un petit garçon âgé de deux ans, dont les organes sexuels étaient bien conformés ; la vessie était assez spacieuse, paraissait normale ; le conduit excréteur de l'urine était parfaitement libre ; les urines avaient toujours été rendues en grande partie par la verge. Cet enfant avait depuis sa naissance une tumeur ombilicale du volume d'une noix ; elle était comme fongueuse, d'un rouge livide, rentrant facilement dans l'abdomen, mais ressortant aussitôt qu'on cessait de la comprimer ; à son centre, on voyait un orifice par lequel l'urine suintait continuellement, surtout lorsque l'enfant criait ou faisait quelque effort.
J.-L. Petit, Marx, Feu, Paget, ont rapporté des faits analogues. Chez une petite fille observée par Lugeol, chirurgien de la Maternité de Bordeaux, lecoulement d'urine par le nombril commença après la chute de la ligature, vers le septième jour. Lugeol vit l'enfant une quinzaine de jours après la naissance ; il trouva les linges du pansement mouillés. « L'enfant s'étant mise à uriner, dit-il, je vis des liquides s'écouler en nappe par le nombril. Du papier
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lie louniesol ine permit d'en constater la réaclioa acide. En déplissant le nombril, je trouvai une petite tumeur molle, d'un rouge violacé, au centre de laquelle je distinguai un petit pertuis. Quoique l'enlaiit urinât abondamment par l'urèlhre, je pensai à une fistule urinaire. Un slylet de trousse, introduit par l'ouverture, pénétra facilement de trois centimètres environ dans la direction de la vessie. Jîne crus pas devoir pousser mon investigation plus loin ». Lugeol conseilla une compression légère exercée sur l'ombilic. Quand il revit l'enfant, trois mois après la naissance, la fistule était tarie, l'écoulement avait diminué peu à peu, puis avait cessé complètement ; il n'existait plus ni tumeur ombilicale, ni pertuis. Dans ce cas il y avait persistance de l'ouraque sans obstacle au cours normal de l'urine, et la guérison spontanée, fait probablement unique dans l'histoire des fistules vésico-ombilicales, prouve bien qu'il n'existait pas de lésions uréthrales, comme la conservation de la miction par les voies naturelles permettait d'ailleurs de le supposer. Il en était de même chez l'enfant guéri par Guéniot à l'aide de ligatures multiples de la tumeur ombilicale; il s'agissait là encore d'une fistule par simple persistance de la perméabilité de l'ouraque. Mais l'histoire la plus étrange est celle qu'a publiée Lévèque dans le journal de Corvisart. Un vieillard de quatre-vingts ans, ayant deux hernies inguinales et un petit exomphale de la grosseur d'un marron, rendait depuis vingt-cinq ans des urines par l'ombilic, quoiqu'il urinùt facilement et souvent par les voies ordinaires. Les urines ne sortaient pas par jet de l'ombilic (l'ouverture qui leur donnait passage étant trop petite pour le leur permettre), mais elles mouillaient et baignaient les vêtements du malade el l'on n'avait trouvé aucun moyen de s'opposer à cet inconvénient. « Il est sans doute très-digne de remarque, ajoute Lévêque, que l'ouraque, ce conduit qui, suivant les apparences, a été oblitéré jusqu'à la cinquantième année, se soit ouvert à cette époque de la vie pour donner lieu à une excrétion habituelle. » Cela est d'aulant plus remarquable qu'il n'existait aucune gêne de la miction, aucun obstacle qui put faire retluer l'urine vers l'ouraque. Tout au plus peut-on songer qu'un certain degré d'hypertrophie prostatique a pu aider à faire dévier l'urine vers le trajet anormal. Quoi qu'il en soit, en réservant peut-être l'interprétation du dernier fait, ces divers exemples semblent indiquer que la fistule ombilicale par la voie de l'ouraque peut se produire sans qu'il y ait, à propiement parler, obstacle au cours naturel de l'urine.
b. Fistules vesico-ombilicales par vice de conformation de Vurèthre. Les fistules de ce genre sont plus communes, et leur mécanisme est plus facile à interpréter. L'excrétion urinaire, ne pouvant se faire par l'urèthre oblitéré, se lait par l'ouraque, qui remplace le canal urinaire absent- L'observation de Cabrol est un des plus remarquables exemples de cette variété de fistules ; elle est assez curieuse à tous égards pour qu'on nous permette de la reproduire ici dans son entier. « En l'année 1550, estant à la suite de monseigneur de Montmorency, dans la ville de Beaucaire, sur les quatre heures du soir, fut faict un salve d'arquebuzade par la garde de la ville, au devant ae la porte de Mlle de Varie, oii pour lors j'estoy assis avec plusieurs damoiselles; cette scopétrie apporta un dommage particulier; car le papier de l'une de ces arquebuzades, donnant sur la salle, ressaillit sur le visage et sur la main de trois ou quatre, dont je fus appelé, pour panser la plus blessée. En la pansant, je sentiz une puanteur d'urine si forte que je fus presque contrainctde la quitter sans achever de la panser, ne scachant toutefois bonnement d'où procédoit cette féteur, ou
{QQ OMBILIC (pathologie).
de la blessée ou d'une autre qui tenoit la chandelle. Mais bientôt je fus esclaircy de ce doubte par Mlle de Varie, qui m'assura que c'estoyt celle qui m'esclairo^-t qui puoit ainsy, et que son père donneroyt volontiers la moitié de son bien et qu'elle fust bien guérie.
« Je la priay de me la faire voir. Et elle me fut présentée le lendemain matin, et trouvay son ombilic allongé de quatre doigts et semblable à la creste d'un coq d'Inde et qu'elle pissoyt ordinairement par l'ouraque. Enfin, ayant recogneu son mal, je me représentoy tout à coup le dangier qui en pouvoit advenir, et que la mort seroyt inévitable en fermant le trou d'en haut, si on ne donnoyt issue à l'urine par le trou d'en bas. Mais le pire fut à l'exhibition des pièces, car la patiente, qui pouvoit estre aagée de dix-huit à vingt an:, n'en vouloyt aucunement entendre. Enfin, vaincue des prières du père et delà mère, consentitelle d'en faire la montre. Je trouvay l'orifice de la vessie fermé d'une membrane espesse d'un teston ou plus, le reste bien formé, qui fut cause que je m'attaquay premièrement à cette partie inférieure, et ayant faict l'ouverture, luy mis une canul de plomb jusque en dedans du corps de la vessie, pour tenir le conduit libre it faire que l'urine eust son passage naturel par là. Le lendemain, je procédr.y à l'opération de l'ombilic, et y fis une ligature pareille à celle des opérateurs lorsqu'ils coupent une entérocèle, car je fis passer l'aiguille trois fois par un mesme trou en embrassant la seconde fois un des costés tant seulement, et la tierce l'autre, avec un filet fort et bien ciré. Cela faict, je couppay près de la Hgalure, cautérisay le bout, et, l'eschare tombée, le traittay avec détersifs et dessiccatifs comme les autres ulcères, et feut guérie entièrement dans les douze jours. Par ainsy, je m'acquittay fidèlement de la promesse que j'avois faicte de la guérir. Mais je me vis frustré de ceste mademoysellede Varie, la moitié du bien du père estant convertie en un double ducat qui me feut donné pour le salaire de ma peine. »
Dans une des observations de Littre, l'obstacle au cours de l'urine était de même nature et de même origine congénitale chez un jeune garçon de douze ans, qui avait rendu presque toutes ses urines par le nombril. Littre trouva « en dedans du col de la vessie une chair fongueuse qui bouchait le passage. » L'ouraque était creux depuis le fond de la vessie jusqu'à l'ombilic; sa cavité avait une ligne de diamètre. Il en était de même dans le cas rapportés par J.-L. Petit. L'enfant observé par Cheselden était entièrement privé d'organes génitaux externes. L'observation donnée par Higlimore comme un exemple de fistule ombilicale par persistance de l'ouraque ne peut être rangée sous ce titre: c'est un cas d'extroversion de la vessie.
c. Fistules vésico-ombilicales à la suite d'obstruction accidentelle de ""urèthre. Dans ces différents faits l'époque d'apparition de la fistule ne permet guère de douter que la voie suivie par l'urine était bien celle qu'a montrée l'autopsie du malade de Littre. Mais chez un individu adulte, à la suite d'un obstacle subit au cours de l'urine, l'écoulement peut-il se faire à l'ombihc en suivant le même trajet, c'est- à-dire l'ouraque resté ou devenu perméable? La grande majorité des auteurs se refusent à admettre que le canal de l'ouraque, oblitéré au moment de la naissance, puisse redevenir perméable à une époque quelconque de la vie. « Vraisemblablement, dit Bérard, les individus adultes qui ont uriné accidentellement par l'ombilic avaient conservé une perméabilité anormale de l'ouraque, ou bien chez eux la vessie distendue avait envoyé un pi'olongement vers l'ombilic. » Le premier mécanisme s'accorde mieux avec les
OMBILIC (PATlinLOGIE). 167
autopsies qui ont pu être faites et avec les exemples de persistance du canal de
l'ouraque signalés par divers auteurs. Albinus a vu chez un jeune homme l'ou-
raque creusé d'un conduit et s'ouvrant dans la vessie; et il assure que ce n'est
pas un fait rare. Haller raconte que sur le cadavre d'un adulte il a vu Touroque
perméable et qu'il a pu y faire pénétrer une soie de sanglier. Ilarvey, Moreaii,
Yerdries, Beudt, ont décrit des exemples semblables de persistance du canal de
l'ouraque. On comprend sans peine que chez des individus présentant celle
anomalie, celle-ci ne se traduise par aucun phénomène appréciable tant que
l'urine s'écoule librement par les voies ordinaires ; mais que l'urèlhre vienne à
être obstrué par une cause quelconque, le reflux du liquide par le trajet ouvert
à son passage amènera rapidement la dilatation du conduit et l'urine viendra
sourdre à l'ombilic. L'idée d'un prolongement envoyé par la vessie vers le
nombril paraît beaucoup plus hypothétique.
Il ne faut pas croire pourtant que ces faits soient très-communs, ni même que les quelques observations publiées soient toutes à l'abri de toute critique. Les deux cas de Raussin et de Bourgeois, par exemple, rapportés en général à la persistance du canal de l'ouraque, pourraient cire expliqués par un autre mécanisme, et Gruget, daus sa thèse sur les fistules urinaires ombilicales, incline à penser qu'il s'agissait plutôt de kystes urineiix formés sous le péritoine et ouverts à l'ombilic. Le fait de Laurentius est aussi discutable. Ceux de Fernel et de Peyer paraissent plus probants. « Cuidam annum agenti trigesimum, dit Fernel, obstructa cervice vesicaj , urina tanquam emictioneexumbilico in multos menses profluxil ; id(iue citra lumorem, citra ullam aquae in abdomine collectionem, citra valetudinis offensam. » L'absence spécifiée de toute tuméfaction abdominale ne permet pas d'admettre l'existence d'un kyste urineux intermédiaire entre la vessie et l'ombilic. De même dans le cas de Peyer, la force du jet d'urine qui sortait par l'ombilic doit faire rejeter l'idée d'une poche sous-péritonéale où se serait épanchée d'abord l'urine de la vessie. « Etiam in homine patulum esse urachum certe persuasus sum, dit Feyer, postquam, post Fernelium et Cabroliuum, vidi virum actatis consistentis, coUo vesicae a calculo penitus obstructus, omnem urinam perplures menses ex umbilico cum impetu quodam emingentem. » Enfin, dans une des observations de Littre, l'autopsie fut faite ; chez un garçon de dix-huit ans, qui avait le col de la vessie bouché par une grosse pierre, on trouva l'ouraque creux et dilaté jusqu'à cinq travers de doigt au-dessus de la vessie.
d. Fistules ve'sico-ombilicales consécutives à Vischurie hystérique. Il est toujours assez difficile de savoii'^ au juste quelle foi il faut avoir dans les observations d'hystérie racontées par les anciens auteurs. Ces histoires merveilleuses sont sans doute sujettes à caution; nous ne pouvons cependant ne pas reproduire ici les deux faits suivants qui semblent avoir été observés consciencieusement. Le premier a été communiqué par Chomel à l'Académie des sciences, en 1757. « Une femme d'une trentaine d'années, à la suite de violents chagrins, eut des migraines qui duraient vingt-quatre heures et auxquelles succédait un vomissement de sang noirâtre et épais, sans effort et sans toux. La crise se terminait par une faiblesse et un évanouissement. Cela dura deux ans; il survint alors une jaunisse. De fortes convulsions s'étant jointes à tous les autres accidents, on reconnut que c'était une épilepsie qui causait l'âcreté de la bile arrêtée dans le foie. Les accès commençaient par des convulsions souvent si fortes que la tête était retirée sur l'épaule droite, le bras droit retiré du même côté, l'épine du dos
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courbée en arc. La malade criait qu'on lui tirât les jambes et les bras ; aux convulsions succédaient les vomissements et enfin l'évanouissement terminait tout. Quelquefois au lieu de ces vomissements et parfois outre ces vomissements il lui sortait une grande abondance d'une sérosité sanguinolente, tantôt par le bout du sein droit, tantôt par le nombril et par l'ouraqne qui se rouvrait, et alors la sérosité avait une forte odeur d'urine. De si énormes convulsions et des évacuations si contraires au cours de la nature revenaient deux fois par jour. »
Ces évacuations cessèrent à la suite d'une grossesse.
L'autre observation a été publiée par le docteur Hartings dans le London MedicalJournal de 1829. C'est un beau cas d'iscburie bystérique avec vomissements et écoulement d'urine par- l'ombilic. Une femme de vingt-sept ans, hystérique, fut prise de vomissements avec suppression presque complète de l'urine ; du 9 au 27 avril, les vomissements furent continuels ; elle rendait à peine quelques onces d'urine. Le 27, il se produisit une hémorrliagie par l'ombilic. Le 2 mai il sortit par l'ombilic un liquide ayant à la fois l'odeur et la couleur de l'urine ; jusqu'au 5, cette émission d'urine continua; les vomissements diminuèrent. Du 7 au 9, il ne sortit de l'urine ni par l'ombilic, ni par l'urèthre, et comme une suite nécessaire de cet état, les vomissements, les douleurs, le ballonnement du ventre, reparurent avec toute leur intensité. Jusqu'au 26, mêmes symptômes ; alternatives d'écoulement d'urine par l'ombilic et de suppression absolue de la sécrétion urinaire avec réapparition des vomissements. Le 26, quatre onces d'urine furent retirés par la sonde ; le lendemain, on en obtint bnit, et insensiblement la quantité augmenta à mesure que celle de l'urine rendue par l'ombilic diminuait. Les symptômes généraux s'amendèrent. Le mois suivant, les urines reprirent leur cours ; il n'en sortit plus une goutte par l'ombilic. Quelques années après, cette femme revint à l'hôpital pour une paralysie hystérique des membres inférieurs, dont elle guérit parfaitement. Pendant quelque temps on fut obligé de la sonder pour faciliter l'émission de l'urine. Mais jamais cette fois on n'observa le moindre. écoulement urinaire par l'ombilic.
Il suffira d'avoir cité ces deux observations. Une certaine réserve est commandée dans l'interprétation de pareds faits, surtout si l'on songe que, malgré le nombre d'hystériques observés chaque jour, il n'est plus donné à notre époque de voir des exemples de ces phénomènes extraordinaires.
2" Fistules indépendantes de louraque. La cause première étant toujours une obstruction du canal uréthral, l'écoulement de l'urine peut encore se faire par l'ombilic en suivant une autre voie que le canal de l'ouraque, quand celui-ci n'est pas resté perméable. D'après les observations connues on peut admettre trois mécanismes de ce genre de fistules : a. ou bien la muqueuse vésicale fait hernie à travers la tunique musculaire vers le sommet de la vessie, s'allonge en forme de conduit et vient se rompre à l'ombilic ; b. ou bien il se fait une rupture de la vessie, l'urine se répand sous le péritoine et forme une poche mineuse qui finit par s'ouvrir dans la partie la moins résistante de la paroi abdominale ; c. ou bien enfin il y a ulcération inflammatoire de l'organe, formation d'un abcès intermédiaire à la vessie et à l'ombilic et ouverture de cet abcès au niveau de la cicatrice ombilicale, le trajet restant fistuleux.
a. Le premier mécanisme est probablement peu commun. Portai, qui n'admettait pas que l'ouraque fut perméable, en a rapporté un exemple. Sabatier semble avoir vu un fait semblable. La description laisse cependant un peu à
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désirer. A l'autopsie d'un homme de quarante ans, mort à la suite de nombreuses rétentions d'urine qui avaient déterminé une fistule urinaire un peu au-dessous de la cicatrice ombilicale, il trouva « à la partie la plus élevée de la vessie, près de l'ouraque, une ouverture qui communiquait avec la fistule des téguments par un canal de deux travers de doigt de longueur. »
b. La formation d'un kyste urineux sous-péritonéal n'est pas moins rare. L'autopsie de Falaschi est peut-être la seule qu'on puisse invoquer à l'appui de ce mécanisme. Cliez un individu très-âgé il survint quelque temps avant la mort une occlusion complète de l'urèthre suivie de l'émission de l'urine par l'ombilic. La miction se faisant par un jet parabolique, on crut pouvoir rapporter ce phénomène à la persistance de l'ouraque. Mais l'autopsie fit voir que l'urine, pour arriver à l'ombilic, s'était frayé un passage à travers une ulcération située dans les parois vésicales ; de là elle s'était répandue dans le péritoine disposé depuis l'ombilic jusqu'au pubis en une vaste poche formée par l'adhésion des intestins entre eux et avec les parois abdominales. L'urine sortait de cette poche par une fistule qui s'était faite à l'ombilic. Nous donnons le fait tel que l'a publié Falaschi, mais il est plus probable que ce n'est pas dans le péritoine, mais sous le péritoine, dans le tissu cellulaire prcpéritoncal, que .s'était fait l'épanchement. On trouve dans le Journal de médecine et de chirurgie de 1786 une observation assez analogue de Faivre. Une petite fille de douze ans urinait depuis quatre ans par le nombril ; l'urèthre était obstrué par un calcul. « A la fin, dit l'auteur, on vit se former à la surface extérieure de l'abdomen un engorgement considérable produit par l'irruption accidentelle des urines dans le tissu cellulaire de la peau, des muscles et du péritoine. » Faivre se servit de la voie ombilicale pour pénétrer dans la vessie et en retirer le calcul. Une sonde fut ensuite fixée à demeure dans l'urèthre et la malade guérit complètement.
c. Les exemples de fistules vésico-ombilicales consécutives à la formation d'un abcès communiquant avec la vessie sont plus nombreux et plus probants. Ces abcès siègent ordinairement dans les parois delà vessie et sont dus en général à des calculs. Us peuvent être consécutifs à un rétrécissement blcniiorrhagique de l'urèthre, comme dans une des observations de Jacoby. Dans le cas de Steph, Blancardi, l'autopsie fit voir des ulcérations vésicales ; mais la cause de ces ulcérations n'est pas indiquée. Chez une femme dont l'histoire a été rapportée par Chopart, à la suite d'une chute de six pieds de haut, il se forma deux abcès, l'un à l'ombilic, l'autre au-dessus du pubis ; ces abcès s'ouvrirent spontanément et restèrent fistuleux ; l'urine sortait en partie par ces deux voies anormales, en partie par l'urèthre. La guérison se fit spontanément au bout de quelques mois.
Dans une autre observation de Chopart, qui considère le fait comme un cas d'abcès de la vessie, la cause n'est pas spécifiée. Chez une femme enceinte, il survint de la réteution d'urine; au bout de quelque temps, le ventre devint tendu, douloureux; la fluctuation apparut très-marquée, surtout autour du nombril ; une incision faite entre le muscle droit et l'ombiiic donna issue à beaucoup de pus et d'urine fétide. Le lendemain, le lit et l'appareil de la malade étaient inondés d'urine ; celle-ci s'écoula quelque temps par l'ombilic, puis on réussit à rétablir par le cathétérisme la voie de l'urèthre, et la plaie ombilicale se cicatrisa. Nous admettons, sur la foi des auteurs qui rapportent ces observations, que les abcès avaient pour siège la paroi vésicale. 5Iais il est fort pos-
sible que les abcès aient aussi leur sie'ge dans le tissu cellulaire périvésical, comme semblent l'indiquer les cas où l'on voit le phlegmon de la cavité de Retzius s'ouvrir à l'ombilic ; en tout cas, c'est à coup sur par le tissu cellulaire périvésical et prépéritoncal que fuse l'abcès, qu'on suppose formé dans les parois de la vessie, pour venir faire hernie à la région ombilicale.
C. Fistules d'origike itiîrATiQUE. Les fistules ombilicales consécutives à une lésion du foie étaient peu connues avant le travail de Lequelinel de Lignerolles. Des observations en avaient été publiées cà et là dans les journaux et dans les recueils périodiques. De Lignerolles a réuni ces faits épars et en a fait une description didactique, dans sa thèse inaugurale de 1869, à laquelle on a peu ajouté depuis. On peut dire d'ailleurs, d'une manière générale, que ces fistules sont excessivement rares et que les abcès ou les kystes du foie ont plus de tendance à se rompre partout ailleurs qu'à venir s'ouvrir à l'ombilic. D'après les observations réunies par de Lignerolles on peut diviser ces fistules en trois catégories : fistules consécutives à un abcès hépatique, fistules hydatiques et fistules calculeuses.
1° Fistules consécutives à un abcès du foie. Les abcès du foie ne tendent pas en général à s'ouvrir à l'extérieur ; d'après la statistique dressée par Rendu, on voit que dans plus de la moitié des cas il n'y a pas eu ouverture spontanée. Ceux qui aboutissent à cette terminaison tendent à se faire jour dans la cavité thoracique plutôt que dans la cavité abdominale. Enfin, dans les cas rares oià l'abcès se dirige vers la paroi cutanée, c'est au niveau de l'hypocliondre droit, sous le rebord costal, que se font l'adhérence et la rupture. On ne connaît qu'un seul cas, celui de Rouis, où le pus a fusé jusqu'à l'ombilic, « par les gaines du cordon ombilical )s dit l'auteur; l'abcès ouvert est resté fistulcux, mais le malade a fini par guérir.
2° Fistules consécutives à V ouverture d'un kyste hydatique. Cette deuxième variété n'est guère plus commune que la première. Lequelinel de Lignerolles en rapporte trois cas, ceux de Guattani, de Roux et de Thompson. L'observation de Guattani ne peut être considérée comme un exemple de fistule hydatique ombilicale. C'est, en effet, dans la région épigastrique et non à l'ombilic, que s'est faite la rupture du kyste qui a donné issue à plus de trois cents hydatides. Il ne reste donc que les deux faits de Thompson et de Roux et le cas brièvement rapporté par Bérard à l'article Ombilic du Dictionnaire de médecine. «. J'ai vu, dit Bérard, dans mon service à l'hôpital Saint-Antoine, une femme qui portait depuis dix-huit mois une fistule à l'ombilic ; une pression exercée sur l'hypocliondre droit augmentait l'écoulement du pus, et ce liquide entraînait au dehors quelques poches hydatiques vidées. » Dans le cas de Thompson, la fistule ombilicale persista trente ans, donnant issue de temps en temps à des vésicules. Enfin Cruveilhier rapporte le fait suivant. « M. Roux, dit-il, m'a raconté qu'il fut appelé auprès d'une dame qui avait à l'ombilic ime tumeur qu'on avait prise pour une hernie, et sur laquelle, je crois, on avait appliqué un bandage. La peau qui recouvrait la tumeur s'ouvrit spontanément ; suivirent quelques accidents qu'on crut devoir attribuer à l'étranglement; une surface convexe, blanche, proéminait à travers l'ouverture de la peau; on la prit pour le sac herniaire ; M. Roux fait quelques débridements qui lui paraissent nécessaires pour lever l'étranglement. Quelle n'est pas sa surprise lorsqu'il voit que le prétendu sac herniaire n'était autre chose qu'une acéphalocyste ! La malade guérit parfaitement. »
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On peut ajouter ici, pourne pas multiplier les divisions, les deux observations de Dupu^'tren et de Quincke oii le kyste Iiydatique ouvert à l'ombilic siégeait, non dans le foie, mais dans le poumon et dans la rate. Le fait de Quincke n'offre rien de particulier ; celui de Dupuytren est plus curieux, en raison du trajet suivi par le pus et les bydatidcs. Une femme vint en 1821 à l'Hôtel-Dieu, pour une tumeur inflammatoire à l'ombilic. Dupuytren ne voulut d'abord pas y toucher; mais la fluctuation étant devenue manifeste, et la poche menaçant de s'ouvrir, une incision donna issue à une grande quantité de pus et à quelques poches hydaliques. A l'autopsie, on trouva ime communication établie entre l'ouverture de l'ombilic et une cavité contenue dans le poumon droit, par une espèce de canal formé à travers le diaphragme entre le foie et la paroi abdominale. La cavité du poumon contenait encore une grande quantité de poches hydatiques.
5° Fistules biliaires calculeuses. Ce sont les plus fréquentes des fistules ombilicales d'origine hépatique. On sait d'ailleurs que les fistules biliaires cutanées ne sont pas rares; Murchison en a réuni 86 cas; l'ouverture se fait en général dans l'hypochondre droit, au niveau du fond de la vésicule biliaire; d'autres fois, dans des régions plus ou moins éloignées de la paroi abdominale; enfin, dans un certain nombre de cas, à l'ombilic même. De Lignerolles a donné une bonne description de ce genre de fistules ombilicales. Comme les autres fistules biliaires cutanées, elles n'ont guère été observées que chez des femmes d'âge moyen ou avancé. D'après Murchison, ces communications fistuleuses se forment de deux façons. Tantôt le travail ulcératif, qui commence dans la vésicule ou dans un conduit dilaté, creuse une route graduellement à travers la paroi abdominale adhérente; tantôt la vésicule ou un des conduits biliaires enflammés se dilate, augmente considérablement de volume et vient proéminer à l'extérieur, et s'y faire jour, soit spontanément, soit que le chirurgien l'ouvre, croyant avoir affaire à un abcès. La fistule siège en général un peu au-dessous de l'ombilic; l'orifice est petit, le plus souvent unique, quelquefois multiple ; les bords sont fongueux, saignants, saillants, produisant sans cesse des bourgeons rougeàtres qui tendent à boucher l'ouverture. Celte occlusion se fait parfois pendant quelques jours, puis la fistule se rouvre. Le trajet est très-sinueux, tortueux; souvent, après un ou deux centimètres, il aboutit à une cavité anfractueuse d'où partent de nouveaux trajets plus étroits. Si on explore avec le stylet et si on réussit à pénétrer assez profondément, on arrive parfois à sentir un corps dur, résistant, qui est un calcul biliaire engagé dans le trajet. Mais il faut procéder dans ces recherches avec les plus grands ménagements, et ne pas oublier que dans un cas, celui de Robert, une seule exploration fiute avec le stylet fut suivie d'une péritonite mortelle. Il s'agissait d'une femme de trente-cinq ans, qui depuis huit mois avait à l'ombilic une fistule purulente. Le cathétérisme de la fistule montra que la cause était un •calcul situé dans le fond du trajet, mais la malade en mourut. Le plus souvent, d'ailleurs, cette exploration n'est guère nécessaire au diagnostic, les malades ayant toujours rendu quelque calcul, soit au moment de l'ouverture de l'abcès, soit pendant le cours de l'affection. L'expulsion de ces calculs est parfois extraordinairement abondante. L'observation rapportée par Murchison dans ses Leçons cliniques sur les maladies du foie est des plus remarquables à cet égard. Dans l'espace de trois mois, la malade rendit plusieurs centaines de calculs, gros comme un grain de chènevis et jusqu'au volume d'un gros pois. Elle en
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apportait 328 dans un petit paquet; les plus gros avaient occasionné beaucoup de douleur à leur passage. Pendant les cinq mois suivants, il en passa encore 27 par la fistule. Puis l'orifice se ferma, et depuis lors la malade n'a plus cessé de se bien porter. Le volume des concrétions biliaires peut être beaucoup plus considérable que dans l'observation de Murcliison ; il peut atteindre la grosseur d'un œuf de pigeon. Comme dans la colique hépatique, l'expulsion est en générai suivie d'un soulagement marqué. La sortie d'un calcul caractérise ces fistules ; il ne faut pas compter en général sur l'écoulement de la bile; le liquide qui s'écoule pur l'orifice est un liquide séro -purulent, ou bien du mucus glaireux mêlé de temps en temps d'un peu de sang. L'écoulement de bile est une rareté, le canal cystique étant sans doute, dans la plupart des cas, obstrué aussi par quelque calcul ou par quelques adhérences.
Les fistules calculeuses ombilicales suivent la marche des autres fistules biliaires cutanées, et l'expérience montre que tôt ou tard la guérison finit par se faire. Cette terminaison est la règle et celte règle ne souffre que peu d'exceptions. On doit espérer la guérison rapide, si le malade n'a rendu qu'un gros calcul, s'il ne s'écoule pas de bile et s'il n'y a pas d'ictère. Si les calculs sont petits, on doit craindre qu'il y en ait un grand nombre et que par suite leur expulsion ne se prolonge longtemps encore et ne retarde d'autant la cicatrisation; mais il ne faut pas pour cela désespérer de la guérison. Si au contraire la fistule s'accompagne d'ictère, d'accès de fièvre intermittente, on doit prévoir, comme dans l'observation do Drouineaux, une terminaison fatale, ces phénomènes indiquant une obstruction du canal cholédoque avec ses conséquences ordinaires : dilatation des voies biliaires, angiocholites, suppuration, etc , si bien décrites par Charcot.
D. Fistules D'oRiGi^iE périto.néale. Les épanchements intrapéritonéaux, ascitiques ou inflammatoires, peuvent venir s'ouvrir à l'ombilic : de là deux variétés de fistules d'origine péritonéale : fistules séreuses et fistules purulentes.
Les pi'emières nous paraissent sinon sujettes à caution, au moins extrêmement rares. Nelaton n'en cite que 2 cas : une observation due à Brehm, où la guérison d'une ascite survint à la suite de l'écoulement de la sérosité par la cicatrice ombilicale rompue ; une autre rapportée par Van llorne, où la fistule s'ouvrit et se referma à plusieurs reprises, l'ascite se reformant après chaque occlusion ; la malade finit par succomber. La distension de l'ombilic en une tumeur fluctuante, qui est la conséquence assez fréquente d'une ascite excessive, pourrait être considérée comme le premier degré, comme une tentative de rupture ombilicale ; mais en regard de cette distension assez commune de l'ombilic, combien de fois a-t-on eu occasion d'observer la perforation complète par le seul effort du liquide intra-péritonéal ! Les deux cas de Brehm et de Van Horne restent isolés. 11 faut ranger dans le même cadre les fistules admises par Nélaton comme consécutives à l'ouverture des kystes séreux sous-péritonéaux que Boyer avait décrits sous le nom à'Iiydroniphale.
Les vraies fistules ombilicales d'origine péritonéale sont les fistules consécutives à des péritonites. 11 convient d'en distinguer plusieurs variétés suivant la nature de la péritonite : nous décrirons donc successivement les fistules par péritonite aiguë de l'enfant, les fistules par péritonite puerpérale et les fistules par péritonite chronique, tuberculeuse ou cancéreuse.
a. Fistules par péritonite aiguë chez l'enfant. Ces fistules méritent une
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description à part, car elles paraissent bien être propres à l'enfant, et, chose à remarquer, c'est presque toujours chez des filles qu'on les observe. Elles sont une terminaison assez fréquente de ce que Duparcque a décrit sous le nom de péritonite aiguë essentielle des jeunes filles, de ce que Gauderon, dans sa thèse inaugurale, appelle péritonite idiopathique aiguë de l'enfant. Sur 25 cas de péritonite suppurée réunis par ce dernier auteur, 1 1 ibis le pus s'est frayé un passage par l'ombilic distendu sous forme de hernie ombilicale. Chez l'adulte au contraire, une pareille terminaison doit être excessivement rare, car en dehors des péritonites puerpérales on ne cite point de cas de péritonite aiguë terminée par perforation ombilicale. Ceci indique bien que c'est dans quelque disposition particulière de l'ombilic chez les enfants et en particulier chez les enfants du sexe féminin qu'il faut chercher la cause de ces fistules, et qu'il est inutile d'admettre, avec Féréol, une variété perforante de péritonite. Quelle est cette disposition? Le péritoine, comme l'avancent Malgaigne et Féréol, a-t-il une épaisseur moindre au niveau de l'ombilic, et cela suffil-il à expliquer la fréquence de la perforation? Doit-on croire, avec Gauderon, que la rupture de l'ombilic est facilitée par l'absence dnfascia nmbilicalis? Existe-til quelque autre particularité anatomique chez l'enfant qui vienne en aide à la tendance du pus à se faire jour à l'extérieur ? Nous manquons de documents pour répondre à ces questions. Le fait n'en i este pas moins acquis, c'est que les péritonites supputées qui se font avec la plus grande rapidité chez les enfants, sans cause connue, tendent d'ordinaire à rompre l'ombilic et à se déverser au dehors.
L'ombilic se laisse d'abord distendre et proémine en forme de hernie ombilicale. On constate là une tumeur rouge, mate, fluctuante, réductible ; quelquelois même la réduction se fait avec gargouillement. Puis la peau cède en un point, en général au centre même de la tumeur. Le pus s'écoule en quantité considérable, un, deux, trois litres, pus en général louable, bien lié, rarement séreux, parfois par un jet vigoureux. Cette perforation se fait d'ordinaire du vingtième au trentième jour après le début de la péritonite. Un soulagement remarquable suit l'ouverture, qui reste fistuleuse, continuant à donner du pus pendant un temps plus ou moins long. Mais la guérison est la règle, huit fois sur les dix cas de Gauderon ; en moyenne, c'est au bout d'un mois que la fistule se ferme; dans un cas, la cicatrisation s'est faite en huit jours; dans un autre, la fistule a persisté pendant sept mois et demi.
b. Fistules par péritonite puerpérale. Le mécanisme de ces fistules paraît différent de celui des fistules péritonéales chez l'enfant. Il n'y a pas ici distension de la cicatrice ombilicale par la pression du pus; dans la plupart des observations, on voit un double travail inflammatoire se faire, dont l'effet se combine pour amener la peiforation du nombril. Il y a à la fois péritonite et inflammation du tissu cellulaire sous-péritonéal. On sait la facilité avec laquelle s'enflamme, chez les femmes récemment accouchées, le tissu cellulaire du petit bassin, lequel communique directement avec le tissu cellulaire souspéritonéal. La propagation de l'inflammation jusqu'à l'ombilic s'explique donc naturellement. La première observation de la thèse de Féréol sur la perforation de la paroi abdominale antérieure dans les péritonites est un exemple trèsconcluant de ce mécanisme. Une inflammation du ligament large gauche succède à un accouchement; il se fait ensuite une péritonite d'abord locale,puis généralisée , en même temps le côté gauche du ventre se tuméfie et donne
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uiie matité complète à l;i percussion. Vers le quinzième jour, une petite tumeur apparaît un peu au-dessous de l'ombilic, à gauche, tumeur dure, mais fluctuante , elle s'ouvre spontanément et des flots de pus s'écoulent, mouillant plusieurs alèzes dans une nuit. Quelques jours après, une autre perforation se fait par le vagin. La fistule ombilicale se cicatrise au bout de six semaines. Dans le cas de Pujol, le double processus est encore plus net. Une péritonite se produit chez une femme récemment accouchée; bientôt survient de la douleur à l'ombilic, puis une petite tumeur se forme avec de l'empâtement au pourtour. On ouvre avec la lancette, un verre de pus à peine s'écoule. Une sonde introduite dans le trajet ne pénètre pas dans la péritoine; on sent profondément une autre tumeur distincte du premier abcès. Le quatrième jour, cette tumeur s'ouvre spontanément dans l'ouverture faite au bistouri et donne issue à une grande quantité de pus. La fistule guérit au bout de six mois. Nous verrons tout à l'heure que les abcès sous-péritonéaux de la puerpéralilé peuvent se terminer par fistule ombilicale sans qu'il y ait à proprement parler péritonite. Comme pour les péritonites de l'enfant, la fistule ombilicale paraît être une terminaison heureuse des péritonites ])uerpérales. Dans tous les cas cités, lu suérison s'est faite.
c. Fistules par péritonite chronique. En dehors des péritonites puerpérales, les cas de péritonite aiguë de l'adulte terminés par rupture de l'ombilic sont fort douteux. Le cas de Ledran, si souvent cité, oii la pression du ventre faisait jaillir le pus à un demi-pied de haut, manque de détails ; mais il est bien probable qu'il s'agissait plutôt chez ce malade d'un abcès sous-péritonéal que d'une péritonite suppurée.
La péritonite chronique peut aussi déterminer une perforation fistuleuse de l'ombilic. Andral, Rombeau, Aran, Bertherand, Habershon, en ont rapporté des exemples. Ici encore, c'est chez des petites filles ou des femmes que cette complication s'observe. Yallin, dans un travail sur V inflammation péri-ombilicale dans la tubéralisation du péritoine a bien montré la manière dont ces perforations pouvaient se produire. Chez certains tuberculeux, on voit apparaître un œdème indolent, une rougeur inflammatoire de la région ombilicale, qui persistent parfois pendant plusieurs mois. Le malade peut mourir sans qu'il y ait perforation. A l'autopsie, on trouve l'épiploon et les anses intestinales réunis en paquet, adhérant fortement à la paroi abdominale, en particulier au niveau de l'ombilic. Les tubercules accumulés dans la séreuse et les fausses membranes sont ramollis, creusés de petites cavernes remplies de détritus et de sanie purulente; souvent il existe de petites perforations intestinales, et les matières fécales pénètrent dans les petits clapiers, entre les fausses membranes. On comprend aisément que l'irritation entretenue par ces matières purulentes au contact de la paroi abdominale puisse à la longue y provoquer une inflammation qui aboutisse à une fistule. Et le mode même de formation indique que le plus souvent cette fistule sera à la fois péritonéale et intestinale et que des matières fécales s'écouleront par l'ombilic. C'est en effet ce qui existait chez les petites filles de l'observation de Rombeau et dans les deux cas de Habershon. Dans les trois cas, l'autopsie a montré les lésions décrites par Vallin dans les cas où la perforation ne s'est pas faite. Dans la deuxième observation de Habersbhon, il s'agit d'une petite fille de six ans, atteinte de ■ péritonite chronique depuis un an. Six mois avant la mort, une tumeur circonscrite apparut à l'ombilic, s'ouvrit et resta fistuleuse, donnant écoulement à un
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pus mélangé de matières fécales. A l'autopsie, on constata une tuberculose pulmonaire et péritonéale ; les intestins étaient adhérents, plusieurs anses perforées, un abcès stercoral s'était formé à l'ombilic et avait fmi par traverser la paroi. Il y a tout lieu de supposer que la péritonite cancéreuse peut se comporter comme la péritonite tuberculeuse ; nous n'en connaissons qu'un exemple ; c'est l'observation que rapporte Féréol dans sa thèse, sous le titre : Cancer de l'estomac, péritonite circonscrite ouverts à l'ombilic. L'orifice de la fistule était très-étroit ; il s'en écoulait principalement pendant le mouvement d'abaissement du diaphragme un ichor sanieux, fétide, mélangé de bulles de gaz. Ou trouva à l'autopsie un vaste cancer encéphaloïde du pylore et du foie; au devant de l'estomac existait un foyer rempli de détritus sanieux et de pus ichoreux, dont les parois étaient formées en arrière par l'estomac et les intestins recouverts par l'épiploon, et en avant par la paroi abdominale ; ce foyer s'ouvrait à l'ombilic par un trajet étroit qui semblait creusé dans l'épaisseur de la ligne blanche.
d. Fistules d'origine pariétale. Les abcès qui se forment dans l'épaisseur de la paroi abdominale peuvent s'ouviûr à l'ombilic et rester fistuleux plus ou moins longtemps. C'est là un mode de terminaison qu'on observe surtout dans les abcès sous-féritonéaiix décrits par Brichcteau, Bernutz, Baizeau, dans le phlegmon sous-ombilical d'Ileurtaux. Ces abcès s'ouvrent à la partie inférieure de la cicatrice ombilicale ; il semble que le pus suive les cordons fibreux qui représentent l'ouraque et les artères ombilicales (Yaussy) pour venir faii'e issue autour de l'insertion de ces cordons à la cicatrice. Mais, chose plus remarquable, le tissu cellulaire sous-péritonéal, qui est en continuité directe avec le tissu cellulaire du petit bassin d'une part, avec le tissu sous-pleural de l'autre, peut conduire jusqu'à l'ombilic des abcès formés dans des régions qui semblent n'avoir aucun rapport avec cette partie de la paroi abdominale. C'est ainsi que Curran rapporte une observation d'abcès du poumon droit ouvert à l'ombilic. Il s'agit d'un jeune garçon qui présenta d'abord les symptômes d'une pneumonie droite : la résolution ne se fit pas ; des signes de cachexie apparurent ; le malade prit l'aspect d'un tuberculeux. Au bout de six mois, une saillie excessivement douloureuse se montra au-dessous de l'appendice xyphoïde ; très-rapidement la douleur s'étendit jusqu'à l'ombilic, oii elle s'ouvrit bientôt donnant une énorme quantité de pus. Le pus continua à s'écouler pendant quatorze jours ; les symptômes pulmonaires disparurent, et le malade put reprendre ses occupations, complètement guéri. L'abcès dans ce cas a évidemment fusé par le tissu cellulaire entre les attaches du diaphragme au niveau du sternum : était-ce réellement un abcès du poumon ou une pleurésie purulente? C'est ce qu'en l'absence d'autopsie il est impossible de dire.
On a vu de même des abcès formés dans le petit bassin autour de la vessie ou de l'utérus venir s'ouvrir à l'ombilic. Cette terminaison a été observée dans le phlegmon de la cavité de Retzius (Th. de Castaneda). Castaneda rapporte même un cas oiî l'abcès ouvert à l'ombilic avait pris naissance dans le tissu cellulaire périprostatique. Chez la femme, Bernutz, Alp. Guérin, ont publié des cas de phlegmon du ligament large terminés par fistule ombilicale. C'est sans doute par une propagation analogue de l'inflammation du tissu cellulaire périutérin au tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi abdominale que se font, à la suite de couches, les abcès sous-ombilicaux, avec ouvertui'eà l'ombilic où la périmétrite semble avoir passé inaperçue.
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Diagnostic et traitement. Le diagnostic des différentes variétés des fistules ombilicales est en général facile. La nature de l'écoulement en indique d'ordinaire l'origine. Nous n'insisterons que sur deux points : le diagnostic des fistules urinaires congénitales et le diagnostic des fistules purulentes d'origine péritonéale et pariétale.
II semble qu'on ne puisse guère se tromper sur l'existence d'une fistule unnaire ombilicale. Il existe cependant un vice de développement qui peut induire en erreur un médecin peu attentif: c'est l'exti^oversion de la vessie. Cette remarque avait été faite par Haller, et on trouve en effet un certain nombre de faits d'extroversion de la vessie publiés comme des exemples de fistules urinaires par persistance de l'ouraque. Telles sont les observations d'Highmore et de Goupil dans l'ancien Journal de médecine de 1756. De même le cas cité par Dufieu dans son Dictionnaire d'anatomie, article Oiraque, est un exemple d 'ex I réversion de la vessie et non de fistule congénitale. Il y est question d'un « hermite qui urinait par l'ombilic où se trouvait une tumeur ovale et fongueuse qui avait deux ouvertures d'où l'urine sortait goutte à goutte » : pas d'urèthre ; il existait une verge courte et aplatie où l'on distinguait fort bien les corps caverneux.
Dans l'extroversion de la vessie, on trouve en effet à la région hypogastrique une tumeur rougeàtre plus ou moins volumineuse, ayant l'apparence d'un fongus d'où l'urine suinte continuellement. L'ombilic est déplacé, il est immédiatement au-dessus de la tumeur vésicale, et le plus souvent n'est représenté que par un petit tubercule ou par un repli cutané en forme de croissant ; parfois même il n'en existe pas trace, et c'est dans ce cas surtout que l'erreur est possible ; mais il suffit en somme d'un peu d'attention pour l'éviter.
Le diagnostic des fistules péritonéales et pariétales présente parfois quelques difficultés. Un des caractères principaux est fourni par le siège même de l'orifice fistuleux. Les péritonites purulentes qui s'ouvrent au nombril déplissent la cicatrice et la perforent directement. Les phlegmons sous-péritonéaux au conti'aire s'ouvrent au pourtour de l'ombilic, au-dessus ou au-dessous en général, parfois à droite ou à gauche. Dans la fistule péritonéale on ne trouve pas l'induration phlegmoneuse de la paroi, qui persiste encore quelque temps après l'évacuation du pus des abcès sous-péritonéaux. On a donné encore comme signes différentiels les cai'actères du pus : le pus du phlegmon est un pus épais, crémeux, louable ; le pus de la péritonite est séreux, fluide, grisâtre, blanchâtre, beaucoup plus abondant. Mais ces caractères sont loin d'être absolus ; le pus des abcès puerpéraux peut les présenter tous ; d'autre part, dans les péritonites idiopathiques de l'enfant, le pus péritonéal a tous les caractères du pus phlegmoneux. Il faut enfin tenir compte de la marche générale de l'affection et des différents sigues qui ont précédé l'ouverture de l'ombilic.
La plupart des fistules ombilicales ne présentent pas d'indications thérapeutiques propres. Seules les fistules urinaires prêtent à quelques brèves considérations. Quelle qu'en soit la cause, le traitement doit répondre à ces deux indications: rétablir la perméabilité des voies naturelles; oblitérer l'orifice ombilical. Si l'obstacle au cours de l'urine est un calcul vésical, on pourra peut-être, comme l'ont fait Faivre et Paget, se servir de l'orifice fistuleux pour aller à la recherche du corps étranger et l'extraire. Pour l'oblitération de la
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iistule, s'il s'agit d'une fistule congénitale avec fongosité saillante, on essayera d'abord de la compression et de la cautérisation ; mais ces moyens sont insuffisants ; il faut toujours en arriver à la ligature. On peut la faire par le procédé qu'employa Cabrol, ou par celui qui a réussi à Guéniot. Le procédé de Cabrol a déjà été décrit ; voici quelle fut la manière de faire de Guéniot. 11 étrangla d'abord circulai rement la tumeur vers sa base au moyen d'un fil serré modérément; il se forma au point de stricture une ulcération linéaire. Des fils de plus en plus serrés donnèrent lieu à une ulcération plus profonde, jusqu'à ce que la fongosité ombilicale se détachât complètement. Le travail ulcéreux s'effectuant ainsi avec lenteur, la circonférence de la plaie se trouva en voie de cicatrisation avant que le centre de la petite tumeur fut détaché. Quand il n'y a pas de tumeur saillante, mais une sorte d'entonnoir du fond duquel suinte l'urine, on pourra avoir recours au procédé de Paget. Ce chirurgien excisa la peau sur le pourtour de la fistule, au point où elle se continuait avec la muqueuse. Cet avivement fut exécuté à l'aide d'un bistouri à lame mince, pendant que les parties à exciser étaient attirées au dehors avec une pince à dents de souris. La coaptation fut faite au moyen d'une seule épingle qui fut entourée d'un fil d'abord en 8 de chiffre, puis en ellipse, de façon à former une suture très-large. Dans tous les cas, une sonde à demeure devra être placée dans la vessie.
5° Tumeurs de l'ombilic. Les tumeurs de la région ombilicale sont assez rares; les unes s'observent plus particulièrement chez l'enfant, les autres chez l'adulte.
Nous séparons des tumeurs les hernies viscérales ou graisseuses que nous étudierons plus loin; les hydrocèles temporaires dues à la dilatation de l'ombilic dans l'ascite et dont nous avons déjà parlé; les tumeurs urinaires formées par la dilatation de l'ouraque et bientôt suivies de fistules; les corps étrangers de l'ombilic, il en a été question plus haut.
Nous ne ferons que signaler les néoplasies syphilitiques, le chancre infectant et la plaque muqueuse.
Les tumeurs proprement dites de l'ombilic ne peuvent être l'objet d'une description précise. Les transformations que l'histologie fait subir à la classification des tumeurs rendent difficile l'appréciation des faits publiés. Les descriptions données dans les observations varient selon la doctrine histologique du lieu et de l'époque oii le fait a été observé.
Nous tracerons donc seulement une sorte de cadre, dans lequel nous ferons rentrer les observations plus précises de Virchow, Chassaignac, Dolbeau, Bryant, Kûster, Kustner, Richet, Blum, 0. Weber, Vulckow, elc.
Certaines de ces tumeurs, avons-nous dit, s'observent surtout chez l'enfant, d'autres chez l'adulte :
Chez l'enfant on a observé l'angiome (Chassaignac), le granulome (Dugès, Virchow, Kustner), l'adénome (Kustner), le myxome (0. Weber), le myxosarcome (Virchow).
Chez l'adulte on a trouvé le papillome (Kûster, Blum), le kyste dermoïde (Kùster), le sarcome (Leydecker, Bryant, Richet), l'épithéliome (Dolbeau), le carcinome (Wilras, Wulckow, d'Heilly).
Cependant il est difficile de classer les tumeurs de l'ombilic d'après l'âge des malades, car certaines tumeurs ont été observées à la fois chez l'enfant et chez l'adulte, tels : l'angiome, le sarcome et les tumeurs de ce groupe.
DICT. Ex\C. 2' s. XV. l'2
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Nous rappellerons que Kiister a réparti ainsi les tumeurs de l'ombilic observées chez l'adulte, en se basant sur leur auatomic pathologique et leur pathogénie.
1° Néoplasmes développés aux dépens de la peau de l'ombilic :
a. Paplllomes ;
b. Kystes dermohhs.
2° Tumeurs développées dans la cicatrice ombilicale ;
a. Papiltome;
h. Carcinome.
5" Néoplasmes du trajet ombilical :
a. Sarcome;
b. Carcinome.
1° Primitif {cellulaire}; 1° Secondaire {médullaire) .
Ayant indiqué l'ordre de fréquence des tumeurs selon l'âge, nous les décrirons maintenant d'après la classification suivante :
1" Les ayigiomes; 2" les granulomes; 5° les papillonnes; à" les kystes ; b°les adénomes; 6" les sarcomes; 1° les épithéliomes ; 8° les carcimomes.
i° Tumeurs vasculaires. Sous cette dénomination, on a réuni plusieurs variétés de tumeurs do nature différente, observées chez l'enfant; les unes formées de tissu de bourgeons charnus, de tissu de granulation, sont décrites sous Ih.s noms de masses verruqueuses, polypeuses, fongueuses, et sont mieux désignées sous le nom de granulomes (Virchow, Kustner). L'élément principal de ces tumeurs est le tissu de granulation.
Les autres tumeurs vasculaires sont formées principalement par des vaisseaux sanguins et méritent seules la dénomination de tumeurs vasculaires d'angiomes. Elles sont très-rares; on trouve quelques cas de naevi.
Un fait de Laiton pourrait peut-être rentrer dans cette catégorie de tumeurs. 11 observa une fille qui dès la naissance présentait, à l'insertion du cordon, une tumeur du volume d'une poire en même temps qu'une hernie, et consistant surtout en ramifications vasculaires très-dilatées.
Koeberlé a signalé la bjmphocèle ombilicale chez l'adulte : « Parfois, dit-il, à propos des kystes de l'ovaire volumineux, les vaisseaux lymphatiques sousombilicaux prennent un développement excessif et l'ombilic devient le siège d'une tumeur (lymphocèle ombilicale) constituée exclusivement par des dilatations sacciformes de vaisseaux lymphatiques » .
En résumé, nous réservons l'expression de vasculaires aux tumeurs formées par des vaisseaux ; les autres seront décrites sous le nom de granulomes.
Angiomes. Nœvi. Les faits en sont rares. Aux observations de Lawton et de Koeberlé, nous ajouterons celles de Chassaignac. Ce dernier a présenté à la Société de chirurgie, en 1855, un enfant de six mois, portant à la région ombilicale ime tumeur érectile veineuse, d'un volume assez considérable. Grosse comme une tête d'épingle à l'époque de la naissance, elle s'était accrue progressivement jusqu'à acquérir 3 ou 4 centimètres de diamètre. Elle se composait de deux parties, l'une profonde, sous-cutanée, l'autre superficielle, occupant l'épaisseur de la peau. Une veine sous-cutanée volumineuse, rampant sur la ligne médiane au devant du sternum, venait se perdre dans la tumeur érectile.
2*' Granulome. Fongus ombilical des nouveau-nés. Cette tumeur vascu-
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laire se développe pendant ou après la chute du cordon ; elle est constituée par des bourgeons qui forment en généi^al une seule masse mamelonnée, roucre et humide, qui a été comparée à une framboise ; elle est pédiculée ou sessile et son volume varie depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'une petite noix (Johnson) .
Cette tumeur a été signalée d'abord par Dugès, par P. Dubois; Virchow en forme la première variété de ses tumeurs vasculaires de l'ombilic; Atho! Jonhson l'a décrite le premier en Angleterre. Elle a été observée par Cooper Forster, Bryant, T. Holmes, qui la désigne sous le nom de tumeur verruqueuse de rombilic. Steiner lui donne le nom de sarcomphale.
Kustner a observé 7 cas de granulomes, chez des enfants de deux à cinq semaines; leur volume ne dépassait pas celui d'un pois, et leur couleur était d'un rouge vif.
Le centre et le pédicule de ces tumeurs étaient constitués par des cellules conjonctives, fusiformes ; à la périphérie, on trouvait des cellules arrondies. A la surface externe, ces cellules arrondies sont très-serrées, se comprimant les unes les autres, la substance intercellulaire est raréfiée. Seule une tumeur volumineuse enlevée sur un enfant de quatorze jours était revêtue dans la moitié de sa surface d'un épiderme, et à ce niveau la tumeur était d'un rouo-e bleu foncé. Ces granulomes sont assez riches en vaisseaux à leur centre, toutefois les vaisseaux sont très-fins.
La tumeur forme, avons-nous dit, une masse solide, mais dans quelques cas on a signalé à son centre l'existence d'un petit canal d'où ne s'échappait aucun liquide et qui ne paraissait communiquer avec aucun viscère de l'abdomen.
Il est probable que l'on a confondu dans ces cas le l^yrigus ombilical avec les tumeurs fongueuses qui se trouvent quelquefois à l'orifice des fistules con'T^énitales d'origine intestinale ou vésicalc et dont le trajet ne laisse plus écouler que peu de liquide, ou est en partie oblitéré.
Le fongus ombilical tend à s'accroître pendant quelque temps, mais il disparaît en général facilement sous l'influence de topiques astringents. On a employé la cautérisation avec le nitrate d'argent, qui donne de très-bons résultats à M. Depaul, ou le perchlorure de fer. La ligature a été mise en pratique par Simpson et Doepp. Dans d'autres cas, l'incision avec des ciseaux a été nécessaire (Fabrège). Cette opération peut donner lieu à un écoulement de sano- qui nécessite une ligature.
Steiner a observé quelques cas dans lesquels le moignon granuleux reparut, même à la suite d'ablations répétées, jusqu'à la quatrième année de la vie (vov. Dict. encijclop., 2' sér., t. XIII, p. 549).
5'' Papillomes. Sous ce nom on a rangé des tumeurs qui appartiennent au genre granulome, observé quelquefois chez l'adulte.
Je citerai seulement deux observations. Outre que les faits sont rares, les détails de ceux qui ont été publiés sont peu précis ; plusieurs semblent appartenir, disons-nous, aux granulomes, quelques-uns aux papillomes ; une observation ue Oemarquay présentée sous le nom de papillome à la Société de chirurgie (I87l) doit être classée ailleurs que dans cette variété de tumeur. Chez une femme, un naevus congénital à l'ombilic devient, à l'âge de cinquante-deux ans, le point de départ d'une tumeur, les ganglions inguinaux se tuméfient et augmentent après l'ablation de la tumeur.
Les deux observations que l'on peut, et encore avec quelques réserves, rattacher aux papillomes, appartiennent à Goltz et à Blum.
Observation de Goltz (publiée par Kùster). Un homme de trente-six ans est atteint en janvier 1876 d'uu chancre du gland, qui guérit au bout de quinze jouis. En septembre, il entre à l'hôpital pour une tumeur de l'ombilic qui datait de six semaines et augmentait rapidement. Au moment de l'observation, cette tumeur a la grosseur de la phanlagetle du petit doigt, elle est peu mobile et on ne peut définir son point d'implantation.
Elle sécrète une humeur infecte et présente un aspect framboise particulier. Guérison par l'ablation.
La tumeur se compose de papilles hypertrophiées et recouvertes de cellules épithéliales, on trouve dans ce revêtement quelques globes épithéliaux dus à l'accumulation de cellules. L'auteur considère- la tumeur comme un papillome.
Observation de Blum. Un homme de quarante ans présente depuis sa naissance une tumeur du volume d'une noisette s'insérant par un pédicule épais sur la partie inférieure gauche de la cicatrice ombilicale; cette tumeur est mamelonnée et doit être considérée, dit l'auteur, comme un papillome.
4" Kystes. La plupart des tumeurs qui ont été décrites sous le nom de kystes sébacés ou dermoïdes de l'ombilic étaient des cas de concrétions sébacées du fond de la cicatrice ombilicale. Cependant, dans un cas de Langenbeck (1872) publié par Kûster, il s'agit, croyons-nous, d'un véritable kyste sébacé ou dermoïde. V^oici ce fait :
Une fille de vingt et un ans présente à l'ombilic une tumeur congénitale qui, après être l'estée longtemps stationnaire, augmente lentement depuis quelque temps. Cette tumeur arrondie, molle, est reliée par un pédicule au segment gauche de la cicatrice ombilicale. Une guérison rapide suit l'ablation de la tumeur. Dans sa cavité, on trouve un liquide athéromateux, de la graisse liquide, des cellules épithéliales et des cristaux de cholestérine.
5" Adénomes. Cette variété de tumeur a été décrite par Kustner qui eu a observé deux cas.
L'adénome ressemble à première vue au granulome, mais il en diffère par la structure; le dernier est essentiellement constitué par du tissu conjonctif.
Dans le premier cas d'adénome observé par Kustner chez un enfant de trois mois, la tumeur atteignait le volume d'un petit pois. Lors de son ablation, ou fut obligé de tordre une petite artère qui donnait un jet de sang. Sur une coupe de la tumeur on reconnaissait à l'œil nu une striation radiée allant de la périphérie au centre et due à des glandes tubuleuses, la plupart simples. Elles étaient encastrées dans un stroma de cellules conjonctives rondes ek fusiformes; à leur intérieur on trouvait un épithélium cylindrique ; le centre de la tumeur était occupé par des fibres musculaires lisses qui venaient du fond des glandes. Dans le secoud cas d'adénome, la structure était à peu près la même. S'appuyant sur ces faits, Kustner sépare des granulomes ces tumeurs qui reproduisent, dit-il, tous les caractères de la muqueuse du gros intestin (couche musculaire, couche glandulaire, couche épithéhale superficielle).
Quant au point de départ de ces adénomes, il ne se trouverait pas simplement dans l'allantoïde ; car les restes de l'allantoïde extra-fœtale chez l'enfant à terme ne contiennent pas d'épithélium et encore moins de glandes. Depuis que
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Alilfeld a pu constater chez deux fœtus la persistance au delà de la période normale du conduit omphalo-mésentérique, Kustner est disposé à croire que c'est aux dépens de la muqueuse de ce conduit, qui renferme des éléments glandulaires, que se développent les adénomes de l'ombilic.
io° Sarcomes. Myxomes. Myxosarcomes. Ces tumeurs peuvent s'observer à l'ombilic, mais les observations dans lesquelles l'examen histologique a été fait sont rares.
Le sarcome a été observé par Leydecker, Bryant, Richet.
Leydecker décrit un cas de tumeur sarcomateuse chez une jeune fdle de quatorze ans, dont l'origine remontait à la première enfance.
Bryant cite un cas de tumeur fibro-nucléaire pédiculée chez une femme df trente ans. Cette tumeur survenue après un choc aurait mis trois mois à se produire.
Blum rapporte une observation de Richet, dans laquelle ime femme de cinquante-quatre ans portait à l'ombilic une tumeur du volume d'une petite noix, mamelonnée, ulcérée et sécrétant un liquide sanieux et fétide. Richet lit l'ablation; après douze ans, la guérison était maintenue.
La tumeur était composée d'éléments fibro-plastiques entremêlés d'une grande quantité de cellules embryogéniques.
Le myxome a été observé trois fois par 0. Weber chez des enfants.
Le myxosarcome a été rencontré deux fois par Virchow. Dans un cas, une tumeur d'un rouge vif, de 6 centimètres de long, faisait saillie dès la naissance à côté de l'ombilic ; c'était un myxosarcome télangiectasiqiie. Ce fait a porté Virchow à croire que les observations de Lawton et de Chassaignac étaient des tumeurs de cette variété et non des angiomes.
7° Epithéliome. Dolbeau, cité par Blum, a opéré une femme de soixante ans d'une tumeur épithéliale de l'ombilic du volume d'un œuf. Malgré l'ablation complète, la tumeur l'écidiva sur place ; une seconde opération amena la guérison complète.
Par une singuhère coïncidence, la sœur de cette malade présenta deux ans après un empâtement de la région ombilicale qui se termina par ulcération. Malgré les nombreux caractères communs qu'offraient les deux cas, Dolbeau diagnostiqua une affection syphilitique, et le traitement spécifique amena la guérison de la malade.
Demarquay a rapporté plusieurs cas d'épithéliome de l'ombilic.
8° Carcinome. On trouve dans les auteurs un certain nombre d'observations de tumeurs de l'ombilic, décrites sous le nom de cancer.
Ces tumeurs sont assez souvent pédiculées, en champignon, de volume variable, depuis celui d'une noisette jusqu'à celui du poing, de consistance assez ferme ou molle, et dont la surface est fréquemment ulcérée. Telles sont les observations de Fabrice de Hilden, de Bérard, de Storer. Hue et Jacquin ont publié une observation de cancer colloïde de l'ombilic et de la paroi abdominale; Demarquay, une observation de cancer encéphaloïde.
Parmi les observations publiées, on trouve seulement un fait de carcinome primitif de l'ombilic, de Wilras, et publié par Kùster.
Au contraire, les cas de carcinome secondaire sont fréquents, Wulckow a vu une tumeur cancéreuse de l'ombilic chez un malade atteint de cancer de l'estomac.
Dans un cas de d'Heilly, un cancer du grand épiploon s'était propagé à la
paroi abdominale et à l'ombilic. La malade fait remonter le début de sa maladie au moment où elle s'aperçut que le mamelon de l'ombilic était volumineux, dur et ulcéré, c'est-à-dire que cette partie a été une des premières atteintes.
D'après l'autopsie, on peut supposer que dans ce cas le cancer s'est propagé à l'ombilic en suivant le ligament suspenseur du foie qui était induré.
Il est à remarquer que la même particularité se présente dans l'observation de Wulckow, oià la tumeur arrondie de l'ombilic semblait être le prolongement d'une masse cancéreuse qui suivait le ligament suspenseur du foie.
Catteau dans sa thèse (1876) rapporte plusieurs cas de cancer secondaire de l'ombilic.
Dans une observation de Lorain, une jeune femme atteinte de cancer de l'utérus présentait à l'ombilic une tumeur du volume d'une grosse aveline et d'une dureté squirrbeuse ; en même temps il existait des noyaux indurés dans la paroi abdominale.
Dans une seconde observation de d'ïleilly, analogue à celle du même auteur que nous avons citée plus haut, un cancer du péritoine s'accompagnait de cancer de l'ombilic.
En présence de ces faits, Catteau pose les conclusions suivants :
« Dans les cas de péritonite cancéreuse, on peut voir survenir une induration de l'ombilic avec ou sans ulcération; et comme corollaire, toutes les fois qu'il existera une induration ou une ulcération ombilicale, il faudra songer à la péritonite cancéreuse ».
Je rappellerai ici les deux faits signalés plus haut de propagation du cancer à l'ombilic par le ligament suspenseur du foie.
Waldeyer attribue la production de certains cancers de l'ombilic à la végétation des cellules épithéliales englobées dans la cicatrice.
Le traitement des tumeurs de l'ombihc présente peu de particularités. Cependant Nélaton insistait avec raison sur le danger tenant au voisinage du péritoine. La séreuse est en effet adhérente à l'ombilic et elle peut être facilement atteinte dans l'opération, d'autawt plus que dans certains cas la tumeur ellemême adhère au péritoine ; alors il ne faudrait pas craindre d'enlever cette membrane, dont on suturerait ensuite la plaie.
Loi'sque la tumeur est pédiculée, tous les procédés d'exérèse usités en pareil cas peuvent être employés.
Si la tumeur est sessile, il faut circonscrire sa base d'implantation par deux incisions courbes, puis disséquer la tumeur avec soin, de façon à ménager le péritoine, s'il n'est pas adhérent.
L'opération est rendue plus difficile par le bourrelet que forme la peau de l'ombilic et qui masque le point d'implantation de la tumeur. Fabrice de Hilden a proposé pour combattre cette disposition de se servir d'une plaque percée d'un trou, dans lequel la tumeur était introduite ; avec la plaque on déprimait les parties voisines afin de faire saillir la base de la tumeur.
Kûster conseille de fendre le bourrelet cutané jusqu'à la ligne blanche aponéviotique, ce qui permettrait de découvrir la base du néoplasme et de l'inciser.
Dans certains cas, le mieux sera de fendre la tumeur en deux jusqu'à son implantation, puis de disséquer isolément chacune de ses moitiés.
6» Herkies ombilicales. On donne le nom de hernie ombilicale à une variété de tumeur formée par les viscères abdominaux qui ont traversé l'anneau ombi-
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lical ou les orifices voisins de celte partie. La hernie par l'anneau est beaucoup plus fréquente et on pourrait lui réserver le nom de hernie ombilicale, en rangeant les autres espèces dans les hernies de la ligne blanche ou dans les hernies ventrales. Mais l'usage a justement prévalu de désigner sous le même nom les hernies qui se font par l'anueau ou par les parties voisines, en un mot, par la région ombilicale.
Ces hernies ont encore été désignées sous les noms d'evomphale, omphalocèle, d'éventration ombilicale; selon le contenu delà tumeur on s'est servi aussi des expressions d'/tf7;atom/?/ia/e, àliépatocèle, à'entéromphale, à'épiplomphale. Nous verrons quelles sont les dénominations qu'il y a lieu de conserver pour certaines variétés. Quant à l'expression générale convenant à toutes les variétés, c'est celle de hernie ombilicale qui a été acceptée.
La description des hernies ombilicales est liée intimement au développement de l'ombilic. Aussi croyons-nous devoir rappeler ce que nous avons dit plus haut à ce sujet, d'autant plus que dans ces derniers temps l'embryogénie a fait des progrès qui ont permis d'élucider, en partie du moins, certains points restés obscurs des hernies ombilicales.
Le développement de Vomhilic peut être divisé, comme l'a fait Duplay, en quati'e périodes distinctes :
1" Une période embryonnaire s' étendant jusqu'au commencement du troisième mois, période pendant laquelle l'ombilic n'est pas encore formé.
2" Une période foetale étendue de la fin du troisième mois à la naissance et qui est caractérisée par l'existence de l'ombilic.
3° Une période infantile pendant laquelle l'ombilic se consolide après la chute du cordon : elle se termine vers le quatrième ou le cinquième mois, quelquefois seulement dans la deuxième année.
4° Une période de complet développement dans laquelle l'ombilic a acquis toute sa solidité.
A chacune de ces périodes correspond une variété de hernie.
Ces variétés présentent des caractères qui les différencient complètement les unes des autres, tant au point de vue de la symptomatologie, que du pronostic et du traitement : aussi chaque variété doit-elle être décrite à part.
On peut encore avec A. Bérard, Vidal (de Cassis), Debout, diviser les hernies ombilicales en deux grandes classes, les hei'nies par arrêt de développement et les hernies par sortie d'une anse intestinale hors de l'abdomen complètement formé.
Ces deux classes sont aussi désignées sous les noms de hernies congénitales et de hernies acquises, les dernières étant considérées comme s'observant seulement après la naissance ; cependant nous verrons qu'il y a une variété de hernie congénitale qui appartient véritablement aux hernies acquises. Néanmoins nous adoptons la division en hernies congénitales et hernies acquises, qui est celle choisie par les auteurs qui nous ont précédé ; nous établirons ensuite des subdivisions.
I. Hernies ombilicales congénitales. Lcs hernies Ombilicales Congénitales comprennent toutes les hernies par arrêt de développement et des hernies acquises qui existent au moment de la naissance.
C'est donc ici que nous devons rappeler ce qui a trait au développement de 'ombilic.
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Velpeau et Bérard décrivent dans le développement de l'ombilic trois pe'riodes : ombilicale, allantoïdienne, placentaire.
La période ombilicale offre un certain intérêt au point de vue pathologique, car nous verrons plus tard qu'elle peut laisser persister un conduit vitello-intestinal, qui constitue Yomphalocèle diverliculaire.
Dans la période allantoïdienne qui ne peut être complètement séparée de la première, l'abdomen est largement ouvert, l'anneau ombilical n'est pas formé ; les viscères peuvent rester en dehors de la cavité abdominale, si les parois de celle-ci ne se développent pas. De là une nouvelle variété de hernie congénitale.
Pendant cette même période, l'intestin primitif forme une anse à convexité antérieure, du sommet de laquelle part le conduit vitellin qui fait communiquer le canal intestinal avec la vésicule ombilicale. A une certaine époque du développement l'anse intestinale se place dans le cordon jusqu'à la fin du troisième mois; puis elle rentre peu à peu dans la cavité abdominale.
II arrive parfois que cette anse conserve ses rapports avec la base du cordon; cela constitue encore une autre variété de hernie congénitale.
Pendant le troisième mois, les parois abdominales se rapprochent, l'anneau est encore très-large et des viscères peuvent dilater la base du cordon.
Dans la période placentaire ou fœtale qui commence vers la fin du troisième mois, l'ombilic est constitué ; une hernie pour se produire devra maintenant sortir de la cavité abdominale et traverser l'anneau.
Jusqu'ici toutes les hernies que nous avons vues ne méritent pas véritablement cette dénomination, car les viscères, dans ces cas, n'étaient pas sortis de la cavité abdominale, ils étaient restés au dehors par suite de l'absence de développement des parois. 11 n'y a donc pas dans ces cas hernie véritable.
Les hernies coQgénitales sont rares; cependant le nombre des observations est relativement considérable ; il semble que l'on ait publié la plupart des faits qui se sont présentés. Hamilton, Haller, Morgagni, Wrisberg, Sandifort, Bonn, Sœmmerring, Hey, Buchholtz, Ruysch, Voigtel, dans le dix-huitième siècle, en ont fait connaître des cas.
Dans le dix-neuvième siècle la hernie congénitale a été étudiée par Lawrence, Scarpa, A. Bérard, Vidal (de Cassis), Debout, Gosselin, Duplay, Ahlfeld, etc.
Conrad dit que dans l'exomphale congénitale il y a une courbure angulaire du rachis caractéristique et que par suite les membres inférieurs sont ramenés vers le dos dans un état de flexion exagérée.
Tous les auteurs ont jusqu'ici réuni dans un seul chapitre toutes les variétés de hernie ombilicale congénitale. Nous croyons que les progrès de l'embryologie et l'analyse des observations publiées permettent de séparer aujourd'hui ces diverses variétés, quoique les éléments qui existent ne soient pas suffisants pour donner de chacune une description complète. Mais il sera facile d'ajouter au cadre que nous voulons tracer, à mesure que de nouveaux faits seront étudiés.
Gosselin a divisé les hernies congénitales en trois classes :
1" La hernie très- volumineuse : elle renferme le foie et la plus grande partie de l'intestin grêle; la paroi abdominale manque, il y a éventration plutôt que hernie.
2° La hernie modérément volumineuse, placée au centre ou sur un côté du cordon, elle renferme l'intestin seul ou avec le foie, ou bien le foie seul.
5° La hernie petite : son volume varie de celui d'une bille à celui d'une pomme d'api, elle est arrondie, transparente, située à la base du cordon, réductible.
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D'après ce que nous avons dit plus haut, nous diviserons la hernie congénitale en deux variétés principales : la hernie embnjonnaire, ou par arrêt de développement, qui se forme avant la fui du troisième mois, elh hernie fœtale, qui se développe après la fin du troisième mois et dans laquelle l'intestin sort de la cavité abdominale pour se loger dans le cordon.
Les deux premières variétés de Gosseliu correspondent à la hernie embryonnaire ; la troisième, à la hernie fœtale.
A. Hernie ombilicale ejibryonjvaire. Dans cette classe nous rangeons, avonsnous dit, les tumeurs herniaires dont l'origine remonte à "une époque antérieure à la fin du troisième mois de la vie intra-utérine ; on peut en reconnaître trois variétés, qui correspondent à des phases diverses du développement des parois abdominales et des viscères contenus.
i" Dans une première variété il y a arrêt de développement des parois abdominales ou un défaut d'union de ces parois ; les viscères qui se sont développés régulièrement ne sont pas recouverts par les parois, ils font saillie en dehors d'elles et paraissent hernies. Ces cas forment ces exompliales volumineuses, irréductibles, qui sont au-dessus des ressources de l'art; on pourrait les réunir sous le nom à' eventration sus-ombilicale.
2° Dans la seconde variété, le conduit vitellin persiste dans le cordon; c'est la hernie ombilicale diverticulaire.
5" Dans la troisième, l'anse intestinale qui porte le conduit vitellin reste à la base du cordon, au lieu de rentrer peu à peu dans la cavité abdominale ; elle est irréductible. On pourrait la désigner sous le nom de hernie de l'anse ombilicale; mais ceci pourrait exposer à des confusions de langage, aussi j'emploierai l'expression de hernie de l'anse vilelline, cette anse portant le conduit vitello-intestinal.
Dans ces trois variétés, il n'y a pas véritablement hernie, c'est-à-dire sortie des viscères de la cavité abdominale ; néanmoins nous nous servirons indifféremment de cette dénomination, adoptée par tous les auteurs.
i° Eventration siis-ombilicale. Dans ce vice de conformation il y a soit arrêt de développement des parois abdominales, soit défaut d'union entre les deux moitiés de ces parois; ce dernier cas semble être plus fréquent. Il en résulte l'existence sur la ligne médiane, au-dessus de l'ombilic généralement, d'une fissure par laquelle passent en partie ou presque en totalité les viscères de l'abdomen. Tantôt on constate au moment de la naissance que les deux parois non soudées sont réunies par une membrane mince qui se continue avec l'enveloppe du cordon et qui forme un sac aux viscères ; tantôt cette membrane paraît faire défaut, il n'en existe qu'une petite portion qui de la circonférence de la fissure va bientôt se perdre à la surface externe des viscères, comme dans l'observation que j'ai rapportée à propos de Idi fissure sus-ombilicale. Dans ces cas les viscères sont à nu dans le liquide amniotique. Cette disposition est-elle originelle, ou est-elle due à la rupture du sac qui recouvrait primitivement les viscères? Il est difficile de répondre.
Ce défaut d'union des deux moitiés de la paroi du tronc peut être plus ou moins considérable. Dans les cas extrêmes, il s'étend de la première pièce du sternum à l'ombilic, alors tous les viscères abdominaux et le cœur sont au dehors ; dans d'autres cas, ce défaut de soudure existera seulement au-dessus de l'ombilic et l'on aura une tumeur moins volumineuse et ne renfermant qu'une petite portion des intestins. Entre ces deux cas peuvent exister des intermédiaires. Les auteurs ne sont pas d'accord sur l'interprétation à donner à la membrane
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transparente qui continue les parois abdominales, et sur la nature de son feuillet interne. Les uns considèrent celui-ci comme une continuation du péritoine et les autres comme n'ayant pas d'analogie avec cette séreuse.
Ces points sont difficiles à résoudre; néanmoins on peut essayer d'en donner une solution. Pour cela nous rappellerons le développement des parois abdominales et celui du péritoine.
Les parois abdominales sont formées par les somato-pleures, constituées ellesmêmes par le feuillet externe du blastoderme et la lame musculo-cutanée, dédoublement du feuillet moyen. Le feuillet externe forme l'épiderme cutané, la lame musculo-cutanée donne l'épithélium du péritoine pariétal; les tissus compris entre l'épiderme cutané et l'épilliélium péritonéal, c'est-à-dire le derme, les muscles, les aponévroses, le tissu conjonctif, les vaisseaux et la portion fibreuse du péritoine pariétal, proviennent du prolongement somato-pleural de la masse protovertébrale (Scbenk).
Gomme on le voit, le péritoine pariétal est formé par la lame musculo-cutanée du feuillet moyen et par le prolongement somalo-pleural de Schenk.
L'arrêt de développement paraît porter, dans le cas qui nous occupe, sur le prolongement somato-pleural. La membrane mince qui continue la paroi abdominale est formée par le feuillet externe du blastoderme et la lame musculocutanée du feuillet moyen. Elle a une structure propre ; au niveau de son union avec la paroi abdominale, sa surface externe se continue avec la surface cutanée et sa surface interne avec la surface péi itonéale ; mais ni Tune ni l'autre ne sont considérées comme étant formées par l'épiderme cutané ou l'épitbélium péritonéal. Le feuillet interne de cette membrane transparente n'est pas plus du péritoine que le feuillet externe n'est de la peau.
Cette membrane a été encore considérée comme le prolongement de la membrane primitive de Piatbke, ou de la membrana reuniens. Campana et Duplay qui l'ont étudiée nient également la présence du péritoine à sa face profonde. Les feuillets qui la composent sont analogues à ceux de l'amnios qui en est la continuation.
La première variété de beraie embryonnaire que nous étudions, celle qui comporte l'arrêt de développement le plus considérable, offre donc un volume très-variable selon l'étendue de l'arrêt de développement, selon que la soudure des deux parois manque plus ou moins.
Nous répéterons qu'il ne s'agit pas là d'une véritable liernie, car les viscères ne sont pas sortis de la cavité abdominale qui n'existait pas, ils se sont développés, pendant que les parois abdominales ne se développaient pas. Nous avons déjà parlé de ce vice de conformation à propos de la fissure sus-ombilicale.
Les viscères sont recouverts par la membrane transparente dont nous venons de parler. Elle dépend de l'amnios et se continue avec les éléments du cordon ; nous avons suffisamment insisté sur sa^ nature ; entre les deux feuillets de cette membrane existe une couche de tissu muqueux désigné sous le nom de gélatine de Warthon ; dans d'autres cas les viscères sont à nu dans le liquide amniotique. Alors la membrane transparente s'insère à la surface des viscères.
Le cordon se trouve souvent à la partie inférieure de la tumeur, quelquefois on l'a trouvé sur un des côtés, et cette insertion latérale se ferait toujours sur le côté gauche, ce dont pourrait rendre compte dans certains cas la présence du foie dans la tumeur.
Le contenu de la tumeur est variable, depuis une seule anse intestinale jus-
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qu'à la présence au dehors de presque toutTinlestin et de ses annexes, à l'exception du pancréas et du duodénum. Le cœur peut même faire partie de ces tumeurs comme dans l'observation que j'ai citée à propos de la fissure subdominale.
Le foie lait presque toujours partie de la tumeur ; cet organe a du reste des dimensions considérables ; chez l'embryon d'un mois il remplit à lui seul la presque totalité de l'abdomen ; à trois mois le lobe gauche égale en volume le lobe droit, et pendant toute la première moitié de la vie intra-utérine son bord antérieur descend au-dessous de l'anneau ombilical. Ajoutons avec Debout que la veine ombilicale en se portant dans le sillon longitudinal du foie, forme un cordon qui fixe l'organe à l'anneau et rend compte de sa présence dans la tumeur.
Le foie peut constituer seul la tumeur, on a alors désigné celle-ci sous les noms d'hépatomiihale, à'hépatocèle.
Dans l'éventration sus-ombilicale les parois abdominales peuvent, avons-nous dit, rester séparées dans toute l'étendue de la ligne blanche ; dans d'autres cas, celle-ci existe sur une hauteur plus ou moins grande, elle peut être seulement plus large et laisser un anneau ombilical plus ou moins considérable, par où sortent les viscères. Alors la hernie présente généralement un volume moindre et peut être confondue facilement avec la hernie de l'anse vitelline ou avec la hernie fœtale.
Le sac de l'éventration sus-ombilicale a été déjà étudié, il peut se rompre pendant la vie intra-utérine, ou manquer dès le début. Il présente généralement à sa face interne des adhérences qui l'unissent aux viscères. Ces adhérences sont fréquentes et sont dues à la fusion du feuillet interne du sac avec la surface externe des viscères. Nous retrouverons les mêmes adhérences à propos delà hernie de l'anse vitelline.
La plupart des auteurs ont considéré ces adhérences comme le résultat d'une péritonite développée pendant la vie intra-utérine. L'on n'est pas autorisé à nier le fait d'une façon absolue, mais d'après les pièces que nous avons eu l'occasion d'observer nous croyons qu'il s'agit là non d'adhérences inflammatoires, mais de ces accolemenls, de ces agglutincments comme on en observe souvent dans les vices de conformation. 3Ion observation de fissure, une autre que je rapporterai plus loin, viennent à l'appui de cette opinion.
L'éventration sus-ombilicale s'accompagne fréquemment (ïautres vices de conformation, tels que l'imperforaticn de l'anus, le spina bilida, le pied bot {voy. mon observation de fissure).
La cause de l'éventration sus-ombilicale est un arrêt de développement, il n'y a plus lieu d'insister sur ce point.
On ne peut faire intervenir ici la théorie de J. Guérin d'après laquelle la fermeture de l'ombilic serait empêchée par la rétraction intra-utérine des muscles abdominaux, consécutive à une maladie du système nerveux.
La péritonite adhésive de Simpson ne me paraît pas bien démontrée; j'ai dit plus haut à quoi il fallait attribuer le plus souvent les adhérences que l'on trouve dans ces hernies.
La théorie mécanique de Cruveilhier ne peut guère être acceptée pour cette variété de hernie ; nous la retrouverons plus loin à propos de la hernie fœtale.
L'éventration sus-ombilicale est le plus souvent incompatible avec la vie ; ce n'est que dans les cas oii elle est peu considérable qu'on pourrait avoir à la traiter. Il faut sur ce point attendre de nouvelles observations.
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Klle est généralement irréductible, ce qui tient à la fois au défaut de développement delà cavité abdominale et à la présence d'adhérences entre les viscères et le sac.
Si l'on se trouvait en présence d'une éventration sus-ombilicale de volume peu considérable et recouverte d'un sac, il faudrait protéger la tumeur contre les violences extérieures et exercer sur elle une compression légère et continue.
2" Hernie ombilicale diverticulaire. La hernie ombilicale diverticulaire peut être considérée comme un vestige de la période embryonnaire ombilicale.
Dans les premiers jours, la vésicule ombilicale communique largement avec la gouttière intestinale, plus tard elle ne communique plus avec l'anse iléo-csecale que par un pédicule, le conduit vitello-intestinal , qui finit par s'oblitérer. Ce pédicule s'ouvre dans l'intestin par un orifice appelé ombilic intestinal. C'est au niveau de cet ombilic que l'oblitération commence; elle se complète du trentecinquième au quarantième jour. Ensuite le conduit vitello-intestinal s'atrophie et il se détacherait de l'intestin vers la dixième semaine.
Dans certains cas il persistera et pourra constituer une hernie diverticulaire. Si le diverticule existe seul dans la base du cordon, il forme une saillie peu considérable et la lésion peut passer inaperçue, aussi ce diverticule paraît-il avoir été dans certains cas compris dans la ligature du cordon.
Parfois le diverticule accompagne une autre variété de hernie embryonnaire et surtout la hernie de l'anse vitelline; on l'a trouvé aussi dans des cas oii presque toute la masse intestinale était en dehors de l'abdomen. — Sandifort et Schulze l'ont rencontré chacun dans un cas de hernie ombilicale volumineuse.
La hernie diverticulaire existe parfois simultanément avec un rétrécissement ou même une oblitération complète de l'intestin (Duplay). Ce qui peut donner lieu après la naissance, à des symptômes qui font croire à un étranglement interne où à une constriction de l'intestin par la ligature du cordon.
La hernie diverticulaire seule est rare : Tiedemann cite le fait d'un fœtus à terme présentant un canal distinct, étendu de l'iléon à l'ombilic, où il se terminait en une large vésicule. Gazin n'a rencontré qu'un fait analogue et pauvre de renseignements, emprunté à Ludwig et Tilling.
J'ai observé un cas qui peut être rattaché à cette variété et que je décrirai plus loin à propos de la hernie de l'anse vitelline*.
La hernie diverticulaire ne mériterait pas non plus le nom de hernie, puisqu'il s'agit de la persistance hors de l'abdomen d'un organe qui n'y est jamais entré. D'après les dissections, il semble que cetle iiernie est en général dépourvue de sac herniaire ; le diverticule serait adhérent à la base du cordon ou à la face interne du prolongement amniotique. Cette hernie sera donc le plus souvent irréductible. Si le diverticule est étroit, il passera inaperçu au moment de la naissance, et s'il est dilaté par des matières muqueuses ou autres accumulées dans son intérieur, si surtout il existe une occlusion du tube digestif au-dessous de l'émergence du diverticule, on pourrait, dit-on, reconnaître la présence decelui-
1. Dans une observation rapportée par Planque, une fille née à 8 mois et demi portait une hernie ombilicale congénitale réductible, du volume d'une grosse noisette. Elle mourut au bout de six jours, à l'autopsie, on trouva que l'appendice iléo-cœcal pénétrait dans le sac herniaire ; il était long de 3 centimètres, indépendant, son extrémité seule était fixée au sac par un petit appendice liliforme qui plongeait dans une dépression conique située vers le centre du cordon.
ci à une épaisseur plus considérable du cordon, et même à l'existence d'un gargouillement produit par la pression du cordon à sa base. Ces symptômes existaient dans une observation rapportée par Cazin. Dans ce cas, comme le fait remarquer Duplay, la hernie divcrticulaire sera le plus souvent confondue avec une petite hernie intestinale.
La présence du divcrticule dans le cordon l'expose, avons-nous dit, à être compris dans la ligature de cet organe, et nous croyons avec Duplay que c'est à cet accident qu'il faut attribuer la plupart des cas de fistules intestinales consécutives à la hgalure : nous en avons parlé à propos des fistules de l'ombilic. II peut arriver que le diverticule ne communique plus avec l'intestin, tout en présentant encore un canal, puisque son oblitération commence par son extrémité profonde. Si dans ces conditions il était compris dans la ligature, on aurait après la chute du cordon un petit trajet fistuleux terminé en cul-de-sac.
Le diverticule peut être attiré peu à peu dans la cavité abdominale par les mouvements de l'intestin et même Unir par se détacher de l'ombilic, formant alors un appendice plein attaché à l'intestin et libre dans l'abdomen. Cet appendice joue quelquefois un rôle dans l'étranglement interne.
La possibilité de la présence d'un diverticule dans le cordon doit engager à presser celui-ci entre les doigts, en refoulant son contenu vers l'abdomen, avant de procéder à la ligature.
0" Hernie de l'anse vitelllne. Cette variété rare de hernie embryonnaire est caractérisée par la présence à la base du cordon d'une petite tumeur irréductible formée par l'anse intestinale qui porte le conduit vitello-intestinal et qui, au lieu de rentrer peu à peu dans la cavité abdominale, est restée adhérente à l'ombilic. On peut trouver en même temps sur l'anse les vestiges du conduit vitello-intestinal ; cette anse a été rencontrée aussi dans des omphalocèles volumineuses.
J'ai eu l'occasion d'étudier un cas de cette variété de hernie, je vais en donner la description.
En janvier 1867, Jolly présente à la Société anatomique une hernie ombilicale congénitale provenant d'un enfant à terme du sexe masculin. La tumeur offre le volume du poing, elle est formée par l'intestin hernie dans l'épaisseur même du cordon. Le sac est mince, transparent, constitué parles membranes du cordon distendues.
Au pourtour de l'anneau ombilical, qui mesure 6 centimètres de circonférence, la peau a conservé son aspect normal; elle forme à peine une légère saillie.
Les vaisseaux ombilicaux se dessinent sur la membrane d'enveloppe de la tumeur. Les artères occupent leur position habituelle; la veine, déjelée à gauche, est distante des artères d'environ 2 centimètres.
La tumeur se compose de deux parties : l'une, la plus volumineuse, se réduit dans les tentatives de taxis, mais sa rentrée dans l'abdomen s'accompagne d'une tension extrême du ventre et d'accidents de suffocation. Aussitôt qu'on cesse la compression, les anses intestinales sont repoussées au dehors et les accidents disparaissent.
L'autre portion est absolument irréductible, ce qui semble tenir à l'adhérence intime de l'anse intestinale avec les éléments du cordon au sommet de la tumeur.
Il s'écoule des matières intestinales par un point situé au sommet de la tumeur ombilicale.
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La membrane d'enveloppe se gangrène et l'enfant meurt le cinquième jour après la naissance.
L'enfant ne présentait aucun autre vice de conformation,
L'anneau ombilical est normalement constitué ; les vaisseaux re/efes à ^awc/ie se réunissent au sommet de la tumeur pour former le cordon.
A l'autopsie on trouve des signes de péritonite : injection des anses intestinales qui sont maintenues à la face interne du sac par des fausses membranes molles, de formation récente; elles se détacbent facilement, mais il reste au sommet de la tumeur une anse intestinale intimement adhérente.
A la face interne du sac on voit manifestement le péritoine passer de la face postérieure des parois abdominales sur la face postérieure de la poche transparente qu'il tapisse, jusqu'au niveau du point d'insertion du cordon, dépassant ainsi la circonférence de l'aimeau ombilical.
Arrivé là, le péritoine pariétal se replie sur une anse intestinale dilatée et s'unit à son feuillet séreux, fixant ainsi cette anse à la base du cordon. 11 en résulte qu'une partie de la surface du sommet de l'anse, mesurant 5 centimètres sur 2, n'est pas recouverte par la séreuse.
L'anse présente ;iu niveau de la portion adhérente une dilatation, une sorte de diverticulum ampullaire, ayant à peu près le volume d'une noix.
La muqueuse de l'anse possède un grand nombre de valvules conniventes étroites et paraît saine.
Sur la paroi intestinale adhérente je trouve une perforation de 3 à 4 milhmètres de diamètre; la circonférence de cette perforation est régulière, lisse; elle est limitée par une membrane fibreuse, continuation du chorion de la muqueuse et qui vient se perdre dans un tissu celluleux, feutré, formant les parois d'une petite poche située à la base du cordon, au-dessous de la memltrane transparente qui recouvre la bernie.
Autour de la perforation, dans l'étendue de 6 à 7 millimètres, la muqueuse est lisse, très-adhérente et sans valvules conniventes qui s'arrêtent sur les bords de cette portion lisse et adhérente.
La couche musculeuse est épaissie au niveau du diverticulum ampullaire; les faisceaux de fibres circulaires sont assez considérables, et ils ont perdu leur direction normale. Au lieu d'envelopper l'intestin circulairement, comme cela a lieu au-dessus et au-dessous de la dilatation, ils ont une direction irrégulière, ondulée, formant pour ainsi dire trois arcades, aux extrémités desquelles les faisceaux musculaires se confondent ou s'entre-croisent après avoir suivi pendant quelque temps une direction parallèle à l'axe de l'intestin. Ces faisceaux paraissent disposés circulairement autour de la perforation. Mais celle-ci même est limitée par une membrane celluleuse, serrée, unissant la portion lisse de la muqueuse aux tissus de la base du cordon.
En incisant la séreuse au niveau du point où elle passe de l'intestin sur la membrane transparente, on reconnaît que l'intestin est adhérent à cette dernière membrane par une couche de tissu celluleux serré, situé entre cette membrane et la couche musculaire intestinale.
Les fibres longitudinales ne sont pas assez développées pour permettre d'étudier leur disposition.
Cette observation nous monlre sur le même sujet la réunion d'une hernie par arrêt de développement et d'une hernie acquise, ou, en d'autres termes, d'une hernie de l'anse vitelline et d'une hernie fœtale.
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^ Il y avait des adhérences de deux ordres, des adhérences innaramatoires dans la portion appartenant à la hernie fœtale, et des adhérences toutes différentes, formées pendant le développement, sans inflammation, et s'accompagnant de modifications dans la structure et dans la disposition des faisceaux musculaires de l'intestin, fait qui n'a pas encore été signalé.
De plus, il y avait une ampoule que l'on peut considérer comme ayant pour origine le conduit vitcllo-intestinal.
La perforation congénitale de l'intestin (fistule omhilicale) était située au sommet du diverticulum ampullaire et s'ouvrait, non pas directement au dehors, mais dans une petite poche située sous la membrane d'enveloppe transpare-nte, à la base du cordon. La membrane transparente est elle-même perforée, mais cette perforation est consécutive à la naissance.
Je ferai encore remarquer que la hernie de l'anse vitelline était placée à la base du cordon et absolument irréductible.
Sur une seconde pièce de hernie ombilicale congénitale que j'ai disséquée, il s'agissait encore d'une hernie de l'anse vitelHne avec formation consécutive d'un sac péritonéal :
Un fœtus de cinq mois et demi, régulièrement conformé, est présenté par Gadaud à la Société anatomique en février 1867. La hernie formée par le cœcum et Vinteslin grêle était située à la base du cordon et entourée d'une poche transparente, dont la face interne était tapissée par le péritoine qui se continuait au delà de l'ombilic pour former le sac. En un point le mésentère et l'intestin adhèrent à la face interne de la poche.
Les vaisseaux du cordon sont à gauche de la tumeur sans être dissociés ; le pédicule des organes hernies est à droite de la veine ombilicale.
Il est à remarquer que dans plusieurs observations le contenu de la hernie congénitale est formé par de l'intestin grêle et le caicum, et que dans plusieurs cas il y a des adhérences avec le sac. Ceci est d'accord avec le développement de l'anse vitelline qui appartient à la fin de l'intestin grêle. Il semble que la hernie de l'anse vitelline prédispose à la formation de la hernie fœtale. Meekel et Is. Geoffroy Saint-Hilaire ont établi, que quand l'omphalocèle renferme seulement une portion de l'intestin, c'est habituellement le segment inférieur de l'intestin grêle et le commencement du colon qui composent la hernie.
Il sera souvent difficile de reconnaître la hernie de l'anse vitelline ; mais, si l'on rencontre une petite tumeur molle, adhérente à la base du cordon, irréductible, il faudra penser à la hernie de l'anse vitelline.
Cette lésion n'est pas incompatible avec la vie ; après la chute du cordon, une cicatrice pourra se former et peut-être plus tard l'intestin pourra-t-il se détacher peu à peu de l'ombilic.
Le traitement devra consister <à protéger l'ombilic, en exerçant en même temps une compression très-légère et continue.
¥ Hernie fœtale. La hernie ombilicale de la période fœtale se développe après la formation de l'ombilic, c'est-à-dire après la fin du troisième mois.
Elle se différencie complètement par son mode de développement de celles que nous avons étudiées jusqu'ici ; il s'agit d'une hernie véritable, d'une sortie des viscères de la cavité abdominale par l'ombilic avec formation d'un sac doublé par le péritoine. C'est, en un mot, une hernie acquise, qui établit une sorte de transition entre la hernie acquise de l'enfant et la hernie embryonnaire; elle
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accompagne en effet assez souvent la liernie diverticulaire et la hernie de l'anse A'itelline.
La hernie fœtale se présente sous l'aspect d'une tumeur de volume variable depuis celui d'une noisette jusqu'à un volume supérieur à celui du poing. Le sac est formé par les enveloppes du cordon ombilical tapissées par le péritoine. Les parois sont généralement transparentes, minces et constituées par deux membranes entre lesquelles se trouve le tissu muqueux dit gélatine de Warthon. La membrane externe est formée par la gaine amniotique du cordon, la membrane interne par un refoulement du péritoine à travers l'anneau ombilical.
Cependant il faut faire quelques réserves et se souvenir que dans certains cas la hernie (œtale accompagne la hernie embryonnaire et qu'alors la membrane interne du sac pourrait être formée par une dépendance des somato-pleures.
Le cordon s'insère au sommet de la tumeur et quelquefois sur un de ses côtés ; c'est presque toujours alors sur le côté gauche (Cruveilhier). Les vaisseaux sont dissociés, séparés les uns des autres lorsque le cordon s'insère au sommet de la tumeur, ils sont simplement' déjetés latéralement quand il s'insère sur un de ses côtés. Dans un cas ligure par Scarpa une des artères ombilicales manquait.
Le contenu de la hernie est variable, le plus souvent il est constitué par l'intestin grêle, on y trouve aussi le gros intestin et le foie. La portion viscérale herniée est plus ou moins considérable.
Dans une observation de Stoltz rapportée dans le mémoire de Debout une sorte de lobe supplémentaire du foie était engagé dans l'anneau ombilical et formait la hernie; la veine ombilicale se trouvait à la face inférieure de ce lobe. Celui-ci, placé au milieu du bord tranchant du foie, paraissait être formé aux dépens d'une portion de ce bord. Debout suppose que cette portion du foie était primitivement engagée dans l'ouverture abdominale et qu'elle a été étranglée plus tard par l'anneau.
Dans la hernie fœtale l'anneau ombilical est plus grand qu'à l'état noi^mal, la ligne blanche est aussi élargie parfois; dans quelques cas la cavité abdominale paraît moins vaste.
Le sac peut présenter certaines altérations, il se serait rompu pendant l'accouchement ; on aurait aussi constaté sur la face interne des traces d'inflammation, mais ceci n'est pas parfaitement établi.
Dans un cas, Giraldès, pensant qu'il y avait étranglement par l'anneau, serait intervenu en débridant.
Les causes de la hernie fœtale sont multiples ; elle est favorisée par les grandes dimensions de l'anneau, par sa faiblesse, par la largeur de la ligne blanche sus-ombilicale, par le défaut de développement des parois abdominales qui, quoique soudées entre elles sur la ligne médiane, paraissent cependant limiter quelquefois une cavité abdominale plus petite, dans laquelle il est impossible de faire rentrer les viscères hernies. Dans d'autres cas, on pourra soutenir que les parois se sont rétractées après la sortie des viscères.
A ces causes prédisposantes et même efficientes nous ajouterons la persistance du pédicule de la vésicule ombilicale, qui d'après Ahlfeld favorise la production de la hernie en empêchant les lames ventrales de se réunir et en maintenant l'intestin au dehors. Dans deux cas de hernies ombilicales congénitales il constata la persistance du pédicule de la vésicule ombilicale. Dans un premier cas il remarqua un prolongement long et mince qui se perdait dans le mésentère et
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qu'on pouvait suivre jusqu'à la vésicule ombilicale, il était rempli de sau". Dans le second cas, l'iléon était fixé à la paroi abdominale qui limitait la tissure, par un cordon épais de 3 millimètres et large de 15 millimètres. Ce cordon était creux et on pouvait refouler dans son intérieur du méconium contenu dans l'intestin. Il était longé par un vaisseau injecté, qu'on stiivait jusque dans la partie voisine du mésentère. Ahlfeld se demande si les diverlicules que Meckel a décrits dans la hernie ombilicale ne sont pas précisément les restes du conduit vitello-intestinal,
Nous avons cité plus haut des faits dans lesquels la hernie fœtale accompagnait la hernie diverticulaire et la hernie de l'anse vitcUine; ils viennent à l'appui de l'opinion soutenue par Ahlfeld.
Je ne reviendrai pas sur la théorie de la rétraction intra-utérine des muscles abdominaux de J. Guérin, ni sur la théorie de la péritonite adhésive de J. Simpson.
Parmi les cmises occasionnelles on en a fait intervenir qui sont analogues à celles qui amènent les hernies après la naissance.
Une des principales est la compression de l'abdomen, dont l'influence a été mise en avant par Crnveilhier : la hernie serait la conséquence d'une compression éprouvée par le fœtus ou d'une attitude vicieuse ; les viscères refoulés viendraient s'engager dans la gaîne du cordon. Bérard, Vidal (de Cassis), Debout, admettent que la hernie congénitale peut avoir pour origine le déplacement d'une anse intestinale qui, rentrée dans l'abdomen, a été ensuite attirée ou poussée dans la base du cordon.
Dans un cas observé par Moissenet, une exomphale congénitale paraît avoir été déterminée par une tumeur sanguine considérable de la capsule surrénale. La hernie ne put être réduite qu'après de violents efforts. La mort survint rapidement; on vit à l'autopsie que la tumeur abdominale avait été rompue pendant le travail.
Scarpa dit que si sur le cadavre d'un fœtus au septième mois, on porte le doigt à l'intérieur du ventre tout le long de la ligne blanche, on sent, lorsqu'on arrive à l'ombilic, que ce point offre moins de résistance que tous les autres; il suffit de le comprimer légèrement d'arrière en avant pour enfoncer le péritoine dans l'anneau ombilical, et si en même temps on tire doucement le cordon en dehors, le petit enfoncement augmente, en prenant la forme d'un entonnoir. Cet enfoncement conique du péritoine ne diffère point, dit-il, d'un petit sac herniaire. Il ajoute que lorsqu'on sépare le péritoine des environs de l'anneau ombilical, on observe que le tissu cellulaire sous-jacent est souple et très-extensible. Scarpa admet qu'une hernie peut se former pendant la vie intra-utérine si le cordon est tiraillé, surtout si en même temps l'abdomen subit une compression.
Dans la hernie fœtale on trouve au moment de la naissance une tumeur plus ou moins arrondie, ovalaire, qui siège à l'ombilic et qui reçoit l'insertion du cordon soit à son sommet, soit sur un de ses côtés. Si le cordon s'insère au sommet, la tumeur peut être lobée parles vaisseaux ombilicaux (Gosselin); s'il s'insère sur un des côtés, c'est presque toujours, avons-nous dit, sur le côté gauche.
Les enveloppes de la tumeur sont généralement transparentes, ce qui permet de reconnaître à travers ses parois les organes qui en font partie, le foie, l'intestin. La transparence cesse à l'union de la gaîne du cordon avec la peau.
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La hernie se lend et augmente de volume pendant les efforts et les cris de l'enfant.
La tumeur est réductible le plus souvent, surtout si elle n'atteint pas un volume trop considérable. Ce signe est d'une très-grande importance au point de vue de la recherche de l'origine de la tumeur et de la thérapeutique à suivre. Nous avons vu que l'existence de la péritonite adhésive intra-utérine n'était pas bien établie, et que les hernies embryonnaires étaient presque toujours adhérentes. 11 en résulte que lorsqu'à la naissance, on trouvera une tumeur ombilicale irréductible on devra penser à une hernie embryonnaire, à la hernie diverticulaire, si elle est petite, ou à la hernie de l'anse vifelline, si elle a le volume d'une noix.
Assez souvent la tumeur est mixte et la hernie foetale accompagne une hernie diverticulaire, ou une hernie de l'anse vitelline, comme nous en avons cité des exemples.
Quand la hernie fœtale est volumineuse, elle peut être irréductible, en partie du moins, parce que la cavité abdominale s'est rétractée ; les viscères ont alors perdu droit de domicile dans la cavité.
L'irréductibilité peut tenir aussi à la présence du foie dans la tumeur. Gosselin dit que dans ces cas on pourra s'aider des symptômes suivants : « dans l'enlérocèle adhérente on trouve de la sonorité, et en saisissant entre deux doigts la partie transparente de la tumeur, on peut la plisser et adosser ses parois à elles-mêmes. On doit, au contraire, croire à la présence du foie, lorsque cette manœuvre est suivie de l'interposition, entre les deux feuillets qu'on cherche à rapprocher, d'une portion plus ou moins considérable de substance solide qui ne s'affaisse pas. »
La transparence des parois aide aussi au diagnostic entre l'entérocèle et l'hépatocèle ; la tumeur est brunâtre dans le cas d'hépalocèle. En outre, l'inserliou du cordon sur le côté gauche de la tumeur est plus fréquente dans l'hépatocèle que dans l'entérocèle.
Quand la hernie est petite, du volume d'une noisette, on peut la confondre avec la hernie diverticulaire; nous avons indiqué plus haut le moyen de distinguer l'une de l'autre ces deux variétés. 11 faut craindre de comprendre la hernie dans la ligature du cordon.
11 faudra faire aussi le diagnostic avec Vomphalocèle iirhialre, tumeur fluctuante, transparente, qui sié^e à l'ombilic et s'accompagne de rétention d'urine complète ou incomplète. 11 y a souvent un vice de conformation du côté de l'urèthre.
La marche de la hernie fœtale varie selon qu'elle est plus ou moins volumineuse, qu'elle est ou non sans adhérences et qu'elle s'accompagne ou non d'une des variétés de la hernie embryonnaire.
Si la hernie est petite et située dans la base du cordon, elle guérit le plus souvent spontanément; la cicatrice ombilicale se forme régulièrement et l'intestin se trouve maintenu par elle. Mais la hernie peut avoir de la tendance à se reproduire, son histoire se confond alors avec celle de la hernie des non veau -nés.
Lorsque la hernie fœtale est volumineuse et s'accompagne de hernie embryonnaire, les dangers sont beaucoup plus grands. Au moment de la chute du cordon, les enveloppes de la hernie sont mortifiées, elles sont éliminées, la cavité abdominale est ouverte et l'enfant succombe à la péritonite.
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Il n'en est pas toujours ainsi, et Debout a démontré que même dans ces cas graves une guérison spontanée peut survenir; il en rapporte dix exemples. Duplay a cité les faits de Thudichum et Kraemer, dans lesquels la guérison spontanée d'énormes hernies a été obtenue en trente-sept et soixante-cinq jours.
Debout a montré que le cordon peut tomber seul sans entraîner le péritoine; la tumeur n'est plus recouverte alors que par la séreuse, La surface externe de celle-ci devient rouge, vasculaire, se couvre de bourgeons charnus, ainsi que les parties primitivement adhérentes, dans le cas de complication de hernie embryonnaire; la plaie se rétracte peu à peu, repousse en arrière les viscères hernies et amène le rétrécissement de l'anneau ombilical. Le bourrelet cutané qui entourait la base de la tumeur est entraîné par la cicatrice et contribue à fermer l'ombilic.
Dans ces cas, la cicatrice n'est pas déprimée ni plissée; la région ombilicale est au contraire saillante et lisse.
La guérison s'est maintenue et a pu être constatée au bout d'un temps trèslong : treize ans (Margariteau), quatorze ans (Thélu) et dix-neuf ans (Getto).
On a observé quelquefois à la suite de ces guérisons spontanées la formation de hernie an niveau d'autres anneaux, et certains auteurs, Duplay entre autres, sont disposés à attribuer ces nouvelles hernies à ce que la cavité abdominale n'étant plus assez grande, les viscères refoulés par la cicatrice ombilicale cherchent à faire irruption ailleurs. Dans un fait diî à Stoltz, quel>:jue temps après la guérison spontanée d'une exomphale considérable, il se produisit une double liei'nie inguinale. Il en fut de même chez un enfant observé par Gruveilliier.
La hernie fœlale peut-elle s'étrangler? Il n'y a pas de faits pour répondre à cette question; cependant d'après Duplay il semble que dans certains cas de tumeurs pédieulées les viscères aient subi un certain degré de constriction. Il appelle l'attention sur ce point parce qu'il serait peut-être, dit-il, possible d'intervenir cliirurgicalement.
Dans quelques cas, une anse herniée a été étranglée par la ligature posée sur le cordon. Dans un cas présenté à la Société anatomique en 1844, une ligature avait été appliquée sur une omphalocèle d'un volume assez considérable; la mort est survenue rapidement par suite de péritonite.
Nous avons vu, à propos de la hernie diverticulaire, que plusieurs fois le diverticule avait été compris dans la ligature du cordon et qu'il en était résulté des fistules intestinales.
Le pronostic de la hernie fœtale diffère beaucoup de celui de la hernie embryonnaire et surtout de celui de l'éventration sus-ombilicale. Il est le plus souvent bénin, ce n'est que dans les cas de hernies volumineuses, généralement compliquées de hernie embryonnaire qu'il est grave. Mais nous avons vu que même dans ce? cas la guérison spontanée pouvait survenir (Debout). Le chirurgien peut y aider, et s'il existe quelque autre vice de conformation, tel qu'une imperforation de l'anus, il n'est plus permis de se refuser à opérer, sous prétexte que l'omphalocèle est incurable et incompatible avec la vie. Debout rapporte deux exemples dans lesquels on refusa d'opérer une imperforation de l'anus.
Le pronostic de la hernie congénitale doit être apprécié aussi au point de vue de la médecine légale. On ne considère plus en effet tous les nouveau-nés atteints d'exomphales comme n'étant pas viables. Debout a établi que la vie
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était possible dans les cas de tumeurs réductibles et alors que le fœtus a atteint le huitième mois de la vie intra-ulérine. La présomption de la viabilité des nouveau-nés sera donc en raison inverse de l'étendue de l'éventration ombilicale et en raison directe de la durée de la gestation (Duplay).
Le traitement de la hernie fœtale variera selon les cas. Si la hernie est peu volumineuse, il faut avoir soin de la refouler au moment de la ligature du cordon ; on maintiendra ensuite un pansement doucement compressif sur l'ombilic, en même temps qu'on recommandera aux personnes qui sont auprès de l'enfant d'employer tous leurs soins à l'empêcher de crier.
Si la hernie est volumineuse, étant connu son mode de guérison spontanée, le chirurgien devra se borner dans la plupart des cas à aider la nature, à préserver la tumeur du contact de l'air, à éviter toute inflammation de l'ombilic pendant la chute du cordon et pendant le travail de cicatrisation. On appliquera sur la région un pansement simplement protecteur, en même temps qu'on exercera une compression légère, de façon à l'aire rentrer les viscères peu à peu dans la cavité abdominale.
Faut-il tenter la réduction rapide des viscères herniées ?
On ne peut sur ce point poser de règles fixes. Souvent la cavité abdominale arrêtée dans son développement ou rétractée ne peut recevoir d'emblée les viscères, il lui faut le temps de se dilater. Maintes fois donc la tumeur ne peut être réduite que très-lentement. Si l'on cherche à la réduire d'emblée, on augmente la tension abdominale et l'enfant se trouve considérablement gêné ; en même temps des accidents inflammatoires peuvent se montrer du côté de la tumeur, par suite de la violence de la compression nécessaire pour réduire la tumeur et la maintenir réduite. Nous avons plus haut rapporté un cas dans lequel la compression amena de la gangrène et une péritonite.
Dans ces cas donc il faut se borner à aider la guérison spontanée.
Mais il n'en est pas toujours ainsi, et dans d'autres cas la hernie peut être réduile d'emblée et guérie plus rapidement. La compression pourrait être employée seule.
Elle réussit à Hey dans un cas, en 1772. La hernie avait le volume d'un œuf de poule, elle put être réduite et fut contenue de la manière suivante : « Je me procurai, dit Hey, un emplâtre étendu sur du cuir, je le coupai en morceaux circulai» es, que je plaçai les uns sur les autres en leur donnant la forme d'un cône. J'appliquai cette sorte de compresse sur le nombril, après que j'eus mis en contact la peau de l'un et de l'autre côté de l'ouverture, de sorte que l'un des bords restât appliqué un peu sur l'autre. J'entourai ensuite le ventre d'une ceinture de linge, et mis sur le nombril une pelote piquée, circulaire, épaisse et située à deux pouces environ de l'une des extrémités de la ceinture. Ce bandage fut renouvelé de temps à autre; la guérison fut complète ».
Dans un autre cas, où la hernie mesurait cinq pouces de longueur, Hey fit la compression; le malade ne vécut que deux jours.
Une hernie de trois pouces de diamètre fut guérie par les mêmes moyens dans l'espace d'un mois par Buchlioltz.
Thélu a publié un cas de guérison par la compression d'une hernie qui avait 24 centimètres de pourtour à sa base.
Hamilton a obtenu un succès par un procédé différent : « Après avoir réduit les parties contenues dans la hernie, et appliqué une ligature sure autour de sa base, il rapproche les bords de l'ouverture au moyen de deux épingles d'argent
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et d'emplâtres agglutiuatifs ; en peu de jours la guérison fut complète » (Lawrence).
Dans un cas où la tumeur s'était rompue pendant raccouchement, Hey réduisit avec soin les viscères, mais l'enfant mourut.
Hubbauer a publié une observation d'exomphale du volume d'une tète d'enfant, qui s'était rompue pendant l'accouchement; il réduisit les viscères et fit la suture des bords de l'anneau ombilical. La cicatrisation était commencée lorsque l'enfant succomba.
D'après les faits cités plus haut, en tenant compte aussi du progrès de la thérapeutique chirurgicale, on sera autorisé dans certains cas, si la hernie est réductible, à tenter sa cure immédiate.
Si II hernie est irréductible, faut-il pratiquer le débridement de l'anneau ombilical? 11 ne semble pas que celte opération doive faciliter beaucoup la rentrée des viscères, car l'obstacle à la réduction ne tient pas à un étranglement par l'anneau, mais à l'étroitesse de la cavité abdominale ou à des adhérences de la hernie.
Cependant il faut se souvenir que dans un cas Giraldès opéra par débridement une hernie congénitale irréductible et étranglée. La péritonite, qui existait déjà au moment de l'opération, enleva le malade deux jours après.
S'il arrive après la chute du cordon que le péritoine soit ouvert et les viscères hors du ventre, Gosselin dit qu'alors il serait indiqué de faire la réduction et de fermer la perforation par des bandelettes agglutinatives, ou mieux par deux ou trois points de suture enchevillée, disposés de manière à adosser à ellemême la surface péritonéale du sac. Nicaise.
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II. Hernies ombilicales accidentelles. La division Ordinairement adoptée des hernies ombilicales en hernies congénitales et hernies acquises n'a plus besoin d'être discutée, elle est aujourd'hui universellement admise. IS'ous n'avons donc pas besoin de rappeler qu'elle s'appuie non-seulement sur des caractères cliniques variables suivant les cas, mais aussi sur les différentes périodes du développement de l'anneau ombilical.
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Sans vouloir insister sur l'histoire de ce développement qui a été faite précédemment à propos des hernies congénitales, nous pouvons rappeler avec le professeur S. Duplay qu'une partie de ces dernières, la plus importante même au point de vue chirurgical, pourrait être rangée à bon droit parmi les hernies acquises. Cependant l'usage a prévalu, et sous le nom de hernies acquises on ne décrit que celles qui surviennent postérieurement à la naissance.
Les hernies acquises elles-mêmes ne peuvent être toutes réunies dans le même groupe. On doit nettement distinguer deux grandes variétés : la hernie ombilicale des enfants et celle des adultes.
La hernie ombilicale des enfants doit réunir toutes celles qui apparaissent pendant cette première période de la vie pendant laquelle l'ombilic se consolide après la chute du cordon, et la cicatrice ombilicale se forme. La production de la hernie correspond presque toujours à une sorte d'imperfection, à un retard dans le travail de cicatrisation de l'anneau ombilical. Du reste, l'issue des viscères a toujours lieu à cette période par l'anneau lui-môme, et au point de vue clinique, cette hernie se distingue par sa tendance naturelle vers la guérison et la rareté extrême des accidents dont elle est le siège. La 'période où elle se montre s'étend ordinairement depuis la chute du cordon jusqu'au cinquième et sixième mois, souvent plus, et quelquefois même jusque dans le courant de la deuxième année.
La hernie des adultes est celle qui survient après que l'ombilic a atteint son complet développement. Elle est en tout comparable aux autres hernies de l'âge adulte, se fait tantôt par l'anneau lui-même, tantôt par des orifices accidentels survenus dans son voisinage. Enfin elle est sujette, au même titre que les hernies inguinales ou crurales, à tous les accidents des hernies, qui sont peut-être plus rapidement graves dans cette région.
Ces quelques mots indiquent que notre description comprendra deux parties bien distinctes : la hernie ombilicale des enfants et la hernie ombilicale des adultes.
1° Hernie ombilicale des enfants.
Considérations anatomiqoes. Sans vouloir ici refaire l'histoire de l'anneau ombilical, il nous paraît nécessaire de rappeler en peu de mots certaines notions anatomiques qui peuvent éclairer l'élude de la hernie ombilicale des enfants.
Après la naissance, et surtout quelque temps après, le cordon et l'anneau ombilical subissent de rapides modifications qui doivent aboutir à l'oblitération des vaisseaux, au resserrement et à l'occlusion complète de l'anneau, en un mot à la formation delà cicatrice ombilicale.
Nous n'avons pas l'intention de revenir sur les phénomènes qui caractérisent la chute du cordon, phénomènes précédemment décrits dans la partie anatomique de cet article, mais voyons ce qui se passe du côté de l'anneau.
L'anneau ombilical est formé, on le sait, par un orifice fibreux résultant de l'entre-croisement des faisceaux des aponévroses de l'abdomen et recouvert en avant par la peau et la cicatrice ombilicale, en arrière par le péritoine. Cet anneau est tenu largement ouvert depuis la naissance par la présence des vaisseaux ombilicaux qui le traversent. Chez l'enfant tout jeune, on peut retrouver la forme losangique de l'ouverture ; plus tard les angles s'émoussent et l'orifice peut êlre presque circulaire. En arrière de cette ouverture dont nous
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venons de décrire la face antérieure, existerait, d'après M. le professeur Richet, un deuxième anneau constitué par deux faisceaux de fibres demi-circulaires, l'un supérieur, Tautre inférieur. Cet anneau formé par des fibres élastiques serait un véritable sphincter ombilical et jouerait, d'après M. fiichet, un rôle considérable dans le mécanisme de la chute du cordon. Cependant, la nature même de ces faisceaux a été diversement interprétée. Malgaigne pense que les fibres aponévrotiques ne sont reliées que par des faisceaux fibreux. Le professeur Robin n'a point retrouvé ces éléments élastiques, et M. Tillaux non plus. M. Ferré, à qui nous emjjrnntons ces divers détails, ne les a point rencontrés non plus. Quant à nous, nous avons à noire tour chercbé ces faisceaux et, avec l'aide de M. Vaillard, préparateur au laboratoire d'histologie de la Faculté de Bordeaux, nous avons étudié au microscope la constitution de l'anneau ombilical. Il résulte de nos préparations que, dans la plupart des cas, il existe vers la face profonde de l'anneau des faisceaux plus denses, d'un tissu conjonctif plus serré. Ils semblent constituer les faisceaux de renforcement postérieurs, l'anneau profond du professeur Richet, et paraissent formés par un tissu fibreux absolument serré, dense, tout à fait comparable au tissu de cicatrice ou au tissu tendineux le plus résistant. Nous n'avons point trouvé d'éléments musculaires, et à peine quelques fibres élastiques disséminées dans les éléments conjonctifs, mais rien qui puisse rappeler le sphincter élastique décrit par M. Richet.
Quoi qu'il en soit, si l'on passe le doigt sur la région postérieure de l'ombilic, on est étonné de la faiblesse que l'on rencontre et du peu de résistance de l'anneau, à tel point que certains auteurs sont surpris que la hernie ne soit pas plus fréquente. Si l'ouverture ombilicale était située à la partie inférieure de l'abdomen, personne ne pourrait éviter la hernie congénitale, dit Astley Cooper (p. 335). 11 existe en outre une autre cause de faiblesse de la région mentionnée par Ferré. « Au-dessus de la région de l'ombilic, dit-il, la ligne blanche présente une largeur beaucoup plus considérable, elle peut atteindre 2 centimètres chez des nouveau-nés. Elle se rétrécit rapidement au-dessous. De plus, assez souvent, il existe sur la ligne transversale passant par l'ombilic une intersection fibreuse des muscles droits d'où il résulte un élargissement losangique ou en fer de lance de la ligne blanche à ce niveau. Chez quelques enfants chélifs et maigres, ajoute M. Ferré, on peut voir au moment du cri se former une saillie longitudinale, étroite, à renflement inférieur et offrant précisément la forme de l'espace intermusculaire; quelquefois même, il existe une déformation persistante de l'ombilic qui simule une heinie ».
Les phénomènes de cicatrisation qui suivent la chute du cordon, tant du côté des vaisseaux que du côté de l'anneau, ont précisément pour effet de corriger cette faiblesse et d'empêcher ou de guérir la hernie ombilicale.
Les phénomènes qui se passent du côté des vaisseaux ont été particulièrement étudiés et décrits par le professeur Robin, Nous allons rappeler les résultats de ses études. Après la chute du cordon, la rétraction des artères ombilicales commence à partir du troisième jour, et le caillot fixe dans leur gaîne évolue comme les caillots oblitérants. La rétraction des deux tuniques internes de la veine se fait de la même façon, mais il est exceptionnel qu'il se fasse un épanchement sanguin dans la gaîne celluleuse. La position du vestige de ce vaisseau varie peu à peu. Les cordons qui lui succèdent se divisent en filaments plus ou moins épais qui s'anastomosent entre eux et avec ceux qui proviennent des cordons vasculaires voisins. Les filaments qui représentent les deux artères et l'on-
raque adhèrent partie à la demi-circonférence inférieure, partie aux fibres aponévrotiques de la région voisine, partie à la face profonde de la cicatrice cutanée. Les faisceaux fibreux qui remplacent la tunique celluleuse de la veine ont rarement des insertions au bord supérieur de l'anneau, mais plus souvent sur les parties latérales et aux cordons fibreux des artères (Robin). Quelquefois aussi, dit Ferré dans son excellent mémoire sur les Orifices herniaires et les hernies abdominales des nouveau-nés, « un faisceau important va s'insérer à la face profonde de la cicatrice cutanée, comme on peut s'en convaincre en pratiquant suivant l'axe longitudinal des coupes microscopiques de l'ombilic et de la paroi abdominale sur les enfants de huit mois à un an ». M. Ricliet croit qu'il existe entre le cordon veineux et la demi-circonférence supérieure de l'anneau un peloton adipeux qui ferme l'orifice inférieur de ce qu'il appelle le trajet ombilical. Denis (deCommercy) avait déjà décrit en cet endroit une sorte de synoviale ; les coupes microscopiques de Ferré lui ont démontré qu'il n'existe là un espace libre plus ou moins comblé par de la graisse que lorsque les faisceaux fibreux du cordon veineux n'ont pas d'adhérence non-seulement au bord supérieur de l'anneau, mais encore à la face profonde de la cicatrice cutanée. En même temps que se produisent ces adhérences, l'anneau se rétrécit de plus en plus, les adhérences de l'anneau et des cordons fibreux se resserrent aussi, et la cicatrice ombilicale maintenue par les cordons fibreux suffit à obturer l'anneau ombilical.
Tous ces phénomènes de resserrement de l'anneau, de rétraction des vaisseaux et d'adhérence des cordons fibreux qui leur succèdent demandent un temps relativement assez court pour qu'il n'en résulte aucun inconvénient. D'après Bérard et Gosselin, l'oblitération serait complète dans un temps variant entre huit et douze semaines. Le professeur Richet croit que la cicatrisation demande au contraire trois ou quatre mois. Simon Duplay adopte le premier de ces chiffres. Pendant tout le temps que dure ce travail de cicatrisation, l'issue des viscères se fera facilement si les causes occasionnelles ordinaires de la hernie se montrent pendant que l'anneau ombilical est encore mal défendu.
Cependant on a cru devoir imaginer une théorie pour expliquer la rareté des hernies ombilicales, et invoquer un mécanisme spécial d'occlusion avant que l'anneau soit solide. Cette théorie est exposée par M. Richard, dans sa thèse (1876). Reprenant la théorie de Thompson sur l'étranglement par les anneaux fibreux, il en fait la cause de la fermeture de l'anneau ombilical dans le jeune âge: « Thompson, dit M. Richard, partant de ces deux faits: 1° la situation de la hernie ombilicale dans un interstice laissé libre par les fibres entre-croisées de la ligne blanche ; 2° la continuité de chaque fibre de cette ligne blanche avec une fibre musculaire; explique alors que la hernie peut s'étrangler chez l'adulte parce que l'anneau ombilical se resserre sous l'inlluence de la contraction des muscles abdominaux. Nous n'admettons pas cette explication de l'étranglement herniaire de l'ombilic des adultes, mais nous sommes tenté d'appliquer cette idée à l'enfant. Chez celui-ci, en effet, l'anneau ombilical trop peu résistant pour s'opposer efficacement, comme il le fera plus tard, à la hernie intestinale, €st obligé de s'oblitérer lorsque la pression intérieure augmente. » Du reste, d'après M. Richard, plus tard la condensation du tissu fibreux et du tissu élastique propre de l'iinneau s'oppose à cet effet, et chez l'adulte la contraction des muscles abdominaux ne peut rétrécir l'orifice ombilical.
Quoi qu'il en soit de cette théorie que nous n'avons vue reproduite nulle part,
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et qui du reste n'est appuyée par M. Richard sur aucun fait, ni sur aucune expérience, il nous semble qu'elle est encore un peu trop hypothétique pour l'adopter. D'un autre côté, sans parler des faisceaux fibreux postérieurs de l'anneau, on se figure mal comment cette occlusion par contraction musculaire pourrait exister sans nuire beaucoup à la circulation du cordon et sans interrompre le cours du sang dans les vaisseaux ombilicaux pendant les derniers mois de la vie intra-utérine. L'auteur, il est vrai, se hâte d'ajouter que les muscles abdominaux ne se contractent point dans la vie utérine, malheureusement les simples affirmations qu'il présente ne peuvent pas être considérées comme des preuves et ses assertions mériteraient au moins d'être mieux établies. Nous ne voulons point terminer ces quelques considérations anatomiques sans étudier quels sont les rapports de l'anneau ombilical chez l'enfant avec le péritoine, et quel est chez lui l'état des feuillets fibreux qui doublent la séreuse à ce niveau chez l'adulte.
La partie postérieure de l'anneau est couverte par le péritoine très mince en cet endroit : le péritoine adhère assez intimement à ce feutrage de faisceaux fibreux déjà solides et il recouvre les cordons vasculaires. Il forme au niveau de l'ombilic une fossette assez profonde de forme conique et limitée par le bourrelet saillant et rougeâtre formé par les fibres arciformes décrites par le professeur Richet. Au-dessus de l'anneau, au niveau de la faux de la veine ombilicale, la séreuse abdominale est doublée chez certains sujets d'un feuillet aponévrotique décrit parle professeur Richet sous le nom de fascia ombilical. Ce feuillet, admis par Malgaigne Velpeau et Bérard, n'existerait chez l'adulte que dans la moitié des cas d'après Richard, seulement une fois sur dix d'après Gauderon. Marduel, dans l'article Ombilic du Dictionnaire de médecine et de chirurgie 'pratiques, pense aussi que cette couche est exceptionnelle. Son existence a été constatée sur des enfants de quatre ans par M. le professeur Robin et Denis (de Commercy) semble l'avoir vu sur des nouveau-nés. Ferré qui l'a recherché à son tour, a trouvé quelquefois sur de tout jeunes enfimts, sous le péritoine, en arrière du cordon veineux, quelques faisceaux fibreux transversaux que l'on peut séparer de la séreuse. On constate l'existence de cette couche fibreuse sur des coupes transversales de la paroi abdominale au-dessus de l'ombilic.
Etiologie. Les quelques considérations qui précèdent nous démontrent que la disposition anatomique de l'anneau ombilical doit être placée au premier rang des causes prédisposantes. Le peu de résistance de l'annean après la chute du cordon et la laxité du péritoine à sa partie supérieure facilitent chez le nouveau-né l'issue des intestins. Cette prédisposition est encore augmentée par tous les vices de consolidation de l'anneau, tous les retards apportés au travail de cicatrisation. Sous ce rapport la hernie des enfants peut être rangée à côté de certaines hernies congénitales, puisque ici aussi il y a en quelque sorte un certain degré d'arrêt du développement. Ce vice de consolidation doit être mis en première ligne, car on pourrait le rencontrer dans presque tous les exomphales du premier âge et il focilite par sa présence l'action des autres causes et surtout des causes occasionnelles.
Du reste, on a signalé, se reliant à cette non-consolidation certaines dispositions anatomiques spéciales. Martin (de Lyon) a constaté un grand nombre de hernies chez les enfants qui avaient un cordon volumineux et mou ; Cooper a émis la même opinion. Ces auteurs croient que le cordon volumineux coïncide avec un anneau ombilical plus large, ce qui n'est pas absolument démontré. Ferré dit aussi d'après Michael Unterwood que la hernie se produit
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fréquemment chez les enfants dont la peau du ventre se prolonge davantage sur le cordon, mais le plus souvent cette disposition n'aboutit qu'à une difformité particulière du nombril. Enfin, la forme de la cicatrice caractérisée par une saillie en macaron due au défaut d'adhérence des cordons vasculaires favorise aussi la production de la hernie.
L'Age auquel se produit la hernie est variable, mais répond toujours, ainsi que nous l'avons déjà dit, à la période de cicatrisation. Très rare dans les premiers temps de l'existence, elle paraîtrait, d'après Desault, neuf fois sur dix du deuxième au quatrième mois. C'est aussi l'opinion de Bérard. Pour Gosselin, le maximum de fréquence serait de quatre à six mois et exceptionnellement la hernie pourrait ne survenir qu'à un et même deux ans. Le professeur Duplav accepte cette dernière opinion. Pecquet avait cru pouvoir retarder le terme ultime de son apparition jusqu'à l'âge de quatre ou cinq ans, et Vidal (de Cassis) le recule jusqu'à l'âge de neuf ans. Le maximum de fréquence paraît être cependant de doux à six mois. La hernie peut aussi être quelquefois plus hâtive, et, s'il est vraisemblable qu'elle ne puisse se produire avant la chute du cordon, on peut l'observer dès les premières semaines. J.-L. Petit en a vu chez des enfants de moins d'un mois. Ferré en rapporte aussi quelques exenqiles.
Le sexe a une importance étiologique diversement interprétée. Pour Malgaigne, la hernie ombilicale serait plus fréquente chez les garçons que chez les filles. Une opinion inverse a été soutenue par Girard (de Lyon). Sur onze enfants examinés dans le service de Giraldès en 1868, il y avait huit garçons et trois filles. Ferré publie sur ce point la statistique la plus étendue : sur trente-quatre enfants à la mamelle atteints de hernie ombilicale qu'il a examinés en 1878 à l'hospice des Enfants-Assistés il y avait dix-huit garçons et seize filles. Ainsi qu'il le fait remarquer, ces chiffres sont trop restreints pour pouvoir en tirer une conclusion, et jusqu'à nouvel ordre on ne peut attribuer à l'un des sexes une influence prédominante sur la production de l'exomphale.
Certaines races paraissent aussi plus spécialement disposées à cette affection. Malgaigne, d'après Lesnier (de l'île Bourbon) et Fortineau (de la Louisiane), dit que la hernie ombilicale des enfants est plus fréquente chez les nègres, et même dans certaines tribus. L'exomphale serait d'après ces auteurs un caractère distinctif de ces tribus. Mais Moïse Bertram et Blumenbach attribuent ces hernies fréquentes chez les nègres, non point à une disposition spéciale de la race, mais seulement au défaut de soins donnés chez eux à l'ombilic des nouveau-nés. Cette dernière cause, l'absence de pansements bien faits du cordon pendant les premiers jours, les tiraillements qui en résultent ont, été en effet rangés par Sœmmerring parmi les causes prédisposantes.
Quelques auteurs ont encore signalé l'hérédité. ^Ce sont surtout Cooper et Richter. Astley Cooper indique l'existence de la hernie sur trois enfants d'une même famille et d'un même lit. Du reste cette hérédité serait plus facile à constater chez les animaux.
Enfin certains mauvais états géiiéraux favorisent aussi la production de l'exomphale. Les enfants malingres, au ventre gros, aux affections mésentériques ; les enfants mal nourris, aux constipations opiniâtres, sont, d'après Haas, plus sujets à la hernie ombilicale, mais cela uniquement parce qu'Us sont plus exposés aux efforts violents et répétés, c'est-à-dire aux causes occasionnelles ordinaires de la hernie.
Celles-ci seraient assez nombreuses d'après les chirurgiens. Nous neparlei'ons
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que pour mémoire de l'influence signale'e par les anciens auteurs de la ligature du cordon faite à une trop grande distance de l'ombilic. Ce que nous savons aujourd'hui du mécanisme de la chute du cordon nous démontre qu'il n'y a là rien de vrai. Sœmmerring et après lui Lawrence ont accusé l'action des bandages abdominaux trop serrés qui, en exagérant la pression abdominale, faciliteraient l'issue des intestins par les orifices naturels. Ces bandages agissent aussi peut-être, dit Haas, en provoquant chez l'enfant des efforts fréquents. Il en est de même aussi de la cause invoquée par Sabatier et Martin le jeune. Ces auteurs voient une cause de hernie dans l'habitude qu'ont les nourrices de coucher les jeunes enfunts sur le ventre. Non-seulement il y a alors pression plus constante des intestins sur l'anneau, mais les enfants font pour se relever des efforts plus constants et plus répétés. L'augmentation anormale du volume du ventre comme celle qui résulte du développement d'une tumeur peut provoquer une hernie. C'est de cette façon qu'agit la rétention d'urine chez le nouveau-né signalée par le professeur Duplay et qui, par l'exagération brusque de tension intra-abdominale, peut provoquer l'issue de l'intestin.
A part ces cas, exceptionnels du reste chez les nouveau-nés, toutes les causes occasionnelles se résument pour ainsi dire à une seule, l'effort, qui exagère la pression de l'intestin vers les parois abdominales. C'est donc l'effort qui sera la véritable cause occasionnelle de la hernie ombilicale, et il se manifeste chez le nouveau-né principalement par le cri et la toux. Les cris continuels et persistants et les efforts de toux ont été signalés par tous les auteurs. Toutes les affections broncho-pulmonaires en provoquant la toux peuvent causer la hernie. 11 faut placer au premier rang la coqueluche, dont l'influence a été nettement indiquée par plusieurs auteurs, principalement par Bichat. Les efforts de vomissement peuvent avoir aussi une certaine-importance; nous avons déjà signalé l'influence de_la constipation opiniâtre nécessitant de violents efforts de défécation.
Toutes ces causes ont un mode d'action dont il est facile de se rendre compte. Nous n'admettons plus, comme le croyait J.-L. Petit, que les efforts entravent le rétrécissement de l'anneau en empêchant l'oblitération des vaisseaux ombilicaux dans lesquels le sang refluei'ait parce qu'ils n'ont pas de valvules. Le mécanisme réel de l'exomphale des enfants est indiqué par le professeur Duplay : « Si par suite d'une disposition congénitale l'anneau présente des dimensions trop considérables, ou bien si cette disposition n'existant pas, l'oblitération est lente à se faire, ou si encore contre l'effort concentrique de la nature pour fermer l'ombilic s'élève une force excentrique qui tend à entraver la première en poussant les viscères vers l'anneau, on conçoit qu'alors la hernie sera imminente et se produira à une époque variable avec les différentes conditions déjà énumérées. »
Il y a dans ce mécanisme deux parties à mettre en lumière : une faiblesse de l'ouverture ombilicale, ordinairement liée à une disposition anatomique spéciale ou à un retard de consolidation, et un effort brusque et suffisant ou répété qui arrive à vaincre la résistance de cet anneau. On peut donc conclure avec M. Marduel que les hernies ombilicales des enfants sont des hernies à la fois de force et de faiblesse, puisqu'on trouve à la fois dans leur mécanisme un effort et une résistance amoindrie.
Anatomie pathologique. La forme des hernies ombilicales des enfants varie avec leur volume. Si elles sont petites, elles sont ordinairement globuleuses,
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arrondies, plus ou moins mobiles. Lorsqu'elles augmentent de volume, elles présentent une forme tout à fait différente : elles deviennent allongées, cylindroïdes. Leur direction change, elles tombent alors plus ou moins le long de la paroi abdominale, de façon à ce que le collet du sac soit situé au niveau de la partie supérieure de la tumeur. Quelquefois, mais exceptionnellement, elles présentent un volume très-considérable, mais d'ordinaire elles varient d'une noisette à un œuf de pigeon. Leur surface est lisse, parfois cependant elles sont véritablement lobuloes; elles sont alors bridées par les vaisseaux ombilicaux, car leurs rapports sont variables, comme nous le verrons, avec les vestiges de ces vaisseaux. Trois choses principalement doivent cire étudiées : le trajet herniaire, les enveloppes et le contenu de la hernie.
Trajet herniaire. Depuis J,-L. Petit, il est démontré que les hernies des enfants se font par l'anneau ombilical lui-même. Cependant ce passage n'est pas exclusivement spécial à la hernie des enfants, comme le prétendait Scarpa ; on sait aujourd'hui que les hernies de l'adulte peuvent aussi se faire par l'anneau. 11 existe quelques rares cas de hernies circumombilicales chez les enfants, mais on peut les considérer comme des exceptions.
Cette issue par l'anneau est donc une règle à peu près absolue, mais il faut ajouter que la hernie ne se fait pas toujours par le même point de l'anneau. De là des rapports variables avec les vestiges des vaisseaux ombilicaux. Gomme nous l'avons déjà vu, le point le plus faible de l'anneau ombilical est situé vers sa partie supérieure entre la veine et la demi-circonférence supérieure. C'est là qu'il y a une laxité naturelle, une sorte de passage ; aussi c'est en ce point que la hernie est le plus fréquente. L'intestin sort donc le plus souvent entre l'anneau et les cordons fibreux réunis sur la demi-circonférence inférieure; ce trajet déjà indiqué par Sœmmerring a été surtout étudié par le professeur Richet. Quelquefois aussi les vaisseaux sont réunis sur un autre point de la circonférence de l'anneau, sur une des parties latérales. Mais il peut arriver que la hernie en dissocie les vestiges. Elle sort par le centre même de l'anneau laissant la veine ombilicale en haut, les artères et l'ouraque en bas. La hernie se fait alors par l'espace triangulaire laissé par les vaisseaux. Jobert (de Lamballe) en cite un exemple et il serait facile d'en réunir un certain nombre. Dans ce cas, si les extrémités des cordons vasculaires sont restées unies entre elles et avec la cicatrice ombilicale, l'intestin peut les repousser en masse et la tumeur prend une forme trilobée. Les vaisseaux affectent alors le même rapport que dans la hernie congénitale. Le plus souvent cependant la surface de la hernie est lisse et unie. Sabatier, qui avait déjà remarqué le fait, l'explique par le défaut ou la rupture du noyau cicatriciel formé par la réunion des cordons dont les extrémités se retirent isolément vers la base de la tumeur. Cette explication par la rupture des adhérences entre la cicatrice cutanée et les extrémités des vaisseaux est adoptée par Bérard et Haas. Bérard ajoute même que les vaisseaux se perdent en filaments irréguliers dans le pourtour du sac sans l'élever jusqu'à son sommet.
Ferré a donné une autre explication. Pour lui, le manque d'adhérences des cordons vasculaires à la peau est exceptionnel, tandis que l'aspect lisse est ordinaire. Il suffit en effet que les faisceaux du cordon veineux offrent seulement des insertions latérales et n'aient que des attaches faibles sur la cicatrice, sur l'anneau ou sur les autres cordons. L'intestin franchit alors facilement la partie supérieure de l'anneau laissé ainsi libre, mais la cicatrice cutanée est
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maintenue contre sa j^'artie inférieure par ses adhe'reuciîs aux cordons artériels qui ne cèdent que peu à peu. II en résulte, ajoute FeiTé : 1° que la cicatrice cutanée reste située à la partie inférieure de la tumeui" herniaire ; 2° que souvent la hernie semble au premier abord située au-dessus de l'anneau ombilical parce que la cicatrice est restée en place; 3° que les hernies cylindruïdes prennent nécessairement une direction oblique en bas et en avant.
Enveloppes. Les enveloppes de la hernie sont fournies par le péritoine, le fascia superficialis et la peau.
Le péritoine constitue le sac herniaire, dont la présence constante est aujourd'hui démontrée, mais qui n'a pas été admis par tous les auteurs. Les anciens chirurgiens, Piaysh,Méry, Dioiiis (17U), de la Faye (1714), Garengeot, J.-L. Petit lui-même ( 1 785) , admettaient que la hernie ombilicale était totalement dépourvue de sac. Cela tient à ce que le feuillet séreux est toujours très-aminci et le plus souvent très-adhérent aux enveloppes superficielles; ces dispositions ont donc permis de nier son existence. Mais les travaux de Richter (1788), Sabatier (1800), Sœmmerring, Boyer, Scarpa, Astley Cooper (1857), et ceux plus récents de Cniveilhier et du professeur Richct ont démontré la présence constante du sac dans la hernie ombilicale des enfants. L'étude attentive de la région explique pourquoi le sac est si aminci qu'il a pu passer inaperçu. En elïet, le péritoine peut bien dans une certaine mesure glisser à travers la partie supérieure de l'anneau, mais à cause de ses adhérences ce refoulement a des limites peu étendues. Aussi, pour peu que la hernie soit volumineuse, elle ne peut s'accroître qu'en distendant le feuillet séreux, qui cède assez facilement, mais qui subit alors un amincissement assez notable. 11 y a donc 11 un mécanisme spécial, il n'y a plus un sac herniaire par refoulement comme dans les hernies inguinales et crurales, mais seulement par distension.
A. Cooper prétend même que dans les hernies volumineuses, et il dit en avoir observé un cas, le péritoine s'éraille et livre passage aux anses intestinnles. Scarpa soutient au contraire qu'on trouve toujours un sac complet, même dans les hernies les plus volumineuses, et on peut à ce sujet répéter avec Haas la conclusion posée par Cruveilhier : « La rupture du péritoine admise pour toutes les hernies d'abord, puis limitée à la hernie ombilicale, est une idée préconçue contre laquelle s'inscrivent tous les faits. » Ajoutons de plus que le collet du sac est ordinairement peu marqué et peu dense et que nous n'avons rencontré aucun cas de >ac double ou complètement bilobé.
Le péritoine est séparé de la peau par une couche de tissu cellulaire ordinairement mince, dont les fibres superficielles sont souvent soudées assez intimement aux fibres profondes du derme. C'est dans l'épaisseur de cette couche qu'on retrouve avec les dispositions que nous avons indiquées déjà les filaments fibreux irréguliers qui sont les vestiges des vaisseaux ombilicaux. Ce tissu cellulo-fibreux ordinairement assez dense s'amincit et tend à disparaître à mesure que la hernie se développe.
Enlîn, superficiellement, se trouve la peau dont la minceur est en rapport avec le volume de la hernie. Sur un point de sa surface existe une partie plus pâle qui représente la cicatrice ombilicale souvent complètement déplissée et étalée. Ce point a été appelé stigmate par Vidal (de Cassis). D'après cet auteur, le stigmate est central, c'est-à-dire situé au sommet même de la tumeur, si la hernie se fait au centre des vaisseaux ombilicaux. 11 est au contraire latéral, si la hernie est latérale et si les vaisseaux sont rejetés sur un côté de l'anneau.
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Contenu. Les viscères contenus dans la hernie ombilicale des entants sont ordinairement l'intestin grêle, ou le côlon transverse. On a aussi sigualé la présence possible du cœcum, etdediverticules intestinaux. Ce sont là les organes le plus souvent hernies. Tous les auteurs ont répété que la présence de l'épiploon y était exceptionnelle, parce que l'épiploon n'est pas développé dans le jeune âge. Cependant à ce sujet Ferré fait une distinction importante. L'épiploon est toujours rudimentaire à la naissance, mais à six mois il est souvent, dit-il, assez développé pour descendre au-dessous de l'ombilic; après un an on trouve quelquefois l'épiploon descendant jusqu'au pubis : il n'est donc pas impossible qu'on le rencontre dans la hernie ombilicale des enfants après le sixième mois.
Nous ne pouvons abandonner l'étude du contenu des hernies ombilicales sans rappeler quelques faits rares répétés par les auteurs. Mentionnons l'observation célèbre de Cabrol rapportée parScarpa, dans laquelle, par suite d'une imperforation de l'urèthre, il y eut une dilatation de la vessie puis de l'ouraque qui vint faire saillie à l'ombilic et fut considéré comme une hernie. Comme cette tumeur en crevant donna lieu à une fistule urinaire de l'ombilic, il nous semble qu'il faut plutôt considérer ce fait comme un c:is de persistance de l'ouraqne que comme une véritable hernie. Enfin il existe une observation de Léan de Kilmalcom (1855) dans laquelle est indiquée la présence d'une portion du foie dans la hernie. Mais, fait remarquer S. Duplay, il n'est point fait mention dans l'obser- ^'ation du moment de l'apparition de la hernie, et rien n'empêche de croire qu'il y a erreur d'interprétation et qu'il s'agit d'une exomphale congénitale.
Symptômes. La hernie ombilicale des enfants se présente sous la forme d'une petite tumeur arrondie du volume d'une noisette à une noix. Elle est rarement plus volumineuse, et n'atteint qu'exceptionnellement la grosseur d'un œuf de poule ou d'une pomme. Souvent aussi elle présente la forme cylindroïde, conique, en doigt de gant plus ou moins allongé. Avec cette forme, quand elle a un certain voldme, elle est plus étioite à la base qu'au sommet, elle prend de plus une position oblique en bas et en avant, le collet est alors situé à la partie supérieure.
Quelle que soit sa forme, la hernie occupe le siège de la dépression ombilicale. Cependant, le plus souvent, la partie inférieure de la cicatrice semble rester attachée au bord supérieur de l'anneau. Il en résulte que la tumeur paraît située immédiatement au-dessus de l'ombilic; mais il n'en est rien, et un examen attentif montre bien qu'elle se fait par l'anneau. Il existe à sa surface une tache pâle et transparente, c'est la cicatrice déplissée ou stigmate d'après Yidal (de Cassis). Le stigmate est central ou latéral et nous avons vu que la position variiiit suivant les rapports de l'intestin et des cordons vasculaires ombilicaux. La tumeur n'est bilobée ou trilobée que dans les cas oii le stigmate existe sur son sommet. Dans tous les autres cas la surface est lisse. D'après Ferré on ne voit que très-rarement la cicatrice cutanée sur la tumeur, parce que souvent ceJi?.-ci est restée adhérente à la partie inférieure de l'anneau. Enfin l'enveloppe cutanée est généralement plus blanche que les téguments des régions environnantes. Cette tumeur présente tous les symptômes propres aux hernies. De consistance assez molle, elle se tend et durcit quand l'enfant crie ou s'agite. Lorsqu'elle est cylindroïde elle s'allonge et semble s'ériger sous l'influence des cris. Elle diminue ou disparaît par le repos et e décubitus dorsal. Elle est brusquement réductible, le plus souvent sans aucun effort. La réduction s'opère
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avec gargouillement d'après Haas, sans bruit pour Ferré; mais elle se reproduit sitôt que la compression cesse à son niveau. Enfin lorsqu'elle est réduite, il est très-iiacile de sentir les bords de l'anneau, assez ouvert d'ordinaire pour admettre la pulpe du petit doigt.
Cette hernie est d'ordinaire complètement indolente : cependant, d'après Haas, elle serait quelquefois douloureuse à la pression. Quant aux symptômes fonctionnels, le même auteur prétend qu'elle peut donner lieu à certaines irrégularités des fonctions intestinales, constipation, coliques, diarrhées, qui disparaissent si la hernie est maintenue réduite. Il parait bien difficile d'apprécier chez les enfants de cet âge si les légers troubles digestifs qui peuvent survenir sont liés à l'existence de la hernie; il est même quelquefois impossible de reconnaître l'existence de ces troubles. M. Gosselin cherchant à s'éclairer à ce sujet a interrogé plusieurs enfants de quatre à cinq ans et a toujours obtenu des réponses négatives.
La hernie ombilicale des enfants est très-rarement le siège d'accidents. Elle peut cependant quelquefois devenir irréductible. L'irréductibilité tient alors à des adhérences soit des organes hernies entre eux, soit de ces organes avec le sac. Les auteurs qui croient à la possibilité de la présence du foie dans la hernie des enfants, le considèrent comme pouvant devenir une cause d'irréductibilité.
Quelquefois la hernie peut être endammée, et c'est ce qui paraît avoir existé dans les cas cités par Guersant, oiî des hernies légèrement engouées redevinrent réductibles après l'application de cataplasmes. Saviard, d'après Duplay, rapporte deux observations d'accidents douloureux rappelant l'étranglement. « Dans l'une il est dit qu'une petite fille de quatorze mois était tourmentée d'un étranglement d'intestin engagé à l'ombilic, ce qui causait à cette enfant des douleurs si violentes que son visage en devenait tout livide, en sorte qu'on la croyait à chaque instant sur le point de mourir. L'autre petite fille était si cruellement tourmentée de la même maladie qu'elle ne pouvait dormir ni nuit ni jour. »
Quant à l'étranglement véritable, il ne paraît pas avoir été observé. Aucun auteur n'en rapporte d'observation, ce qui se comprejid, dit M. Duplay, par la faible épaisseur et l'orifice généralement assez large de l'anneau ombilical. Enfin un chirurgien anglais Roper a publié en 1878 {Médical Times and Gazette, 23 février, p. 209), un cas de perforation de l'intestin dans une hernie ombilicale de l'enfance.
DiAO'osTic. Le diagnostic de la hernie ombilicale de l'enfant est ordinairement très-facile. Le siège et la forme de la tumeur sont très-spéciaux. La léduction facile, la pénétration de la pulpe du petit doigt dans l'anneau, la reproduction de la tumeur par les cris, sont des signes presque pathognomoniques, d'après Marduel.
Cependimt, il peut arriver quelquefois, lorsque la hernie est petite, ou que l'on n'examine pas assez attentivement la région ombilicale, qu'elle passe inaperçue. Le docteur Fano cite un cas dans lequel un enfant était atteint de troubles digestifs légers dus à une hernie. L'examen de la région ombilicale fut fait rapidement, la hernie méconnue et les troubles digestifs furent rapportés à une affection intestinale.
Quelquefois la hernie est complètement latente comme il arriva dans le lait suivant cité par Yidal (de Cassis). Guersant fut consulté pour un petit malade qui éprouvait une douleur vive au niveau de l'ombilic; il n'aperçoit rien et ne
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fait rien. (Hoquet consulté à son toui- et soupçonnant une hernie latente fit de la compression et le malade guérit.
D'autres tumeurs pourraient dans certains cas être confondues avec certaines hernies de l'ombilic. Citons en première ligne les tumeurs qui coexistent quelquefois avec les fistules dues à la persistance du canal de l'ouraque, étudiées par Gruget dans sa thèse (1872). Ces tumeurs présentent souvent la forme et le volume de la hernie ombilicale, sont lisses, rouges, de consistance demi-molle et semblent augmenter un peu par les cris et les efforts. Elles se distin"^uent assez facilement en ce qu'elles ne présentent qu'une fausse sensation de réductibilité résultant de renfoncement de la tumeur dans la dépression ombilicale agrandie et de plus elles portent à leur sommet un pertuis par oij suinte l'urine. Les tumeurs fongueuses de l'ombilic, excroissances de Simpson, ou fonous de Dugès, et dont Astley Cooper a publié un exemple resté célèbre, peuvent être confondues avec la hernie ombilicale quand elles sont peu volumineuses et sessiles ; seulement elles sont toujours irréductibles. Mais le diagnostic peut être réellement difficile quand il existe une hernie en même temps qu'un fono^us. M. Duplay a signalé dans sa thèse, à titre de curiosité, le fait présenté par Serres à l'Académie de médecine (1825), dans lequel une veine naissant de l'iliaque externe du côté droit montait à la face postérieure de la paroi abdominale jusqu'à l'anneau ombilical, s'y engageait et simulait une petite hernie, lientrant ensuite dans le ventre, cette veine montait en suivant le cordon de la veine ombilicale et allait donner naissance à une veine porte hépatique. Ferré signale encore deux difformités de l'ombilic qui peuvent à première vue en imposer pour des hernies. La pi'emière c'est l'exagération du prolongement cutané sur la base du cordon formnnt comme une espèce de prépuce ombi lical.On trouve une sorte de tumeur cylindrique terminée par une extrémité en cratère, et au centre on sent une indui'ation du volume d'un gros pois ou d'une petiie noisette sur laquelle glisse la peau. Mais cette tumeur est absolument irréductible, et n'augmente pas par le cri ou l'effort. En second lieu, l'élargissement en losange de la ligne blanche au niveau de l'ombilic peut produire une déformation qui ressemble beaucoup à une hernie. « Il existe alors, dit Fené, une saillie conoïde large de tiois ou quatre centimètres à sa base et faisant un relief d'un centimètre ou plus; au sommet, la dépression ombilicale persiste plus ou moins déplissée. Si l'on comprime la tumeur avec le doigt, au lieu d'éprouver la sensation spéciale fournie par une portion d'intestin (pii rentre dans l'abdomen par un orifice étroit, on sent que le cône se laisse déprimer en totalité et même retourner du côté de la cavité abdominale pour reprendre sa forme sitôt qu'on enlève le doigt. On ne trouve à la périphérie rien qui ressemble à un anneau : c'est la paroi abdominale dans toute son épaisseur qui se déprime graduellement. Il s'agit d'une sorte d'éventration limitée qui giiéiit par l'application d'un bandage approprié. Elle peut coïncider avec la tumeur fongoïde de l'ombilic. »
Enfin pour terminer ftous devons établir le diagnostic de la hernie ombilicale proprement dite, avec la hernie de la ligne blanche.
Ces dernièies sont, à la vérité, très-rares chez les enfants d'après Scarpa. D'après Vidal (de Cassis), elles seraient moins exceptionnelles au-dessus qu'audessous de l'ombilic. Pour Guersant, au contraij-e, elles siégeraient aussi bien au-dessous qu'au-dessus. Quoi qu'il en soit, quand elles existent elles se distinguent par les caractères suivants : La hernie ombilicale a un collet autour
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duquel on sent avec le doigt le bord aponévrotique de l'anneau. Le corps est à peu près spliérique, et en un point de sa surface se trouve le vestige de la cicatrice ombilicale. La hernie de la ligne blanche a un collet ovalaire; avec le doigt on distingue au niveau du collet un orifice fibreux plus ou moins irrégulier facile à distinguer de l'anneau ombilical : de plus, sur un des côtés on trouve la cicatrice ombilicale intacte.
Quant au diagnostic des parties contenues dans la hernie, il est extrêmement facile : nous savons qu'il n'y a ordinairement que de l'intestin. Si par hasard il y avait de l'épiploon, on reconnaîtrait, dit Haas, une hernie épiploïque à ce qu'elle est plus molle, plus élastique, à base plus large, et se réduit sans gargouillement.
Marche. Pro.nostic. La marche naturelle des hernies ombih'cales de l'enfance est la tendance à la guérison. La présence de l'intestin dans l'anneau retarde le travail de resserrement de cet anneau qui doit aboutir à la formation de la cicatrice ; mais lorsque la tendance au resserrement est supérieure à la résistance des parties échappées, elle les force à rentrer dans le ventre et oblitère l'ouverture. Donc la guérison spontanée doit être la terminaison naturelle de cette hernie. Les cas de guérison spontanée existent assez nombreux depuis ceux qui ont été cités par Desault, Sœramering, Brunninghausen. Cependant ce serait un tort de vouloir compter dans tous les cas sur les seules forces de la nature pour arriver à la guérison, et ce serait une faute que de négliger tout traitement en se fondant sur ce fait que l'anneau tendra à se resserrer sufûsaminent en obéissant aux règles de son développement. 11 est bien évident que la contention de la hernie, en s'opposant à la pression excentrique des viscères sur l'anneau, viendra faciliter la formation de la cicatrice et pai* suite aider à la guérison de la maladie.
Du reste, ainsi que \idal et Gosselin l'ont fait remarquer, la tendance à la guérison est beaucoup plus marquée chez les jeunes enfants, et celle-ci ne devra être espérée que dans les premiers âges. Trousseau pense aussi que la hernie guérit généralement à l'âge où les enfants cessent de crier. Du reste au point de vue de la marche il paraît nécessaire d'adopter une division établie par Ferré. D'après lui, les hernies qui paraissent dans les premiers mois, alors que la cicatrice n'est pas faite et que les faisceaux fibreux qui forment l'anneau ne sont pas encore solidement soudés, sont surtout disposées à guérir spontanément; car elles passent à travers un anneau dont la tendance au resserrement est trèsénergique et attestée par la rapidité avec laquelle l'orifice se rétrécit après l'application du bandage. Les hernies qui se produisent plus tard, c'est-à-dire vers dix-huit mois ou deux ans, et qui paraissent quand l'ombilic a atteint, ou peu s'en faut, son organisation définitive, sont moins [faciles à guérir. La hernie force une cicatrice à peu près faite, et les conditions de sa production se rappii3chent de celles qui président à la formation des hernies chez l'adulte; elle s'en rapprochera aussi par sa marche. Cependant comme, même dans ce cas, il n'y a pas encore terminaison du travail de resserrement normal de l'anneau, il doit encore y avoir guérison, sous l'iniluence d'un bon appareil de contention. Seulement la guérison spontanée ne doit plus être espérée, ou sera regardée comme une exception.
On voit donc que le pronostic delà hernie ombilicale de l'enfant est éminemment favorable. Outre la marche naturelle que nous venons d'indiquer, la rareté extrême des accidents, l'absence complète des phénomènes d'étranglement
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et le peu de gravité des autres accidents donnent à cette affection un caractère de bénignité tout à fait spécial dans l'histoire des hernies intestinales.
Pott regardait la hernie comme plus sérieuse chez les petites filles que chez les petits garçons, et insistait sur la nécessité d'une guérison plus complète chez celles-ci. Il craignait en effet qu'une guérison incomplète ne facilitât plus tard, si elles devenaient enceintes, la reproduction de la hernie capable de devenir alors un véritable danger par les accidents graves dont elle peut être le
siège.
ÎRAiTEMEiNT. De ce que nous venons de dire au point de vue de la marche, il résulte d'abord que le chirurgien ne doit pas rester inactif en face de la hernie ombilicale et compter sur la guérison spontanée. Comme la hernie devient plus difficile à guérir à mesure que l'enfant avance en âge, si la guérison ne survenait pas dans les premiers mois, le chirurgien pourrait se trouver en face de difficultés qu'un traitement précoce aurait presque sûrement évitées.
Deux grandes méthodes ont été employées dans le traitement de la hernie ombilicale des enfants. La ligature, procédé de cure radicale par destruction du sac, et la compression qui, palliative lorsqu'elle s'adresse à des adultes, devient ici une méthode curative.
Ligature. A l'exemple des professeurs Duplay et Gosselin, nous n'aurions cité la ligature que pour la proscrire, sans nous attarder à la décrire, si cette méthode n'avait pas été reprise par certains chirurgiens qui ont tenté de la remettre en honneur. Elle consiste à provoquer la destruction du sac par gangrène en plaçant une ligature serrée au niveau de son collet après avoir préalablement réduit les viscères hernies. Usitée par les anciens et les chirurgiens du moyen âge, repoussée par ceux du dix-huitième siècle qui lui préféraient la compression, elle] fut employée de nouveau au commencement de notre siècle par Desault, dont la pratique fut défendue par Bichat. Cette opération, préconisée en 1811 par Martin (de Lyon), fut condamnée à la fois par la Société de médecine de Lyon et la Société de médecine de Paris. Elle a été pradquée depuis [)ar quelques rares chirurgiens : Sanson, Thierry, Bouchacourt (1842), Chicoyne, en France; Sœmmerring, Thurin, Neverraann, eu Allemagne. Cependant elle est à peu près universellement condamnée comme dangereuse et inutile, malgré plusieurs modifications dans le procédé opératoire. En Italie, en 1851, la ligature fut remise en honneur par Borelli qui présenta en sa faveur un Mémoire appuyé sur quelques observations heureuses. L'Académie de Turin, tout en préférant hautement la compression, accorda qu'on pouvait employer la ligature, dans certains cas rares où la compression avait échoué, dans les hernies volumineuses et sur des enfants du second âge. En France, le professeur Stollz dès 1845 eut l'idée d'employer la ligature dans les cas où la compression ne réussirait pas, et il fit défendre ce procédé par quelques-uns de ses élèves, par Lauth dans sa thèse en 1856, par Haas en 1868. Quelques-uns des chirurgiens de Strasbourg, Rigaut, Herrgott, Bœckel, ont à son exemple eu recours plusieurs fois à la ligature et ont publié quelques observations suivies de succès.
Malgré cette tentative, qui du reste ne fut pas imitée par les autres chirurgiens français, la ligature est aujourd'hui justement abandonnée. C'est une méthode longue et douloureuse, qui expose les petits malades à des accidents graves pouvant entraîner la mort, et dont le résultat même heureux doit être aidé par l'application prolongée d'un bandage compressif pour produire tout son effet. Elle est donc complètement inutile, puisque la compression seule
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peut obtenir la guérison complète sans faire courir au malade le moindre danger.
Nous devons rapprocher de la ligature un autre procédé de cure radicale, employé en Angleterre par M. J. ^Yood. M. Lee, Barwell et Giraldès l'ont successivement modilié. « M. Wood, d'après Giraldès, déprime les téguments dans une étendue répondant au tiers de la circonférence de la tumeur, invagine la peau et le sac herniaire, puis fixe au moyen d'une anse de fil métallique les parties invaginées. Il les traverse avec une aiguille courte armée d'un fil métallique; il passe de la même façon et par le même chemin un second fil. Cela obtenu, l'opérateur déprime le côté opposé de la tumeur et traverse en même temps le sac et les parois abdominales. On a ainsi une anse de fil double, dont les chefs de droite et de gauche ont perforé les parois abdominales et dont le plein comprime la hernie. Enfin les deux bouts du fil sont noués sur un rouleau de diachylon interposé entre la peau et l'anse métallique et serrent ainsi les deux côtés de l'anneau ombilical. » Bii n que ces auteurs réservent les procédés de cure radicale seulement aux hernies volumineuses, chez des enfants de trois ou quatre ans; nous croyons qu'il sera préférable de s'adresser à la compression, moins dangereuse et plus efficace, ainsi que le démontre la statistique de Giraldès. 11 a dans des cas analogues, eu recoins deux fois à la cure radicale, et il a obtenu une fois un demi-succès, une autre fois aucun résultat sérieux. Aussi, croyons-nous que, jusqu'à nouvel ordre, la compression doit être la seule méthode employée et que les procédés de cure radicale doivent rejoindre la ligature dans le juste oubli où elle est tombée.
Compression. C'est donc à la compression seule qu'il faut avoir recours, et chercher à favoriser le resserrement physiologique de l'anneau en maintenant les viscères réduits.
La réduction de la hernie ombilicale des enfants est ordinairement très-facile. Elle s'obtient par une simple pression d'avant en arrière dans le cas de hernie petite et globuleuse, en pratiquant un taxis oblique en haut et en arrière si la hernie est cylindroïde et allongée.
Les seules difficultés que l'on pourrait rencontrer tiendraient à des adhérences des viscères entre eux ou avec le sac, car dans ce cas la hernie peut être irréduclible. Il faudra alors appliquer sur la hernie non réduite un bandage doucement compressif et à la longue, on pourra aussi, dans ces cas, obtenir une guérison complète.
Les appareils et bandages employés contre la hernie ombilicale des enfants sont extrêmement multipliés, et leur nombre même doit nous montrer qu'il n'en est aucun de parfait. Il est en effet assez difficile de maintenir les viscères réduits, non point à cause de la résistance qu'ils opposent, mais parce que les appareils se déplacent facilement. Ce peu de fixité des bandages tient, suivant a remarque de Malgaigne, à la forme du ventre, chez les enfants qui ont le nassin très-étroit et l'abdomen large au niveau de la région ombilicale; aussi out bandage appliqué sur ce point tend à se déplacer par le bas. De plus, les
orts et les mouvements incessants de l'enfant accroissent encore cette mobilité.
La compression la plus simple, faite au moyen d'une compresse maintenue par une bande de toile ou un bandage de corps, telle qu'elle a été appliquée par J.-L. Petit, pourra réussir dans les hernies les plus simples. On a aussi dans certains cas réus?i avec des applications de coUodion sur la hernie. MM. de
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Mahy et Pradier (de Clermont) ont publié deux cas de succès ea 1856. Mais à l'encontre des autres moyens de compression, le coUodion s'emploie sans réduction préalable; le topique en séchant, fait rentrer et maintient la hernie, de plus il fronce la peau sur les bords de l'anneau et a l'avantage de ne pas être sujet aux mêmes déplacements que les autres bandages. Reste à savoir, et les observations sont encore trop peu nombreuses, si le coUodion aurait une action assez énergique pour réduire et contenir des hernies un peu volumineuses.
Mais depuis longtemps beaucoup de chirurgiens n'ont pas cru devoir se contenter de la simple compression. Pour diminuer la pression des viscères sur l'anneau, on a cherché à les refouler plus profondément dans la cavité abdominale au moyen de corps arrondis faisant l'office de pelotes et engagés comme des bouchons dans l'orifice ombilical. Les corps et les bandages employés ont été variés à l'infini, mais tous étaient sujets à des degrés à peu près divers aux mêmes déplacements, et c'est là la raison de leur grand nombre.
On a employé successivement des pelotes faites avec du papier mâché, de la charpie, du coton plus ou moins bien maintenus, et les anciens chirurgiens saupoudraient ces pelotes de poudres astringentes, telles quele tannin, espérant que l'action spéciale de ces substances s'ajouterait à celle de l'agent mécanique pour faire resserrer l'anneau.
Platner plaçait sur l'anneau ombilical une demi-sphère de cire, contenue par un emplàlre qui recouvrait la région ombilicale, et maintenue à son tour par une bande. Richler, craignant que la cire en se ramollissant ne remplisse plus suffisamment l'ouverture, l'a remplacée par une noix muscade coupée par le milieu, enveloppée dans un]linge[et maintenue par un bandage. Sœmmerring employait une demi-sphère de liège, Astley Cooper une demi-bille d'ivoire. Du reste ce dernier auteur se servit aussi d'une sorte de cône fait avec des rondelles de diachylon de diamètre croissant.
Malgaigne, frappé du peu d'efficacité de ces appareils, employait une plaque d'ivoire reposant sur toute la région ombilicale, et portant à son centre une petite tige arrondie à son extrémité et destinée à s'engager dans l'ouverture ombihcale pour refouler les viscères.
Vidal (de Cassis) fit un appareil composé d'une plaque ronde de gomme élastique présentant à son centre un mamelon qui est introduit dans l'anneau; l'appareil est maintenu par une ceinture qui s'attache sur le rachis. Plus récemment, Deraarquay s'est servi de pelotes de caoutchouc en forme de pyramides, remplies d'air, rappelant par leur foime un mamelon entouré de son aréole, ou les bouts de sein en caoutchouc. On maintient le bandage en place à l'aide d'une bande de caoutchouc. Galante a construit pour ce même objet, dit M. Jlarduel, une ceinture qui consiste en un cylindie de caoutchouc vulcanisé d'un diamètre variable suivant l'âge de reniant, haut de 10 à 12 centimètres en avant, de 5 à 10 en arrière, et muni au niveau de la hernie d'une pelote à air fixe ou mobile. Enfin nous pouvons rapprocher de ces appareils à pelotes introduites dans l'anneau l'appareil spécial, imaginé et décrit par Accarie, dans sa thèse (1864), et qui consiste essentiellement en deux plaques ou viroles métalliques d'inégales dimensions, dont la plus petite est introduite dans l'anneau ombilical, la plus large restant à l'extérieur. Ces deux plaques unies entre elles par des tiges métalliques et représentant un double bouton de chemise embrassent dans leur écartement les bords de l'ouverture ombilicale. Cet appareil assez
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compliqué n'a, du reste, été employé que par son auteur; aussi nous ne le citons que pour mémoire.
Les appareils que nous venons de décrire à pelotes intra-ombilicales, ont tous à des degrés divers, l'inconvénient de se déplacer; ils demandent une surveillance très-suivie.
Aussi pour éviter ce déplacement s'est-on adressé à des appareils que l'on a cherché à maintenir à l'aide d'emplâtres et de substances agglutinatives qui, jusqu'à un certain point, obtiennent de meilleurs résultats. Au premier rang de ceux-ci doit être indiqué le moyen préconisé par Balestrier en 1845, et repris en 1876 par M. Arcliambault. Ces deux auteurs ont remis en usage la demi-sphère de cire employée par Platner; ils la recouvrent avec cinq ou six rondelles de diachylon, le tout étant maintenu par une ou plusieurs bandelettes de diachyion. M. Archambault reniplace parfois la cire par de la gulta-percha ramollie dans de l'eau chaude. Au bout de deux heures, dit-il, le corps obstruant s'est assez ramolli pour adhérer à la peau, et à partir de ce moment il n'est plus besoin de bandage. D'autres auteurs avaient maintenu la pelote ombilicale à l'aide de bandelettes collodionnées. Seiitin avait même appliqué sur celle-ci d'abord une longue bandelette de diachylon, puis tm bandage amidonné.
Mais l'appareil est encore plus solide quand la pelote tout en étant maintenue par des bandages adhésifs, dépasse un peu les limites de l'anneau ombilical. Trousseau, et après lui Malgaigne, ont préconisé une compresse graduée de 3 centimètres de long sur 2 centimètres de large et de 5 millimètres d'épaisseur, fixée par une bande de diachylon de 2 centimètres de large sur 2 ou 5 mèlres de longueur. Le même appareil est préconisé par le professeur Gosselin dans ses cliniques; seulement il substitue une boule de coton à la compresse graduée. On a quelquefois fait la pelote avec des rondelles d'amadou. M. Guéniot emploie un appareil qui se rapproche sensiblement de celui-ci. Il construit une pelote formée de deux ou trois lames d'amadou taillées en carré et enveloppées par deux bandes de diachylon se croisant à angle droit et mises de telle façon que la matière emplastique soit tournée en dehors. La pelote ainsi emplastique sur toute sa surface est posée sur la hernie réduite et maintenue par une bande de diachylon de i centimètres de large, dont on applique la partie moyenne sur la pelote et dont les chefs dirigés obliquement en arrière et en haut vont se croiser sur la ligne médiane entre les omoplates.
Enfin certains auteurs remplacent la pelote par un plissement longitudinal de la peau du ventre au devant de l'anneau ombilical, après réduction de la hernie. Ce pli couché sur l'anneau est fixé soit par une bande de diachylon, soit par une bande élustique. Ce pansement préconisé par Hahn (de Stuttgard) en 1846, qui prétend lui devoir plusieurs succès, est aussi recommandé en Angleterre par M. Bryant, qui le considère comme excellent.
Mais si tous ces bandages agglutinatifs semblent plus solides et plus fixes que Icb autres, ils sont passibles d'un reproche qui tient à la nature même de la substance employée. Le diachylon expose souvent la peau des enfants à l'érythème, l'irrite, et son application devient douloureuse. Ferré prétend que ce reproche est exagéré, et qu'il n'a jamais observé d'accidents de ce genre, même dans des cas où le bandage est resté en place cinq ou six semaines. Si cependant ces éry thèmes surviennent, il faudra, dit M. Gosselin, supprimer le diachylon, saupoudrer la peau d'amidon et mettre une bande simple que l'on renouvellerait tous les trois ou quatre jours.
Du reste, quel que soit l'appareil employé, il faut le surveiller de très-près, non-seulement pour le re))lacer s'il se dérange, mais pour le maintenir trèspropre et très-sec. Le diachylon surtout, lorsqu'il est souillé par l'urine, se ramollit, se décolle rapidement et ne maintient plus.
L'appareil doit être laissé en place et renouvelé jusqu'au moment où, pendant les cris, on ne verra plus reparaître la petite tumeur et où le doigt, en refoulant la peau, ne sentira plus la petite ouverture herniaire.
Les appareils que nous venons de décrire, principalement ceux de Trousseau, de Malgaigne, de Gosselin et de Guéniot, où la pelote est maintenue par des bandelettes agglutinatives et qui nous paraissent de beaucoup les plus fixes, par conséquent les plus efficaces, deviennent quelquefois absolument insuffisants quand l'enfant marche et grandit.
Dans ce cas, mais dans ce cas seulement, il faudra avoir recours à un bandage herniaire véritable, et le meilleur paraît être celui qui est décrit par M. Gosselin. Le bandage est muni d'un ressort embrassant la moitié du corps, l'extrémité antérieure porte une plaque circulaire légèrement excavée et munie à son centre d'une petite boule qui doit correspondre à l'ouverture herniaire. L'autre extrémité du ressort s'adapte à une plaque qui s'appuie sur la région lombaire.
Ce bandage du reste, doit être surveillé de très-près, car la hernie sort facilement, et la plaque se déplace aussi très-aisément. Mais, malgré les fautes d'application, malgré ses imperfections, il aide encore à la guérison de la maladie qui survient toujours après trois ou quatre ans au plus. Mais si l'appareil est bien appliqué, bien supporté, bien surveillé, la guérison doit se faire dans un temps beaucoup plus court.
2*^ Hermès ombilicales des abultes.
Les hernies ombilicales des adultes présentent deux grandes variétés suivant le moment de leur apparition. Les unes sont des hernies de l'enfance qui n'ont point suivi leur évolution ordinaire c'est-à-dire qui ne se sont pas terminées par la guérison pendant le pi'emier âge ou l'adolescence. Nous ne ferons que les signaler ici, car elles ressemblent en tout aux hernies de l'enfance et ne méritent pas d'être étudiées à part. Les autres, véritables hernies des adultes, se produisent après la formation complète de la cicatrice ombilicale et présentent alors un mécanisme et une marche clinique propres. Ce sont celles dont nous allons nous occuper maintenant.
Mais, avant d'entrer dans le détail de leur histoire, il est bon de rappeler quelques points del'anatomie de l'ombilic nécessaires pour comprendre parfaitement le mécanisme de ces hernies.
Nous ne reviendrons ici ni sur la finesse et l'adhérence de la peau au niveau de la cicatrice ombilicale, ni sur la dépression plus ou moins grande de l'ombilic suivant l'âge et l'embonpoint du sujet, ni sur la forme et la constitution intime de l'anneau. Tous ces points ont été décrits avec grand soin dans les parties anatomiques de cet article. Seulement nous devons revenir sur l'existence de la gouttière ombilicale décrite par M. Richet et sur le peu d'adhérences de la cicatrice à la demi-circonférence supérieure de l'anneau. On sait que, d'après le professeur Richet, le canal ombilical, compris entre la face postérieure de la ligne blanche et le péritoine doublé par le fascia ombilicalis, s'étend depuis l'anneau jusqu'à une distance de 3 à 5 centimètres au-dessus. Ce canal aboutit à la partie supérieure de l'anneau, au point où les adhérences
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?ont le plus faibles entre le cordon fibreux qui représente lu veine ombilicale et la demi-circonférence supérieure. Là existe, non un passage libre, mais un point moins résistant, car cet espace est simplement rempli par un peloton adipeux adhérent à l'anneau et à la veine, mais facile à déplacer ; et de telle sorte que, d'après le professeur Hicliet, un stylet introduit par l'orilice supérieur du canal ombilical aboutirait immédiatement sous la peau en repoussant le peloton adipeux. Ce canal est rempli par la veine ombilicale accompagnée d'une petite quantité de giaisse : de plus, sa paroi postérieure formée par le fascia ombilicalis présenterait toujours quelques éraillures qui faciliteraient l'issue des intestins.
Cette description qui établit pourH'anneau ombilical un trajet naturel comparable tout à fait au canal inguinal ou au canal crural n'a pas été adoptée par tous les auteurs. Pressenti par Vidal (de Cassis), décrit dans tous ses détails et avec une grande autorité par le professeur Richet, ce trajet a été accepté par les professeurs Gosselin et S. Duplay. iN'éannioins quelques auteurs ont mis en doute son existence constante. En effet, comme nous l'avons déjà vu, M. Gauderon ne l'admet que deux fois sur dix. M. Tillaux le regarderait aussi comme peu fréquent; M. Marduel, dans le Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques considère également ce canal comme exceptionnel. Enfin M. Richard dans sa Tiièse {Du mode de formation des hernies ombilicales, Paris 1876), s'appiiyant sur un nombre trop restreint d'observations conclut ainsi :
1° La veine ombilicale s'attache toujours au bord supérieur de l'anneau, quelquefois l'ouraque s'y attache aussi en même temps qu'au bord inférieur.
2" Le canal de la veine ombilicale manque dans la moitié des cas et, quand il existe, le feuillet qui le forme est tellement mince qu'il faut une véritable habileté pour le séparer du péritoine auquel il adhère, et qui, comme lui, est excessivement mince.
Cette double conclusion est fort probablement exagérée, et les quelques observations et dissections de M. Richard forment une série un peu exceptionnelle. Nous ne pouvons donc adopter absolument cette opinion. Cependant, ces derniers travaux doivent nous montrer que l'existence du canal ombilical n'est pas aussi constante que le croyait le piofesseur Richet. li est probable aussi que le peu d'adhérence de la veine ombilicale à la partie supérieure de l'anneau, tout en étant la règle, peut quelquefois être remplacée par une disposition inverse : le trajet se trouverait alors au centre des vaisseaux et nous avons vu du reste ce fait indiqué dans un certain nombre d'observations de hernies des enfants.
Aussi, tout en regardant la description de M. Richet comme répondant à la majorité des cas, il ne faut peut être pas faire jouer au canal ombilical un rôle aussi important qu'il l'a fait dans la production de la hernie ombilicale.
A. Hernies ombilicales réductibles.
Anatomie pathologique. Après ces quelques explications nous aurons ici comme pour toutes les hernies à considérer trois points principaux : le trajet, les enveloppes, le contenu.
Trajet herniaire. Le point exact de la sortie de la hernie ombilicale, a depuis longtemps occupé les chirurgiens. J.-L. Petit un des premiers l'a recherché et croyant que la cicatrice ombilicale était le point le plus résistant de l'abdomen, \\ a conclu que la hernie de l'adulte se fait toujours à côté de l'anneau. Sur 100 hernies, dit-il, il n'y en a pas deux qui passent par l'anneau. Et encore
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il est persuadé que celles-ci sont toujours des hernies de l'enfance non guéries et arrivant à l'âge adulte. Ricliter partage cette opinion. Scarpa est tout aussi ■iffirmatif. « Il est certain, dit-il, que chez les personnes adultes la hernie qui se développe dans la région ombilicale ne sort pas précisément par l'anneau ombilical, mais bien par les environs de cette ouverture, c'est-à-dire par l'un ou l'autre côté, par dessus ou par dessous. »
Celte opinion fut acceptée pendant toute la première partie de notre siècle. Boyer cite la phrase de J.-L. Petit, il regarde à son tour comme très-rare l'issue par l'anneau. 11 n'pète que la cicatrice ombilicale est une des parties les plus résistantes de l'abdomen et, en tout cas, beaucoup plus résistante que la ligne blanche qui cède le plus souvent.
Cette doctrine fut admise sans conteste jusqu'à l'apparition des travaux d'Astley Cooper. Ce chirurgien s'étant livré à de nombreuses dissections combat l'opinion de J.-L. Petit, en s'appuyant sur ses recherches, et conclut que l'anneau est le plus souvent le siège de la hernie. Il ajoute même que l'erreur provient « de ce que la tumeur est rarement située exactement au centre de l'ombilic, parce ({ue la peau étant rarement adhérente dans le centre de cette ouverture, la cicatrice cède plutôt sur un de ses côtés que sur le point central. » Velpeau, Bérard appuient de leur autorité l'affirmation nouvelle d'Astley Cooper. Bérard paraît même plus explicite que Velpeau et il admet les deux espèces de hernies, celles qui se font par l'anneau et celles de la ligne blanche : « Il ne faut point ici, dit-il, d'opinions exclusives; dire que l'omphalocèle des adultes se fait toujours par l'anneau ombilical ou dire qu'elle ne s'y fait jamais; c'est dans l'un et l'autre cas se mettre en opposition avec l'expérience qui chaque jour démontre l'existence de ces deux formes de la hernie ombilicale. » 11 explique du reste que c'est pour avoir en quelque sorte considéré comme une seule et même chose l'anneau aponévrotique et le noyau froncé qui constitue la cicatrice ombicale que l'on a cru que les hernies se faisaient à côté de l'anneau. Si on les distingue, on voit que les intestins tout eu passant par l'anneau peuvent repousser la cicatrice d'un côté ou de l'autre.
Malgaigne, tout en reconnaissant que les hernies ombilicales se lont surtout par l'anneau, explique de la façon suivante l'erreur des anciens: « Quand les extrémités des vaisseaux, convertis en ligaments, sont soudées ensemble et avec la peau, la hernie ne peut se faire qu'à côté de la cicatrice, quoique toujours par l'anneau même; non point comme le veut A. Cooper, à cause de l'adhérence de la peau, mais à cause de la solidité de la cicatrice de ces ligaments; et c'est cette cicatrice qui sous le doigt rompt la circonférence de l'anneau et nous lait croire que nous sommes en dehors de l'ombilic. »
Gruveilliier, cité par Malgaigne, aurait trouvé sur une douzaine de vieilles femmes mortes à la Salpètrière que la hernie s'était toujours faite par l'anneau. Vidal (de Cassis) dans sa thèse (1848), tout en adoptant l'issue par l'anneau, reconnaît aussi qu'il peut y avoir des hernies à côté. Gerdy partageant aussi cette opinion divisait les hernies en deux grandes classes ; les hernies ombilicales et adombilicales, suivant qu'elle se font par l'anneau ou par des interstices de la ligne blanche. Gosselin, Desprès, Duplay, Marduel, tous les autein-s modernes adoptent celte manière de voir basée sur les faits et sur des dissections minutieuses. M. Gosselin appelle péri-ombilicales etsus-omhilicules les hernies qui se font par des éraillures de la paroi dans le pourtour de l'anneau.
Maintenant que le passage ordinaire de la hernie par anneau est mis hors de
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doute, y a-t-il un point plus particulier de cal anneau par lequel elle se produise ? Sœmmerring, cité par Lancrewe, avait remarqué déjà que le siège habituel de la hernie est au-dessous de l'arcade supérieure de l'anneau ombilical près du passage de la veine. L'anatomie du reste nous a donné la raison de ce siège; car nous savons que d'ordinaire il y a un point faible de la cicatrice entre le cordon fibreux qui représente la veine ombilicale tt le boid supérieur de l'anneau. C'est là qu'il existe un peloton adipeux mobile facile à déplacer et qui cédera sous la pression excentrique de l'intestin.
M. Richet a même été plus loin et regarde le canal ombilical comme le trajet constant de la hernie. Elle ne sortirait par la partie supérieure de l'anneau, que parce que ce point est en quelque sorte l'orifice externe du canal. Or, les intestins s'engageant au niveau de sa partie supérieure aboutissent entre la veine et l'anneau, en ce point où les adhérences sont lâches, et par conséquent sortent par l'orifice extérieur. Du reste, il n'est pas le premier à avoir tracé ce trajet à la hernie ombilicale, et s'il a le mieux décrit le canal ombilical, Vidal (de Cassis) l'avait signalé avant lui et lui avait assigné le même rôle dans la formation de la hernie, u J'ai rencontré, dit-il, une bande fibreuse appartenant au fascia transversalis qui passe sous la veine ombilicale et près de 1 centimètre au-dessus du rebord supérieur de l'anneau. Sous cette bande fibreuse pourraient bien s'engager des petites portions d'épiploon ou d'intestin, qui, étreintes, constitueraient de petites hernies interstitielles. On comprend que ces parties puissent, par de nouveaux ellorts de la part du malade se porter à l'extérieur et donner lieu a une hernie qui serait oblique de haut en bas. D'autre part, il pourrait se produire par le même anneau une hernie ordinaire qui serait directe de sorte que, comme les hernies inguinales, les hernies ombilicales auraient deux variétés : directes ou indirectes. »
M. Richet a donné à cette disposition une plus grande importance par la description qu'il a faite de la gouttière et du canal ombilical. Il y aurait donc pour lui un canal herniaire aussi complet que le trajet inguinal, et les hernies ombilicales se feraient surtout par cette voie. Il rapporte du reste trois observations, et dans toutes l'issue de l'intestin a lieu par le bord supérieur de l'anneau. Cependant, cette sortie par le canal n'est pas le fait le plus fréquent. Nous avons déjà vu dans les considérations anatomiques qui précèdent que le canal n'existe pas dans tous les cas. Nous pouvons ajouter en outre que même dans tous les cas où il existe, la hernie ne se fait pas toujours en le traversant (Gosselin, Leçons sur les hernies abdominales, p. 435).
Ainsi dans une observation présentée par Dolbeau à la Société anatomique en 1857, la hernie formée par une masse d'épiploon sortait bien par l'anneau, mais elle était directe et n'accompagnait pas la veine ombilicale : cependant le canal ombilical était très-apparent et très-large. Dans une autre observation, due à M. Nicaise et rapportée dans la Thèse d'agrégation du professeur Duplay, la même disposition existait : hernie par l'anneau, et directe alors que le canal ombilical était large et bien constitué On trouve une disposition analogue dans une pièce présentée à la Société anatomique par M. Prompt (1866). Il s'agit de l'examen de la paroi abdominale d'une vieille femme, guérie par la kélotomie d'une exomphale étranglée. L'opération avait été pratiquée par Foucher. L'examen des pièces a montré qu'il y avait chez cetle femme un canal ombilical de 2 centimètres de large environ contenant, au milieu de la graisse, la
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veine ombilicale et plusieurs aulres pelits vaisseaux. Le canal n'affectait aucun rapport avec le trajet herniaire et la hernie s'était cependant faite par l'anneau lui-même.
On pourrait, malgré le peu de détails que l'on trouve dans les observations publiées, multiplier ces exemples, mais pourtant il ne faudrait pas se hâter de porter des conclusions absolues. Aussi nous ne pensons pas qu'il faille adopter l'opinion de M. Richard, d'après lequel la hernie par le canal ombihcal serait impossible, car le premier effet de la pression de l'intestin coatre la paroi serait d'appliquer le fascia ombilical contre la ligne blanche et d'annihiler ainsi le canal ombilical au lieu de s'y engager. La même objection pourrait être faite à la production des hernies inguinales obliques externes et cependant leur existence est aujourd'hui universellement admise.
De plus, il est probable que dans les hernies que l'on a examinées et qui sont presque toujours des hernies anciennes et volumineuses, ce canal ombilical a pu se transformer, se détruire, comme cela se passe du reste pour le trajet ingui" nal. On sait en effet que les hernies inguinales externes volumineuses ont ten dance à se transformer peu à peu en hernies directes. Une transformation analogue du canal ombilical a été constatée et établie par le professeur Gosselin : « Quand la tumeur existe depuis longtemps, on ne trouve plus de traces de la gouttière ombilicale, et le trajet de la hernie est constitué par un anneau fibreux dont la partie supérieure est une dépendance des fibres aponévrotiques de la ligne blanche, circonscrivant l'anneau ombilical dont la partie inférieure est formée par le tissu fibreux accidentel, développé consécutivement à la transformation fibreuse des vaisseaux ombilicaux el du tissu conjonctif qui les entourait pendant la vie intra-utérine. »
Dans certains cas enfin, tout en se faisant par l'anneau, la hernie ne passe point entre la veine et la demi-circonférence supérieure. Dans une observa tion rapportée par Cruveilliier, dans son Atlas (Vanatomie pathologique (t. II, liv. 54), les viscères passent entre la veine ombilicale adhérente au bord supérieur, et les artères et l'ouraque attachés à la [ artie inférieure. M. Richard, que rapporte ce liùt, a trouvé dans les collections d'analomie pathologique du professeur Michel (de Nancy) (rois exemples de hernies épiploïques passant entre les artères ombilicales el l'ouraque en bas, et la veine en haut. Bien que ces faits doivent être considérés comme rares, presque comme exceptionnels, cependant il faut bien reconnaître que le passage des viscères hernies entre la veiije ombilicale, et le bord supérieur de l'anneau est loin d'être aussi absolu que l'avait cru le professeur Richet.
En résumé, nous pouvons conclure de tout ce qui précède que les hernies ombilicales de l'adulte se font tantôt par l'anneau ombilical lui-même, tantôt dans le voisinage de cet anneau par des éraillures de la ligne blanche. Ces éraillures peuvent siéger sur tous les points delà région péri-ombilicale. On peut donc adopter la division établie par Gerdy en hernies ombilicales et hernies adombilicales. Les hernies ombilicales vraies passent tantôt par le canal ombilical du professeur Richet, tantôt par l'anneau directement ou par les éraillures du fascia ombilicalis. Du reste, cette division des hernies en directes ou indirectes établie par Vidal (de Cassis) ne peut être conservée que pour les hernies récentes à cause des transformations considérables du canal ombilical dans les vieilles hernies. De plus, si le plus souvent la hernie se fait au-dessus du cordon fibreux de la veine, dans quelques rares cas où la veine est adhérente au bord supérieur,
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rintesliii sort par le centre même de l'anne.^u en dissociant les vestiges des vaisseaux et de l'ouraque.
Quant à la fréquence réciproque des deux variétés, les auteurs sont très-partages. Vidal (de Cassis) voudrait renverser la proposition de J.-L. Petit et dire . les hernies ombilicales chez l'adulte s'opèrent presque constamment par l'anneau même. Gosselin est au contraire plus réservé et n'ose se prononcer. M. Marduel croit que la hernie vraie est la plus fréquente. C'est là, croyons-nous, la vérité: sur vmgt-neuf observations que nous avons pu réunir où le siège exact de la hernie soit indiqué, nous avons trouvé dix-neuf observations de hernies ombilicales vraies, et dix observations de hernies péri-ombilicales. Du reste, dans certains cas, il peut y avoir plusieurs lumeurs herniaires dans la réi^ion et il peut se rencontrer sur le même malade une hernie ombilicale et une ou plusieurs hernies adombilicales; c'est ce qui existe notamment dans une observation communiquée en 1866 à la Société anatomique par M. Jules Simon.
Quoi qu'il en soit, l'anneau qui est le siège d'une hernie est ordinairement déformé et dih\té, surtout si la tumeur herniaire est volumineuse. Cette dilatation, très-peu marquée quand il s'agit de hernies récentes et petites, peut acquérir parfois une grande dimension. Dans l'observation de Broca (Soc. anat., 1852), l'anneau ombilical est grand comme une pièce de cinq francs. Cette grandeur est quelquefois dépassée comme dans l'observation de Kirmisson (1875, Soc. anat.). L'anneau par lequel sortait une très-grande quantité de viscères, laissait presque entièrement passer la main. Dans les hernies récentes au contraire l'anneau résiste et peut souvent, comme nous le verrons plus tard, être un agent d'étranglement.
Les orifices accidentels, dont nous avons déjà étudié la fréquence, sont situés sur la ligne blanche au voisinage de l'anneau ombilical. Ils siègent à peu près sur tous les points du pourtour de la cicatrice; cependant, d'après Bérard, les hernies de la ligne blanche seraient plus fréquentes au-dessus qu'au-dessous de l'ombilic.
La forme et les dimensions de ces ouvertures sont aussi excessivement variables: tantôt presque linéaires et constituées par un simple écartement des fibres aponévrotiques pour laisser passer un lobule graisseux ou épiploique, elles peuvent devenir plus ou moins arrondies et présenter une largeur aussi considérable que l'anneau dilaté. Dans l'observation de Provent (1855, Soc. anat.) l'orific^ accidentel d'une volumineuse hernie adombilicale était assez dilaté pour laisser passer trois doigts. Dans une observation de M. Marc Sée (Soc. anat., 1851) un des orifices accidentels mesurait ô centimètres transversalement et quatre verticalement. En général du reste, ici comme pour l'anneau il y a un passage plus large et plus arrondi dans les hernies anciennes.
Maintenant que nous connaissons le trajet et l'orifice herniaires, étudions la tumeur en elle-même, sa force, son volume, ses enveloppes et son contenu.
Le volume des hernies ombilicales est excessivement variable. Tantôt à peine sensibles, excessivement petites au point de passer complètement inaperçues surtout chez des personnes un peu surchargées de graisse, elles peuvent parfois acquérir de très-grandes dimensions. Les grosses hernies ombilicales atteignent un volume quelquefois énorme, et parmi les dimensions extrêmes nous pouvons citer l'observation publiée par M. Provent dans laquelle la hernie mesurait l'",98 de circonférence; la hernie citée par M. Roux dans sa thèse (1856), qui pédiculée au niveau de l'ombilic, tombait au devant de l'abdomen et venait recou-
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vrir le pubis et la partie supérieure des cuisses. Ce sont là évidemment des faii> exceptionnels, et une hernie qui atteint le volume d'une tète de fœtus est déjà considérée comme une très-grosse hernie. I.e plus souvent elles varient entre le volume d'une pomme et celui des deux poini!S réunis. D'après M. Gosselin, les petites hernies seraient assez rares, les grosses assez communes, mais les moyennes seraient de beaucoup les plus fréquentes. Du reste les hernies volumineuses sont ordinairement des hernies dont le volume s'est accru peu à peu, et qui le plus souvent sont devenues adhérentes et irréductibles.
La forme est aussi susceptible de grandes différences. Ordinairement arrondie et sessile, surtout quand elle est peu volumineuse, la hernie ombilicale présente souvent une surface lisse. Quand elle est volumineuse elle se pédiculise, peut devenir plus ou moins allongée, mais le plus souvent se lobulise. Cependant comme d'ordinaire elle ne sort pas par le centre de l'anneau ombilical, elle ne porte pas à son sommet la cicatrice ombilicale plus ou moins déplissée ; celle-ci est plutôt rejelée sur un des côtés de la tumeur et ordinairement intacte. La forme peut donc être absolument irrégulière et varie autant que le volume de la tumeur.
Cependant parmi les variétés de forme que peut affecter la hernie ombilicale, il faut noter celle qui a été décrite par Malgaigne sous le nom de Hernie trifoliée; c'est celle dans laquelle la tumeur paraît i'ormée par trois lobes séparés par des sillons plus ou moins profonds. D'après le professeur S. Dupbiy, « il semble dans ce cas que sous la pression des viscèi es la peau ait entraîné avec elle la cicatrice vasculaire et les trois cordons fibreux qui y aboutissent ; et comme ceux-ci offrent plus de résistance que la peau, ils forment à la surface de la tumeur trois sillons que convergent et se réunissent vers le centre. » Du reste, pour Malgaigne, ce ne serait pas là la cause unique de la lobulisation de la hernie; d'après ses dissections il] inclinerait à croire que le plus souvent la division serait due à des tractus fibreux appartenant au farcia superficialis.
M. Du|day cite une observation où ces deux causes sont réunies.
Enveloppes. Les enveloppes de la hernie sont constituées par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le péritoine. Il est à remarquer que l'épaisseur de ces enveloppes est dans beaucoup de cas en raison inverse du volume de la tumeur, et c'est surtout dans les hernies très-volumineuses que l'on trouve des enveloppes très-minces ce qui les prédispose aux traumatismes et aux causes ordinaires d'inllammation.
La peau est ordinairement fine, mince, plus ou moins distendue, sans changement de couleur, ni altération. La cicatrice ombilicale n'est pas déplissée et étalée comme sur la hernie des enfants ; elle existe souvent sur un des côtés de la tumeur, aussi bien dans les hernies ombilicales vraies que dans les hernies adombilicales. Quelquefois mais exceptionnellement elle est sur le sommet de l'exomphale, mais cela seulement dans les cas où l'issue des viscères se fait par le centre même de l'anneau.
Le tissu cellulaire souscutané forme la seconde enveloppe; il est disposé en lamelles plus ou moins amincies, avec tous ses caractères dans les petites hernies, mais arrivant presque à disparaître dans les hernies volumineuses. C'est au milieu de ce tissu cellulaire que l'on trouve les cordons fibreux, vestiges des vaisseaux ombilicaux et de l'ouraque. Ils sont rejetés sur une des faces delà tumeur, le plus souvent sur la face inférieure, ce qui s'explique par le trajet même de la hernie. Quelquefois ils sont restés adhérents à la cicatrice cutanée
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et forment alors des sillons plus ou moins profonds sur sa surface, comme par exemple dans la hernie trifoliée de Malgaigne déjà signalée. Cette couche celluleuse contiacte facilement des adhérences avec le sac herniaire, surtout dans les grosses hernies anciennes. Celte disposition est une des causes de l'irréductibilité fréquente de ces hernies.
Le sac herniaire forme enfin l'enveloppe la plus profonde de la hernie. Nous sommes loin aujourd'hui de l'opinion des anciens qui, à cause de l'amincissement et de l'adhérence des diverses enveloppes entre elles, niaient l'existence du sac herniaire dansl'exomphale des adultes. C'était l'opinion de Diouis, de Garengeot, de J.-L. Petit, de Richter. Ce dernier auteur est du reste moins affirmatif que les précédents, il admet lu présence ordinaire du sac dans les hernies adombilicales, et cite quelques observations, qu'il considère comme des exceptions, où le sac existait dans des hernies ombilicales vraies. De plus, il rapporte l'opinion de Saviard qui fait remarquer que souvent le péritoine est si mince et les enveloppes si adhérentes que le sac a pu être méconnu. Du reste, plusieurs auteurs qui suivent ont vérifié cette assertion de Saviard, et les dissections de Morgagni, de Heister, de Sabalier, de Lassus, de Scarpa, ont mis hors de doute l'existence constante du sac iierniaire aussi bien dans la hernie ombilicale vraie que dans les hernies adombilicales.
Le sac présente des aspects bien différents suivant les cas. Le collet a une forme variable dès le début d'après la variété de la hernie. Dans la hernie ombilicale vraie j1 est arrondi comme l'anneau qui lui livre passage; il est au contraire oblique, ovalaire, plus ou moins allongé dans les hernies adombilicales, et il se moule sur l'éraillure qui lui donne naissance. Souvent il adhère assez étroitement à l'orifice herniaire. Cette adhérence n'est cependant pas constante. Dans l'observation publiée par Broca (Soc. Anat., ISo^), il est spécialement noté que le collet était libre d'adhérence dans une notable partie de sa surface. Lorsque la hernie avance en âge, le collet du sac se transforme et se resserre de plus en plus, il devient quelquefois très-étroit. Dans l'observation de Tardieu (Soc. Anat., 1867) le collet avait à peine une ouverture suffisante pour admettre une plume d'oie. « Cependant, dit le professeur S. Dupjay, la tendance à l'oblitération est ici beaucoup moins marquée que dans les hernies inguinales et crurales, ou du moins on n'observe que très-rarement à la région ombilicale ces sacs herniaires vides et oblitérés qui se rencontrent si fréquemment à la région de l'aine. La collection d'observations si riche que renferme la thèse de Cloquet ne nous montre qu'un seul exemple de sac de hernie ombilicale oblitérée. »
Tout en revenant sur lui-même le collet de la hernie subit ici les transformations habituelles, il devient plus consistant, plus dur, parfois véritablement fibreux comme dans l'observation de Hutin (S. chirurg., 1861). Il peut même acquérir une consistance presijue cartilagineuse ainsi que le fait remarquer Astlez Cooper.
Quant au corps même du sac il devient excessivement mince à mesure que la hernie augmente de volume ; si mince, qu'il faut quelquefois une dissection tout à fait minutieuse pour le séparer des autres enveloppes de la tumeur. Lorsque nous étudierons les hernies ombilicales étranglées nous verrons que bon nombre d'opérateurs tout en étant prévenus de cette disposition ont souvent, du premier coup de bistouri, ouvert le sac en ne croyant inciser que les enveloppes superficielles. Cette minceur extrême de l'envelojjpe péritonéale tient du reste au mécanisme même de la formation du sac dans cette région. Le péritoine étant
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adhérent à la partie inférieure de l'anneau et au noyau cicatriciel ne peut glisser que dans une fort petite étendue au-dessus de la veine ombilicale. Si la hernie continue à se développer, elle ne le fera qu'en distendant le feuillet séreux maintenu par ses adhérences. Celui-ci, très-élastique, cédera facilement à la pression des viscères, mais sa distension ne s'opérera qu'au prix d'un amincissement qui est le plus souvent eu raison directe du volume de la tumeur. Cependant cet amincissement n'est pas une règle si absolue qu'elle ne comporte quelques exceptions. Dans certains cas, le sac herniaire, même à l'ombilic, est excessivement épais. Nous en trouvons deux exemples dans l'observation de M. Nicaise (Soc. de chirurgie, 1877) et la seconde observation de M. Terrier (Soc. de chirurgie, 1881). Dans le cas de M. Nicaise, le chirurgien trouve après l'excision des segments une masse jaunâtre, résistante, vasculaire, ressemblant à une masse graisseuse, c'était le sac herniaire graisseux qui avait une épaisseur de 4 à 5 millimètres. Chez le malade de M. Teri'ier on trouve un sac trèsépais. Quelquefois le sac est vasculaire. Enfin il peut, comme l'indique M. Marduel, être doublé par une couche graisseuse qui le sépare des enveloppes superficielles.
Quant aux rapports du sac avec ces enveloppes, nous ne reviendrons pas sur son adhérence extrême surtout dans les cas où il est mince et très-distendu. Cette adhérence, souvent absolument totale n'existe pas toujours à un degré aussi intime sur tous les points du sac. D'après M. Marduel, elle est très-marquée au centre et en bas, moindre à la partie supérieure et sur les parties latérales. Dans certains cas enfin, et sans qu'il y ait entre le sac et les envelopes extérieures interposition d'une couche dégraisse, sa face externe peut être libre d'adhérences. Nous trouvons un exemple de cette disposition dans l'observation de M. Hutin communiquée par M. Perrin à la Société de chirurgie en 1861. Le sac herniaire fut trouvé à l'opération très-distinct et sans aucune adhérence.
La cavité du sac peut présenter aussi plusieurs dispositions. Unique dans beaucoup de cas, elle peut être parfois multiloculaire ou cloisonnée. Scarpa disséquant une hernie ombilicale constata, au dire de S. Duplay, que le collet était circulaire, tandis que le corps du sac était partagé intérieurement en trois cavités qui communiquaient entre elles. D'autres fois le sac herniaire peut être divisé en plusieurs loges par des brides extérieures qui séparent la tumeur en plusieurs lobes ; la hernie trifoliée en est un exemple. D'autres fois encore les loges sont dues à des brides épiploïques adhérentes à certaines parties du sac. Ceci existe surtout dans les hernies qui ont subi des accidents d'inflammation. A côté de ces dispositions très-fréquentes, on rencontre d'autres variétés qui doivent aussi être indiquées. Il peut y avoir en premier lieu des hernies multiples par l'existence de plusieurs sacs herniaires séparés dans la région. Le plus souvent alors les hernies voisines les unes des autres et ayant chacune un sac distinct sont recouvertes parles couches graisseuses de la peau et semblent former une tumeur unique. C'est ce que nous trouvons dans l'observation de Marc Sée (Soc. anat., 1851) où une volumineuse tumeur adombilicale était formée par trois hernies ayant chacune un sac isolé. Même disposition dans l'observation de Molinier (Soc. anat., 1866) où la tumeur herniaire était formée par deux hernies épiploïques ayant chacune un sac propre et complet.
Quelquefois il y a véritablement un double sac qui peut se former d'après le mécanisme indiqué par Cloquet et rapporté par S. Duplay : « Il serait possible qu'un sac partiellement ou complètement oblitéré à son collet fût poussé par un
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autre plus récent et vint s'appliquer sur sa paroi. » M. Duplay a du reste publié dans sa thèse une observation de sacs multiples ainsi formés, observation due à M. Nicaise.
Enfin dans le cas de sac double il peut y avoir, outre le sac véritable extérieur, un sac propérilonéal. Mais cette disposition doit être considérée comme exceptionnelle, il n'en existe à notre connaissance qu'une seule observation : c'est la première observation de M. Terrier (Soc. de chirurgie, janvier 1881). « Après avoir décrit trois anses dans le sac extérieur, l'intestin, dit le chirurgien, rentrait ensuite dans l'abdomen par l'orifice herniaire. Mais au lieu d'être libre dans la cavité abdominale, on le voyait s'engager aussitôt en avant du péritoine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal en arrière des muscles de la paroi abdominale antérieure. 11 descendait ainsi jusqu'au milieu de la ligne s'étendant de l'ombilic au pubis, puis remontait et se continuait enfin avec le bout inférieur de l'intestin grêle. Il existait donc indépendamment du sac sous cutané un autre sac propéritonéal, et la partie d'intestin qui y était engagée présentait un calibre moindre que celui offert par l'intestin grêle à l'état normal. »
Contenu. Le contenu de la hernie ombilicale est très-variable ; cependant dans le plus grand nombre de cas on trouve à la fois de l'épiploon et des anses intestinales.
La hernie ombilicale est donc le plus souvent une entéro-épiplocèle. La présence de l'épiploon si rare dans la hernie des enfants serait ici un fait à peu près constant. Richter même la considérait comme une règle sans exception. Cependant Arnaud, Petit, Lawrence, citent des cas d'entérocèle pure. Cette absence de l'épiploon est encore indiquée dans la troisième observation de Goyrand (d'Aix) (Soc. de chirurg., 1861), dans une observation de M. Gossehn (Soc. de chirurg., 1858), dans le cas de Laurent (Soc. de chirurg., 1861) et enfin dans la troisième observation de M. Polaillon (Soc. de chirurg., 1881). D'ordinaire la hernie contient une assez grande quantité d'épiploon, tantôt disposé en masse globuleuse, en bouchon repoussant les anses intestinales, tantôt, et cela assez souvent, étalé au-devant de l'intestin. D'autres fois il peut être perforé, ou bien roulé, disposé en brides plus eu moins volumineuses, plus ou moins solides, souvent adhérentes au sac, en nombre variable pouvant partager la tumeur en un certain nombre de lobes et même dans certains cas, comme nous le verrons plus tard, susceptibles de devenir un agent d'étranglement. Dans les cas analogues à ceux que nous avons cité et où la hernie ne contient pas d'épiploon, cet organe, au dire de Vidal (de Cassis), serait roulé sur lui-même, rebroussé en haut, et pourrait même se porter dans la poitrine en traversant le diaphragme. D'après Bérard, on rencontre ce rebroussement de l'épiploon en haut, à la suite des grossesses et des hydropisies. L'épiploon peut aussi affecter une disposition sur laquelle Prescott Hewett a attiré l'attention en 1845. Dans bon nombre de hernies, l'épiploon refoulé par l'anse intestinale qui sort de l'abdomen la coifferait complètement et formerait un second sac au viscère qui le refoule devant lui. Ce sac épiploïque, qui peut exister dans toutes les hernies abdominales, serait plus fréquent à la région ombilicale, et si la hernie s'étrangle, il peut ajouter aux difficultés de l'opération. Dans certains cas enfin, on peut avoir affaire à une épiplocèle pure comme cela s'est présenté par exemple dans l'observation de Dolbeau (Soc. anat., 1857) et dans celle de M. Molinier (Soc. anat., 1866). Cependant la hernie épiploïque pure est une forme peu fréquente. Enfin quand il y a plusieurs hernies au niveau de la
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région ombilicale, il peut y avoir concurremment des épiplocèles, des entérocèles, ou bien des entéro-épiplocèles. Ainsi dans l'observation déjà citée de M. Marc Sée(Soc. anat., 1851;, il y avait trois hernies adombilicales, deux d'entre elles étaient épiploïques, la troisième était une entéro-épiplocèle. Notons enfin en terminant que quelquefois l'épiploon hernie peut devenir le siéo^e d'altérations pathologiques. Ainsi, dans une observation présentée à la Société anatomique en 1852 par M. Cannuet, il y avait une hernie ombilicale chez un malade atteint d'un cancer du foie, et dans la partie d'épiploon se trouvait surtout un ganglion cancéreux qui eût pu, s'il s'était développé, être une cause d'erreur
de diagnostic.
Quant à la partie du tube intestinal contenu dans la hernie ombilicale, elle est très-vaiiable, et la présence ou l'absence d'épiploon n'a aucune influence sur ce point. Le côlon transverse et l'intestin grêle sont les parties trouvées le plus souvent, et peut-être ce dernier est-il encore plus fréquent. Cependant on trouve aussi quelquefois le côlon ascendant, quelquefois même le côlon descendant. Le cœcum a été aussi rencontré dans quelques hernies, cependant sa présence peut être considérée comme rare. La quantité d'intestin renfermée dans la hernie est aussi extrêmement variable ; tantôt il y a une anse seule de quelques centimètres à peine, tantôt au contraire une quantité assez considérable, jusqu'à 1 mètre et plus de l'intestin grêle. C'est naturellement dans les hernies les plus volumineuses que l'on trouve la plus grande quantité de viscèresmais, à cause du volume que peut prendre l'épiploon dans la tumeur, on ne peut pas dire qu'il y a toujours une proportionnalité exacte entre le volume de la hernie et la quantité d'intestin sortie. Enfin, dans certains cas exceptionnels, une notable partie du tube intestinal est logée dans le sac, et parmi les plus considérables nous devons citer l'observation de Kirmisson (Soc. anat., 1875). La hernie contenait en effet, outre une portion considérable d'épiploon, le cœcum, le côlon ascendant, la moitié droite du côlon transverse, 2 mètres d'intestin grêle, une portion de l'estomac (la grande courbure) et le ligament falciforme. Il est rare d'ailleurs de trouver dans la hernie une aussi grande quantité de viscères.
Nous venons de noter l'issue d'une portion de l'estomac; or, ce fait peut être considéré comme rai'e. On la trouve signalée dans quelques observations, mais elle est exceptionnelle; sa présence a été indiquée pour la première fois par P. Pott. Signalons aussi la possibilité de l'issue d'une certaine partie du foie. Ce viscère est encore plus exceptionnellement projeté dans la hernie que l'estomac et on le rencontre seulement dans ces cas où une très-grande quantité de viscères ont élu domicile au dehors de la cavité abdominale.
Du reste ce ne sont point toujours des viscères digestifs qui sont contenus dans la hernie; dans certaines hernies survenues pendant la grossesse, on a trouvé l'utérus gravide ou du moins une portion de cet organe sortie à travers l'anneau ombilical. Léotaud de la Trinidad en 1855 et Murray en 1861, dans le British Médical Journal, en ont signalé chacun un exemple, mais en notant que dans les deux cas la ligne blanche est restée absolument intacte. On trouve en effet plusieurs observations analogues dans Boivin, dans Burns, mais avec cette différence que la ligne blanche s'était déchirée en même temps que l'anneau avait cédé; il y avait plutôt rupture et éventration ombilicale que véritable hernie. Dans le cas de Léotaud, l'utérus paraît s'être engagé dans l'anneau vers le cin-
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qaième mois de la grossesse. Dans l'observation de Murray, il s'agit d'une hernie brusquement produite au huitième mois.
Avant de terminer complètement l'étude des organes contenus dans la hernie ombilicale des adultes, nous voudrions dire un mot d'une hernie rare, mais cependant importante ; c'est celle du ligament suspenseur du foie et de la veine ombilicale. On sait que le cordon fibreux qui succède à la veine ombilicale est contenu dans l'épaisseur du ligament suspenseur du foie, et là il est accompagné d'une certaine quantité du tissu graisseux. Si le tissu graisseux qui l'environne prend un grand développement, il peut alors, dit S. Duplay, pousser directement devant lui ou déprimer en bas et en avant le cordon de la veine ombilicale. Ce dernier se doublera, se pliera sur lui-même en formant une sorte d'anse et, se coiffant du péritoine, il pourra s'engager, soit à travers une éraillure de l'aponévrose voisine de l'anneau, soit à travers l'anneau lui-même.
Duplay a rangé dans cette variété une hernie dont parle Cloquet, qui avait poussé devaut elle en le dédoublant le ligament hépatique. Quand on tirait la veine ombilicale par l'abdomen on réduisait le sac herniaire et la tumeur disparaissait en partie. En outre, dans sa thèse M. Duplay en cite deux observations, une due à Foucher (Soc. anat., 1851) et l'autre due à M. Nicaise, Dans la première la hernie se faisait un peu au-dessus de l'anneau, la seconde se faisait par l'anneau. Nous n'avons pas rencontré d'autres observations de la hernie de la veine ombilicale. Peut-être pourrait-on rapprocher de ces faits l'observation déjà citée de Kirmisson, où il y avait une hernie du ligament falciforme du foie, dédoublé par une masse graisseuse. Il n'est pas fait mention de la dispo>ition de la veine ombilicale dans ce fait, mais la hernie du ligament falciforme paraît s'être produite par le mécanisme invoqué par M. Duplay pour le^ligament suspenseur; hypertrophie du tissu graisseux contenu dans le hgament qui vient refouler le péritoine et se porte au dehors. La hernie se faisait par un orifice particulier à trois travers de doigt au-dessus du principal orifice herniaire. C'est dans ce ligament qu'était contenue l'anse intestinale qui s'était étranglée.
Du reste, ce n'est pas seulement par l'intermédiaire des ligaments péritonéaux du foie que la graisse peut faire hernie au dehors de l'abdomen dans la région ombilicale. Nous ne pouvons terminer ce chapitre d'anatomie pathologique sans dire un mot des véritables hernies graisseuses. Nous ne voulons point faire ici l'histoire générale de ces tumeurs, bien que leur fréquence à l'ombilic soit peut-être plus grande qu'aux autres orifices herniaires, mais nous devons parler de la hernie graisseuse de l'ombilic et des particularités qu'elle peut présenter dans cette région.
La hernie graisseuse de l'ombilic n'a été absolument démontrée que depuis les travaux de Morgagni, qui affirma son existence et la prouva. J.-L. Petit la niait. Depuis, presque tous les auteurs qui se sont occupés de la hernie ombilicale l'ont admise et décrite. Scarpa en a parlé. Bérard les décrit à part, à la fin de son article dans le Dictionnaire en 30 volumes, en faisant remarquer que ce ne sont pas de véritables hernies puisque le péritoine et les viscères n'en font pas partie. Denonvilliers en a présenté un cas resté célèbre à l'Académie de médecine en 1842. S. Duplay les a étudiées dans sa thèse en 1866; il a fait remarquer avec raison combien était petit le nombre des observations connues.
Leur signification peut être variable. Les hernies graisseuses ont été regardées tantôt comme d'anciennes hernies vraies qui auraient été guéries par accumu-
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lation de tissu graisseux à la surface du sac vide, tantôt comme l'origine de hernies, en entraînant par leur développement le péritoine à leur suite, et en avant de véritables sacs herniaires où s'engagent les viscères. La première opinion défendue par A. Paré et par Bernutz dans sa thèse n'est pas admise pour la hernie ombilicale. D'après S. Duplay, elle ne pourrait être acceptée que pour une seule observation de la thèse de S. Cloquet. La seconde opinion est regardée comme vraie pour la région qui nous occupe.
Voici donc quel ?erait leur mécanisme. Le tissu graisseux sous-péritonéal en s'hypertrophiant vient faire saillie soit à l'anneau lui-même, soit à travers une des éraillures de la ligne blanche du pourtour de l'anneau et forme une tumeur à l'extérieur. Ces hernies sont ordinairement, au début du moins, petites et à peine sensibles : « Mais en se développant, dit M. S. Duplay, elles entraînent avec elles le péritoine auquel elles adhèrent et déterminent alors une sorte de diverticule, un sac herniaire en dehors duquel elles sont placées, qu'elles coiffent pour ainsi dire, mais dans l'intérieur duquel peuvent consécutivement s'introduire des viscères. » Ainsi elles peuvent être considérées comme de véritables causes prédisposantes à l'égard des hernies ombilicales, ou plutôt comme une première étape dans la formation de ces hernies. Cette disposition a été parfaitement indiquée dans une observation présentée par Dolbeau à la Société anatomique (1857), et dans l'observation de Kirmisson qui fait remarquer, lui aussi, qu'une de ces hernies graisseuses formait un sac tout préparé dans lequel un doigt pouvait s'engager et qui d'un moment à l'autre devenait capable de livrer passage à l'intestin. Ceci est d'autant plus net que l'anse intestinale étranglée qui a été trouvée dans ce cas l'était dans un sac formé à la suite d'une hernie graisseuse occupant le ligament falciforme du foie. Nous trouvons donc les deux degrés de ce développement mis ainsi hors de doute.
Dans l'observation de Denonvilliers, dans une observation de Carville (Soc. anat., 1866), la hernie graisseuse se faisait par l'anneau lui-même; dans l'observation de Kirmisson au contraire, on avait affaire a des hernies adombilicales. Ordinairement lobulées, petites et parfaitement réductibles, comme dans l'observation de Denonvilliers, ces hernies graisseuses peuvent au contraire devenir irrégulières, étalées, irréductibles et, comme nous le verrons plus tard, en imposer pour des hernies étranglées. L'observation de Carville en est un exemple. Nous reviendrons du reste sur ces particularités de leur histoire clinique.
Etiologir. La hernie ombilicale de l'adulte est beaucoup moins fréquente que la hernie inguinale ou même la crurale, ainsi que le fait remarquer le proiésseur Gosselin. Cette opinion, basée sur l'examen des faits, est pleinement confirmée par le rapport de la Société des bandanges de Londres qui établit, dit S. Duplay, que sur 100 cas de hernies 80 sont inguinales, 10 crurales et 5 ombilicales. L'influence du sexe est aussi complètement établie. La hernie ombilicale est de beaucoup plus fréquente chez la femme, ce qui tient surtout à ce que celle-ci est beaucoup plus souvent exposée que l'homme aux causes prédisposantes. Cette fréquence admise par tons les auteurs est exprimée par les statistiques suivantes : d'après le rapport de la Société des bandages de Londres, sur 544 cas de hernie ombilicale, 515 existaient chez des femmes. Lawrence aurait trouvé en Hollande, sur 71 cas de hernies ombilicales, 54 cas chez des femmes. On voit donc quelle énorme fréquence en faveur de cette dernière. Comme nous le disions précédemment, l'étude des causes prédisposantes va nous en rendre compte.
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Avant d'y arriver, indiquons la possibilité de l'hérédité de la hernie ombilicale. Vidal (de Cassis) en a signalé un cas qui est rapporté dans la thèse de Roux (1856), Deux sœurs portaient des hernies ombilicales énormes. Une d'elles eut deux filles qui virent survenir chacune pendant leur première grossesse une volumineuse exomphale. On ne peut cependant pas absolument admettre là une hérédité directe ; il y avait probablement dans ces cas un vice de conformation héréditaire de l'anneau ombilical, qui a permis la production de la hernie sitôt que la malade a été soumise aux causes prédisposantes ordinaires. Celles-ci peuvent se diviser en anatomiques et pathologiques.
Au premier rang des causes prédisposantes anatomiques, on a rangé l'existence de points faibles au niveau de l'anneau ombilical ou autour de lui, et spécialement le point faible de la cicatrice entre l'anneau et le cordon de la veine ombilicale. D'ordinaire, ce détail anatomique à peu près normal n'a point une aussi grande importance, et pour qu'il y ait hernie il faut le plus souvent un degré plus marqué d'imperfection de la cicatrice ombilicale ; la persistance de l'anneau avec de plus grandes dimensions, un retard de la cicatrisation se prolongeant jusque dans l'âge adulte. Enfin la présence de hernies graisseuses extra-péritonéales est, nous l'avons vu, une cause fréquente de véritables hernies, surtout chez les personnes très-grasses. On sait en effet que le tissu sous-péritonéal,en s'engageant à travers l'anneau ou à travers les éraillures de la ligne blanche, entraîne avec lui le péritoine, formant ainsi un véritable sac dans lequel viendront s'engager au moindre effort l'épiploon et les anses intestinales.
On peut désigner sous le nom de causes prédisposantes pathologiques toutes celles qui favorisent la hernie en changeant les conditions de tension abdominale, c'est-à-dire qui exagèrent la pression des viscères abdominaux sur les parois du ventre. Nous voulons parler ici des cpanchements dans le péritoine, de l'ascite et des tumeurs de l'abdomen ou du bassin, qui par leur grand développement refoulent les viscères et tout en distendant les parois de l'abdomen tendent à repousser au dehors les anses intestinales. Toutes les tumeurs intra-abdominales agissent de cette sorte, mais au premier rang nous devons placer les kystes de l'ovaire. La coexistence des kystes et de la hernie ombilicale est fréquente et l'influence de ces énormes tumeurs parait absolument certaine. Du reste, celte question a été étudiée dans une communication faite par M. Cazin (de Boulogne) à l'Académie de médecine (1878). Le& ovariotomistes ont souvent remarqué l'existence d'exomphales chez leurs opérées, et ils ont le plus souvent pratiqué la cure radicale de la hernie en même temps que l'ovariotomie. M. Cazin cite deux observations personnelles. En outre cette simultanéité des deux affections a été rencontrée quatre fois par M. Kœberle, six fois par M. Spencer Wells, trois fois par M. Boinet et deux fors par M. Péan : en tout seize observations.
Ordinairement d'ailleurs les tumeurs intra-abdominales et l'ascite agissent non seulement en exagérant la pression, mais aussi en modifiant la structure et la résistance de l'anneau ombilical. Souvent, dans l'ascite, existe une dilatation de l'anneau avec saillie de la cicatrice refoulée par le liquide, lésion connue par les anciens sous le nom de hernie séreuse. Dans la grossesse, les modifications du nombril sont aussi connues. Au septième mois, d'après Cazeaux, la cicatrice ombilicale est étalée, quelquefois l'anneau admet même le bout du doigt ; enfin dans les deux derniers mois l'ombilic fait quelquefois saillie comme dans l'ascite. C'est surtout en effet dans les derniers mois de la grossesse que se produit la
hernie ombilicale Les grossesses répétées la favorisent d'autant plus qu'elles sont plus nombreuses. Sous l'influence de ces causes l'issue des viscères se fait tout aussi bien par les éraillures de la ligne blanche que par l'anneau luimême.
Du reste, ces distensions exagérées du ventre par tumeur, par épanchement ou même par embonpoint très-considérable peuvent encore favoriser la hernie par un autre mécanisme. Lorsque la distension a cessé par disparition naturelle ou chirurgicale de la tumeur ou de l'épanchement, et par amaigrissement rapide dans les cas d'obésité, si l'anneau a été dilaté, si les éraillures de la liane blanche ont été fortement agrandies, tandis que les parois du ventre reviennent sur elles-mêmes, ces orifices gardent leur diamètre exagéré et livrent facilement passage aux viscères. La grossesse et la fréquence plus grande des tumeui^s de l'abdomen chez la femme expliquent suffisamment la prédominance de l'exomphale chez elle.
Quant aux causes déterminantes de la hernie ombilicale, ce sont exactement les mêmes que celles des autres hernies de l'adulte, efforts, toux, cris, etc. En somme rien de spécial ici. Nous nous bornerons donc à les signaler ; seulement il faut ajouter qu'elles ne sont suffisantes pour produire l'exomphale que chez les personnes qui sont sous l'influence des causes prédisposantes que nous venons d'étudier.
La prédominance de ces causes, leur nécessité, sont si bien démontrées dans la plupart des cas, qu'on peut dire que les hernies ombilicales de l'adulte rentrent surtout dans la classe des hernies de faiblesse de Malgaigne. En effet, toutes ces causes concourent à un même but : dilater ou altérer la structure de l'anneau ou bien créer des orifices accidentels, en un mot diminuer les résistances normales soit au niveau de la cicatrice ombilicale, soit dans son voisinage. Quant à l'action des causes occasionnelles, non seulement elle est limitée, mais elle n'est même pas toujours nécessaire.
En effet, comme l'indique le professeur Gosselin, lorsque les anneaux sont dilatés, c'est souvent par l'effort de chaque jour que l'intestin descend dans ce trajet ainsi préparé. L'action des causes prédisposantes est donc ici grandement prédominante, non seulement pour rendre la hernie possible, mais aussi souvent pour la produire. Les hernies de force sont excessivement rares.
Symptômes. Les symptômes de la hernie ombilicale se divisent en physiques et en fonctionnels qui doivent être étudiés séparément.
Les premiers sont tirés des caractères de la tumeur herniaire étudiée en ellemême. La forme et le volume de la hernie ombilicale ont été suffisamment indiqués précédemment ; nous avons vu que la hernie était tantôt lisse, arrondie, tantôt bosselée, tantôt exactement lobée comme dans la hernie trifoliée. Nous avons à peine besoin de rappeler aussi les grandes variations de son volume, allant depuis celui d'une noix ou d'un œuf jusqu'à ces tumeurs énormes qui contiennent presque autant de viscères que la cavité abdominale. Notons simplement ici qu'il existe souvent une relation assez exacte entre la forme et le volume de la hernie. Les hernies petites sont ordinairement lisses et arrondies, de plus elles sont surtout récentes. La hernie ombilicale s'accroît d'habitude peu à peu, non seulement parce que l'épiploon s'altère et se modifie dans l'intérieur du sac, mais parce que la hernie une fois produite, si elle n'est pas exactement maintenue, s'augmente sous l'influence des mouvements et des efforts qui tendent constamment à entramer dans la poche une plus grande
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quantité de viscères à travers un anneau dont la résistance est en partie vaincue. Ces dimensions si diverses lesont fait diviser en liernjes petites, moyennes et grosses. On ne trouve guère que les deux premières classes parmi les hernies réductibles. En effet une grosse hernie étant ordinairement ancienne, il est très-rare qu'elle n'ait pas été le siège de complications légères ou graves, mais dont le premier résultat aura été l'irréductibilité. Nous verrons du reste que dans le traitement des accidents le volume de la hernie est un caractère dont il faut grandement tenir compte. Du reste, il n'est pas toujours exactement en rapport avec la saillie qu'elle fait. Chez les personnes très-grasses, la hernie peut s'étaler sous l'épaisse couche de graisse sous-cutanée, et acquérir un volume parfois considérable alors que la saillie extérieure est très-minime : il peut donc y avoir des hernies à peu près latentes.
A part ces quelques détails, les symptômes sont exactement les mêmes que ceux des autres hernies, tumeur molle, plus ou moins élastique, dépressible, augmentant sous l'influence des efforts, de la toux ou même de la station verticale, diminuant ou disparaissant tout à fait par le décubitus dorsal ou par une pression douce et modérée. Nous nous bornons à les rappeler.
Les symptômes fonctionnels sont ici analogues à ceux que l'on rencontre dans les autres hernies. On trouve quelques troubles dans les fonctions digestives, des douleurs, de la pesanteur, des tiraillements, parfois même des coliques et de la constipation. Pour Vidal (de Cassis), les troubles des fonctions digestives sei'aient plus fréquents que dans les autres hernies abdominales. D'après M. Marduel leur intensité serait en raison directe du volume de la hernie. Tandis qu'il n'y aurait ordinairement aucun trouble fonctionnel dans les petites hernies, on verrait survenir seulement dans les hernies moyennes quelques troubles digestifs, des tiraillements, des coliques passagères et peu intenses. Dans les grosses hernies au contraire, il y aurait des coliques fréquentes et douloureuses, de la constipation opiniâtre et des digestions pénibles. M. Gosselin a indiqué aussi cette intensité des troubles digestifs dans les grosses hernies. Cependant il ne faudrait pas croire qu'il y ait toujours relation absolue entre le volume de la hernie et les symptômes fonctionnels. Dans un certain nombre de cas au contraire, on voit survenir des troubles digestifs très-accentués avec des hernies très-petites, et S. Duplay insiste sur ce fait. Quoi qu'il en soit, dans les hernies petites, surtout lorsque la tumeur ne contient que de l'épiploon, les signes fonctionnels peuvent faire totalement défaut.
Diagnostic. A l'aide de ces symptômes la hernie ombilicale des adultes est ordinairement facile à reconnaître , et dans la grande majorité des cas le diagnostic en est très-simple.
Quelquefois cependant, et principalement chez les femmes qui hésitent souvent à se laisser examiner, l'existence d'une hernie peut être absolument méconnue. Dans certains cas de tumeurs petites, de pointes de hernie pour ainsi dire, la maladie peut seulement se révéler au patient par ses signes fonctionnels. La malade viendra consulter le médecin pour des troubles digestifs, des douleurs à forme variable de la région ombilicale, et ne constatant pas elle-même de tumeur ne pensera pas à faire explorer au médecin la région douloureuse. Il faudra donc dans certains cas de gastralgies, de douleurs, de troubles digestifs rebelles aux divers traitements médicaux, penser à explorer la région de l'ombilic, et savoir qu'on peut quelquefois confondre la hernie ombilicale avec des douleurs gastralgiques, de la dyspepsie, parfois même avec des coliques hépa-
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tiques. En effet, dans un cas qui nous a été rapporté par M. le docteur Baudrimont (de Bordeaux), un malade était porteur inconscient d'une hernie ombilicale très-petite qui ne s'était révélée à lui que par des crises d'iiépatalgie..Tous les moyens médicaux restant infructueux, le chirurgien examina avec soin l'ombilic et trouva une pointe de hernie dont la réduction maintenue par un bandage fit disparaître tous les accidents. 11 est d'autant plus important de faire le diagnostic de ces petites hernies dont les malades eux-mêmes ignorent l'exislence, que souvent elles peuvent brusquement s'accroître sous l'influence d'un effort et constituer une tumeur volumineuse et plus difficile à guérir. De plus, chez les femmes, la grossesse peut être l'occasion d'un accroissement très-considénible de ces hernies qui deviennent permanentes, tandis que vues plus tôt elles auraient été très-faciles à contenir et peut-être même à guérir complètement.
Du reste, il faut quelquefois apporter le plus grand soin dans l'exploration de l'abdomen pour reconnaître ces petites hernies ombilicales. 11 arrive en effef souvent, surtout chez les personnes grasses, que la petite tumeur échappe complètement à un examen superficiel. La hernie s'étale facilement sous la peau, se confond avec le tissu adipeux sous-cutané, et l'erreur est d'autant plus facile quand la tumeur est simplement constituée par une épiplocèle que sa consistance ne se distingue nullement de celle des masses graisseuses. C'est ce qui est arrivé dans l'observation présentée à la Société anatomique {185i) par Foucher. Le sujet était si gras que la hernie, tout en étant du volume d'un œuf de pigeon, ne faisait aucune saillie au niveau de l'ombilic.
Dans ces cas difficiles où l'exploration directe laisse des doutes, Vidal (de Cassis) dit avoir pu quelquefois découvrir la hernie en faisant mettre le malade de profil. De plus, il accorde une valeur importante à l'auscultation de l'ombilic. Même dans les cas de hernie épiploïque on entend, d'après lui, un frémissement particulier quand le malade, faisant un effort d'expiration, augmente le volume de la hernie.
Ce n'est, du reste, que dans ces cas de hernies petites et presque imperceptibles, que les erreurs ont eu lieu et que le diagnostic peut être entouré de grandes difficultés. Dans les cas où la tumeur est manifeste le diagnostic est ordinairement des plus simples.
Peu de tumeurs de la région ombilicale peuvent être confondues avec la hernie. Quelquefois il peut exister, d'après Vidal (de Cassis), des abcès froids, réductibles, faisant issue par l'anneau ombilical et qui pourraient être pris pour une tumeur herniaire. Outre que cette lésion est excessivement rare, il suffit d'être prévenu pour éviter toute erreur, la marche de l'affection éclairera le diagnostic. Dans une observation publiée dans le Bulletin de thérapeutique (18 i7, t. XXXIII, p. 73), un abcès chaud ombilical, réductible, fut pris par un médecin pour une hernie ombilicale enflammée. Sous l'influence des cataplasmes la tumeur se perfora spontanément, le pus s'écoula au dehors, le malade guérit et cette terminaison vint éclairer le diagnostic.
A part ces quelques faits on ne pourrait confondre la hernie qu'avec la distension de l'ombilic par l'épanchement ascitique. Lorsqu'elle est très-considérable, la tumeur ombilicale, que quelques auteurs ont appelée %r/romjD/ia/e, pourrait faire supposer qu'il y a une hernie. Cette tumeur est facilement réductible, mais absolument fluctuante, transparente et se reconnaît facilement. Mais il est rare, dans les cas où l'anneau ombilical est distendu par l'ascite.
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qu'il ne se produise pas plus tard une véritable hernie facilitée par cette distension. (( D'ailleurs, dit le professeur Diiplay, ce diagnostic serait bien peu important et ne serait véritablement utile que si l'on voulait, comme l'a fait Warner, ponctionner l'ascite en ce point, exemple que personne, je crois, ne sera tenté d'imiter. »
Une fois l'existence de la hernie ombilicale reconnue, il faut savoir en outre à quelle variété on a affaire et quels sont les organes qui la constituent.
Le diagnostic entre la liernie ombilicale vraie et la hernie adombilicale est ordinairement très-difficile, surtout si l'orifice accidentel est très- voisin de l'anneau et si la bernie est volumineuse. Les caractères distinctifs des deux variétés ont été ainsi résumés par Boyer. Dans la hernie ombilicale vraie le pédicule est arrondi, le corps de la hernie a une forme sphérique, on ne trouve rien sur sa surface qui ressemble à la cicatrice, la peau est amincie et plus pâle sur certains points, enfin on distingue, quelquefois avant, ordinairem-ent après Li réduction, la forme arrondie de l'ouverture. Dans la hernie adombilicale au contraire le pédicule est ovalaire, la tumeur est située au-dessus, au-dessous ou à côté du nombril, la cicatrice existe intacte sur un de ses côtés, l'ouverture herniaire est allongée, souvent irrégulière, à bords plus minces et moins résistants, enfin on sent l'anneau séparé de la bernie.
Ajoutons immédiatement que la constatation de ces signes différentiels est loin d'être aussi facile que l'indique Boyer ; ils sont souvent fort difficiles à apprécier. M. Gosselin, et après lui M. Marduel, n'indiquent comme signe distinctif que la conservation ou le déplissement de la cicatrice ombilicale et encore, d'après le professeur Duplay, ce caractère n'aurait pas lui-même une valeur absolue. « Si la cicatrice ombilicale est étalée et ne présente pas de plis, dit-il, la hernie doit sortir par l'anneau, mais il n'en résulte pas pour cela que, ces signes venant à manquer, la hernie soit adombilicale. » Nous pouvons ajouter en outre que ce diagnostic ne présente pas toujours une grande importance, puisque dans les deux cas le pronostic et le traitement sont identiques. Nous verrons plus tard que les deux variétés sont soumises aux mêmes accidents.
Le contenu du sac se diagnostique ici de la même façon que pour les autres hernies. L'épiplocèle est ime tumeur molle, peu élastique, mate, à pédicule plus ou moins large et se réduit sans bruit. L'cntérocèle est ordinairement arrondie, plus élastique, sonore à la percussion et se réduit en produisant du gargouillement. L'entéro-épiplocèle, qui est ici le cas le plus fréquent, participera des deux variétés et réunira tous ces caractères. Quant à reconnaître la portion du tube intestinal engagée, c'est ordinairement fort difficile. D'après M. Péan, dans les hernies volumineuses dont les enveloppes sont très-amincies, on voit quelquefois se dessiner sous la peau les bosselures du gros intestin, mais on peut considérer cette disposition comme exceptionnelle. La connaissance de l'anse herniée n'a du reste qu'une importance secondaire.
11 est quelquefois très-difficile de distinguer la tumeur épiploïque d'une hernie graisseuse réductible. Dans les deux cas les tumeurs sont molles, pâteuses, petites, absolument réductibles, indolentes; et s'il n'y a pas de troubles digestifs, on sera très-embarrassé pour les différencier. D'après Bérard, la tumeur graisseuse serait plus dure et souvent irréductible, mais il se hâte de dire que ces signes ne sont pas pathognomoniques ; en effet, si la hernie graisseuse est réductible, la différence de consistance, si tant est qu'elle existe, est absolument inappi-éciable, et nous sommes obligés de conclure avec S. Duplay qu'il n'existe
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aucun signe à l'aide duquel ce diagnostic puisse être établi. Dans l'observation de Denonvilliers, la hernie graisseuse était réductible et simulait absolument une épiclocèle.
La présence de l'estomac dans la hernie ombilicale sera reconnue aux signes indiqués par Morel-Lavallée pour une hernie de la région épigastrique. Uâtousnous de répéter que la présence de ce viscère est exceptionnelle dans les hernies de l'adulte et ne se trouve guère que dans de grosses tumeurs. Dans le cas de Morel-Lavallée, « api es l'ingestion des aliments, dit S. Duplay, et surtout des boissons, la hernie devenait plus volumineuse, plus tendue et plus mate. En faisant boire au malade de l'eau de Seltz en grande quantité, l'oreille appliquée sur la tumeur percevait un bruit éclatant, semblable à celui qu'on entend dans une bouteille à moitié pleine en soufflant avec un tube au-dessous du niveau de l'eau. Ce bruit cessait complètement lorsque la tumeur était réduite. »
Quant à ces hernies bizarres de l'utérus gravide, dont nous avons signalé deux observations, elles ont été faciles à reconnaître. Outre qu'elles se sont produites brusquement à une époque déjà avancée de la grossesse, leur volume et la palpation attentive, qui permet de reconnaître les parties fœtales, ont suffi pour assurer le diagnostic. Du reste, dans un cas de doute, l'auscultation du cœur fœtal, les mouvements spontanés de l'enfant, la position extraordinairement élevée du col que l'on ne peut atteindre par le toucher vaginal, viendraient aider au diagnostic.
Pronostic. La tendance naturelle de la hernie des adultes n'est pas comme chez les enfants la guérison spontanée ; au contraire cette lésion tend non seulement à durer, mais encore à s'accroître. Cette disposition à l'accroissement doit rendre le chirurgien très-réservé sur le pronostic. En effet, si dans certains cas, surtout quand la tumeur est petite et quand il n'y a pas de symptômes fonctionnels, le pronostic de la hernie semble complètement bénin, la production possible d'accidents graves doit toujours faire regarder l'exomphale comme une maladie sérieuse.
Selon Duplay, les accidents d'inflammation et d'étranglement seraient moins fréquents que dans les hernies inguinale et crurale, seulement ils semblent ici plus redoutables, soit à cause de la rapidité de leur marche, soit à cause de la gravité exceptionnelle des opérations que peuvent nécessiter ces accidents.
A un autre point de vue, le pronostic est variable suivant certaines conditions. Les hernies volumineuses doivent être considérées comme plus sérieuses que les petites et les moyennes. Cette gravité tient à plusieurs causes : d'abord ces hernies volumineuses sont plus fréquemment accompagnées de troubles digestifs, ensuite elles sont parfois fort difficiles à contenir. Cette difficulté de contention les expose à des accidents d'inflammation et d'étranglement. De plus, lorsqu'elles sont si volumineuses, les hernies même maintenues ne guérissent pour ainsi dire jamais.
Moins grosses au contraire, elles sont plus facilement contenues, elles ne sont pas gênantes par leur poids, sont moins exposées aux accidents, et enfin dans quelques cas peuvent guérir complètement par l'emploi d'un simple bandage.
Traitement. Le traitement de l'exomphale des adultes consiste à réduire la hernie et à la maintenir réduite à l'aide d'un bandage approprié, chose quelquefois difficile. Le bandage ne suffit pas à assurer la guérison de la hernie, comme cela arrive pour la hernie des enfants, cependant ce traitement qui
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n'est ordinairement que palliatif a pu dans certains cas devenir curatif. Du reste il existe, et nous le verrons, un certain nombre de procédés de cure radicale employés surtout à l'étranger et que nous devons indiquer en passant.
La première partie du traitement consiste dans la réduction de la tumeur herniaire. Dans la plupart des cas, surtout si la hernie est petite, la réduction sera des plus faciles et une simple pression dou ce et méthodique sera suffisante pour faire rentrer une hernie qui quelquefois se réduit d'elle-même dans le décubitus dorsal. N'oublions pas en effet que nous avons uniquement en vue ici la hernie ombilicale réductible, la hernie qui n'a été le siège d'aucun accident. Si cependant elle est un peu volumineuse, le taxis pour être efficace demandera à être pratiqué d'après certaines règles. 11 arrive en effet que les viscères, surtout dans les hernies anciennes, s'atrophient un peu au niveau de l'anneau. Ces tumeurs prennent une forme en champignon qui rend la réduction un peu plus difficile. De plus, l'anneau ombilical étant situé dans la partie la plus mobile et la moins soutenue de la paroi abdominale, se laissera facilement déprimer par le moindre effort au lieu de résister suffisamment pour que la pression porte seulement sur les viscères contenus dans le sac. Aussi, au lieu de pratiquer le taxis en pressant directement d'avant en arrière, il faut avoir soin de repousser les viscères doucement de bas en haut, car l'orifice herniaire répond non point au centro même de la tumeur, mais bien à la partie supérieure du pédicule. On aura soin au préalable de relâcher complètement les parois abdominales.
Malgré toutes ces précautions, le taxis sera quelquefois difficile chez les personnes très-grasses, alors que la hernie, sans être très-volumineuse, s'étale entre l'orifice et la peau au milieu des couches graisseuses sous-cutanées. Cette difficulté a été signalée par Astley Cooper. « Cette tumeur, dit-il, ne peut pas être facilement saisie entre les mains, et tout ce qu'on peut faire c'est de rapprocher ses côtés aussi étroitement que possible au moyen d'une pression générale sur les parties de l'abdomen contiguës à la hernie. »
Une lois réduite, il faut la maintenir à l'aide d'un bandage, et d'un bandage suffisant. Ici en effet le même inconvénient se rencontre que dans la hernie des enfants, le bandage se déplace. Bien que l'on fiisse usage de bandages à ressorts, de véritables bandages herniaires, la facilité avec laquelle les hernies se reproduisent, la mobilité des parois abdominales, la dilatation de l'anneau concourent à reproduire l'issue de l'intestin. En outre, comme l'abdomen est soumis à des changements de volume physiologiques incessants, tout élastique que puisse être le bandage, il doit, comme Richter l'a parfaitement indiqué, ne porter que sur deux points, sur la tumeur et sur un point diamétralement opposé en laissant libres de toute compression toutes les autres parties de la circonférence de l'abdomen.
« Le bandage que l'on emploie le plus souvent, dit S. Duplay, consiste en une pelote ovalaire ou ronde et assez large, au centre de laquelle est une demisphère de composition analogue à celle des autres pelotes herniaires et qui doit s'appliquer sur l'ouverture. Cette pelote est unie à un ressort représentant un demi-cercle élastique qui embrasse la moitié ou les deux tiers du corps et qui se termine par une ou deux courroies venant se boucler sur la pelote. » C'est le bandage qui est recommandé par le professeur Gosselin et par M. Marduel, et qui est ordinairement très-suffisant, surtout pour des hernies'petites et de moyen
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volume, chez des sujets d'un embonpoint modéré et qui supportent bien le bandage. C'est celui qui est représenté ci-dessous.
Fig. 1.
Si, au contraire, on a affaire à une hernie très-volumineuse, ce bandage est ordinairement insuffisant. II faut alors faire fabriquer une pelote qui se moule aussi exactement que possible, et du reste la réduction n'est pas toujours trèsbien supportée par le malade. S'il s'agit d'une hernie petite, chez un sujet très-obèse dont l'ombilic est très-déprimé, il faut que la pelote moulée sur cette dépression soit assez proéminente pour aller tout au fond repousser la hernie. Dans certains cas on est obligé de se servir de bandages à pelotes mobiles construits sur le modèle et d'après le principe des bandages anglais. Enfin on peut quelquefois employer avec grand avantage le bandage imaginé par Dolbeau et qui est représenté dans la figure suivante :
Fig. 2.
Mais, quel que soit le bandage employé, pour qu'il produise tous les bons effets que l'on est en droit d'attendre de son usage, il faut qu'il soit exactement appliqué et qu'il maintienne complètement les viscères hernies. Si la réduction n'est pas suffisamment conservée il faudra changer la pelote ou même l'appareil suivant les cas. Il arrive souvent que le brayer très-suffisant pendant la station debout, se déplace facilement dans la position assise ; alors des bretelles ou des sous-cuisses pourront quelquefois suffire à le tenir en place. II est à remarquer que le bandage est beaucoup plus exactement appliqué et conservé par les hommes que par les femmes qui sont facilement négligentes, et qui n'apportent pas une très-grande rigueur dans l'usage de cet appareil.
Mais il ne faut pas toujours attribuer, surtout chez les femmes, la discontinuité du traitement à de la négligence. II arrive en effet souvent, chez ces dernières, soit que la pelote irrite et excorie les téguments, [soit que la pression du bandage détermine des accidents douloureux qui en rendent le maintien trèspénible. Aussi dans ces cas il faut supprimer le bandage à ressort, et le professeur Gosselin le remplace par une ceinture de coutil bien faite ou une serviette
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à laquelle on fait coudre une boule de ouate qui fait pelote et qui est ordinairement mieux supportée. Le corset du reste achève alors de maintenir la hernie. Il ne faut pas croire que cet appareil soit suffisant, il n'empêche pas la hernie de sortir, seulement il la maintient dans certaines limites, il s'oppose aux accroissements brusques de volume, et il suffit souvent à protéger les malades contre les accidents d'étranglement, ce qui est en résumé le but principal du traitement palliatif. Chez les femmes qui ne sont pas obligées à de grands efibrts, ce mode de contention réussit très-bien.
Il ne faudrait pas cependant adopter cet appareil dès qu'il se produit des douleurs au moment de la réduction de la hernie. M. Gosseliii a signalé la possibilité d'accidents très-douloureux chez certains malades, chez lesquels la pression du bandage détermine non seulement une grande douleur locale, mais des accès de suffocation et même des efforts de vomissements. Dans ce cas, M. Gosselin conseille, pour s'en être bien trouvé, de réduire la hernie sous le chloroforme, et d'appliquer un bandage ordinaire, qui est bien supporté, une fois la réduction faite pendant l'anesthésie. Cet accident est du reste excessivement rare. Dans un cas où la pression était douloureuse, mais sans provoquer d'accidents graves, M. Morel (de Lyon) a imaginé en 1878 de remplacer le bandage par un petit ballon en caoutchouc rempli d'air et assujetti par des bandes élastiques. Un tube de caoutchouc adapté à ce ballon permettait d'y introduire, à l'aide d'une poire à insufflation, la quantité d'air nécessaire pour atteindre sans la dépasser la limite de la pression supportable, et le malade, qui jusqu'alors ne pouvait conserver aucun bandage, vit sa hernie facilement maintenue.
En résumé, si le bandage est bien supporté, il faudra, quel qu'il soit, qu'il reste constamment appliqué et le chirurgien devra en surveiller de très-près l'emploi à cause de la facilité avec laquelle il se déplace. La reproduction de la hernie est si facile qu'il faudra la plus grande exactitude dans l'emploi du bandage pour qu'il soit efficace. Si le bandage est mal supporté on aura recours à la ceinture préconisée par M. Gosselin, et même l'appareil de M. Morel pourrait rendre de véritables services. Souvenons-nous en terminant que tous les moyens que nous venons d'indiquer sont surtout paUiatifs 'et que ce n'est qu'exceplionnellement qu'ils ont pu amener la guérison de la madie.
Il existe ici comme pour les hernies des enfants des procédés de cure radicale, usités surtout à l'étranger, mais dont nous devons, pour être complet, dire quelques mots.
Ge qui semblerait au premier abord devoir légitimer plus que dans la hernie des enfants ces procédés thérapeutiques, c'est que la guérison vraie est exceptionnelle par les moyens précédemment indiqués, et d'autre part il est incontestable que dans un certain nombre de cas on a obtenu par l'opération des guérisons complètes.
Doit-on en présence de ces considérations avoir recours aux procédés de cure radicale ? Est-on en droit de dire qu'une opération est indiquée pour guérir l'exomphale des adultes? Nous ne saurions mieux répondre à ces questions qu'en citant les quelques paroles suivantes de S. Duplay : « Mais il faut tenir compte des conditions anatomiques qui, à partir d'un certain âge, rendent la guérison spontanée impossible et contre lesquelles la plupart des procédés de cure radicale resteront insuffisants ; c'est principalement la dilatation de l'anneau ombilical, entretenue par le passage continuel des viscères et portée dans de telles limites que son resserrement devient impossible. De plus, les procédés
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de cure radicale chez les adultes comme chez les enfants exposent à des accidents extrêmement graves et qui peuvent entraîner la mort. Cette considération devra donc presque toujours arrêter le chirurgien. »
Cependant M. Duplay accorde que la cure radicale peut être tente'e dans les cas où
la hernie est volumineuse, impossibleà contenir, douloureuse, oij elle empêche complètement le malade de vaquer à ses occupations, surtout s'il désire et demande une opération, bien que les dangers de cette opération lui aient été exposés.
Réduits à ces cas exceptionnels, nous croyons en effet que les procédés de cure radicale peuvent être tentés, surtout ceux qui auraient pour but de remédier à cette dilatation de l'anneau, qui empêchera le plus souvent le succès réel en facilitant la production des récidives.
Les procédés de cure radicale employés chez l'adulte sont à peu de chose près les mêmes que ceux qui ont été usités chez l'enfant. Nous ne reviendrons pas ici sur la description et l'histoire de la ligature du sac que nous avons suffisamment indiquée dans la hernie des enfants. Les trois procédés de ligature simple, de ligature multiple, de ligature avec torsion préalable de Thierry, ont été tour à tour usités, avec les mêmes accidents et les mêmes résultats chez les adultes que chez les enfants. Nous pouvons nous borner à mentionner que c'est Borelli qui en 1851, en Italie, a tenté de remettre la ligature en honneur. A côté de la ligature nous devons indiquer le procédé de suture de iM. Lée. Le chirurgien, après avoir réduit les viscères, traverse les téguments et le sac le plus près possible de l'anneau, avec trois aiguilles sur l'extrémité desquelles il applique des sutures entortillées. M. Barwel au contraire, après avoir incisé les enveloppes, suture les bords de l'anneau pour essayer de produire des adhérences qui s'opposent à la reproduction de la hernie.
A ces procédés qui cherchent, souvent sans y parvenir, à guérir la hernie en oblitérant le trajet nous devons en ajouter quelques autres plus récents, plus dangereux peut-être, mais qui ont pour but de supprimer plus complètement encore le trajet herniaire.
Un chirurgien américain, M. Robinson Storer, imagina en 1866 de réséquer l'ombilic chez un ascitique qui avait un anneau très-dilaté. Craignant la production d'une hernie, M. Storer eut l'audace d'enlever l'anneau en le circonscrivant par deux incisions latérales, et en suturant la plaie ainsi produite. Le malade mourut en quelques heures. Ce procédé par trop audacieux n'a été heureusement usité par personne.
M. Simon (de Heidelberg),en 1877, chercha à provoquer l'oblitération de l'anneau par un procédé de suture double que nous allons décrire et qui du reste a donné entre ses mains deux succès rapportés par M. Hadlich (irc/î./ii/- klinische Chirurgie, von Langenbeck, t. XX, p. 568). Dans les deux cas il s'agissait de hernies de la ligne blanche consécutives à l'ovariotomie. 31. Simon avive les deux bords de la fente herniaire dans une étendue de 2 centimètres jusqu'aux couches les plus profondes, par conséquent les moins chargées de graisse. Il pratique alors une double suture, profonde et superficielle de façon à affronter très-exactement les deux surfaces avivées. Si les tissus sont trop tiraillés, on fait deux incisions parallèles à la ligne de suture à une distance de 5 centimètres ; un drain est placé dans l'angle inférieur de la plaie. Ce procédé appliqué par M. Simon aux hernies de la ligne blanche pourrait évidemment être employé avec fruit contre les hernies adombilicales, et se rapproche plus que tous les autres de l'opération de la kélotomie.
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Quoi qu'il en soit du reste, maintenons tous les procédés de cure radicale dans les limites étroites que M. Duplay leur a tracées, et ne les considérons que comme des moyens ultimes dans les cas exceptionnels où le chirurgien a pour ainsi dire la main forcée.
B. Hernies ombilicales irréductibles. Les hernies ombilicales de l'adulte peuvent se compliquer dans quelques cas de la présence d'autres hernies inguinales ou crurales; mais la plupart des accidents auxquels elles sont exposées résultent de phénomènes survenus dans la tumeur elle-même et qui, à peu près constamment, aboutissent à un résultat commun : l'irréductibilité. C'est ce qui nous a engagé à étudier sous le titre de hernies irréductibles les hernies compliquées. Nous devons dire d'abord, qu'il est très-rare de voir une hernie ancienne de l'ombilic demeurer avec un petit volume si elle est abandonnée à elle même. D'ordinaire les hernies ombilicales de l'adulte ont une tendance manifeste à l'accroissement. D'un autre côté, il est à peu près exceptionnel de voir une grosse hernie entièrement réductible. Souvenons-nous enfin, qu'ici comme ailleurs, et peut-être plus qu'ailleurs, la tu, meur herniaire est sujette à des accidents d'inflammation et d'étranglementsouvent fort dificiles à distinguer les uns des autres. Nous allons successivement examiner les hernies simplement irréductibles par suite d'adhérences, et dans un même chapitre nous réunirons les accidents d'inflammation et d'étranglement.
Irréductibilité par adhérences. Presque toutes les hernies ombilicales irréductibles en dehors d'accidents aigus le sont par suite d'adhérences. Cette affirmation trouve son explication dans la présence à peu près constante de l'épiploon dans le sac herniaire. C'est en effet cet organe qui contracte le plus souvent des adhérences. Quand la hernie est petite et peu douloureuse, le malade ne prend pas toujours soin de la maintenir exactement réduite; de là, des frottement?, des froissements qui provoquent de légères poussées d'épiploïte. L'épiploon ainsi enflammé est rendu pins volumineux, s'indure légèrement; il reste plus difficile à réduire; et s'il est de nouveau exposé à des phénomènes inflammatoires, il devient facilement adhérent. Ce mécanisme de la formation des adhérences a été signalé surtout par le professeur Gosselin; c'est ainsi qu'il explique le volume et la fréquence des exomphales adhérentes chez les femmes
grasses.
Ces adhérences se produisent parfois d'une manière tout à fait silencieuse. Le malade ne ressent aucune douleur, à peine sa hernie devient-elle un peu plus sensible. D'autres fois, au contraire, des coliques plus ou moins violentes signalent la présence des phénomènes que nous venons d'indiquer. Dans d'autres cas, il y a dans la tumeur de véritables symptômes d'inflammation, mais ces cas seront étudiés dans le chapitre suivant.
Ces adhérences existent dans l'épiplocèle et dans l'entéro-épiplocèle. Le plus
souvent elles se forment seulement entre le sac et l'épiploon: celui-ci, soit par
lui-même, soit par l'intermédiaire de ses membranes quelquefois en forme de
brides, adhère sur une étendue plus ou moins grande à la face interne du sac;
ou bien, coiffant complètement une anse intestinale, il s'accole à la paroi du sac
ou à son collet sur un espace variable. Souvent dans ce cas l'épiploon est
seul irréductible. L'intestin qui est ordinairement en arrière de lui s'enflamme
plus rarement et contracte plus difficilement des adhérences. Cependant
quelquefois, l'épiploon adhère simplement aux anses tutestinales contenues
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avec lui dans la tumeur, et il eu résulte une masse absolument irréductible, bien que libre dans la cavité du sac. Dans d'autres cas au contraire, et surtout dans ceux qui ont été soumis à des inflammations répétées, il y a non-seulement adbérence des organes entre eux, mais encore avec la face interne du sac. Aucune partie de la tumeur n'est alors réductible.
A côté de ces faits que forme l'immense majorité des hernies ombilicales irréductibles, il peut arriver quelquefois que l'irréductibilité soit due à d'autres causes. Il s'agit ici du reste de faits absolument exceptionnels. Vidal (de Cassis) a signalé la possibilité d'irréductibilité de la hernie par suite de la présence d'une partie de l'utérus gravide, cependant dans les deux seules observations que nous ayons rencontrées la facilité de la réduction est expressément signalée. Dans les exomphales anciennes et excessivement volumineuses il se peut que la capacité de l'abdomen ait assez diminué pour ne plus être en état de recevoir les parties lierniées depuis longtemps. Celles-ci, dit M. Marduel, ont pour ainsi dire perdu droit de domicile dans la cavité abdominale.
Enfin, il peut se faire que sous l'influence des inflammations répétées et sans avoir contracté d'adhérences, l'épiploon ait subi une véritable hypertrophie. Il s'épaissit, s'indure, devient volumineux, prend, suivant l'expression de Vidal (de Cassis), une forme champignonnée, et il n'y a bientôt plus de proportion entre le volume qu'il acquiert et les dimensions de l'anneau vrai ou accidentel qui lui a livré passage. Cette dernière disposition est moins rare que les précédentes et semble être un degré de l'évolution des épiploïtes, celui qui précède l'établissement des adhérences.
C'est surtout à ces altérations qu'il faut attribuer le volume énorme que peuvent acquérir certaines exomphales adhérentes. Alors, outre l'hypertrophie et le développement anormal de l'épiploon, il faut invoquer l'introduction fréquente d'une nouvelle quantité de viscères qui contractent consécutivement des adhérences. C'est dans ces cas que l'on voit la tumeur herniaire dépasser le volume d'une tête de fœtus, tomber au-devant de la paroi abdominale et descendre parfois jusqu'au-devant du pubis, jusqu'au niveau de la partie supérieure des cuisses. S. Duplay indique dans sa thèse une observation tirée du Journal complémentaire des sciences médicales (t. IX, p. 286), dans laquelle il s'agit d'une exomphale monstrueuse descendant jusqu'aux genoux.
A part cette exagération dans les dimensions de la tumeur ces hernies adhérentes ont pour caractère commun l'irréductibilité. Seulement celle-ci peut être tantôt complète, tantôt incomplète. Si on a affaire à une hernie où tous les viscères contenus ont contracté des adhérences entre eux et avec le sac herniaire, l'irréductibilité sera absolue. Mais ce n'est pas là le cas le plus fréquent. Il arrive souvent, surtout dans les grosses exomphales, que l'épiploon seul est adhérent, et qu'au milieu de la masse épiploïque vient se loger une anse intestinale de volume variable, et qui peut rentrer plus ou moins facilement sous l'influence des manœuvres du taxis. Celte réduction intestinale partielle ne sera pas toujours facile à reconnaître. Quand elle s'accompagne de gargouillement et de diminution notable du volume de la tumeur il n'y aura point de doute; mais quand l'anse intestinale est toute petite, au milieu d'une masse épiploïque volumineuse, et que le gargouillement fait défaut, cette réduction de l'entérocèle pourra passer absolument inaperçue.
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Ces liernies irréductibles peuvent être sujettes à certains accidents signalés par le professeur Gosselin, et qui tiennent à leur volume. Il peut y avoir une ulcération superficielle de la peau amincie et distendue. « Cette ulcération, dit M. Gosselin, persiste et s'accompagne d'un érythème gênant lorsque les malades continuent à marcher et à porter l'appareil compressif quelconque auquel ils étaient habitués depuis longtemps. Mais elle se cicatrise lorsqu'on garde le repos et qu'on évite les frottements au moyen d'un pansement simple avec le linge troué enduit de cérat et de la charjiie. »
De plus, l'existence des adhérences expose ces liernies à certaines complications qui sont rares dans d'autres circonstances.
En première ligne, nous devons placer la rupture possible de la hernie par suite de la distension et de l'amincissement énormes des enveloppes. Boyer en a signalé une observation. P. Pott, d'après S. Duplay, a vu aussi dans un cas d'omphalocèle volumineuse la cicatrice ombilicale se rompre dans la grossesse. Nous en trouvons un troisième exemple dans l'observation de M. Crosby, publiée dans le Britlsh Médical Journal du H janvier 1868, et reproduite dans le Bull, thérapeutique (1868, t. LXXIY, p. 431). Une femme qui avait eu huit grossesses, portait une exomphale qui, sans être très-voluminouse, était trèstendue et dont la peau était très-amincie. Pendant un effort, la tumeur se rompit et laissa sortir cinq pouces d'épiploon. L'épiploon fut réséqué, la plaie suturée, et la malade guérit.
Il peut y avoir aussi dans les hernies anciennement adhérentes des lésions du côté de l'intestin. On a signalé la possibilité de rétrécissements partiels de ce viscère. Liïfranc en a rapporté un exemple remarquable. Nous en trouvons un autre dins l'observation de M. Barbancey (Société anatomique, 1869). L'intestin se trouvait entouré et maintenu par une bride épiploïque adhérente qui gênait son développement; aussi était -il fortement rétréci au niveau de l'anneau herniaire et dans la hernie. Dans d'autres cas l'intestin peut être le siège d'ulcérations suivies même de perforations spontanées. Ce dernier accident paraît s'être montré, dit M. S. Duplay, dans un fait rapporté à la Société anatomique par M. Sappey (1859).
Enfin il peut se faire assez souvent dans l'anse intestinale adhérente un arrêt de corps étrangers capables d'empêcher en partie la circulation des matières et même de perforer l'intestin. Bérard a signalé quelques exemples de cet accident : dans un cas il s'agissait d'un épi d'orge de la longueur du petit doigt, et encore garni de tous ses calices ; d'autres fois de vers lombrics. Dans un autre cas emprunté par Bérard à Greenhill la tumeur s'ouvrit spontanément et il en sortit un certain nombre de noyaux de prunes.
En résumé, les adhérences exposent les exomphales aux diverses causes d'inflammations, soit de dehors en dedans comme les traumatismes, soit de dedans en dehors comme les corps étrangers, les altérations de l'intestin, etc. Tantôt ces inflammations passent pour ainsi dire inaperçues, et se traduisent par une augmentation du degré des adhérences, tantôt elles produisent des accidents graves, retentissant dans toute la tumeur et exposant le malade aux phénomènes de ce que Malgaigne a appelé l'inflammation herniaire ou pseudo-étranglement.
En dehors de ces accidents aigus, le diagnostic de l'exomphale irréductible par adhérence peut présenter certaines difficultés, surtout lorsque la tumeur est uniquement constituée par de l'épiploon. « Il est même le plus souvent im-
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possible, dit M. S. Duplay, de distinguer une épiplocèle adliérente et d'un médiocre volume d'avec une hernie graisseuse irréductible. Celle-ci, d'après Scarpa, diffère de l'épiplocèle en ce qu'elle est plus dure et, ajoute Bérard, en ce qu'elle ne détermine pas de troubles du côté de la digestion. Ces signes sont, comme on le voit, loin d'être pathognomoniques. »
11 résulte de ce qui précède que la hernie ombilicale adhérente est d'un pronostic plus sérieux que la hernie réductible. En effet, outre qu'elle constitue mie infirmité plus pénible à supporter, surtout si elle est volumineuse, elle est exposée constamment à des accidents inflammatoires qui peuvent revêtir dans un certain cas un caractère grave.
Le traitement que l'on peut employer contre les exoraphales adhérentes est purement palliatif. 11 faut surtout maintenir la hernie par un bandage approprié, bien fait et qui aille bien. Dans certains cas l'application d'un brayer à pelote concave plus ou moins large faite sur mesure exacte constituera un traitement suffisant. Quand le bandage sera mal supporté ou qu'il contiendra mal la hernie, on le remplacera quelquefois avec avantage par une ceinture de coutil ou de tissu de caoutchouc. Cet appareil mérite d'être surveillé avec soin, non-seulement pour vérifier s'il est bien en place, mais pourvoir si, comme dit M. Marduel, le bandage remplit son triple but qui est d'empêcher que la tumeur n'augmente par l'adjonction de nouvelles parties herniées, qu'elle n'incommode le malade par son poids ou son volume, et qu'elle ne s'ulcère sur les points déclives et soumis à des frottements. Enfin quel([uefois ce traitement par un bandage peut devenir curatif; la hernie sous l'influence de la compression exercée par la pelote concave peut diminuer et guérir plus ou moins complètement. C'est ce qui se produisit dans la belle observation d'Arnaud citée par Bérard. Une épiplocèle depuis longtemps irréductible diminua rapidement de volume sous l'influence de la compression par une pelote concave, et la pelote changeant de forme et de dimension à mesure que la hernie rentrait, fit peu à peu place à une pelote convexe destinée à maintenir la hernie dans l'intérieur delà cavité abdominale. Enfin, si la tumeur est excessivement considérable, on pourrait employer le suspensoir de Hilden modifié par Scarpa et qui est décrit ainsi qu'il suit par S. Duplay. « 11 consiste en un corset de toile forte et double qui ne descend que jusqu'à l'union du cartilage de la première fausse côte avec le sternum. De la partie postérieure de ce corset, c'est-à-dire des endroits correspondants aux oniopLites, partent deux bandes de toile larges de deux travers de doigt, qui, descendant de chaque côté, passent sous les aisselles, et viennent jusque vers le milieu du ventre se fixer par le moyen de deux boucles aux côtés d'un petit sac fait d'une double toile piquée, et dont la forme et la capacité sont telles qu'il embrasse exactement toute la hernie. Ce suspensoir, dont le poids se trouve supporté par les épaules, peut être élevé ou abaissé à volonté à l'aide de deux boucles. »
Hernies irréductibles par inflammation ou par étranglement. Nous croyons devoir, à l'exemple du professeur Duplay, réunir dans un même paragraphe la description des accidents inflammatoires et de l'étranglement, et cela pour plusieurs raisons. Il est en effet souvent très-difficile de distinguer dans les hernies ombilicales l'inflammation simple du véritable étranglement. De plus, dans beaucoup de cas, ce qui tient surtout à la présence de l'épiploon en quantité considérable dans la tumeur, les accidents d'inflammation du début font place peu à peu à des phénomènes d'étranglement; aussi voyons-nous dans un
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certain nombre d'observations le chirurgien temporiser surtout parce qu'il ne saisit que très-difficilement le moment oîi il a affaire à un étranglement véritable. En effet, si dans les hernies petites et récentes l'étranglement peut survenir aussi brusquement que dans les hernies inguinales ou crurales, il n'en est pas de même dans les hernies anciennes et irréductibles depuis longtemps. Dans ces dernières surviennent quelquefois à de longs intervalles des phénomènes inflammatoires plus ou moins sérieux, qui sous l'influence d'un traitement antiphlogislique cèdent assez rapidement, puis une dernière fois, avec un début à peu près identique, des accidents analogues aboutissent à l'étranglement, et la conduite à tenir devient toute différente. Enfin, dans les grosses épiplocèles irréductibles, il peut se faire une entérocèle petite, récente qui s'étrangle ; et alors, les accidents d'inflammation de l'épiploon accompagnent le plus souvent et masquent les phénomènes d'étranglement, ce qui rend encore plus difficile la distinction de ces deux états. Pour toutes ces raisons nous avons cru devoir rapprocher ces deux variétés d'accidents.
La hernie ombilicale des adultes est exposée d'ordinaire à un certain nombre de causes d'inflammation. Malgré l'affirmation récente de M. Possemé (Paris, février 1864), que la théorie de l'inflammation est aujourd'hui fortement combattue par la plupart des chirurgiens, nous croyons que dans bon nombre de cas les accidents passagers relèvent de phénomènes purement inflammatoires. Le volume ordinairement considérable de la hernie la prédispose à l'action des agents extérieurs. Il en est de même de l'étroitesse peu marquée de son collet, cause signalée par S. Duplay. Quant à la présence de l'épiploon et surtout à son abondance, c'est peut-être là la principale raison de la fréquence des accidents inflammatoires. Nous avons vu précédemment que la plupart des adhérences tenaient à la production d'épiploïtes à forme plus ou moins lente. Ces adhérences, les modifications de l'épiploon dans le sac témoignent de la fréquence de ces inflammations. Quand ces phénomènes prennent un caractère assez aigu, on peut au reste trouver d'autres lésions. Souvent alors, d'après M. GirodoUe, l'épiploon contient des petits abcès et même la suppuration peut s'étendre à toute la masse contenue dans la tumeur. Mais si l'épiplooa enflammé peut donner lieu à des adhérences qui sont la preuve de la nature des lésions, celles-ci peuvent à leur tour être une nouvelle cause de complications analogues. L'irréductibilité qui résulte des adhérences de viscères entre eux, et avec la face interne du sac, en maintenant constamment au dehors la tumeur herniaire, l'expose à des frottements répétés, à des froissements, à de véritables contusions, qui peuvent être la source d'épiploïtes nouvelles ou de péritonites herniaires. Ajoutons enfin que ces adhérences immobilisant les anses intestinales comprises dans la hernie permettent jusqu'à un certain point l'accumulation dans leur intérieur de corps étrangers, ainsi que nous l'avons vu précédemment. Ceux-ci peuvent déterminer une inflammation quelquefois grave susceptible d'aboutir à une gangrène plus ou moins étendue de l'anse herniée, à des perforations, à des abcès stercoraux.
Lorsque sous l'influence de ces causes multipliées les accidents inflammatoires se développent, ils se révèlent par les signes suivants : la tumeur devient douloureuse, irréductible, sans grand changement de couleur de la peau. Le malade éprouve des coliques violentes, de la constipation, il est pris de vomissements. Du reste, d'habitude, dit M. Garnier dans sa thèse, ce ne sont pas là
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des signes caractéristiques, ils empruntent toute leur valeur à d'autres circonstances telles que le volume considérable de la hernie, sa non-contention habituelle ou une irréductibilité de longue date. Notons que, dans les cas oii il y a simplement inflammation, d'ordinaire la constipation cède à des purgatifs répétés, et que les vomissements ne sont pas fécaloïdes. L'état général n'est pas aussi grave que dans l'étranglement ; il n'y a pas de collapsus, mais on ne peut pas donner une très-grande valeur à ce symptôme puisque, nous le verrons plus lard, un étranglement très-net peut coïnciJer avec un état général assez satisfaisant. Dans une observation présentée par M. Raymond à la Société anatomique (1868), une hernie qui n'était qu'enflammée donna lieu à des vomissements fécaloïdes ; c'est du reste là un fait rare, ainsi que nous le disions précédemment. 11 s'agissait d'une femme entrée dans le service du professeur Verneuil avec tous les signes d'étranglement, même les vomissements fécaloïdes, les purgatifs rappelèrent les selles, la malade succomba néanmoins avec un état général si grave que le chirurgien s'était refusé à pratiquer la kélotomie. A l'autopsie on trouva une péritonite purulente et une perforation intestinale, mais aucune trace d'étranglement ; on passait facilement le doigt entre l'intestin et la partie supérieure de l'anneau.
De tout ceci il résulte que l'étranglement est relativement rare dans la hernie ombilicale. Cette rareté est indiquée depuis longtemps. Boyer avait, en effet, dit dans son Traité de pathologie que la hernie ombilicale est moins sujette à s'étrangler que les hernies inguinales ou crurales. Vidal (de Cassis), M.Gosselin, soutiennent à leur tour la même opinion que Boyer. M. Gosselin dit, en effet, dans son Traité des hernies en 1865, qu'il n'a rencontré dans sa pratique que dix cas seulement d'exompliales étranglées, et encore fait-il des réserves pour deux de ses observations. Plus tard, reprenant le même sujet dans ses Leçons de clinique, il déclare n'en posséder que 21 observations : il cite du reste comme donnant une proportion exacte la statistique publiée par Bryant qui déclare que d'après ses relevés, sur 100 hernies étranglées on en trouve 50 inguinales, 44 crurales et 6 ombilicales. Vidal (de Cassis), tout en disant comme les autres auteurs que l'étranglement en masse de toute la hernie est ici plus rare qu'ailleurs, soutient que l'étranglement partiel par brides, ouvertures épiploïques, etc., serait plus fréquent que pour les autres hernies.
Il est facile du reste de donner les raisons de cette rareté. Elle tient surtout aux conditions anatomiques existantes. Dans les hernies volumineuses, adhérentes, la largeur de l'anneau qui livre passage, la présence de l'épiploon, qui protège les anses intestinales, concourent à écarter les accidents d'étranglement, tout en facilitant le développement de l'inflammation. On peut ajouter aussi que le péritoine que forme le sac des exomphales étant généralement Irès-distendu, très-aminci, paraît moins apte à subir au niveau du collet la transformation fibreuse. On sait en effet que dans les autres régions herniaires le collet du sac est l'agent le plus fréquent de l'étranglement, seulement on peut par contre voir survenir ici plus facilement que pour les autres hernies, l'étranglement par inflammation : c'est du reste ce qui rend souvent si difticile le diagnostic de ces deux variétés de lésions. L'étranglement est tout aussi fréquent dans les hernies adombilicales que pour les ombilicales vraies. En effet, ainsi que le fait remarquer le professeur Gosselin, « dans l'un et l'autre cas la hernie est pourvue d'un collet du sac, susceptible de se condenser et de devenir inextensible. Dans l'un et l'autre cas,
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le tissu fibreux naturel a plus de dispositions à devenir agent d'étranglement , parce que, sous l'influence de la pression excentrique, il tend plus à céder en se ramollissant que de résister. Dans l'un et dans l'autre enfin il y a autour de lui un tissu conjonctif sous péritonéal qui peut, en se transformant, devenir agent d'étranglement. Peut-être cette tendance à la transformation est-elle plus grande sur le /"flscia umbilicalis que sur le tissu sous-péritonéal correspondant aux ouvertures fibreuses accidentelles. »
On voit, d'après ces lignes, que les deux variétés de hernies ne présentent, au point de vue de l'étranglement, aucune diflerence. Reste à étudier quel est d'ordinaire l'agent de cet étranglement. Il ne faudrait pas croire en effet, d'après ce (|ue nous avons dit du peu de tendance du collet à s'épaissir et à se trans- Ibrmer, qu'il ne puisse jamais devenir capable d'étrangler l'intestin. Ce serait une opinion trop absolue. Dans certains cas, en effet, le collet du sac peut être dur, fibreux, inextensible et étrangler l'anse intestinale qui le traverse, mais presque tous les auteurs, sauf A. Vidal qui regardait le fait comme fréquent, sont d'accord pour reconnaître que l'étranglement par le collet du sac est plus rare ici que par les anneaux. Nous en trouvons cependant un exemple frappant dans l'observation de Mutin présentée en 1861 à la Société de chirurgie par M. Maurice Perrin. De même, dans l'une des deux observations inédiles qui nous ont été communiquées par notre collègue à la Faculté de Bordeaux, M. le docteur Dudon, l'incision du collet du sac leva l'étranglement, et suffit pour permettre la réduction de la hernie. La malade guérit. Du reste, cette rareté relative de l'étranglement par le collet a inspiré à quelques chirurgiens l'idée de reprendre surtout pour la hernie ombilicale, la kélotomie sans ouverture du sac, méthode sur laquelle nous aurons à revenir.
Déjà, depuis longtemps, l'étranglement par les anneaux fibreux avait été regardé comme le plus fréquent dans l'exomphale. C'était l'opinion soutenue par Bérai'd dans le Dictionnaire en 50 volumes. C'est aussi l'avis de M Duplay, qui cependant fait quelques réserves au sujet d'autres mécanismes, mais il considère l'étranglement par l'anneau comme la règle. Les auteurs récents sont moins alfirmatifs. M. Gosselin, dans ses Lapons sur les hernies, n'ose point se prononcer sur cette question. Daiis les Cliniques de la Charité, il conclut en sens inverse. D'après les cas qu'il a lus ou qu'il a vus il croit que l'étranglement est plus souvent produit par le collet que par les anneaux fibreux, et il ajoute qu'il n'y aurait pas grand intérêt à chercher si c'est un anneau fibreux naturel ou accidentel qiu s^nont le plus «ouvent agent de constriction. Dans sa Thèse, en 1869, M. Girodolle croit au contraire que l'étranglement est plus fréquemment causé par les anneaux accidentels que par les anneaux naturels; cependant il ne donne aucune raison pour justifier cette opinion. M. Marduel ne se prononce pas sur la question de l'agent d'étranglement. Dans le cas où l'agent constricteur serait un anneau fibreux, il se demande seulement avec le professeur Gosselin si cet anneau est constitué uniquement par le tissu fibreux normal qui a conservé par exception un certain degré de rigidité, ou par un tissu fibreux de nouvelle formation développé aux dépens du fascia umhilicalis.
Enfin, dans certains cas, on a vu l'intestin étranglé par une bride fibreuse, ou par l'épiploon adhérent et épaissi. « Suivant Arnaud, ajoute M. Duplay, la cause la plus commune de l'étranglement des omphalocèles serait la constriction de l'intestin dans une perforation accidentelle de l'épiploon, assertion qui par
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parenthèse ne paraît rien moins que démontrée, Enfm Gooper a vu l'intestin étranglé dans un trou du sac herniaire.
En présence de ces contradictions, nous avons fait des recherches sur ce point particuher et voici quel en est le résultat. Nous avons pu recueillir 51 observations d'exomphales étranglées. Sur ces 51 cas la nature de l'agent constricteur n'est indiquée que dans 22 qui peuvent se décomposer ainsi : dans 16 cas, étranglement par les anneaux fibreux sans spécifier si ce sont des aneaux fibreux naturels ou accidentels : quatre fois, étranglement par le collet du sac: deux fois enfin, l'étranglement était produit par des brides épi[)loïques ou des adhérences. Encore dans l'une des deux observations, celle de M. Desprès communiquée en 1875 à la Société de chirurgie, il s'agissait d'adhérences récentes que le chirurgien put facilement rompre sans les inciser. M. Giraldès contesta du reste l'étranglement et émit l'opinion qu'il s'agissait seulement d'une hernie inllammée.
Quel qu'en soit du reste l'agent, l'étranglement ne survient pas toujours de la même façon : il est quelquefois subit, d'emblée, rapide, c'est pour ainsi dire, et suivant l'expression de M. Garnier, un étranglement actif, c'est l'agent constricteur qui étrangle l'intestin : d'autres fois c'est un étranglement passif, c'est l'intestin enflammé qui en augmentant de volume vient s'étrangler sur un anneau inextensible, quelle que soit la nature de cet anneau. Enfin, pour terminer cette étude du mécanisme de l'étrjnglement, nous devons ajouter avec M. Marduel, que ce qu'on a trouvé le plus souvent, ce n'est pas l'étranglement en masse de toutes les parties lierniées, mais bien celui d'une enlérocèle de volume variable, souvent cachée au milieu d'une grande masse d'épiploon. Tontes les hernies ombilicales ne sont pas également sujettes à s'étrangler. L'étranglement rapide vrai ne se rencontre guère que dans les petites entérocèles- récentes. Dans les hernies anciennes, volumineuses, adhérentes, l'étranglement est plus rare, l'inflammalion est la règle. Mais qu'il se produise dans ces vieilles exomphales une entcrocèle nouvelle derrière les masses épiploïques anciennes, c'est surtout cette anse nouvellement sortie qui sera le siège de l'étranglement. Quelquefois cependant l'inflammation d'un intestin adhérent dans une hernie ancienne peut aboutir à un véritable étranglement.
Les symptômes de cet accident ne présentent ici rien de particulier : ils son t exactement les mêmes que pour les autres hernies, nous n'y insisterons donc pas. La seule chose que nous ayons à signaler, c'est qu'il n'y a pas toujours, surtout à l'ombilic, une concordance absolue entre l'intensité des lésions locales et la gravité des troubles généraux. Quelquefois on voit tous les phénomènes généraux graves de l'étranglement, un véritable choléra herniaire, alors il n'y a point de doute possible : mais souvent aussi on peut voir un étranglement trèsnet et même très-serré coïncider avec un état général assez satisfaisant ; c'est là, nous le verrons, une diniculté de plus pour le diagnostic.
Mais si les symptômes n'ont rien de particulier, il n'en est point de même de la marche même des accidents. L'étranglement ombilical ?e présente tantôt avec une évolution véritablement lente, tantôt au contraire avec des accidents aussi rapides que les autres hernies abdominales, que la hernie crurale en particulier.
11 évolue lentement surtout dans les cas où il succède à des accidents inflammatoires. Ceux-ci alors existent seuls pendant quelques jours, et ce n'est qu'en augmentant successivement d'intensité qu'ils accroissent le volume de l'intestin qui arrive à s'étrangler, pour ainsi dire, secondairement, passivement.
Si l'étranglement est franc, aigu, primitif, alors les accidents marchent aussi
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vite que dans aucune autre hernie, et prennent une gravité excessive, parfois en quelques heures seulement. C'est probablement, dit M. Duplay, parce qu'il avait surtout observé des cas de ce genre que Scarpa avait professé cette opinion que la marche est aiguë et la terminaison par gangrène est fréquente et facile. Richter, au contraire, asontenu que l'étranglement est rarement très-violent et très-dangereux. Nous savons aujourd'hui que ces deux opinions sont vraies, mais partiellement, car elles correspondent chacune à une forme particulière de la lésion.
C'est, du reste, ce que Bérard avait à peu près pressenti quand il a dit en parlant des opinions de Richter et de Scarpa : « Cette dissidence prouve tout simjilement que les auteurs précités ont chacun généralisé les faits dont ils ont été témoins. Cette dissidence s'explique aussi par celte considération que très-souvent la hernie cause des coliques, des vomissements qui font croire à un étranglemeni. qui n'existe pas. » Il penche cependant plutôt vers l'opinion de Richter, car il ajoute, d'après les faits qu'il a lus et ceux qu'il a vus, « que certains étranglements de l'épiploon ont une marche assez lente et n'amènent qu'au bout d'un certain nombre de jours, et lorsque déjà l'épiploon suppure, l'étranglement de l'intestin. » 11 ne faudrait pourtant pas trop s'arrêter à cette idée que l'étranglement ombilical a une marche particulièrement lente; Boyer d'abord et après lui Vidal (de Cassis) ont cherché à réagir contre elle, car il serait à craindre que cette opinion mal interprétée n'eût une fâcheuse influence sur la pratique et n'arrêtât trop longtemps la main de l'opérateur.
D'ailleurs, la marche de l'étranglement n'est pas uniquement subordonnée au mécanisme même de cet accident; il y a une grande distinction à établir à ce sujet entre les différents cas en se basant surtout sur le volume de la tumeur. Le professeur Gosselin a fait remarquer avec raison qu'il faut ici distinguer entre les grosses, les moyennes et les petites hernies.
L'étranglement est surtout fréquent et rapide dans les petites hernies récentes, ou dans les moyennes qui contiennent peu ou pas d'épiploon.
Pour les grosses hernies il en est quelques-unes irréductibles depuis longtemps, formées presque entièrement par de l'épiploon, qui peuvent devenir le siège d'un étranglement portant sur une petite entérocèle concomitante. Dans ce cas l'étranglement est rarement bien prononcé, c'est plutôt un pseudo-étranglement qui peut cesser spontanément ou bien qui se réduit par le taxis.
C'est, du reste, l'opinion soutenue et même exagérée par M. Lafon et M. Girodolle daas leurs thèses écrites sous l'inspiration du professeur Verneuil. M. Girodolle repousse presque complètement la possibilité de l'étranglement dans les grosses hernies et soutient que dans ce cas tous les accidents se rapportent surtout à l'inflammation. M. Lafon, de son côté, rejette aussi l'étranglement pour les hernies volumineuses et depuis longtemps irréductibles, et l'admet seulement pour les hernies volumineuses anciennes qui ne sont pas complètement irréductibles. « Enfin, ajoute M. Gosselin, il est d'autres hernies volumineuses dont l'étranglement est très-rapide et très-grave, ce sont celles qui renferment avec plus ou moins d'épiploon une grande longueur d'intestin ou deux longues anses, comme j'en ai rapporté un exemple à la Société de chirurgie, 1857. » Il faut ajouter, du reste, que dans ce dernier cas l'absence complète d'épiploon dans la hernie favorisait la production et la rapidité de l'étranglement.
Maintenant que faut-il penser de la fréquence particulière et de la rapidité de la gangrène dans la hernie ombilicale? Cette opinion a été soutenue principalement
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par les anciens auteurs, qui redoutaient particulièrement la gangrène parce qu'ils considéraient l'anus contre nature ombilical comme à peu près absolument incurable. Vidal (de Cassis), après avoir signalé, d'après Parsons, une relation ou une coïncidence entre une gangrène extérieure et une gangrène dans la hernie, ajoute que cet accident est moins fréquent dans les exomphales que dans les autres hernies, parce que l'épiploon et le gros intestin résistent davantage. Cependant, il considère lui aussi la gangrène comme très-grave ici à cause du voisinage de l'estomac et parce que l'anus contre nature guérit très-difficilement par suite de la diftîcuîté de la formation de l'entonnoir membraneux.
M. Gosselin confirme 'd'après ses observations la gravité et la fréquence de la gangrène. Sur sept opérations de hernies ombilicales étranglées, trois fois il a trouvé l'intestin gangrené et a été obligé de faire un anus contre nature. Sur neuf autres cas abandonnés à eux-mêmes il a vu survenir cinq gangrènes : quatre malades ont succombé, et le cinquième mourut de péritonite avec un petit anus contre nature au bout de quatorze mois. En résumé, le chirurgien de la Charité acoustaté huit terminaisons par gangrène sur vingt-cinq hernies ombilicales. Cette lésion s'est développée en trois jours dans un cas, dans une période de quatre à huit jours dans les autres. « Je me demande donc, ajoute M. Gosselin, si ce n'est pas la durée de l'étranglement sans intervention de conditions particulières et inappréciables qui a été la cause de cette terminaison. » Nous serions tout à fait tentés d'adopter cette opinion, car si nous considérons le temps nécessaire pour la production de la gangrène dans les autres hernies abdominales, nous voyons à la région inguinale, et surtout à l'anneau crural, cette terminaison survenirplus rapidement peut-être encore que pour la hernie ombilicale. 11 nous semble donc qu'il n'y a pas ici de fréquence particulière, et que la formation de la gangrène se fait dans les mêmes délais que pour les autres hernies abdominales. Quant à l'anus contre nature, bien qu'il soit très-grave dans la région ombilicale, il existe cependant quelques cas de guérisou, et nous ne sommes plus autorisés à le considérer à l'exemple de Béi-ard comme un accident presque fatalement mortel. Le pronostic de l'étranglement ombilical est donc variable suivant les cas. D'une façon générale il est difficile de dire si cette complication est plus grave ici que dans les autres hernies. Du reste, le professeur Gosselin, d'après S. Duplay , pense que la proposition, assez généralement répandue, qui consiste à admettre que l'étranglement des hernies ombilicales est toujours très-grave, n'est peut-être pas établie sur des faits suffisants et convenablement observés. 11 est toujours ime période pendant laquelle l'intestin n'est ni perforé ni gangrené, et rien ne prouve, dit le savant professeur, qu'à cette période, et si elle est convenablement traitée, la hernie soit plus grave qu'aucune autre. C'est aussi l'opinion qui a été dernièrement soutenue par M. Terrier à la Société de chirurgie.
Après avoir cité l'avis exprimé par M. Loupie dans sa thèse qu'il faut opérer hâtivement l'omphalocèle étranglée, il conclut avec lui que, dans ces cas, la kélotomie présente des chances de succès absolument analogues à celles des autres hernies. Enfin, M. Verneuil a dit, en 1875, à la Société de chirurgie, que les hernies ombilicales étranglées abandonnées à elles-mêmes ne donnent qu'une mortalité de 25 pour 100. On voit donc que le pronostic de l'omphalocèle étranglée n'est pas plus grave que celui des autres hernies. Ajoutons en terminant que ce pronostic varie du reste, suivant l'état général du malade, la marche des accidents et suivant le volume de la tumeur herniaire. Du reste, la difficulté que l'on éprouve à établir le pronostic d'une façon
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précise tient surtout aux difficultés souvent extrêmes qu'éprouve le chirurgien à fixer le diagnostic de la hernie ombilicale étranglée.
Il est excessivement rare cependant que l'on confonde la hernie ombilicale étranglée, ou du moins la hernie irréductible accompagnée d'accidents, avec les autres tumeurs de la région ombilicale. La seule erreur possible, d'après S. Duplay, serait de prendre pour une omphalocèlé une hernie graisseuse simplement irréductible, mais coïncidant avec des symptômes de péritonite. C'est, du reste, ce qui existait dans la célèbre observation de DenonviJliers (Académie de médecine, 1842). Dans une autre observation présentée par M. Carville à la Société anatomique, 1866, il y avait, malgré la persistance de§ selles, des phénomènes si complets d'étranglement que la kélotomie fut pratiquée. La malade mourut deux heures après l'opération et l'autopsie révéla la présence d'une péritonite purulente. Dans ces cas l'erreur ne pourra être évitée que par l'analyse minutieuse de tous les symptômes et surtout par la marche et la succession des accidents.
Mais, le plus souvent, le point le plus difficile à établir est de savoir si l'on a affaire à un véritable étranglement ou simplement à une hernie enflammée. Ce diagnostic, quelquefois difficile dans les autres hernies, devient ici encore plus malaisé par suite de la fréquence plus grande des inflammations. Comme de plus, ainsi que le fait remarquer M. Le Deutu, les signes d'étranglement envisagés en masse sont très-analogues à ceux indiqués comme propres à l'inflammation, le diagnostic sera surtout une question de nuances. Cependant, dans les cas où l'étranglement est rapide, il s'accompagne de tous les symptômes locaux et généraux qui le caractérisent, leur ensemble est souvent assez typique pour permettre au chirurgien d'éviter toute erreur. Mais, le plus souvent dans la hernie ombilicale, le diagnostic est très-difficile parce que, ainsi que l'indique M. Lafon dans sa thèse, il est très-rare que tous les signes soient réunis; de plus, comme les deux états, inflammation ou étranglement, succèdent l'un à l'autre, la valeur des symptômes change presque d'instant en instant, et rend le diagnostic souvent impossible. M. Possemé, dans une thèse récente, insiste sur le peu de valeur de ce diagnostic, car, dit-il, l'inflammation est une cause d'étranglement et par suite, pour peu que ces phénomènes aient eu déjà quelque durée, l'opération devient nécessaire. Cette conclusion est souvent vraie, mais c'est précisément pour guérir le malade avant que l'opération soit indispensable, et pour lui éviter une intervention toujours périlleuse que nous croyons qu'il serait nécessaire de pouvoir plus sûrement affirmer le diagnostic.
Enfin, une des dernières causes qui augmentent encore les difficultés c'est le peu d'importance qu'il faut ajouter souvent aux signes fonctionnels. Malgaigne avait déjà indiqué qu'il ne faut pas ajouter une grande confiance à la bénignité iipparente de ces symptômes, car on peut avec un état généi'al assez satisfaisant, rencontrer un étranglement très-net et même assez serré. Par contre, ainsi que le rappelle M. Garnier, des phénomènes de la plus haute gravité peuvent coïncider avec l'absence complète d'étranglement et n'être que la traduction clinique de l'inflammation.
Parmi les signes qui ont été indiqués par les auteurs pour faire le diagnostic entre l'inflammation et l'étranglement, il faut noter la largeur considérable de l'anneau et la possibilité de faire pénétrer un doigt dans l'ouverture en refoulant les téguments. Mais c'est là, fait remarquer avec raison M. Garnier, une expérience qui le plus souvent est impossible en raison de la sensibilité de la région
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malade et de l'épaisseur parfois considérable des parois abdominales. Le volume de la tumeur s'oppose aussi souvent à cette manœuvre.
Les signes les plus importants seront tirés du volume de la hernie, de son état d'irréductibilité antérieure totale ou partielle, du plus ou moins de rougeur, d'empâtement, de dureté de la tumeur, de la nature des vomissements. L'opiniâtreté de la constipation, l'existence de vomissements fécaloïdes, nous semblent devou" être placés au premier rang des éléments de dilférenciation . Us ne constituent pas cependant des caractères absolument certains, car si l'on peut dire que la présence des vomissements fécaloïdes indique toujours un étranglement plus ou moins avancé, celui-ci peut exister sans qu'il y ait pour cela de vomissements stercoraux.
Ajoutons encore que la durée des accidents doit entrer aussi en ligne de compte . Quand même en effet ils auraient débuté simplement par de l'inflammation, lorsqu'ils persistent depuis plusieurs jours, si surtout ils résistent à un traitement approprié, il est rare, quel que soit le volume de la tumeur, qu'ils n'aient pas abouti à un étranglement véritable. Si nous faison-? entrer dans notre examen la notion de volume, c'est que les hernies volumineuses ont été regardées surtout par M. Verneuil et son élève M. Girodollc comme susceptible seulement d'accidents inflammatoires. Ces auteurs accordent cependant que les accidents inflammatoires qu'ils considèrent comme la règle dans ces grosses hernies peuvent aboutir h. l'étranglement vrai. A plus forte raison dans les hernies petites et moyennes la durée des accidents aura une valeur de premier ordre.
Du reste on pourra souvent, pour éclairer cette question délicate, avoir recours aux règles pratiques posées par M. le professeur Gosselin. Dans le cas d'exomnhales déterminant les accidents habituels de l'étranglement, il faut tenter plusieurs fois l'emploi des purgatifs : si des garde-robes ont lieu, on devra penser qu'il s'agit d'une épiplocèle enflammée : si la constipation persiste et reste invincible, si les vomissements deviennent fécaloïdes, l'étranglement devra être admis.
Malgré l'étude très- attentive de tous les symptômes, malgré la précision apparente de ces dernières notions, le chirurgien restera quelquefois dans le doute; et nous devons reconnaître qu'il est des cas oiî le di;ignostic restera absolument impossible. Peut-être alors serait-il indiqué d'agir comme si l'on avait affaire au plus grave des deux états, c'est-à-dire à l'étranglement .
Enfin il peut encore exister des causes d'erreur que nous devons signaler. La coexistence d'une péritonite généralisée et d'une hernie ombilicale irréductible peut faire croire à un étranglement, ou à des accidents inflammatoires du côté de la hernie. Le diagnostic se fera alors par l'étude attentive des signes physiques de la tumeur herniaire. Cependant l'erreur est difficile à éviter. C'est un diagnostic de ce genre qui était à faire dans l'observation présentée à la Société anatomiqueen 1877, par M. Legendre; une typhlite avec pérityphlite survint chez un malade porteur d'une hernie ombilicale irréductible et probablement causée par celle-ci. Les phénomènes simulaient complètement l'étranglement herniaire : l'autopsie seule permit de faire le diagnostic.
Enfin il peut arriver, ainsi que M. Marduel en cite une observation publiée par M. Laure à la Société des sciences médicales de Lyon en 1874, que l'exomphale elle-même soit méconnue alors qu'elle est étranglée. 11 s'agissait d'une malade ascitique qui fut prise de péritonite à la suite d'une ponction abdominale. L'autopsie révéla la présence d'une exomphale étranglée, tandis que la tumeur
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ombilicale avait été prise pendant la vie pour une distension de la cicatrice par le liquide ascétique.
Traitement. Lorsqu'on se trouve en présence d'une hernie irréductible avec accidents, que l'irréductibilité soit ancienne ou récente et consécutive à ces accidents, avant d'en venir à l'opération chirurgicale, qui doit être uniquement réservée pour la cure de l'étranglement, il faut s'adresser d'abord aux moyens médicaux mis d'ordinaire en usage contre ces phénomènes. Cette conduite doit être surtout suivie dans les cas oii il s'agit d'une inflammation herniaire, et dans ceux où le diagnostic est douteux entre cette lésion et l'étranglement. Quant au contraire ce dernier diagnostic sera absolument indiscutable, et l'étranglement manifeste, on aura avantage à l'attaquer d'emblée par les moyens chirurgicaux.
Ainsi que le fait remarquer S. Duplay, les mêmes règles de traitement et les mêmes moyens thérapeutiques qui sont généralement indiqués contre l'inflammation et l'étranglement des hernies en général sont également applicables (juand la hernie ombilicale devient le siège de ces complications. Les moyens médicaux sont de trois ordres : les antiphlogisliques, les émoUients et les moyens internes. Les antiphlogisliques les plus employés sont les sangsues, les frictions belladonces, et les applications de sac de glace sur la tumeur. Mais ce traitement qui a réussi dans certaines circonstances peut avoir ses dangers, il a l'inconvénient de favoriser la gangrène. Aussi la plupart des chirurgiens le repoussent à l'exemple du professeur Broca.
Les émoUicnts mis en usage sont les cataplasmes et les bains principalement. Les cataplasmes constituent le meilleur topique employé contre les hernies enflammées, et quelquefois avec l'aide de quelques médicaments internes, et surtout de lavements purgatifs, ils suffisent à guérir l'inflammation herniaire. Quant aux bains, ils ne sont pas également acceptés par tous les auteurs. Les bains, dit M. Garnier, chauds et longtemps prolongés sont excellents; ils favorisent le relâchement des parois abdominales. M. Terrier, grand partisan de la kélotomie, regarde les bains comme parfaitement inutiles : il leur reproche même de faire perdre du temps et de forcer le chirurgien à pratiquer la kélotomie plus tardivement et par suite dans des conditions beaucoup moins favorables. On pourra cependant dans les hernies enflammées les employer avec un certain avantage.
Les médicaments internes auxquels on a recours dans ces circonstances sont de divers ordres. Les narcotiques, l'opium, la belladone, lajusquiame, le datura stramonium, n'offrent d'après M. Possemé qu'une utilité très-contestable. 11 n'en est pas de même des purgatifs légers, des lavements simples et purgatifs qui peuvent rendre de véritables services, surtout dans les cas où il s'agit d'une péritonite herniaire ; ils auraient alors l'avantage de s'opposer à l'arrêt des matières et à l'étranglement possible à la suite de l'inflammation de l'anse herniée. Aussi M. Gosselin conseille-t-il dans les cas douteux l'emploi de purgatifs répétés et considère-t-il l'évacuation amenée par ces médicaments comme la preuve qu'il ne s'agit pas d'un véritable étranglement. 11 ne faudrait cependant pas insister outre mesure sur leur emploi, surtout lorsqu'on craint déjà un véritable étranglement. Dans ce cas, en effet, d'après M. Possemé, ils servent uniquement à provoquer au-dessus de la partie étranglée une hypersécrétion séreuse qui augmente la distension du tube intestinal et par suite la gêne déjà causée chez le malade par l'étranglement.
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En résumé, l'emploi des moyens médicaux ne doit être mis en œuvre que si les symptômes d'inflammation sont très-marqués, si en même temps les accidents d'étranglement sont peu pressants, et si les purgatifs déterminent quelques garde-robes. Dans ce cas seulement on est en droit d'user d'antiphlogistiques énergiques, et il est permis de temporiser. Mais il faut toujours être prêt à intervenir chirurgicalement si la scène change et dès que le doute n'est plus permis sur l'existence de l'étranglement.
En dehors des médicaments que nous venons d'indiquer, deux moyens principaux ont été ici comme ailleurs employés pour combattre l'étranglement : ce sont le taxis et la kélotomie qu'il nous reste à examiner.
Nous n'avons pas en effet à insister sur la nécessité de l'intervention en présence de phénomènes d'étranglement dans l'omphalocèle. L'intervention chirurgicale et surtout la kélotomie ne sont plus repoussées par personne, et c'est à peine s'il y a encore quelques divergences dans la nécessité de la kélotomie pour certaines variétés de hernies ombilicales, ainsi qu'il résulte de la récente discussion sur ce sujet à la Société de chirurgie (janvier 1881). Le temps n'est plus où M. Yerneuil, à l'exemple d'Iluguier, préconisait une abstention absolue en face des accidents de l'exomphale, surtout si la hernie est volumineuse. Le savant professeur a récemment déclaré que sauf les cas de grosses hernies ou les symptômes d'étranglement étaient parfois douteux, il se rangeait parmi les partisans de l'intervention. Nous reviendrons du reste sur ces points en faisant l'histoire de la kélotomie ombilicale.
Aussi le plus souvent la première tentative en face d'accidents d'étranglements doit être le taxis, et un taxis pratiqué suivant les règles. Il ne faudrait cependant pas appliquer ce moyen à tous les cas. Le taxis a vis à vis de la hernie ombilicale des contre-indications qui sont du reste sensiblement les mêmes que pour les autres hernies.
Il faut éviter de le pratiquer pour des hernies purement enflammées pai la crainte de rentrer dans l'abdomen une anse intestinale qui pourrait propager l'inflammation et causer mie péritonite généralisée. D'autre part, la perforation de l'anse herniée, souvent caractérisée par l'inflammation de la peau ou l'emphysème, doit aussi le faire rejeter sans hésitation. Mais une contre-indication qui paraît spéciale à l'ombilic, et sur laquelle M. Girodolle a particulièrement insisté, c'est la durée de l'étranglement. Après deux ou trois jours, ajoute à son tour M. Pfarnier, même en dehors des signes de gangrène, nous croyons que le taxis sera plus dangereux qu'utile. C'est qu'en effet passé ce délai l'intestin sera le plus souvent trop altéré pour que sa rentrée dans l'abdomen puisse se faire sans péril.
En dehors de ces restrictions le taxis est universellement adopté et tous les auteurs s'accordent pour reconnaître qu'il a dans beaucoup de cas rendu de réels services. Les indications précises ont été formulées par le professeur Gosselin et ainsi résumées par M. Marduel. Il s'agit seulement des hernies moyennes et petites, car pour les grosses hernies M. Gosselin accepte la temporisation pour assurer le diagnostic.
Si l'étranglement ne date que de vingt-quatre heures, le taxis doit être prolongé pendant un temps variant entre une demi-heure et une heure. S'il est plus ancien, de vingt-quatre à quarante-huit heures, le taxis ne devra pas être prolongé au delà de trente minutes. On devra être plus sobre encore, ajoute M. Mar-
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duel, si l'étrauglement remonte à une date plus éloif^née ou si à la même date la tumeur présente de la rougeur et de l'empâtement.
11 faut du reste suivre les règles ordinaires du taxis qui doit être modéré au début et progressif. 11 y aura grand avantage, ainsi que l'ont surtout fait remarquer M. Gosselin en France et M. Bryant en Angleterre, à pratiquer le taxis sous le chloroforme. De plus, suivant la remarque deM. Possemé, « il faut prendre la précaution de repousser les viscères non pas seulement d'avant en arrière, mais aussi de bas en haut dans la direction de la gouttière ombilicale : on se rappellera d'ailleurs que l'orifice de communication entre la hernie et l'abdomen siège un peu au-dessus du centre de la tumeur.
11 faut en outre prendre grand soin de ne pas manipuler trop fortement l'anse herniée de la traiter avec ménagement, car si le taxis échoue il ne faut pas qu'il ait coutus ou altéré trop profondément les viscèjes pour compromettre le succès d'une opération plus radicale.
Dans certains cas difficiles on pourra aussi, suivant S. Duplay, employer la bande de caoutchouc que Maisonneuve a appliquée surtout à la réduction des hernies inguinales étranglées. Enfin, dans les cas rares à l'ombilic où il y a accumulation dans le sac d'une certaine quantité de sérosité, on sera autorisé à faire la ponction capillaii e avec ou sans aspiration, puis à procéder au taxis après avoir réduit le volume de la hernie et diminué les obstacles. C'est la pratique suivie par Olivier (de Rouen) dans un cas où le sac contenait une certaine quantité de liquide transparent. La ponction donna issue à un verre à madère de sérosité sanguinolente, le taxis fut ainsi rendu possible, et la malade guérit. Les résultats donnés par le taxis sont ici aussi heureux que pour les autres hernies abdominales, surtout si le taxis est aidé du chloroforme. Sur 8 cas observés par M. Gosselin où il a essayé le taxis avec anesthésie, le taxis moderne suivant son heureuse expression, il a obtenu 8 réductions après un temps qui varie entre cinq et quinze minutes. « J'ai été heureux, ajoute S. Duplay en , rapportant ce résultat, de retrouver les mêmes principes de traitement exposés en Angleterre par Thomas Bryant. Ce chirurgien a établi d'après ses statistiques que sur iOO cas de hernies ombilicales étranglées 73 avaient été réduites par le taxis et 27 par la kélotomie : de telle sorte que l'opération était indiquée 9 pour 100 moins fréquemment que pour la hernie inguinale, et 46 pour 100 moins que pour la fémorale. » Le fait que cette sorte de hernie est plus curable par le taxis présente un intérêt considérable, ajoute le même auteur, en raison de la gravité de l'opération du débridement.
Mais dans les cas où le taxis aura échoué ou bien dans ceux où l'étranglement aura une marche particulièrement aiguë, il faudra avoir recours à la kélotomie.
Cette opération n'a pas toujours été accueillie avec une égale faveur par les chirurgiens de notre pays; elle a tantôt été acceptée, tantôt repoussée; aussi devons-nous nous arrêter un peu sur l'histoire de ses vicissitudes et en rappeler les principales époques. Cette histoire est pour ainsi dire écrite tout au long dans les Bulletins de la Société de chirurgie.
Jusqu'en 1861, en effet, on ne faisait aucune différence entre le pronostic de
la kélotomie ombilicale et celui des autres hernies. Astley Cooper avait rapporté
un certain nombre de succès. Boyer l'acceptait pleinement et tous les chirurgiens
de la fin du siècle dernier et du commencement de celui-ci adoptaient cette
opération en recommandant simplement de la faire aussi près que possible du
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début de l'étranglement. J.-L. Petit, Boyer, Velpeau, Scarpa, P. Pott, dit à ce sujet M. Possemé dans sa thèse, s'accordent à déclarer que la principale cause d'insuccès est la temporisation jointe il ost vrai à la large communication qui existe forcément entre la plaie et là cavité péritonéale.
Mais en 1861, à la Société de chirurgie, dans une discussion sur l'étranglement des hernies, Huguier résuma son opinion sur la kélotomie ombilicale dans la phrase suivante. « Dans la hernie ombilicale étranglée : qu'elle soit seulement intestinale ou entéro-épiploïque, il serait peut-être préférable d'abandonner la hernie aux efforts de la nature en surveillant et en combattant les complications que de pratiquer l'opération de la kélotomie complète. »
En réponse à cette afiirmation M. Goyraud d'Âix envoya à la Société un mémoire pour défendre la kélotomie ombilicale. Tout en reconnaissant la gravité de l'opération il l'acceptait en vertu de cet aphorisme melius anceps quam nullmn, et rapportait cinq observations de hernies ombilicales parmi lesquelles trois kélotomies, toutes trois suivies de succès. D'autres faits de guérison furent successivement cités dans les discussions qui suivirent par MM. Maurice Perrin, Laurent (de Langres) et Legendre.
M. Huguier tenta alors de justifier son opinion et donna les raisons qui l'avaient porté a formuler sa proposition. Les causes de la gravité exceptionnelle de la kélotomie ombilicale sont divisées par lui en primitives ou anatomo-patliologiques, et consécutives ou chirurgicales et opératoires.
Les causes de la première catégorie sont :
1" L'énergie de la constriction sur les organes hernies par une ouverture étroite, mince et résistante;
2" La disposition champignonnée des parties herniées qui fait qu'un pédicule étroit correspond à une masse considérable herniée ;
5° Le peu d'épaisseur des enveloppes d'oîi le froissement facile des parties herniées, l'inflammation fréquente de ces enveloppes, enfin leur rupture à la suite du traumatisme;
4" L'absence ou la petite quantité de sérosité dans le sac ;
5° La gangrène fréquente du sac ;
6° Le volume énorme de la tumeur et les adhérences des parties herniées ;
7° Le voisinage de l'étranglement de la cavité péritonéale, ce qui prédispose à la péritonite.
Les causes chirurgicales ou consécutives sont ;
\° La lésion facile des parties herniées, vu le peu d'épaisseur des parois de la tumeur, les adhérences des viscères et la petite quantité de sérosité du sac ;
2" La blessure fréquente et nécessaire de l'épiploon pour passer à travers lui afin d'arriver à l'intestin ;
3" L'irruption subite des parties herniées aussitôt l'incision des enveloppes faites. Boyer dans un cas ne put terminer l'opération ;
4" Les difficultés de la réduction une fois le sac ouvei't et débridé ;
5° La blessure nécessaire du péritoine pariétal dans le débridement;
6° Le voisinage très-rapproché du sac ;
7° La position déclive de l'ouverture débridée, fait déjà signalé par Velpeau.
M. Huguier s'appuyant en outre sur une statistique contestable arrivait aux conclusions suivantes :
1" On devra dans la hernie ombilicale étranglée insister plus qu'ailleurs sur les moyens de réduction ;
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2" La kélotomie complète ne devra généralement être pratiquée que pour les hernies plus récentes et antérieurement réductibles ;
3" Pour les autres cas, on devra faciliter l'ouverture spontanée de la tumeur et au besoin ouvrir l'intestin pour provoquer l'évacuation des matières fécales sans aller jusqu'au débridement de l'anneau et à la réduction des parties.
Les idées de M. Huguier furent défendues par M. Boinet et M. Verneuil; mais elles furent vigoureusement combattues par M. le professeur Richet. Discutant pied à pied les causes de la gravité de la kélytomie ombilicale établies par Huguier, M. Richet accorde que les causes qui placent l'exomphale dans une situation défavorable au point de vue de l'opération sont les suivantes : en première ligne le défaut de proportion du sac herniaire et des viscères résultant du peu d'épaisseur des tégumenls, la difficulté d'empêcher la pénétration dans l'abdomen des liquides sécrétés par le sac enflammé, enfm la nécessité presque absolue de faire porter l'incision du débridement sur le péritoine lui-même, ce qui expose à la propagation de l'inllammatiori au reste de la séreuse.
Mais M. Richet pense qu'on peut obvier à ces graves inconvénients en opérant le plus tôt possible ces hernies, et avant que par une malaxation intempestive on ait mis le sac en état de suppurer sûrement, en dilatant l'anneau par traclion au lieu de débrider, et surtout en s'opposant à la pénétration des liquides altérés dans le péritoine soit par la position, soit par l'obturation directe de l'orifice herniaire.
Malgré les succès apportés à la Société, malgré la réplique de M. Richet, les idées d'Huguier prirent une certaine faveur, et la kélotomie ombilicale fut proscrite par un grand nombre de chirurgiens. M. Gosselin en 1865, dans ses leçons sur les hernies abdominales, essaya de combattre le pessimisme exagéré de Huguier et de ses successeurs. 11 pense à juste litre, dit M. Terrier, que la gravité du pronostic dans la hernie ombilicale étranglée a été singulièrement assombrie, et cela sans preuves bien certaines; aussi croit-il jusqu'à démonstration du contraire que dans les quarante-huit premières heures l'éti'anglement ombilical n'est pas plus grave que dans les autres. Si l'on a eu de nombreux insuccès, c'est qu'on a opéré trop tard.
L'année suivante paraît l'exellente thèse d'agrégation de M. Duplay sur la hernie ombilicale. M. Duplay accepte l'opération, mais n'est pas partisan de la kélotomie simple ; il préconise certaines variétés de procédé sur lesquelles nous aurons à revenir plus tard. Trois ans plus lard en 1869, paraissent deux thèses, l'une de M. GirodoUe Sur les accidents des grosses hernies ombilicales, l'autre de M. Lafon intitulée Considérations sur l'opportunité de la kélotomie dans la hernie ombilicale étranglée. Ces deux thèses inspirées par M. le professeur Verneuil tendent à faire prévaloir les idées d'abstention formulées par Huguier et appuyées par M. Verneuil dans la discussion de 1861.
Quelques années plus tard, en 1875, à la suite d'une observation de kélotomie ombilicale suivie de succès présentée par M. A. Desprès, la discussion fut de nouveau ouverte à la Société de chirurgie. A ce moment, M. Ledentu se montre partisan de la kélotomie en insistant vivement sur la nécessité des sutures qui peuvent prévenir l'épanchement des liquides dans l'abdomen. M. le professeur Verneuil reste plus que jamais le défenseur de la théorie d'Huguier, il repousse à la fois la kélotomie et le taxis pour les hernies volumineuses. Pour lui les hernies dont le volume ne dépasse pas celui d'une mandarine ne s'étranglent que très-rarement; quant à celles qui sont plus grosses, il ne faut pas y toucher.
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Cependant, des observations de kélotomie suivies de gue'rison furent apportées à la Société par MM. Maurice Perrin, qui rappela le fait de Hiitin, Alphonse Guérin et Nicaise. Aussi M. Marduel, dans son article sur la hernie ombilicale du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, conseil[t^-t-il d'opérer l'omphalocèle étranglée, et cela par les méthodes ordin;iires avec ou sans ouverture du sac si l'étranglement ne date que de quarante-huit heures, en ouvrant toujours le sac si les accidents sont plus anciens.
Dans la même année 1877, en même temps que l'article précédent paraît la thèse de M. P. Garnier [des accidents de hernies ombilicales) inspirée par M. Benjamin Anger. L'auteur combattant les idées d'Iluguier reproduit une statistique opposée à celle de cet auteur, et de laquelle l'utilité de la kélotomie ressort d'une manière évidente.
Enfin en 1880, dans une bonne thèse sur le sujet qui nous occupe, l'auteur, M. Abel Loupie, plaide vivement, dit M. Terrier, en faveur de l'intervention hâtive dans l'omphalocèle étranglée et soutient que dans ces cas la kélotomie présente des chances de succès absolument analogues à celles qu'elle offre dans les autres hernies.
Tel était l'état de la question quand elle fut de nouveau portée devant la Société de chirurgie il y a quelques moins à peine, le 5 janvier 1881, par M. Terrier.
Ce chirurgien, s'appuyant sur les observations récentes, sur l'innocuité relative des plaies péritonéales, à la condition qu'elles soient faites en prenant les précautions indiijuées par la méthode antiseptique, se déclare tout à fait partisan de la kélotomie ombilicale et surtout d'une intervention hàlive. Il rapporte trois observations d'omphalocèles étranglées suivies d'opération : sur ces trois cas il a obtenu deux succès.
A l'appui de l'opinion formulée par M. Terrier, M. Polaillon fait connaître à son tour trois observations personnelles de kélotomie ombilicale. Deux des malades opérées ont guéri, et M. Polaillon conclut de ces faits que l'on peut opérer les hernies ombilicales habituellement réductibles, mais que dans les hernies habituellement irréductibles on n'a guère de chances de succès.
Dans la discussion qui suivit, M. Verneuil revint sur les opinions qu'il avait professées dans les discussions précédentes. S'appuyant surtout sur les progrès considérables qui se sont accomplis dans la chirurgie, il considère l'intervention comme parfaitement indiquée dans les hernies petites et moyennes, mais reste partisan de l'abstention dans les grosses hernies. Celles-ci, dit-il, sont rebelles à la kélotomie. M. Trélat, tout en reconnaissant une gravité spéciale dans l'opération delà hernie ombilicale, se déclare cependant partisan de l'intervention. M. Desprès, M. Duplay, acceptent aussi la kélotomie ombilicale. Tous ces auteurs sont d'accord pour opérer lesj petites hernies étranglées. Quant aux grosses hernies, malgré les réserves de M. Verneuil, M. Terrier, en présence de la menace d'une issue fatale dans tous les cas, est encore d'avis d'opérer. « Il suftit, dit-il, qu'il y ait une opération heureuse pour que l'opinion à cet égard soit modifiée. »
Cette dernière discussion de la Société de chirurgie établit donc une doctrine nouvelle au sujet de l'intervention opératoire dans la hernie ombilicale étranglée. Il est à remarquer que personne parmi les membres de la Société n'a repoussé absolument la kélotomie, ainsi que cela s'était produit dans les discussions précédentes.
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Il ne faudrait pas croire, du reste, que c'est seulement sur les indications ope'ratoires qu'avaient porté les divergences. Plusieurs auteurs avaient cherché à modifier les résultats funestes en apportant des modifications à la manière d'opérer, de là diverses variétés de kélotomie que nous devons rappeler.
M. Richet avait déjà insisté dans la discussion de 1861 sur l'avantage qu'il y avait à dilater le collet du sac ou l'anneau au lieu de l'inciser. Aussi a-t-on cherché à faire revivre ici, pour éviter la péritonite, les procédés de kélotomie sans ouverture du sac. Cette méthode n'est point en effet de date récente. Elle a été préconisée au siècle dernier par J.-L. Petit qui y a attache son nom. Elle a été surtout adoptée et usitée à l'étranger, en Angleterre principalement. Pratiquée entre autres par Aslley Cooper, par Coliis, etc. ; elle a été préconisée par Thomas Brjant dans son Mémoire.
Dernièrement en France, M. Colson (de Noyon) et surtout M. Affre, dans sa thèse, ont \tenté de la rernetfre en honneur. Ce dernier auteur rapporte dix observations de kélotomie ombilicale sans ouverture du sac appartenant la plupart à des chirurgiens anglais. Sur ces dix opérations il y eut huit guérisons et deux morts. Depuis, en 1878, M. Duplay a publié à la Société de chirurgie un nouveau' cas de succès à l'appui de cette méthode. Ses partisans attribuent à ce procédé entre autres avantages celui de diminuer les chances de péritonite et de moins exposer à la blessure de l'intestin. Cependant on peut leur objecter que la non-ouverture du sac ne permet pas de voir l'état des parties que l'on rentre dans l'abdomen, et que d'autre part elle offre de très-grandes difficultés opératoires, à cause de la minceur des enveloppes et de leur adhérence entre elles. De plus, ainsi que le fait justement remarquer M. Possemé, la kélotomie sans ouverture du sac sera contre-indiquée :
i° Toutes les fois que l'on peut craindre l'existence de la gangrène ;
2° Lorsque l'étranglement siège au collet du sac;
5" Lorsque l'étranglement est produit par des brides à l'intérieur du sac.
Demarquay préconisait une méthode mixte de débridement après une petite ponction du sac vis-à-vis de l'anneau. Mais, dit encore avec mison M. Possemé, cette pratique ne garantit en ri.^u la réduction lorsque l'étranglement siège dans le sac ; en second lieu elle est dangereuse, car la ponction du sac se fait au point où l'intestin lui est adhérent de la façon la plus immédiate.
Sans vouloir nous prononcer dès maintenant sur la valeur de tel ou tel procédé opératoire, nous croyons devoir conclure de l'historique qui précède qu'il faut, ainsi que M. Terrier l'a soutenu à la Société de chirurgie, combattre l'exomphale étranglée par une opération de kélotomie hâtive, et que cette opération n'est pas plus grave ici que pour les autres hernies. Nous ne saurions cependant trop insister sur la nécessité d'une intervention hâtive, car la précocité de l'intervention en face d'un étranglement avéré sera souvent la principale condition de succès.
Nous ne nous arrêterons pas longuement sur le manuel opératoire. Avec l'emploi constant de la méthode de Lister, que nous ne saurions trop recommander, nous croyons qu'il y a avantage à faire la kélotomie complète, c'est-à-dire à ouvrir largement le sac pour se rendre un compte exact de l'état des parties contenues. Du reste, si l'étranglement a plus de 48 heures de durée, la kélotomie sans ouvertuie du sac doit être absolument repoussée.
La forme de l'incision cutanée a peu d'importance, mais le plus souvent on la fait en T ou on L, afin de se donner du jour ; on peut encore, suivant le
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conseil de Malgaigne, la faire semi-elliptique afin d'avoir un lambeau pour recouvrir l'oridce herniaire tt iutercepter le contact de l'air, a Autant que possible, ajoute M. Marduel, l'incision devra porter sur la partie supe'rieure de la poche pour éviter de sectionner la peau dans l'étendue où elle adhère au péritoine, pour arriver au contraire à cette partie sus-ombilicale oii la séreuse se détache plus facilement. »
Le sac une fois ouvert, il faut, si l'on tombe sur l'épiploon, l'explorer avec soin, quelqnelois le traverser pour atteindre l'anse étranglée souvent enveloppée par lui. Dans la plupart des cas, même après le débridement, surtout si la hernie était anciennement irréductible, l'anse incarcérée rentrera facile'-aent , mais l'épiploon sera un obstacle à la réduction totale. On peut alors lier cet épiploon et le laisser au dehors, ou le détruire par la ligature caustique de Valette. Depuis l'emploi du pansement de Lister, on résèque l'épiploon hernie, après avoir fortement étreint son pédicule [)ar une ou plusieurs ligatures de catgut. On est alors autorisé à rentrer ce pédicule dans la cavité abdominale et à agir comme l'on fait pour celui du kyste de l'ovaire, dans l'ovariotomie à pédicule perdu. Cette pratique, couronnée du reste de succès entre les mains de M. Terrier et des chirurgiens qui pratiquent le pansement de Lister, permet en outre de faire une suture de la plaie et d'obtenir une guérison par première intention.
Avant d'étudier le mode de pansement, nous devons insister sur la façon de pratiquer le débridement. Surtout à l'ombilic il faut se garder de grands débridements qui sont souvent, ainsi que le remarquait M. Desprès à la Société anatomique en 1876, le point de départ de la péritonite généralisée. On a tout avantage à pratiquer des débridements multiples étendus de quelques millimètres, portant surtout sur le point le plus résistant de l'orifice constricteur, qu'il appartienne au collet du sac ou à l'anneau. Si l'on agit sur l'anneau ombilical on pourra faire porter les débridements sur la portion supérieure et gauche de sa circonférence. La pratique des débridements multiples récemment défendue à la Société de chirurgie par MM. Trélal et Terrier n'a rencontré du reste aucun adversaire.
Nous ne reviendrons pas sur le pansement. Ainsi que le disait M. Lucas Championnière en 1876 à la Société anatomique, la kélotomie est une des opérations qui ont été le plus transformées par l'emploi de la méthode antiseptique. On aura donc tout avantage à l'employer complète, sauf les cas oui les altérations trop profondes de l'anse étranglée forceront le chirurgien à la laisser au dehors ou a pratiquer un anus contre nature.
Lorsque la réduction est possible, on pourra rechercher à obtenir la réunion par première intention qui cependant, fait observer M. Terrier, peut manquer par suite du mode de pansement adopté. « Elle ne parait en effet logiquement faite, ajoute l'habile chirurgien, que lorsqu'on utilise les précautions acceptées généralement aujourd'imi, à savoir : le drainage des parties profondes comme on l'a fait à Bordeaux et comme le conseille le professeur Lister. »
De plus c'est ici le lieu de faire une double suture profonde et superficielle. M. Richet avait déjà pressenti en 1861 l'importance de l'occlusion de l'orifice herniaire, puisqu'il cherchait à l'obtenir dans l'opération qu'il a rapportée. On a même été plus loin, et dans « une communication du Congrès d'Amsterdam, en 1879, dit M. Possemé, M. Tillaux a prescrit l'extirpation du sac et l'application de sutures profondes. C'est ce qu'il appelle la méthode moderne. MM. Kœberlé à Strasbourg, Lucas-Ghampionnière à Paris, ont employé avec succès cette méthode. M. Kœberlé a décrit son procédé dans la Gazette de Strasbourg
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en 1877. ha suture faite dans les tissus même de l'incision ne comprend de chaque côté que les tissus fibreux de la ligne blanche et n'intéresse point le péritoine que l'on se contente de rapprocher et qui s'affronte tout naturellement lorsqu'on vient à nouer le fil. » C'est du reste le mode de cure radicale des hernies ombilicales chez les femmes opérées d'ovariotomie. La suture des parois abdominales après l'opération amène par le mécanisme que nous venons d'indiquer la guérison de l'exomphale.
En résumé de cette longue étendue du traitement nous pouvons conclure avec M. Marduel : dans l'étranglement récent (deux jours au plus) taxis avec anesthésie, et en cas d'insuccès kélotomie hâtive avec ou sans ouverture du sac. Dans les grosses hernies enfin, sitôt que l'étranglement paraît produit, nous serions volontiers partisan de l'opération malgré ses difficultés et sa gravité reconnus. Nous croyons devoir répétera ce propos avec M. Terrier : « comme dans ces cas l'issue est fatale, il faut opérer. 11 suffit qu'il y ait une opération heureuse pour modifier l'opinion à cet égard. » André Boursier
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OMBILICAL (Anneau). Voy. Ombilic (Anatomie).
OJMBILICAL (Cord!o«) Foî/. Cordon. D.
OMBILICALE (Artère). L'artère ombilicale, branche de l'iliaque interne ou hypogastrique diffère suivant qu'on l'étudié chez le fœtus ou chez l'adulte.
Chez le fœtus elle semble la continuation de l'iliaque primitive dont elle a le volume, elle descend sur les parties latérales du détroit supérieur du bassin, pénètre dans l'excavation pelvienne, arrive sur les côtés de la vessie, puis se réfléchit de bas en haut et se dirige vers l'ombilic en se rapprochant de l'artère du côté opposé.
Au niveau de l'anneau ombilical, les artères ombilicales se réunissent à la veine du même nom, pénètrent dans le cordon, s'enroulent autour de la veine et se distribuent dans le placenta, où elles apportent le sang devenu impropre à la vie.
Les artères ombilicales reçoivent de l'artère épigastriijue et des vésicales de petites artérioles qui forment à leur surface un riche plexus (de Lignerolles).
Après la ligature du cordon, le sang contenu dans les artères ombilicales s'arrête et celles-ci cessent rapidement de battre ; un caillot se forme dans leur intérieur et l'artère finit par s'oblitérer dans une grande longueur, jusqu'à la première collatérale. Les artères se rétractent et comme elles ne participent pas au développement des parties voisines, leur extrémité terminale se trouve à la fin de la première année vers les branches horizontales du pubis.
Chez VaduUe, les artères ombilicales se présentent sous la forme d'un cordon fibreux qui va de l'hypogastrique vers les parties latérale et supérieure de la vessie et est prolongé au delà par quelques faisceaux fibreux qui se rapprochent plus ou moins de l'ombilic.
L'oblitération des artères ombilicales n'est jamais complète, elles restent perméables entre l'artère hypogastrique et la vessie à laquelle elles envoient quelques rameaux.
Notta (deLisieux) et Ch. Robin ont étudié particulièrement la cicatrisation des vaisseaux ombilicaux au moment de la chute du cordon. D'après Robin, les artères se rétractent dans le sens longitudinal et dans le sens transversal, les deux tuniques internes se rétractent plus que l'externe celluleuse ; il existe alors un espace entre la tunique moyenne et l'externe, et dans cet espace du sang versé par le bout artériel se transforme en un caillot obturateur.
Pour Notta, le caillot se forme à l'intérieur même du vaisseau.
En outre, Robin a montré que l'épaisseur des parois de la portion restée perméable de l'artère ombilicale était due à l'hypertrophie de la tunique celluleuse.
NiCAlSE.
OMBILICALE (Veine). La veine ombilicale doit être aussi étudiée chez le fœtus et chez l'adulte.
Chez, le fœtus, elle s'étend du placenta au foie et à la veine cave infériem^e et présente une certaine analogie avec la veine porte (Sappey), car elle est ramifiée à ses deux extrémités.
Elle naît du placenta, suit le cordon ombilical, traverse l'ombilic à sa partie supérieure et droite, se place dans le bord libre du ligament suspenseur, puis pénètre dans le sillon antéro-postérieur du foie, où elle se dilate et fournit un
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grand nombre de branches, qui se portent pour la plupart dans le lobe gauche.
Au niveau du sillon transverse du foie la veine ombilicale change de direction et se poite transversalement à droite; elle se divise presque aussitôt en deux branches terminales dont les dimensions varient selon l'âge du fœtus ; ces deux branches sont le canal veineux et le canal de communication de la veine ombilicale avec la veine porte.
Le canal veineux, la plus volumineuse des deux branches à l'origine, va se jeter dans la. veine cave et quelquefois dans la veine hépatique gauche, après avoir suivi la partie postérieure du sillon longitudinal du foie ; elle semble alors être la continuai ion du tronc de la veine ombilicale.
Le canal qui fait conmiuniquer la veine ombilicale avec la veine porte occupe le sillon transverse et jiréséjite à la naissance un cahbre trois ou quatre fois plus considénible que celui du canal veineux. 11 est au contraire peu développé dans les premiers mois de la vie intra-utérine.
Après la naissance la veine ombilicale s'oblitère à son extrémité libre, puis l'oblitération se continue d'a\anten arrière jusqu'au voisinage de la veine porte, où elle re^te perméable dans une étendue de 12 à 15 millimètres. En même temps qu'elle s'oblitère, la veine ombilicale se rétracte dans sa gaîne et remonte de 4 à 6 centimètres au-dessus de l'ombilic (Ch. Robin) ; elle s'unit à h» cicatrice ombilicale, au côté dioitde cette cicatrice par des lilaments cellulo-fibreux renfermant des libres élastiques (Ch. Robin),
L'oblitération de la veine ombilicale met au plus quinze'ou dix-huit mois à s'effectuer.
Après la naissance le canal veineux se transforme aussi en un simple cordon fibreux.
On trouve encore dans la région ombilicale des plexus veineux décrits par Sappey sous le nom de veines portes accessoires et qui établissent des communications entre la partie terminale de la veine porte et le système veineux général. Lorsque le sang de la veine porte, dans la cirrhose par exemple, pénètre dilficilement dans le foie, ces anastomoses se dilatent et il s'établit alors un courant dérivatif.
Ce groupe de veines portes accessoires est formé par des vaisseaux qui vont de la partie sus-ombilicale de la paroi antérieure de l'abdomen vers le sillon longitudinal du foie, en suivant la partie inférieure du ligament suspenseur; quelques veinules suivent le cordon de la veine ombilicale qu'elles enlacent de leurs anastomoses ; une ou deux de ces dernières s'ouvrent constamment, soit dans la branche gauche de la veine porte, soit dans la partie restée perméable du cordon de la veine ombilicale.
A leur origine les veines portes accessoires sus-ombilicales communiquent, d'une part, avec les veines épigastriques et les mammaires internes, de l'autre avec les veines tégumenteuses de l'abdomen.
Quand la circulation de la veine porte est gênée, c'est surtout cette veinule qui se dilate. « Elle représente si bien alors la veine ombilicale, par son calibre, sa situation et sa direction, dit Sappey, que tous les faits relatifs à sa dilatation ont été considérés comme autant d'exemples de persistance de cette veine. » Aussi Sappey conclut-il : qu'il n'existe aucun fait bien authentique de persistance de la veine ombilicale chez l'adulte.
Perwéabilité de la veine ombilicale. Nous venons de voir l'interprétation que donne le professeur Sappey des cas de perméabilité de la veine ombilicale ;
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pour le savant anatomiste, il s'agit là de la dilatation d'une des veines portes accessoires qu'il a décrites. Sans insister sur l'interprétation du fait, il est intéressant de résumer les recherches de Baumgarten qui a voulu se rendre compte de la fréquence de la perméabilité de la veine ombilicale et de l'étendue du canal permé de.
Après avoir examiné soixante sujets, il est arrivé aux conclusions suivantes. 11 existe dans le cordon de la veine ombilicale un canal qui s'étend plus o i moins loin, et le plus souvent jusqu'au point ou la veine ombilicale s'accole à la paroi abdominale. 36 fois sur 60 il a été possible de voir sur la paroi interne de la branche gauche de la veine poi'te un petit orifice béant, embouchure de ce canal. Ce canal est tapissé par un endothélium ; parfois sa lumière est cloisonnée par des brides qui partent des parois; il reçoit un grand nombre de petites veinules provenant de la paroi et du tissu sous-séreux. Ces conclusions sont favorables à l'opinion émise par Sappey.
Nous n'avons pas à parler des vaisseaux du cordon ombilical qui a déjà été décrit (voy. Dict. encyclop., d'''=s., t. XX, p. 425) par Campana, nous rappellerons seulement que leur conformation intérieure présente un caractère particulier, bien étudié par P. Berger.
Les artères ombilicales présentent sur leur trajet des nœuds, des bosselures et des rétrécissements ; on trouve sur leurs parois des replis qui font saillie dans leur cavité et dont la hauteur varie d'un cinquième de millimètre à un milliaiètre et demi (P. Berger). Le repli siège en général sur un des rétrécissements intermédiaires aux nœuds.
Ces leplis ne sont pas des valvules formées par la tunique interne, ils sont constitués par toute l'épaisseur des parois, aussi peut-on les faire disparaître par la dissection.
La veine ombilicale présente des replis semblables à ceux des artères, mais plus développés et formés également par toute l'épaisseur des parois du vaisseau.
On n'a pu constater l'existence des vasa vasorum et des nerfs vaso-moleurs sur les parois des vaisseaux ombilicaux (Sappey). Nicaise.
O.UBILICALE (Vésicule). Voy. Œuf et Vésicule.
OlMBBELliE [Umb relia Lamk). Établi en 1822 par Lamaik dans son Histoire naturelle des animaux sans vertèbres, t. VI, XIP partie, p. 339, ce genre de Mollusques-Gastéropodes appartient à l'ordre des Opisthobranches et au groupe (les Pleurobranches. La coquille, petite, ovalaire, presque plane, tranchante sur les bords et surmontée vers son milieu d'une pointe recourbée à gauche et en arrière, est recouverte d'un épiderme d'un brun rougeâtre plus ou moins foncé. L'animal possède un pied extrêmement volumineux, formé par une masse musculaire douée d'une puissance de contraction très-développéc en raison des nombreux nerfs qui y aboutissent; sa surface est parsemée d'un grand nombre de gros tubercules coniques, irrégulièrement disposés, dont la couleur blanchâtre tranche sur la couleur brune des espaces qui les séparent. En avant et près de la ligne médiane, il présente sur son boid antérieur une profonde échancrure communiquant en arrière avec un large sinus, arrondi au fond duquel fait saillie le lobe céphalique. Celui-ci est pourvu de quatre tentacules, dont deux, plus volumineux et plus supérieurs, portent les yeux à leur
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base élargie. Au-dessous du manteau et sur le côté droit du corps est située une longue braiicliie foliacée, à pinnules libres, et dirigée en dehors.
Ces Mollusques sont herniaplirodites et vivent dans la mer, généralement à d'assez grandes profondeurs. On n'en connaît qu'un très-petit nombre d'espèces dont les deux principales sont : U. indien, Lamk et U. mediterro ?a Lanik. La première, qui est le Patella iimbellata de Linné [Systema naturtc, éd. Gmelin, 1789), le Patella mnbracula de ÇA\Qxamiz [^eues systematiches Conchylien- Cabinet, t. II, 1709, p. 103) et le Gastroplax tuberculosus de Blainville {Bulletin de la Sûciélé philomath i que, 1819, p. 178), a été trouvée dans le grand Océan Indien et dans les mers de la Chine; la coquille est désignée souvent dans les collections sons le nom vulgaire de Parasol chinois, que lui avait donné, dès 1767, l'abbé Dugast duns le Catalogue raisonné et systématique des curiosités de la nature et de l'art qui composent le cabinet de M. Davila, t. I, p. 78, pi. 2, fig- A. L'animal a été très-bien décrit par Souleyet {Zoologie du voyage delà « Bonite », t. II, 1852, p. 472, pi. 27).
Quant à VU. mediterranea Lamk, on le lencoiitre sur plusieurs points de la Méditerranée, en Corse, aux environs de Palerme, dans le golfe de Tarente et dnns la baie de Marseille (entre Montredon et le château d'If), à des profondeurs qui ne sont jamais moindres de 25 à 40 mètres. Son organisation a été l'objet des recherches de plusieurs auteurs et décrite en détails notamment par Délie Chiaje {Memorie sulla storia e notomia degli Animali senza vertèbre del regno diMplio, t. IV, 1829, p. 187, tav. LXIX, fig. 5, 19, 20, 21), par Deshayes {En( yclopédic méthodique, t. III, 1852, p. 660) et en dernier lieu par G. iMoqnin-Taiidon, dans un important mémoire intitulé : Recherches sur l'Ombrelle de la Méditerranée, et inséré dans le tome XIY (1870) des Annales des sciences naturelles, 5*= série. Ed. Lefèvre.
o'meara (Baruy-Edward). Ce médecin a son nom attaché à la captivité de Napoléon I" à Sainle-IIélène ; il y remplit un rôle qui doit être apprécié par tous les Français jalous de nos gloires nationales. Désigné pour servir de chirurgien auprès de l'empereur, il s'acquitta de sa tâche avec dignité, rendant hommage au génie, et ne voyont plus dans le prisonnier, si fatal pour tant à son pays, qu'un client ordinaire confié à ses soins. Il y avait, du reste, comme du sang fiançais dans les veines du docteur O'Meara, un de ses parents, peut-être même son père. le comte William O'Meara, ayant été général au service de la France, et ayant, en sa qualité de commandant de Dunkerque, répondu au duc d'Yorck qui assiégeait cette place (1795) en termes qui rappellent les grands jours de la Convention. Né en Irlande, en 1786, entré à dix-huit ans dans l'armée comme aide-chirurgien, puis admis dans la marine, Barry-Edvvard O'Meara était en 1815 à bord du Bellérophon, commandé alors par le capitaine Maitland; il y tenait le grade de chirurgien-major à l'époque où Napoléon prit le parti de s'y rendre. Dans la traversée de Bochefort à Piymoutb, il eut occasion de donner ses soins à plusieurs officiers français qui accompagnaient l'empereur. 11 lui fut présenté et se rendit très-agréable par ses manières, sa conversation et sa connaissance de la langue italienne. Le duc de Bovigo proposa à O'Meara d'accompagner Napoléon à Sainte-Hélène en qualité de chirurgien. Le docteur accepta, après avoir obtenu le consentement du capitaine Maitland et l'autorisation de l'amiral Keilh. 11 stipula toutefois qu'il conserverait son grade et son rang dans la marine, et qu'il pourrait quitter Sainte-Hélène quand il le
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voudrait. On sait quo Napoléon débarqua dans l'île vers le milieu d'octobre. Dans les cinq mois qui suivirent, le docteur remplit ses fonctions près de lui sans éprouver aucune tracasserie des autorités anglaises. L'arrivée du gouverneur, sir Iludson Lowe, donna naissance à une période de tracasseries et de persécutions, qu'il ne nous appartient pas de détailler ici. Disons seulement que, destitué le 14 mai 1818, en vertu d'instructions reçues de lord Dathurst, O'Meara quitta l'île quelques mois après et revint en Europe, où il jugea nécessaire de se justifier des accusations ou insinuations faites contre lui au ministre des colonies par Hudson Lowe, et d'exposer avec une mâle franchise tous les faits relatifs à ses fonctions et à son séjour à Sainte-Hélène. Depuis, O'Meara vécut dans la retraite aux environs de Londres et c'est là qu'il mourut le 5 juin 1836. Son nom veut dire loyauté et dignité professionnelles; il sera toujours respecté en deçà et au delà du détroit.
Les ouvrages du chirurgien de Napoléon 1°>' sont les suivants :
I. Documents historiques.. . sur la maladie et la mort de Napoléon Bonaparte. Trad. de l'anglais. Paris, 1821, in-8°. — II. Documents particuliers sur I^apoléon... Trad. de l'angl. Paris, IHIO, in-8". — lit. Lettre adressée à l'éditeur du Morning' Chioiiicle... Trad. de l'anglais. 1822, 2 vol. in-8'>. — IV. Napoléon en exil, ou une voix de Sainle-llélene... Trad. de l'anglais. Paris, 1823, 2 vol. in-8°. — V. Relation des événements arrivés à Sainte-Hélène, postérieurement à la nomination dr sir Iludson Lowe au gouvertiemcnt de cette île... Trad. de l'anglais. 1819, iu-8°. A. G.
OME\APO-YEI.TIA. Nom donné au Brésil, d'après Marcgrav, à une espèce de convolvulacée, à racine tubéreuse et comestible, qui rappelle la patate, mais dont la chair, blanche tout d'abord, rougit en cuisant, • Pl.
B/BLioGiiApuiE. — llAncGRAV. Brusil . , 51. — Mérat et De Lens. Dictionnaire de matière médicale, V, 34. Pl.
OMICHMYLE (OxYDE d'). De 6'j.iyjj.oi^ urine. Scharling désigne sous ce nom une matière résineuse contenue dans l'extrait éthéré de l'urine. L'oxyde d'omichmyle se dissout aisément dans l'alcool, l'éther et les alcalis ; le chlore le transforme en une substance qui offre la même composition que le chlorure de salicyle. L. Un.
OiTIMASTREPnES. Voij. OlGOPSIDÉS.
O^IOBOXI (Giuseppe), Médecin italien de la première moitié du dixneuvième siècle, vivait à Pavie, où il remplit pendant plusieurs années les fonctions d'aide de clinique de l'Institut obstétrical, puis exerça son art honorablement. Nous mentionnerons de lui :
I. Prospetto clinico deW isfituto dl ostetricia pressa L. J. R. Universita di Pavia... per l'anno 1820, 1821, 1822. In Omodei Anuali iiniv. di med., t. XX, 1821, er t. XXIV, 1822. — II. Dysphagie spasmodique dissipée par l'application intérieure de sulfate de morphine. Ibid.. 1829, et Arch. gén. de méd., t. XX, 1821. — III. Autres articles dans les Annaluniv. di medicina. L- U^'-
OMODEI (Ca.rlo-Giuseppe-Am>ib\le). Est né à Gilavegna, près Vigevano, dans les États-Sardes, le 17 avril 1779. Appartenant à une nombreuse famille, il fut envoyé de bonne heure à Turin, où il fut confié à la vigilance d'un de ses oncles, moine dominicain de réputation. Ayant montré d'heureuses dispositions
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pour l'étude des sciences naturelles, on résolut de lui faire embrasser la profession médicale, et il se rendit dans ce but à l'Université de Pavie, où il eut pour maîtres : Scarpa, Nessi, Carminati, etc. 11 fut reçu docteur dans cette ville en 1800. Il voyagea ensuite en Allemagne et séjourna deux ans à Vienne, oîi il devint l'ami de Frank. De retour en Italie, il alla se fixer à Milan qu'il ne quitta plus. En 1804, il fut requis comme médecin militaire, puis nommé successivement médecin de l'orplielinat de larmée et des prisons, et enfin cliargé d'un service à 1 hôpital d'Ancône. Appelé dans le sein des conseils spéciaux, il s'y fit remarquer par divers travaux concernant l'hygiène des camps, celle des soldats, les questions d'alimentation, l'assainissement des champs de bataille, etc.; il fut enfin nommé médecin-major de l'hôpital mililaire de Milan, poste qu'il occupa jusqu'en 1814, épo(|ue de la prise de possession de la Lombardie par l'Autriche. Omodei publia aussi des rapports et des mémoires intéressants sur diverses épidémies d'oplithalmie et de fièvre pétéchiale qui sévirent avec intensité en Italie en 1812 et en 1817. C'est dans cette dernière année qu'il fonda les Annali universali di medicina, qui devinrent bientôt le meilleur journal de médecine de l'Italie. Nommé en 1821 médecin sanitaire de la province de Milan, il fit partie de toutes les commissions d'hygiène et de salubrité instituées par le nouveau gouvernement et mourut à Milan, après une vie laborieusement remplie, le 25 janvier 1840. Voici la liste de ses principaux ouvrages :
I. Pulizia econoniico-niedica délie vellovag/ie. Milan, 1800, in-S». — II. Sisleina dipolizia medico-militaie. Milan, 1807, in-8°. — III. Cenni sull' oltalmia conlagiosa d'Egilto e sulla sua propagazioiie in Italia. Milan, 1816, in-H°. — IV. Annali universali di medicina. Milan, 1817, t. 1, in-8'' (publication continuée). — V. Del governo polilico medico del morbo pelecchiale, cou un prospctto nosografiro-sCalistlco-compaialivo délia febbre pelecchiale che ha regnalo epidemicamenle nella Lombardia nelV anno 1817, per uso dei medlci e dei tna(/istra/i depulati alla sopraiiUendenza délia pubblica sainte. Milan, 1822, 1. 1, in-S»; t. II, 1824. A. D.
OiHO-HYOlDlElV (Muscle). Désigné aussi sous les noms d'omoplato et de scoptdo-hyoïdien, ce muscle est mince, allongé, et formé par deux chefs réunis par un tendon complet ou incomplet.
Situé sur les parties antérieure et latérale du cou, il appartient à la fois à la région sous-hyoïdienne et à la région sus-claviculaire et décrit dans son trajet une courbe à concavité supérieure et externe.
Son chef inférieur s'insère au bord supérieur du scapulum, en dedans de l'échancrure coracoïdienne, dans une étendue variable. Presque parallèle à la clavicule derrière laquelle il est caché tout d'abord, ce faisceau charnu se rétrécit peu à peu, passe au-dessus de la clavicule et donne naissance à un tendon, qui se relève pour se porter en haut et en dedans. De ce tendon naît le chef supérieur, qui presque verticalement monte vers le larynx, s'accole au bord externe du sterno-hyoïdien, et se rendant progressivement, vient enfin se fixer au bord inférieur de l'os hyoïde en dehors du sterno-hyoïdien.
La partie tendineuse de l'omo-hyoïdien correspond au sommet de la courbe qu'il décrit, et cette courbure est elle-même en partie maintenue par l'aponévrose omo-claviculaire.
Rapports. Recouvert par la peau, le sterno-mastoïdien, le peaucier, la clavicule, le sous-clavier et le trapèze, ce muscle recouvre les vaisseaux carotidiens, le plexus-brachial et les scalènes, son chef supérieur côtoie pendant quelque temps le bord externe du sterno-hyoïdien.
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Nerfs. Ils viennent de l'anse descendante de l'hypoglosse.
Action. Lorsque l'omo-hyoïdien se contracte, la courbe qu'il décrit tend à disparaître. Prend-il son point fixe sur l'os hyoïde, il tend à déplacer le scapulum, mais son action est bien faible. Si, au contraire, il est fixé du côté de l'omoplate, il abaisse l'os hyoïile. Mais l'action simultanée des deux orao-hyoïdiens offre une bien plus grande importance. Ces muscles sont, en effet, les tenseurs du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale antérieure, dans un dédoublement duquel ils sont placés. Or, ce feuillet, souvent nommé aponévrose omoclaviculaire, contient dans son épais>eur des veines volumineuses et envoie des expansions sur les troncs veineux placés derrière la clavicule. Il prévient l'affaissement de ces veines pendant l'inspiration et favorise la circulation de retour au moment des cris, de l'effort.
Bégin assure toutefois que la section du muscle omo-hyoïdien, sur le vivant, n'est pas suivie des fâcheux effets que l'on aurait pu redouter.
J. Chauvel.
OMOPliATE. De ùuo;, épaule, et Tr^àr/î, surface plate. Anglais, omoplate ; italien, omo/j/ato ; espagnol, omo/)/ato; allemand, ScImUetblatt. Désignée également sous le nom de scapulum, l'omoplate constitue le point d'attache principal du membre supérieur à la paroi thoracique. Le mot de scapulum vient, d'après Vossius, de o-j(«7rT£a9ai, être enfoncé. Selon Diemcrbrœck, ce serait un dérivé du terme barbare spatula. Os pair et insymétrique, placé chez l'homme à la partie postéro-supérieure du thorax, contre lequel il est appliqué par des masses musculaires, sa position change avec les mouvements du bras, de l'épaule, du cou et de la colonne vertébrale. Son volume varie avec l'âge, le sexe, et surtout avec le développement musculaire du sujet.
g l. Anatomie. L'omoplate, chez l'homme, présente la forme d'un triangle dont deux des angles sont légèrement arrondis, pendant que le troisième, tronqué, donne attache à une apophyse. Nous avons donc à étudier deux faces, trois bords et trois angles.
1" La face antérieure ou costale, concave dans sa longueur et dans sa largeur, porte le nom de fosse sous-scapulaire. Elle n'est pas unie, mais présente des crêtes obhques en bas et en dedans, habituellement assez saillantes. Leur direction, opposée à celle des arcs costaux, ne permet pas de les considérer comme le résultat de la pression de ces os. Elles n'ont pour but que de fournir des points d'attache aux fibres musculaires. Le muscle sous-scapulaire remplit cette fosse presque tout entière. Une petite partie de la face antérieure cependant, près de l'angle supérieur, et près du bord postérieur au niveau de l'épine, donne attache au grand dentelé. Normalement, cette face osseuse, doublée de son muscle, s'adapte à la configuration de la cage thoracique.
2" La face postérieure superficielle correspond à la précédente ; elle sei'ait donc légèrement convexe à son centre, si sa configuration n'était modifiée par le développement d'une saillie osseuse qui la sépare en deux parties inégales et donne naissance à deux fosses. La saillie est dite épine de l'omoplate. La fosse supérieure, à peine le tiers de l'inférieure, est dite sus-épineuse; la fosse inférieure se nomme sous-épineuse. Toutes les deux donnent attache à des masses musculaires. La fosse sus-épineuse, lisse, augmente de profondeur de dedans en dehors, par la saillie plus grande de l'épine scapulaire. Dans ses deux tiers in-
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ternes, partie la plus large, s'insère le sus-épineux. La fosse inférieure, bien plus giande, est divisée par une légère crête, parallèle au bord antérieur ou axillaire, et placée à un centimètre à peine de ce bord. Cette surface étroite en haut, plus large en bas, verticalement allongée, subdivisée elle-même par une arête oblique, donne attache en haut au petit rond, en bas au grand rond. Le reste de la ios>e, plus considérable en étendue, triangulaire et très uni, sert au logement du muscle sous-épineux.
L'épine de l'omoplate qui sépare ces deux fosses s'élève sur la face scapulairo postérieure, du bord spinal près duquel elle prend naissance, jusqu'au col de l'os ou à son angle externe. Elle devient de plus en plus proéminente, et se termine en dehors par une éminence saillante, l'apophyse acromion. Les faces supérieure et inférieure de l'épine font partie des fosses sus- et sous-épineuse; elles n'offrent rien à noter. Le bord postérieur superficiel commence par une surface triangulaire, lisse, sur laquelle glisse une aponévrose du trapèze. Puis il se rétrécit en s'élevant, s'élargit de nouveau, devient légèrement sinueux et présente des rugosités pour les attaches du deltoïde en bas, et du trapèze en haut. Ce bord reste donc superficiel ; il n'est recouvert que par du tissu fibreux et par la peau, il est lacilement accessible à toutes les explorations. En dehors, l'épine sc;ipulaire est limitée par un bord lisse, épais, concave; poulie de réflexion pour le tendon du muscle sous-épineux. La direction générale de l'épine est oblique en haut et in dehors. Une partie plus rétrécie, à hauteur de l'angle externe de l'os, permet seule de la distinguer de l'acromion qui n'est que son prolongement externe.
L'apophyse acromion, de âx.ooç, sommet, et w^o;, épaule, est en effet la partie la plus élevée de la racine du membre supérieur. Légèrement recourbée audessus de la tête humérale, elle forme à la jointure, en haut et en arrière, une voûte protectrice. Rétrécie légèrement à sa base, elle s'élargit à son extrémité, et présente à considérer deux faces et deux bords, une base et un sommet. La face antérieure est lisse, concave, elle répond à l'articulation de l'épaule. La face postérieure rugueuse, convexe, recouverte par un périoste épais et par la peau dont la sépare une bourse séreuse, donne at'nche au trapèze et au ligament acromio-coracoïdien. Le bord inférieur, irrégulier, légèrement convexe, sert aux insertions deltoïdiennes les plus reculées. Le Lord supérieur présente à son extrémité externe une facette oblongue, presque plane, pour s'articuler avec la clavicule, il sert aussi d'attache à quelques faisceaux du trapèze. La base, étroite, forme un vrai pédicule, moins exposé cependant à des ruptures que ne l'ont dit certains auteurs. Du sommet assez large et peu distinct des bords de l'apophyse part le trousseau fibreux dit ligament acromio-coracoïdien.
3° Bord interne ou spinal. Par sa longueur plus grande, il constitue chez riiommc la base du triangle scapulaire. Aminci, il présente à la réunion de son tiers supérieur avec son tiers moyen un angle saillant en dedans, angle qui répond à la naissance de l'épine. Dans la partie supérieure il s'incline en dehors et en haut ; dans la fosse sous-épineuse sa direction est oblique en bas et en dehors. Six muscles y prenant insertion le rattachent aux parties voisines. Le sous-scapulaire s'insère à sa lèvre antérieure, au-dessous de l'épine scapulaire. Le sous-épineux s'attache à sa lèvre postérieure dans la même étendue que le précédent, et le muscle sous-épineux à la même lèvre, dans la fosse sus-épineuse. A l'interstice qui sépare ces deux lèvres, viennent prendre attache : audessus de l'épine, l'angulaire de l'omoplate ; au-dessous et surtout près de
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i'angle inférieur le rhomboïde-, dons toute la longueur, le muscle grand dentelé.
4° Bord supérieur. C'est le plus court des trois côtés du triangle; mince, rugueux, un peu irrégulier, il présente en dehors une petite échancrure dite coracoïdienne ou sus-scapulaire. Convertie en trou par un petit trousseau fibreux, l'échancrure coracoïdienne donne passage au nerf sus-scapulaire, et bien plus rarement aux vaisseaux de ce nom. Deux muscles y prennent insertion : le susépineux à la lèvre postérieure ; l'omoplato-hyoïdien, dans une étendue variable, en dedans de l'échancrure coracoïdienne.
5" Bord externe ou axillaire, le plus épais, oblique en haut et en dehors. Mince à sa partie inférieure, il s'élargit progressivement en se rapprochant de la cavité glénoïde, à laquelle il sert véritablement de support. Au-dessous d'elle, il présente une dépression marquée, pour l'insertion du triceps brachial dans sa longue portion. Il donne en outre attache: par sa lèvre antérieure, au muscle sous-scapulaire, par sa lèvre postérieure au petit et au grand rond. En haut, il contribue avec la paroi latérale du thorax à déterminer la profondeur de la cavité de l'aisselle.
6" Angle interne. Presque droit et formé par une lame osseuse, mince comme les bords voisins, il donne attache : par sa lèvre postérieure au muscle sus-épineux; par sa face interne, souvent par une facette tiès nette, au muscle grand dentelé; enfin, par son interstice au muscle angulaire de l'omoplate.
7° Angle inférieur. Très aigu, mais déjà plus épais que le précédent, il présente à sa face antérieure des inégalités qui donnent insertion au muscle grand dentelé. Sa face postérieure, lisse, est recouverte par un faisceau du grand dorsal qui tantôt y prend attache, tantôt ne fait que la protéger. Facilement accessible, mal protégée, souvent saillante dans les mouvements du membre supérieur, cette partie de l'omoplate est une des plus exposées aux lésions trauraatiques. Séparée de la cage thoracique par du tissu cellulaire lâche qui se creuse d'une bourse séreuse accidentelle, la face interne de cet angle, par ses frottements, peut donner naissance à une crépitation nette, et sensible à l'oreille comme à la main.
8" Angle externe. L'angle externe ou axillaire est de tous le plus important. Epais et comme tronqué, il forme en dehors une surface articulaire pour recevoir la tête de l'humérus. La cavité glénoïde est un ovale à grand axe vertical et à grosse extrémité inférieure. Elle est presque plane, et n'était le bourrelet qui l'entoure et augmente légèrement sa grandeur comme la profondeur de sa partie moyenne, elle mériterait à peine le nom de cavité. Au-dessous d'elle s'insère, avons-nous dit, le tendon de la longue portion du triceps. Au-dessus vient s'attacher le tendon de la longue portion du biceps brachial, trousseau fibreux qui semble, par sa division en deux parties, former le bourrelet glénoïdien.
Du bord supérieur de l'omoplate, près de la cavité glénoïde, ou mieux du col légèrement rétréci qui supporte cette cavité, naît une apophyse solide, trapue, que sa conformation recourbée, son aspect de bec de corbeau, a fait nommer coracoide.
Dirigée en avant et en dehors, cette éminence osseuse présente une face inférieure, lisse et concave ; une face supérieure, convexe et rugueuse, articulée avec la clavicule et donnant insertion aux ligaments coraco-claviculaires. De ses bords, l'un, postérieur, sert aux attaches du ligament acromio-coracoïdien ; l'autre, antérieur, donne insertion au faisceau antérieur du ligament coracoclaviculaire et au muscle petit pectoral. La courte portion du biceps et le tendon
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du coraco-brachial confondus viennent se fixer au sommet de l'apophyse coracoïdienne.
D'après Beaunis et Bouchard la hauteur de l'omoplate, d'environ 17 centimètres, est à peu près le double de sa plus grande largeur. Dans la position normale du bras, pendant le long du corps, elle s'étend sur la face postérieure du thorax depuis le premier espace intercostal jusqu'à la sej/tième côte, et son bord interne est aussi éloigné du sommet des apophyses transverses que cellesci des apopliyses épineuses des vertèbres; dans cette position, le centre de la cavité glénoïde se trouve à la hauteur de la face inférieure de la quatrième vertèbre dorsale.
Structure. L'omoplate, dans la partie moyenne des fosses sus- et sous-épineuses, est d'une telle minceur qu'elle laisse passer la lumière. Une mince lame de tissu compacte la constitue seule en ces points. A la périphérie elle augmente d'épaisseur, et les bords, les angles, les apophyses, sont formés de tissu spongieux. La plus grande épaisseur de l'os se trouve à l'angle axillaire, dans cette partie qui supporte la cavité glénoïde et l'apophyse coracoïde, et que l'on nomme le col du scapulum. L'épine et le corps proprement dit forment le reste de l'os, et la structure dissembhible de ces trois sections explique la différence de leurs lésions traumatiques et organiques.
g 11. Développement. Il se fait par six points d'ossification, dont un principal pour le corps et cinq complémentaires ou épiphysaires. Le point principal apparaît vers le deuxicaïe mois de la vie intra-utérine, au niveau de la fosse sous-épineuse. C'est par une végétation de cette plaque osseuse que naît dans le courant du troisième mois l'épine scapulaire. Jamais cette apophyse ne présente de point d'ossification particulier.
Les points épiphysaires sont : 1° un pour l'apophyse coracoïde et la partie supérieure de la cavité glénoïde. Il apparaît à la naissance ou dans le courant de la première année; 2° deux points distincts pour l'acromion, base et sommet. Celui-ci donne parfois naissance à un os particulier qui s'articule d'un côté avec la clavicule, de l'autre avec la base de l'acromion. Laurence, après Gruveilhier, en a soumis un exemple à la Société anatomique. L'anomalie existait des deux côtés, et les sujets étaient d'un âge relativement avancé ; 5° un point pour l'angle inférieur, dans le courant de la quinzième année ; 4" un point pour le bord vertébral, vers la dix-septième ou la seizième année, formant une longue et mince lamelle osseuse, parallèle au rachis. Les deux points d'ossification de l'acromion apparaissent un peu plus tôt; celui de la base avant quinze ans, celui du sommet de quinze à seize ans.
Leur réunion au corps de l'omoplate, quoique n'étant pas jusqu'ici déterminée avec précision, paraît suivre à peu près la même n)arche que leur époque d'apparition. Ainsi, elle commence par l'apophyse coracoïde dont la jonction avec le corps de l'os s'opère dans la quinzième année, et se termine par le bord vertébral toujours bien plus tardif.
§111. Anatomie comparée. L'arc pectoral, dit Huxley, consiste d'abord en une simple pièce cartilagineuse de chaque côté du corps. Puis l'ossification se fait, donnant naissance à un os du dos, scapulum ou lame de l'épaule, qui se réunit dans la cavité articulaire glénoidale de l'hnmérus avec une pièce osseuse ventrale appelée coracoï(/e. Parles différences dans le mode d'ossification ou autres,
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cette re'gion de l'arc pectoral piimilif cartilagineux au-dessus de la cavité glénoïde, peut plus tard être divisée en scapulum et sus-scapuhim ; celle du côté ventral peut offrir non-seulement un coracoide, mais un pré-comcoule et un épi-cor acoïde. Dans la grande majorité' des vertébrés au-dessus des poissons, les coracoïdes sont larges et s'articulent avec les bords antéro-externes du squelette cartilagineux. Mais cbez beaucoup de mammifères ils n'atteignent pas le sternum, et se fondant avec le scapulum, ils ont, chez l'adulte, l'apparence de simples apophyses de cet os.
Reptiles. L'épaule, lorsqu'elle existe, est toujours séparée du crâne. Celle des branchifères et des salamandrines forme de chaque côté une seule pièce cartilagineuse en partie ossifiée avec prolongements variables. On y retrouve les éléments du scapulaire, os dorsal ; une apophyse claviculaire et une apophyse coracoide, antérieure, articulée en avant avec celle du côté opposé et la recouvrant parfois. C'est à l'union du scapulum et du coracoide que se trouve la , cavité articulaire destinée à l'os humerai. Chez les Batraciens anoures, l'omoplate, osseuse, fait suite au cartilage sus-scapulaire, pièce postérieure de la demi-ceinture de l'épaule. En avant elle forme la cavité glénoïde, mi-partie avec l'os coracoide qui complète la ceinture de ce côté. Mêmes pièces chez les Sauriens ; mais l'os coracoïdien se fixe au sternum et présente en avant deux ou trois dents séparées. Chez les sauriens serpentiformes l'épaule est avortée ; elle manque complètement chez les ophidiens. L'épaule des Chélonions comprend deux os formant la cavité glénoïde. L'un représente à la fois l'omoplate et la clavicule qui forme une apophyse simple, dirigée en dedans et atteignant le plastron. L'extrémité libre de l'omoplate est attachée au-dessus de la côte rudimentaire de la première vertèbre dorsale.
Oiseaux. L'omoplate est généralement fort étroite, plus épaisse en avant qu'en arrière, souvent pointue, mais quelquefois tronquée postérieurement, toujours plate, sans épine. Située à la face dorsale des côtes, parallèlement au rachis, elle s'étend postérieurement presque jusqu'au bassin. Par sa partie antérieure elle s'articule: en dedans avec la clavicule, en dehors avec le coracoïdien, qui concourt avec elle à former la cavité glénoïde pour l'humérus. Si l'omoplate est pneumatisée, c'est près de l'extrémité antérieure que s'ouvrent ordinairement les canaux aériens. A son bord dorsal existe une petite pointe, seul vestige de l'acromion. L'os coracoïdien, droit, large, aplati d'avant en arrière, inséré au sternum et articulé avec l'omoplate pour former la cavité glénoïde, finit souvent par se souder complètement avec le scapulum. Quelques auteurs semblent le désigner sous le nom d'omoplate accessoire ou huméro-scapulaire.
Mammifères. L'omoplate présente en général un bord spinal plus court que les deux autres. Elle est d'autant plus étendue dans le sens parallèle à l'épine que l'animal fait faire à ses bras des efforts plus violents, parce que cette contîguration fournit aux muscles qui la fixent contre le tronc des attaches plus étendues. Chez lesmonotrèmes, le scapulum est uni au sternum par la clavicule et par unes coracoïdien qui, distinct à l'origine, se soude plus tard avec l'omoplate. Chez les autres mammifères, l'os coracoïdien se développe encore par un point d'ossification spécial, mais plus tard il se soude à l'omoplate, et ne forme plus qu'une apophyse dirigée en dedans et sans relations avec le sternum.
L'omoplate des mammifères est ordinairement de forme allongée, triangulaire ou quadrilatère. Son bord supérieur est prolongé chez les ruminants et les solipèdes par une large lame cartilagineuse, flexible, qui s'articule avec l'humérus. DICT. ENC. i* s. XY. 18
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Sur la limite, entre ses bords antérieur et postérieur, se trouve une cavité large, peu profonde, surmontée par l'apophyse coracoïde et destinée à l'os du bras. La face externe est généralement divisée en deux fosses, l'une antérieure, l'autre postérieure, par une épine scapulaire. La fosse postérieure est également divisée quelquefois en deux parties par une crête osseuse parallèle à l'épine. Celle-ci se termine auprès de la surface articulaire par l'apophyse acromion dont l'existence et le volume correspondent en général à celui de la clavicule.
Races humaines. Dans un très intéressant travail, le docteur Livon étudie les variations que présente dans l'espèce humaine l'omoplate, et ses indices de largeur. Dans les races supérieures, les dimensions générales de cet os sont plus considérables que dans les races inférieures ; mais dans celles-là l'indice de largeur, surtout au niveau de la fosse sous-épineuse, est comparativement plus élevé. La femme offre toujours un scapulum plus petit, ce qui est en rapport avec sa taille habituellement moindre que celle de l'homme; mais cet os est relativement plus large que dans l'autre sexe. Cet écart diminue à mesure que l'on descend l'échelle des races humaines, et disparaît complètement chez les nègres africains. Là ne se bornent pas les observations de Livon. Etudiant comparativement le développement des deux omoplates chez le même individu, il constate qu'elles sont rarement semblables. Il existe entre ces deux os des dissemblances plus accusées dans la race blanche. Dans les races inférieures, l'omoplate gauche l'emporte comme surface sur l'omoplate droite. Dans les races supérieures, c'est au contraire l'omoplate droite qui présente le plus de grandeur. Et fait général, c'est en hauteur que se produit la diminution de l'os le moins développé, car sa largeur est toujours proportionnellement plus considérable. Chez la femme, l'omoplate droite est toujours la moins grande, et toujours son indice de largeur l'emporte sur celui de l'omoplate gauche dont les dimensions sont en somme plus considérables. L'écart s'accroît de plus en plus dans les races inférieures.
Articulations. L'omoplate s'articule par la cavité glénoïde avec la tête de l'os du bras ; par l'acromion et l'apophyse coracoïde avec Textrémité externe de la clavicule. L'articulation scapulo-humérale, en raison de son importance, sera décrite dans un chapitre spécial. Les articulations acromio-claviculaire et coracoclaviculoire ont été déjà étudiées, la première à l'article Acromio-claviculaire (t. I, i" série); la seconde à l'article Clavicule (t. XVII, 1"'^ série) de ce dictionnaire: nous n'avons pas à y revenir. Nous signalerons de plus l'aponévrose costoclaviculaire, trousseau fibreux qui du bord interne de l'apophyse coracoïde se porte à la face inférieure de la clavicule ; enfin le ligament acromio-coracoïdien. Cette lame apouévrotique, forte, triangulaire, à fibres radiées, se fixe par sa pointe au sommet de l'acromion et par sa base au bord postérieur de l'apophyse coracoïde dans toute sa longueur. Les trousseaux fibreux qui la forment sont plus épais en avant et en arrière qu'au milieu de la membrane. Le bord externe du ligament acromio-coracoïdien se continue avec le feuillet aponévrotique qui tapisse la face postérieure ou profonde du deltoïde. Sa face inférieure est tapissée par une synoviale; du tissu adipeux le sépare de la clavicule placée au-dessus. Cette membrane, qui complète la voûte acromio-coracoïdienne, n'a d'autre rôle que la protection de l'articulation de l'épaule.
§ IV. Physiologie. Étudier ici les mouvements divers que peut subir l'omoplate sous l'action des muscles si nombreux qui s'y insèrent serait empiéter sur
la description de l'action physiologique de ces muscles. Articulée avec l'extrémité externe de la clavicule, immédiatement par l'acromion, médiateraent par les ligaments coracoïdiens ; unie à la tête humérale par une capsule fibreuse lâche, l'omoplate est surtout mobile par ses angles inférieur et supérieur interne. Le point fixe de ses mouvements est à son angle externe, et comme un ressort de sonnette, elle tourne autour de ce centre qui reste à peu près invariable. Mais outre ces mouvements de rotation, elle jouit de mouvements de déplacement qui portent sur la totalité de l'os. Le scapulum s'élève et s'abaisse en entier; tantôt il se porte en dedans et son bord spinal se rapproche du rachis, tantôt il se porte en dehors. Son angle inférieur appliqué contre la paroi thoracique s'en trouve parfois détaché et fait en arrière une saillie très-apparente. Ces changements de situation proviennent de l'amaigrissement du sujet ou d'une déformation du squelette de la cavité thoracique. Inutile d'insister sur l'action des déviations rachidienues, sur l'influence des courbures des arcs costaux relativement à la position et à la mobilité de l'os scapulaire. Les contractions et les paralysies des muscles qui s'insèrent au scapulum se traduisent par des difformités, par des défauts de mouvement, que Duchenne de Boulogne a décrits de main de maître. Nous renvoyons pour leur étude aux articles consacrés à chacun de ces muscles.
En somme, l'omoplate jouit de mouvements variés, et leur étendue est telle, qu'ils suffisent le plus souvent à masquer complètement dans l'usage l'ankylose de l'articulation de l'épaule. Chacun a vu de ces faits [où. la motilité semble intacte malgré la soudure de l'humérus à la cavité glénoïde, ou l'épaississement de la capsule fibreuse. La contracture temporaire ou permanente, conduit au même résultat. Nous savons combien alors il est difficile de fixer l'omoplate cl de l'empêcher de prendre part aux mouvements imprimés au bras.
§ V. Pathologie. Nous étudierons successivement les lésions traumatiques et les altérations vitales ou organiques de l'omoplate. Les luxations de l'articulation acromio-claviculaire, ont été étudiées à l'article Clavicule {[^^ série, t. XVll). Les déplacements de la jointure scapulo-humérale seront décrits à l'article Epaule. Les fractures du scapulum sont donc les seules lésions traumatiques que nous ayons à considérer.
A. Lésions traumatiques. Fractcres. Elles se divisent pour la facilité del'étude en fractures par coup de feu et fractures ordinaires. Les premières, par leur gravité considérable, méritent une étude spéciale; nous les retrouverons plus loin.
I. FRACTURES ORDINAIRES. Nous comprenons sous cette dénomination toutes les fractures simples ou compliijuées, produites par des violences autres que l'action des projectiles ou des armes de guerre.
Fréquence. Les fractures de l'omoplate ne sont pas communes. Ravaton dit n'en jamais avoir rencontré en dehors des coups de feu. Boyer, Desault, Bérard, etc., signalent cette rareté mais sans chiffres à l'appui de leur opinion. Les statistiques confirment ce jugement. Lonsdale, sur 1901 h'actures à Middlesex-Hospital, Londres, en six ans (1831-1837), compte iS fractures de l'omoplate. Malgaigne en relève seulement 4 sur un total de 2358 blessés admis à l'Hôtel-Dieu de Paris. Gurlt (1862) en note 47 cas sur 4510 fractures,
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soit environ 1 °fo- Telle semble êlre, en effet, la proportion moyenne de ces lésions. La statistique des hôpitaux de Londres donne 250 fractures de l'omoplate sur un total de 22 616 fractures. Lente en relève 17 sur 1722 à New- York hospital dans l'espace de douze ans et demi ; il en trouve, en cinq ans, 14 sur d578 à Pensylvania hospital à Philadelphie. Enfin dans une statistique plus considérable, Gurlt sur 51 938 fractures, dont 22 503 traitées à l'hôpital et 29 455 au dehors, compte 425 fractures de l'omoplate, soit 0,818 pour 100. Cette proportion est un peu inférieure à la moyenne que nous donnions tout à l'heure. De ces 425 fractures du scapulum, 135 seulement ont été soignées à l'hôpital.
Les raisons du peu de fréquence des fractui'es de l'omoplate sont aisées à découvrir. Recouvert par des muscles épais, abrité par sa situation contre les chocs directs les plus communs, le scapulum jouit d'une mobilité qui rend difficile l'action de toutes les violences agissant indirectement.
L'influence du sexe est très-prononcée; 6 fractures chez l'homme pour 1 chez la femme. Le maximum de fréquence est de vingt à ciufjuante ans ; rares audessus de cet âge, elles le sont également au-dessous et surtout avant quatorze ans. Gurlt, dans sa statistique personnelle de Berlin, n'en relève que deux cas, l'un chez un enfant de six mois, l'autre d'un an et demi. Les fractures du corps de l'omoplate sont, au reste, les seules qu'on observe habituellement dans l'enfance, les apophyses coracoïde et acromion étant encore cartilagineuses en très-grande partie. Cet auteur remarque également que les observations détaillées sont excessivement rares, ce qui laisse parfois des doutes sur l'exactitude du diagnostic établi.
Division. Fort inégalement protégées par les tissus mous, fort inégalement exposées par leur situation à l'action des violences extérieures, les diverses parties de l'omoplate peuvent être isolément fracturées. En raison des signes spéciaux qu'elles présentent, ces diverses fractures exigent une description particulière. Paul d'Égine n'admet pas les fractures de la portion large et trapézoïde du scapulum, il ne décrit que les brisures de l'épine scapulaire. A. Paré, plus complet, note que l'omoplate peut être fracturée en toutes ses parties : creste, partie large et jointure, et que suivant le siège de la lésion les accidents sont plus grands ou moindres. Duverney signale les fractures du corps, de l'épine, de l'acromion, des angles supérieur et inférieur, de l'apophyse coracoïde et enfin du col de l'os. J.-L. Petit, lleister, Desault, Doyer, A. Cooper, Bérard, Malgaigne,', Nélaton, Follin, acceptent à peu près la même classification, mais avec quelques différences dans les subdivisions. Gurlt admet huit espèces ou variétés de fractures de l'omoplate, comprenant tous les cas connus. II étudie successivement : 1" les fractures du corps de l'os, en y comprenant les bords spinal et axillaire, la fosse sous-épineuse et la plus grande partie de la fosse sous-scapulaire; 2" les fractures de l'angle inférieur; 3° les fractures de l'angle supérieur et de la partie voisine de la fosse sus-épineuse ; A" les fractures de l'épine ; 5° les fractures de l'acromion ; 6° les fractures de l'apophyse coracoïde ; 7" les fractures du col chirurgical ; 8" les fractures de la cavité glénoïde. Cette classification, la plus complète, nous paraît aussi la plus rationnelle.
Ces multiples variétés sont loin de se présenter avec la même fréquence. Les fractures du corps, du col et de l'acromion sont les plus communes, les autres sont infiniment plus rares. Lonsdale sur 18 fractures note : 8 du corps, 8 de
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racroniion et 2 du col du scapulutn. Lente parmi 1 4 ^cas sérieusement examine's, relève 5 fractures du corps, 2 de l'acromion, 1 de l'épine et du corps, 2 des angles, 1 du col et 2 de l'angle postérieur. Sur 17 patients 14 guérirent, o succombèrent, mais par suite de complications. De 14 fractures relevées en cinq ans à Pennsylvania hospital, 4 appartiennent à l'acromion, 2 à l'épine, 4 au-dessous de l'épine, 1 au col et 1 est verticale. Elles ne s'accompagnaient que de peu de déplacement, souvent d'aucun déplacement, sauf une fracture de l'angle supérieur et interne consécutive à une chute de 15 pieds de haut. Dans ce cas, le fragment interne était entraîné en haut et en dedans par l'action de l'élévateur angulaire.
A la clinique chirurgicale de Bonn, sur 16 fractures de l'omoplate, entre vingt et soixante-dix ans, 0. Webor compte 7 du corps, 3 du col, 4 de l'apophyse coracoïde et 2 de l'acromion. Des 7 fractures du corps, 3 étaient esquilleuses, les 4 autres appartenaient à l'angle inférieur et provenaient de chutes sur le dos.
1" Fractures do corps. Caractères anatomiques. Les enfonçures de la partie large, avec déplacement prononcé des fragments, esquilles multiples, résultent le plus souvent de l'action des projectiles. Elles n'offrent, on le comprend, quelle que soit leur cause, absolument rien de particulier. A. Paré, qui s'en occupe assez longuement, fait allusion à des coups de feu. Duverney signale la diversité de ces fractures du corps du scapulum. Pour lui la fracture du milieu est ordinairement en long ; si elle passe au delà de l'épine, celle-ci est nécessairement divisée en travers. 11 admet également des fractures obliques et transverses, mais sans déplacement notable.
La fracture verticale coupant l'épine en travers est également signalée par J.-L. Petit, le chevauchement dans ce cas lui semble bien difficile. A l'opposé ce déplacement est aisé dans les cassures obliques ou transversales, eu raison de la minceur des surfaces brisées, de la contraction musculaire et de la force vulnérante. « C'est pour cela, dit Petit, que j'ai presque toujours vu la pièce postérieure passer dessous l'antérieure, à cause du grand dentelé et du sousscapulaire qui s'attachent à la base, lui font faire la culbute, ensuite le sousépineux, le grand et petit rond la font passer dessus la pièce antérieure. » Il y aurait donc deux déplacements possibles des fragments suivant la prédominance d'action de certains muscles.
Nous retrouvons dans Boyer la même classification en fractures unique et multiple, puis en fractiu'es verticale et transversale ou horizontale. Si le trait est vertical, pas de déplacement; s'il est horizontal, le fragment inférieur est tiré en avant par le grand dentelé, le supérieur en haut et en arrière par l'angulaire et le rhomboïde. Malgaigne, rejetant les divisions de J.-L. Petit, Desault, Bottcher, A. Paré, etc., n'admet que les variétés : incomplètes, complètes, transversales et obliques, enfin multiples ou comminutives. 11 ne connaît qu'un seul cas de fracture incomplète, encore l'absence de contrôle anatomique laisse le diagnostic douteux. « Un terrassier travaillant dans une excavation, le dos courbé, un moellon du poids de 10 kilogrammes lui tomba de 4 à 5 mètres de hauteur sur l'omoplate gauche. A l'examen je trouvai une forte contusion vers le centre de la fosse sous-épineuse ; le doigt s'y enfonçait dans une dépression très-marquée, limitée en dedans par une forte saillie osseuse, et qui remontait graduellement en dehors jusqu'au niveau du reste de l'os. L'omoplate d'ailleurs se mouvait en masse et sans crépitation. C'était donc une fiacture avec enfon-
278 OMOPLATE (pathologie).
cernent de la fosse sous-épineuse. » De telles lésions doivent passer le plus souvent inaperçues et l'on croit à de simples contusions. Gurlt pense que les fissures ou infractions ne doivent pas être rares, mais il n'a pu, en dehors du cas de Malgaigne, rencontrer qu'une observation anatomiqiie et une préparation où l'on constate des fissures en même temps que des fractures complètes. Dans le fait d'Ilamilton, la fissure non consolidée présente de chaque côté un cal spongieux de 5 à 4 lignes de large et d'une demi-ligne d'épaisseur.
Les fractures complètes et uniques du corps de l'omoplate siègent dans la fosse sous-épineuse et ont liabituellement une direction transversale ou légèrement oblique. Parfois les fragments restent en contact, maintenus par les insertions musculaire?. Duvernqy croyait le chevauchement impossible. Huguier et Kirkbride ont rapporté des faits à l'appui de cette opinion. Selon Malgaigne, le déplacement dans ces cas est habituel, mais il est fort variable, qu'il résulte de l'action musculaire ou de la violence extérieure. Tillaux, Couhard, pensent avec Duvcrney que le chevauchement est exceptionnel. Sur G cas recueillis par Couhard de même que sur les pièces du musée Dupuytren, il n'y a ni déformation, ni déplacement notable des fragments. Dans 2 cas où la brisure était à peu près transversale, Malgaigne a vu le fragment inférieur porté en avant, puis en haut par un véritable chevauchement, enfin eu dehors. La perte de hauteur de l'os était de 15 millimètres. Chez un vieillard de soixante-onze ans, le fragment inférieur, porté très-notablement en dehors, proéminait en arrière formant une saillie en arête; cependant le scapulum n'était pas raccourci. Dans les faits de Lonsdale, même chevauchement, mais peu accusé.
Le déplacement peut se faire en sens inverse, le fragment inférieur, élevé par l'action musculaire, passant sous le fragment supérieur ou bien le recouvrant en arrière. Holmes a vu le raccourcissement atteindre un pouce, après consolidation, dans une fracture très-oblique de bas en haut et de dehors en dedans. La situation différente des fragments résulte probablement du mode d'action de la cause vulnérante, pendant que le chevauchement, le déplacement en haut du fragment inférieur, est dû à l'action combinée des muscles qui y sont attachés. Cette élévation est liabituellement plus prononcée au bord axillaire qu'au bord spinal de l'os.
La fosse sous-épineuse peut être le siège de fractures en étoile, multiples, comminutives ou esquilleuses. A. Paré signale ces enfonçures de la partie lai'ge, dont les pièces peuvent rester unies ou se déplacer par l'action du choc vulnérant. Les lésions dans ces cas sont forcément très-variées. Parfois la partie centrale de la fosse sous-épineuse est seule intéressée, ce qu'expliquent sa minceur et sa faible résistance. Parfois les bords de l'os sont également brisés et les fragments chevauchent les uns sur les autres ; sous ce rapport rien de régulier. Dans un cas de Malgaigne (fig. 1 et 2, pi. IV), un des traits d'une fracture multiple divise obliquement de bas en haut et de dedans en dehors la fosse sous-épineuse. Le fragment supérieur est relevé en arrière, l'inférieur en dehors; en contact vers le col de l'omoplate, ils s'écartent en bas et en arrière comme les branches d'un compas. Quand les fragments sont ainsi déplacés, on observe parfois une perte de hauteur de l'os. Parfois les divers traits de fracture, limitent par leur rencontre une partie de l'os qui se trouve complètement séparée. Gurlt figure plusieurs pièces anatoraiques où l'on observe celte disposition. Ailleurs, en même temps qu'une fracture transversale de l'angle inférieur, existe un trait parallèle au bord axillaire.
En résumé, les fractures du corps de l'omoplate sont uniques ou multiples. Dans les premières, le trait est ordinairement transversal ou oblique, le déplacement peu marqué. Dans les secondes, les lésions sont des plus variables, et malgré la multiplicité des fragments, la guérisou se fait parfois avec très-peu de déformation. C'est dans ces cas que l'on constate la variété de fracture longitudinale ou verticale, sur laquelle les anciens ont beaucoup trop insisté, car elle est fort rarement rencontrée à l'état d'isolement.
Étiologie. Les fractures du corps de l'omoplate sont presque toujours consécutives à une violence directe; choc, chute d'un corps pesant, chute du blessé sur un corps dur et aigu comme l'angle d'une table ou simplement sur le dos, passage d'une roue de voiture. La violence toujours assez considérable, peut entraîner des lésions plus graves que la brisure du scapulum. Gurlt relève 2 fractures par chute sur une marche d'escalier, 2 sur une pierre, 1 sur une table ; 6 sans que la chute soit précisée. Viennent ensuite le passage d'une roue de voiture (6), le choc d'une locomotive (2). L'observation d'Heylen est plutôt un cas de fracture de l'épine scapulaire. Un liomme de quarante-neuf ans voulant monter dans sa charrette, en avait accroché les bords avec sa main gauche, quand tout à coup le cheval partit au grand trot. Ainsi suspendu par le bras gauche, il fut transporté à une centaine de mètres. Heylen constata une vive douleur dans l'épaule gauche accrue par les mouvements; une dépression au milieu de l'épine de l'omoplate. En pesant avec force sur la moitié saillante, elle fuyait devant les doigts avec un bruit de crépitation. L'absence d'ecchymose confirmait le dire du patient, que rien n'avait touché son épaule. « Peut-être, dit Malgaigne, faut-il accuser ici le poids du corps accru par les secousses dans les cahots de la voiture, et qui aurait rompu l'os par une sorte de traction ; mais quelque interprétation qu'on lui donne, ce fait n'en est pas moins remarquable. »
Symptômes. Dans l'enfonçure de la partie large (A. Paré), ou trouve une cavité au toucher, un endormissement ou stupeur au bras du côté blessé, une douleur poignante quand on touche. La douleur locale, douleur augmentée par la pression et par les mouvements du membre supérieur, est un phénomène constant. L'ecchymose est plus rare, au moins no se montre-t-elle qu'au bout de quelques jours, si le choc direct n'a pas été trop violent.
La fracture longitudinale est très-difficile à reconnaître, car les pièces ne peuvent ni s'écarter, ni céder à la pression. La douleur locale, parfois une légère crépitation, en saisissant à pleine main chacune des deux moitiés de l'os et leur imprimant des mouvements en sens contraire, tels sont, avec l'absence de déformation les seuls signes de cette variété que Duverney estime, on ne sait pourquoi, comme assez fréquente. Si le sujet est peu musclé, on peut, dit A. Bérard en faisant porter la main du côté blessé sur l'épaule saine, produire un léger écartement des fragments qui se reconnaît en suivant du doigt le bord postérieur de l'épine.
Les fractures obliques et transversales de la fosse sous-épineuse sont d'habitude plus faciles à reconnaître. La douleur locale est augmentée par la pression, la toux, l'éternuement, les mouvements du bras surtout volontaires. Jarjavay donne comme signe constant l'impossibilité de porter le bras du côté blessé horizontalement et en avant et de le maintenir dans celte position. Cette difficulté provient de la souffrance occasionnée par la contraction des muscles sus épineux, sous-épineux et sous-scapulaire. Couhard l'a trouvé constante dans les
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fractures du corps du scapulum. La tête du patient est inclinée vers le coté blesse ; les mouvements de l'e'paule sont possibles, mais douloureux. Bien rare est l'eccbymose locale, Malgaigne ne l'a vue qu'une fois. Elle est toujours tardive.
J.-L. Petit signale l'emphysème local, assez considérable pour rendre le diagnostic difficile. Cet emphysème, que les observateurs n'ont pu retrouver, serait le fait, non de l'entrée de l'air extérieur, mais de la raréfaction de celui qui e;t contenu dans les liqueurs épanchées. Malgaigne n'a jamais observé ce symptôme. 11 est probable que les observations de Petit, ont porté sur des blessés chez lesquels une fracture de côte avec déchirure du poumon, permettait l'épanchement de l'air dans le tissu cellulaire de la paroi thoracique.
La crépitation n'est pas toujours aisée à produire. Le toucher et les pressions directes sont souvent sans résultat. Duverney conseille de faire lever le bras, de le tirer en dilférents sens, le mouvoir, le porter en devant, sur la tête, pendant l'examen. La main pendant ces mouvements doit être appliquée à plat sur le dos du scapulum. Il importe (Holmes) de ne pas confondre la crépitation osseuse avec la pseudo-crépitation qui résulte des frottements des tendons sur la jointure. Folliu recommande les mouvements de torsion en avant et en arrière du bras et de l'épaule. On peut aussi saisir à pleine main la partie inférieure du scapulum, rendue saillante, et chercher à la mouvoir sur le fragment supérieur. L'avanl-bras plié sur le bras et porté fortement en arrière et en haut fait saillir l'angle scapulaire, et permet de passer les doigts au-dessous. C'est avec les frottements ou craquements sous-scapulaires que la crépitation peut le plus aisément être confondue.
Cependant la fracture détermine parfois une déformation sensible, et la crépitation osseuse s'accompagne d'une mobilité anormale. La mobilité, dit Malgaigne, n'existe guère qu'avec les déplacements, et ceux-ci, pourvu que le sujet soit gras, fortement musclé, ou que les parties soient déjà luméûées, sont d'une appréciation fort délicate. Les mêmes manœuvres permettent de constater tous ces signes. Le croisement des bras sur le devant de la poitrine fait saillir le bord spinal du scapulum, et rend ses inégalités sensibles. Si le patient porte derrière le dos ses avant-bras repliés, en élevant les mains aussi haut que possible, tout l'os devient accessible, et l'on peut saisir et faire jouer ses diverses parties. Une exploration comparative permet de ne pas prendre pour une déformation traumatique des inégalités, des enfoncements 'normaux. Aussi le patient doit être examiné debout ou mieux assis, en donnant aux omoplates exactement la même position.
Duns les cas peu fréquents où les fragments défoncés chevauchent l'un sur l'autre, le doigt sent, tant en arrière que sur les bords de l'os, l'arête formée par la parue de l'os la plus superficielle. Cette saillie peut être appréciable à la vue, ainsi que le raccour3issement atteignant parfois de 1 à 2 centimètres. Mais ce sont des faits rares, et l'absence de déplacement, de mobihté anormale, de crépitation, rend souvent le diagnostic simplement probable. Peu importe au reste dans ce cas, la consolidation étant facile et sûre dans de bonnes conditions.
Les fractures multiples, enfoncements ou fracas, résultat de violences considérables, s'accompagnent trop souvent de lésions plus graves. Ici, les signes physiques laissent rarement place au doute, et des accidents généraux graves, fièvre, insomnie, dyspnée, phlegmons et abcès, nécroses, peuvent amener une
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terminaison funesle. Dans les cas ordinaires, quand la violence et la contusion sont minimes, on n'observe pas de phénomènes généraux.
Diagnostic. Ce que nous venons de dire des symptômes des fractures du corps de l'omoplate, montre les diffîcuUés que doit parfois présenter le diagnostic. L'absence de crépitation, de mobilité anormale, de déformation, ne permet pas d'affirmer l'existence d'une fracture, mais elle ne suffit pas pour en démontrer l'impossibilité. Contusion ou brisure de l'os, peu impoite au reste, puisque aucun déplacement n'exige l'application de moyens contentifs. Établir le siège précis et la direction exacte du trait de la fracture n'est possible qu'avec un déplacement appréciable des fragments. Nous n'insisterons pas sur ces minuties du diagnostic, sans aucune importance au point de vue pratique.
Pronostic. Les fractures simples du corps de l'omoplate ne présentent pas de gravité. J.-L. Petit attribue avec raison un fàcbeux pronostic aux contusions violentes, à l'emphysème, à la fièvre, la douleur, la difficulté de respirer; il craint de grands dangers si le patient est gras, cacochyme ou pléthorique. 11 est iacontestable que ce tableau est beaucoup trop sombre, et Delpech est bien plus près de la vérité quand il conclut que même sans appareil les fractures du corps du scapulum guérissent avec du repos, sans entraîner une grande gêne dans l'exercice des mouvements. A peine voit-on parfois une insignifiante difformité. Boyer, Bérard, Holmes, Follin, Malgaigne, reconnaissent le peu de gravité de ces lésions, tant pour la vie que pour les fonctions ultérieures du membre. Malgaigne nie absolument la raideur persistante des mouvements du bras que B. Bell prétend très-commune.
En somme, la guérison est constante dans les cas simples, et la difformité habituellement peu marquée. La consolidation semble se faire en quatre à cinq semaines (Gurlt) ou de trente-cinq à quarante jours. Les observations ne permettent pas de fixer cette période avec précision. Chez un soldat, mort au quinzième jour par suite de fracture du crâne, Spilleux constata dans une fracture concomitante du corps de l'omoplate un commencement de consolidation à l'état fibreux et fibro-cartilagineux. La non-consolidation est très-i'are et n'occasionne qu'une gêne légère des mouvements. Un cal difforme et volumineux est plus redoutable pour l'exercice fonctionnel du membre. Même dans les cas où le chevauchement est très-prononcé, le pronostic est favorable.
Bien plus dangereuses sont les fractures comminutives, multiples, esquilleuses, principalement quand elles se compliquent d'une plaie extérieure. Désorganisées par une contusion violente, les parties molles s'enflamment et suppurent ; des abcès se forment ; le pus fuse sous les muscles décollés entre l'omoplate et la paroi thoracique; les fragments dénudés se nécrosent, enfin le blessé est exposé à tous les accidents infectieux des fractures compliquées. Nous n'insisterons pas sur ces faits, qui seront mieux examinés en traitant des fractures par coups de feu. D'après Gurlt, les fractures compliquées avec suppuration se consolideraient en huit semaines environ.
Traitement. Si la fracture ne s'accompagne pas de déplacement, la simple immobilisation du bras contre le tronc suffit à maintenir l'omoplate également mimobile pendant les quelques semaines nécessaires à la consolidation. Si les fragments déplacés chevauchent l'un sur l'autre, il faut d'abord les remettre en place et puis les fixer dans cette position. Ce n'est point encore chose facile. La réduction et la contention sont également pénibles et Malgaigne nous a, dans
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son immortel ouvrage, donné la description des nombreux appareils imaginés dans ce double but.
La réduction doit être tentée. S'il est impossible de ramener exactement les fragments dans leur position normale, force est de les immobiliser dans la situation la plus favorable. Pierre d'Argelata plaçait une pelote dans l'aisselle et ramenait le coude blessé en contact avec la paroi thoracique. Paul d'Egine recouvre de compresses la partie blessée, met une pelote de laine dans le creux axillaire, et maintient le tout par un bandage approprié, semblable à celui des fractures de la clavicule. Le patient doit être couché sur le côté sain. Albucasis recouvre l'omoplate d'étoupade, de compresses, et fixe son appareil avec une attelle de bois ou de cuir. Duverney applique sur la partie un morceau de carton trempé et moulé, une compresse carrée, et les fixe par un bandage de corps et le scapulaire ou quadriga. Le bras rapproché de la paroi costale est maintenu par une écbarpe. J.-L. Petit est plus explicite. Il constate que la résistance de muscles puissants, l'absence de prise rendent quand il y a déplacement, la réduction difficile. Il conseille le procédé suivant : « Lever le bras en devant, faisant mettre la main du malade sur sa tête de manière que le nez soit vis-à-vis l'angle du pli du coude ; pendant qu'un aide tient le bras dans cette situation, le chirurgien avec ses doigts fait son possible pour replacer les os, à quoi le muscle rhomboïde sert beaucoup en ce qu'il retient la pièce postérieure du côté de l'épine pendant que le chirurgien ajuste les os. Quand ils sont réduits, on les tient en situation avec les deux mains, on fait baisser le bras doucement, et on sent l'omoplate jusqu'à ce qu'elle soit dessus la partie postérieure des côtes, lesquelles lui servent d'attelles de ce côté-là ; et pour servir d'attelles en dehors, on applique des compresses épaisses depuis l'épine de l'omoplate jusqu'au-dessous de l'angle inférieur, elles s'étendent même vers l'épine du dos, et avec une grande compresse on recouvre les premières et toute l'épaule, puis on fait le bandage quadriga avec une bande large de quatre travers de doigts, et longue de cinq ou six aunes plus ou moins, puis on met le bras dans l'écharpe D avec la pelote E dans la main. » A cet appareil Petit ajoute les saignées, un régime sévère, le silence et le repos.
Pour relâcher les muscles du dos, B. Bell fait élever la tête et l'épaule du côté malade. Heister réduit par de douces tractions en avant. Delpech croit qu'il peut être suffisant d'assujettir le bras près du tronc, en portant le coude un peu en devant et en interposant un coussin plus épais dans sa partie inférieure. L'immobilisation de l'omoplate parla fixation du bras contre le trône est indispensable, quelle que soit la fracture (Boyer). Seule nécessaire dans la fracture verticale où le déplacement n'existe pas, elle est dans presque tous les cas la seule chose praticable, la forme et la situation de l'os ne permettant pas de l'entourer d'un appareil. La consolidation sans réduction ni contention de l'os ne nuit pas à la liberté des mouvements. Dans la variété simple verticale, Boyer applique le bras sur le côté du tronc, interposant une compresse pour éviter les excoriations. Il applique des doloires de l'épaula jusqu'au coude pour fixer le bras, des circulaires passant sous le coude et sur l'épaule blessée pour maintenir des compresses résolutives dans la région scapulaire postérieure, et termine par des circulaires horizontaux. Dans la fracture simple horizontale qui, passant sous l'épine, détache l'angle inférieur du scapulum, il porte le bras fortement en avant et rapproché du tronc. Il le fixe dans cette position, la main malade sur l'épaule saine. On porte ainsi le fragment supérieur en avant;
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mais cette position très-pénible ne suffît pas pour assurer la re'duction si le déplacement est considérable. La guérison s'obtient plus ou moins sans difformité, mais sans avantage au point de vue des fonctions. Il est plus simple de fixer et d'immobiliser les deux fragments dans leur situation, sans égard au déplacement. Boyer conseille en fin de compte d'assujettir le bras contre le tronc, le coude un peu en avant et dans une position supportable avec l'appareil décrit plus haut. Malgaigne voit trois indications à remplir : 1» reporter le fragment inférieur en arrière et en dedans. Comme il est entraîné surtout par le muscle grand rond, il faut, pour relâcher ce dernier, rapprocher le bras du tronc et même l'incliner un peu en arrière; 2° reporterie fragment supérieur en avant et en dehors. Le rhomboïde qui le tire, sera relâché en portant l'épaule en haut et en arrière; 5" corriger le chevauchement. Celte indication, nous n'avons aucun moyen d'y satisfaire. Si la position est insuffisante, on y joindra la coaptation directe. Théoriquement, l'appareil à mettre en usage devrait donc se composer à la fois : 1° des moyens capables de tenir l'épaule élevée et portée en arrière, le coude rapproché du tronc ; 2" d'un coussin pressant sur le fragment supérieur pour le pousser en avant ; de compresses graduées en dedans du fragment supérieur pour le refouler en dehors, et en dehors du [fragment inférieur pour le refouler en dedans. Malgaigne avoue que pour lui, dans la pratique, il n'a jamais pu ni ,'réduirc, ni maintenir la réduction. Bien plus, les déplacements sont parfois accrus par la position rationnelle du membre, diminués par une situation des parties, variable avec chaque sujet. 11 faut donc se borner à chercher la position la plus favorable, puis s'efforcer de la maintenir. Le plus souvent ces soins sont inutiles. Relever le bras à l'aide d'une écharpe et le fixer contre le tronc avec un bandage de corps, telle doit être la conduite des chirurgiens.
A l'immobilisation du bras et à l'élévation du coude par une écharpe Holmes, après réduction faite, ajoute un bandage de corps ou des bandelettes adhésives autour de la partie supérieure du thorax pour fixer le corps de l'omoplate. Si le déplacement est considérable et le maintien des fragments difficile, pas n'est besoin d'appliquer des appareils gênants et presque sûrement inutiles. Cette opinion est aujourd'hui partagée par tous les auteurs et le traitement des fractures du corps de l'omoplate peut se résumer dans le principe suivant: mettre le bras et l'omoplate dans la situation qui assure le plus juste contact des fragments, puis maintenir cette position, si possible, jusqu'à consolidation. C'est au chirurgien de choisir pour chaque cas particulier les meilleurs moyens de contention. Écharpe, ceinture, bandes adhésives, bandages ouatés, silicates, attelles plâtrées, moules de gutta-percha, tout a été employé et tout a échoué ou réussi selon les conditions. Inutile donc d'insister à ce sujet.
Dans les fractures comminutives du corps de l'omoplate, compliquées ou non d'une plaie exposée, l'indication principale est de s'opposer aux accidents inflammatoires, et plus tard de les combattre activement. La coexistence de lésions plus graves peut rendre toute contention impossible ou nuisible, toute intervention dangereuse. « Si les pièces ne sont pas séparées et ne piquent point, dit Paré, il faut les redresser, et faire tenir avec remèdes agglutinatifs qui engendrent le callus, et avec compresses et bandages propres. Si les pièces bougent, ou remuent et piquent la chair, faire incision pour les ôter et tirer avec bec-de-corbin. Noter si des éclats ou quelques portions fracturées ne sont du tout séparées, et s'ils tiennent encore au périoste et aux ligaments, s'ils ne
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piquent la chair, ne faut les oster, car ils peuvent se prendre et unir. S'ils sont du tout séparés, et n'adhérant plus au périoste, nécessairement les faut tirer dehors, ou autrement avec le temps nature les chassera tous, parce qu'ils n'ont plus de vie. » Paré cite à l'appui de ces préceptes l'exemple du marquis de Villars, blessé d'un coup de pistolet. On enlève quelques esquilles, des pièces du harnais, la balle. La fracture se consolide, la plaie se ferme, mais pour se rouvrir bientôt après une nouvelle inflammation, et donner passage à des esquilles et à une partie du projectile.
Telle est à peu de chose près la règle de conduite adoptée par les chirurgiens. Si la contusion est violente, mais sans plaie exposée, il nous paraît inutile de recourir à des manipulations pour redresser les fragments enfoncés. Peu importe de rendre au scapulum sa configuration normale, si tant est qu'on y puisse jamais parvenir. L'important est d'éviter l'inflammation, la suppuration et l'ouverture du foyer de la fracture. Force est au chirurgien de donner issue au pus, d'extraire des fragments nécrosés; mais nous ne saurions admettre que sans nécessité évidente, lorsque la peau est intacte, on ait recours à la résection, à l'extraction des fragments. Jœger, chez un homme de dix-sept ans, atteint de fracture multiple de la fosse sous-épineuse par le passage d'une roue de voiture, divisa les parties molles par une incision en II, et enleva en même temps que les esquilles la plus grande partie de la fosse sous-épineuse. La suppuration fut peu abondante, et le blessé guérit en six semaines. Malgré le succès de Jœger, une telle conduite ne doit pas être posée en principe. Ici, la forme importe peu, et une omoplate déformée n'entraîne pas forcément un trouble, même léger, des fonctions.
2° Fractures de l'angle inférieur. Duverney remarque que l'angle inférieur de l'omoplate est plus exposé aux chocs que la côte inférieure de cet os, mise à couvert parla partie postérieure du bras. Cependant c'est à Desault (1798) que l'on doit sur cette variété de fracture du scapulum une étude particulière. Boyer, Bérard, Gurlt conservent cette variété, pendant que Malgaigne, Follin, Holmes la font rentrer dans les fractures du corps de l'omoplate.
Le trait de la fracture est sensiblement transversal ou légèrement oblique. Sa hauteur variable détermine la grandeur du fragment inférieur, complètement séparé du reste de l'os. Ce qui caractérise cette espèce de lésion, c'est la constance du déplacement, toujours sensible à la vue ou au toucher. D'après Desault, le fragment inférieur est tiré directement en avant par le faisceau du muscle grand dentelé qui s'y attache, il est entraîné en haut par le grand rond et par quelques fibres du grand dorsal. Le corps de l'os reste en arrière maintenu par le rhomboïde. De là l'écartement des fragments. Boyer ne considère pas le déplacement comme aussi régulier. 11 admet que selon le siège de la brisure le fragment inférieur est tiré en avant et en bas par le grand dentelé, ou bien entraîné en avant et en haut par le grand dorsal et le grand rond. Cette action du grand dorsal n'est pas admise par Bérard. Ce muscle, dit-il, même s'il est fixé à l'omoplate, ne peut guère agir pour produire un déplacement. Il s'y oppose au contraire, en appliquant fortement l'os contre les côtes. Si le déplacement se fait en haut, le bord supérieur du grand dorsal peut passer sous Fangle scapulaire détaché, comme l'a vuCh. Bell; d'oii résulte un tiraillement et des douleurs qui empêchent l'élévation du bras. Malgaigne, Follin, admettent l'entraînement en avant, en haut et en dehors du fragment inférieur. Pour Sanson, le déplacement varie avec l'étendue de la partie séparée.
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Les fractures de l'angle inférieur du scapulum, que Desault regardait comme les plus fréquentes après celles de l'acromion, sont habituellement le résultat de causes directes, coups, chocs, chutes sur le côté. Cependant Gensoul a rapporté un cas de ce geure, où l'action musculaire pouvait seule être mise en cause. Un homme de quarante-huit ans glisse en descendant une côte trèsrapide et pavée : près de tomber en arrière, il se retient sur la main droite, et se redresse, sans que son dos ait touché terre. Les mouvements de l'épaule sont un peu douloureux. Le fragment inférieur est sensiblement écarté du supérieur; en portant l'épaule en arrière, on le fait mouvoir et crépiter contre le corps de l'omoplate. Il paraît évident, dit Gensoul, que les efforts spontanés et convulsifs du grand rond et des Hùsceaux scapulaires du grand dorsal, avaient rompu l'omoplate et détaché son angle inférieur. Le patient, non syphilitique, fut guéri en quarante-cinq à cinquante jours. Quatorze ans après, dans une chute sur le dos, le côté gauche et postérieur du tronc frappant violemment le sol, le même individu se fractura l'angle inférieur de l'omoplate du côté opposé. Les mouvements du bras étaient douloureux, mais possibles dans tous les sens.
La fréquence des déplacements, la facilité relative de constater la mobilité anormale de l'angle inférieur et d'obtenir la crépitation, ne permettent guère de méconnaître cette variété de fracture. Si le diagnostic est douteux, Desault conseille de porter en arrière l'épaule et l'omoplate, les doigts appliqués sur l'angle inférieur de l'os. Si ce dernier, l'angle inférieur, suit les mouvements du corps du scapulum, pas de fracture. Reste-t-il immobile, la brisure est évidente. Ainsi que le remarque justement Malgaigne, le dernier terme de la proposition de Desault est exact, mais le premier ne l'est pas. La participation de l'angle inférieur aux mouvements de l'épaule ne prouve pas qu'il n'y ait pas fracture, elle montre seulement qu'il n'existe pas de déplacement. L'engrènement des fragments peut entraîner ce résultato
Saisir directement entre les doigts l'angle inférieur de l'omoplate, et chercher à lui imprimer des mouvements, est certainement un moyen de diagnostic plus sûr que l'exploration conseillée par Desault. Au point de vue spécial de la crépitation, il est prudent de se tenir en garde contre les frottements sous-scapulaires, si bien étudiés dans ces dernières années.
La constance des déplacements, la difficulté de la réduction et de la coaptation, donnent à cette variété de fracture une gravité plus considérable qu'aux simples fractures du corps du scapulum. Disons toutefois qu'en dehors de la persistance possible d'une légère difformité, le pronostic ne présente absolument rien de sérieux. La guérison est le fait ordinaire, et les mouvements de l'épaule conservent toute leur liberté.
Comment obtenir la réduction ? Repousser en arrière et en bas l'angle déplacé est chose possible, mais on ne saurait le maintenir dans celte position (Desault). Porter en avant et en haut le corps de l'os est plus facile. L'omoplate suit tous les mouvements du bras, et en portant le membre supérieur en avant et écartant le coude du tronc, on éloigne le scapulum des apophyses épineuses, et on le dirige de manière à le réunir à son fragment inférieur. Cette position offre de plus l'avantage de mettre les muscles dans le relâchement. La manœuvre de réduction consiste donc à agir sur l'humérus : 1° en portant le bras au-devant de la poitrine et l'en écartant légèrement ; 2° en fléchissant l'avant-bras à angle assez aigu pour que la main réponde au moignon
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de l'épaule saine; 5° à mettre les fragments en contact par des manipulations directes.
Pour maintenir la re'duction, Desault emploie l'appareil suivant : 1 ° un coussin en forme de coin est placé sous le bras, la pointe dans l'aisselle et la base en bas. Il écarte le coude du tronc et fournit un point d'appui pour agir sur le bras; 2° des compresses résolutives sont applique'es sur la fracture; 5" on prend une bande roulée, à un globe, de 6 à 7 aunes de long. Les premiers tours fixent sur l'épaule saine la main du côté blessé. Portée ensuite d'avant en arrière, elle passe sur l'endroit fracturé pour assujettir les compresses, retient par des circulaires le coussin contre la poitrine, puis, passant sous l'aisselle saine, après avoir fait ces circulaires, elle est ramenée en arrièi'e, conduite obliquement sur l'épaule malade, le long de la partie antérieure du bras, sous le coude, derrière l'épaule malade, la poitrine, où elle passe obliquement, pour venir passer encore sous l'aisselle saine, remonter ensuite antérieurement sur l'épaule affectée, redescendre le long de la partie postérieure du bras, repasser sur le coude, revenir sous l'aisselle et s'épuiser enfin en circulaires autour du bras et du tronc réunis. Ce bandage empêche les mouvements du bras et de l'épaule ; les muscles grand dentelé et grand rond mis dans le relâchement, ne tirent plus sur le fragment inférieur. Il est préférable à l'écharpe et au quadriga de J.-L. Petit.
Le bandage de Desault est difficile à maintenir en place et se relâche rapidement. Dextriné, silicate, plâtré, il peut rendre de réels services; mais ici comme pour les fractures du corps de l'omoplate, le meilleur appareil est toujours celui qui donne et conserve au membre la situation où le déplacement est le plus léger.
3" Fractures de I,'A^GLE sopériecr. Duverney admet que l'angle supérieur interne du scapulum peut être fracturé en travers et totalement. Dans ce cas, la portion supérieure est éloignée de l'autre par l'aclion du releveur. C'est à tort que Malgaigne met en doute cette variété de lésion de l'omoplate. Elle est possible, soit isolée, soit avec une partie de la fosse sus-épineuse. Dans la pièce figurée par Gurlt, le fragment supérieur, triangulaire, allait jusqu'à l'épine ; la guérison s'était faite sans déplacement notable. Les coups, les chutes, sont les causes ordinaires de cette fracture. Le déplacement en haut et en dedans, par l'action de l'angulaire, entraînant le fragment supérieur interne, n'est pas constant. Sur deux cas observés pendant la vie, il ne s'est présenté qu'une fois (Gurlt). Chez le second blessé, il n'existait pas de déplacement. Rien de particulier pour le traitement de ces fractures, que l'examen direct, la mobilité anormale et la crépitation par les mouvements imprimés permettent de reconnaître assez facilement. Elles sont excessivement rares.
4"> Fractures de l'épune. Cette variété de fracture, mise en doute par Malgaigne, comme lésion isolée, était considérée comme des plus fréquentes pour les anciens. Paul d'Égine n'admet pas les fractures de la portion large et trapézoïde de l'omoplate ; mais, dit-il, son épine peut être fracturée, soit qu'elle éprouve l'impaction ou une simple rupture, soit aussi que parfois il y ait des fragments détachés. A. Paré, Duverney, et plus près de nous Holmes et Gurlt ne font aucune difficulté d'en reconnaître la possibilité. Mais ce dernier avoue qu'il n'a aucun fait à opposer à la négation de Malgaigne. Il cite cependant des observations assez probantes et particulièrement les faits de Demeux. Lartigau a de son côté rencontré deux cas de fracture limitée à l'épine. L'absence
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de pièces analomiques ne permet pas de faire l'histoire de ces lésions, dont l'existence n'est démontrée que par l'examen des symptômes.
L'impaction, dit Paul d'Égine, se reconnaît au toucher parce qu'il y a un enfoncement. Elle produit l'engourdissement du bras voisin et une douleur pongitive. La rupture se reconnaît par une aspérité sous le toucher et par lu douleur locale. A. Paré est plus bref encore pour les brisures de la crête : en touchant dessus on sent une inégalité qui cause douleur. Résultat de causes directes, ces fractures, complètes ou incomplètes, ne s'accompagnent pas de déplacement. Leurs symptômes sont peu marqués, souvent trompeurs, et peuvent faire croire à une simple contusion. Le fait suivant de Domec est intéressant à citer. Un enfant de deux, ans et demi fait une chute sur l'épaule droite. Il continue à se servir de son bras, et ce n'est qu'après quinze jours que la mère voit sur l'épaule une bosse anormale et sent une crépitation très-nette. Il existe en effet dans la région scapulaire une saillie très-manifeste qui disparaît par les mouvements, mais se reproduit de suite avec crépitation. Si, partant du bord spinal de l'omoplate, on remonte avec les doigts le long de l'épine, on rencontre à deux centimètres une saillie osseuse qui paraît dirigée en dedans et en arrière. Par la pression, parle port de l'épaule en avant, cette saillie disparaît, la région reprend sa forme normale. Les mouvements imprimés à l'angle inférieur ne déterminent, ni mobilité, ni crépitation. Domec a cru à une fracture complète de l'épine de l'omoplate, partant du point où elle se réunit au col, et s'étendant jusqu'à un centimètre de son extrémité interne.
Il nous paraît que les fractures isolées, complètes ou incomplètes de l'épine scapulaire, sont très-rationnellement admissibles. Sans doute, les fractures verticales doivent, le plus souvent, s'étendre par propagation aux fosses sus et sous-épineuses. Mais l'arrachement, par un choc direct, d'une partie ou de la presque totalité de l'épine, comme dans le cas de Domec, se comprend et s'explique aisément.
Paul d'Égine emploie les moyens antiphlogistiques. Ils suffisent pour l'impaction, mais non pour la brisure complète. Dans celle-ci, si les fragments sont immobiles, on applique un bandage approprié, puis on fait coucher le patient sur le côté sain. Le bandage est celui des tractures de la clavicule : compresses locales, pelote de laine sous l'aisselle, bandes passant comme il convient. Mais si le fragment brisé est flottant et pique les tissus voisins, on traitera par l'incision et par l'ablation, puis par la suture.
Inutile de dire à nouveau que ces incisions ne doivent être pratiquées que si des phénomènes graves, phlegmon, abcès, fusées purulentes, nécrose probable des esquilles, les rendent absolument nécessaires. En dehors de ces cas compliqués, un appareil ordinaire, une bande plâtrée, suffit pour conduire le malade à guérison. De tels soins peuvent même faire défaut, comme chez l'enfant de Domec ; la consolidation se fit avec maintien du déplacement, mais les mouvements n'avaient rien perdu, ni en étendue, ni en facilité.
Cette terminaison heureuse des fractures de l'épine fut l'occasion d'une consultation médico-légale rédigée par Robert, au nom de la Société de chirurgie de Pans. Constatée dans les premiers jours, par un médecin, cette lésion était niée au trente-huitième jour, par absence des signes positifs. Je résume en quelques lignes les questions posées à la Société, et les réponses faites par elle à ces interrogations. 1° Une chute sur l'épaule peut-elle déterminer une fracture de l'épine? Oui, certainement. 2" Avec une fracture de l'épine scapulaire,
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le malade peut-il exécuter des mouvements, croiser les bras, se livrer à un léger travail? Oui, il existe de la gène, de la douleur, mais les mouvements sont possibles. 5" Une écharpe est-elle suffisante pour guérir fans difformité une fracture de l'épine? Oui. 4" De ce que, trente-huit jours après une chute sur l'épaule, on ne trouve ni ecchymose, ni engorgement, ni difformité, est-on autorisé à conclure que la fracture de l'épine n'a pas existé ? Non, répond l'interprète de la Société.
On voit combien les signes de ces fractures se confondent avec les symptômes de la simple contusion.
5" Fractures de l'acromiok. Signalées et décrites par Denis Fournier, Duverney, J.-L. Petit, lleister, elles font l'objet d'un mémoire spécial de DesauU. Depuis cette époque, elles n'ont cessé d'être étudiées et sont actuellement bien connues. Leur fréquence, leur siège superficiel, rendent leur étude relativement aisée.
Sous-cutanec par sa face supérieure, saillante au-dessus de la tête humérale qu'elle protège, l'apophyse acromion est exposée aux chocs directs des agents extérieurs, ainsi qu'à l'action de bas en haut de la tête de l'humérus violemment élevée dans une chute sur le coude. Desault insiste sur les conditions anafomiques, sur l'absence de point d'appui contre les violences extérieures, l'isoleiiicnt de l'os et l'action fréquente d'une force musculaire considérable. Large en avant, l'apophyse acromion offre beaucoup de prise aux causes directes. On voit parfois la fracture succéder à une simple chute du sujet sur le moignon de l'épaule. L'acromion heurtant le sol par son bord externe se brise un peu plus loin, par contre-coup, comme par un effort qui tendrait à le courber du côté du bras. Malgaigne a plusieurs fois constaté ce mécanisme. Ailleurs, la fracture est directement produite par la chute d'un corps lourd.
Sur 18 fractures de l'omoplate, Lonsdale en relève 8 appartenant à l'acromion. Pour Holmes, qui ajoute aux causes invoquées, la possibiUté de la pression de bas en haut de la lêle de l'humérus, dans les chutes sur le coude on la main, la fréquence de cette lésion semble avoir été très-exagérée. La plupart des pièces anatomiques qui semblent à première vue de vieilles fractures non consolidées de l'acromion, ne sont probablement, d'après le chirurgien anglais, que des défauts de soudure de l'apophyse. Il existe une connexion inexpliquée entre cette absence d'union osseuse et l'arthrite chronique rhumatismale de l'épaule, qui lui est souvent associée. On ne peut donc admettre la proposition fondée sur l'examen de ces pièces, que dans les fractures de l'acromion la guérison se fait toujours par réunion fibreuse et non osseuse. Hamilton soutient encore (1860) qu'il ne s'agit là que d'un simple décollement épiphysaire. Gurlt pense que les fractures directes sont rares. 11 rapporte un cas de fracture dû à l'action musculaire, mais les chutes sur l'épaule sont de beaucoup la cause principale de cette lésion.
Siège. Le trait de la fracture est habituellement perpendiculaire à la direction de l'apophyse. Quelquefois sa direction est oblique. C'est près du sommet ou bien ù l'union avec l'épine, c'est-à-dire à la racine, que siège le plus souvent la fracture. A. Cooper l'a vue dans l'articulation acromio-claviculaire, la clavicule était luxée. Ordinairement c'est en arrière de cette articulation, à 2 ou 3 centimètres du sommet, en dehors de l'angle postérieur, au point de jonction épiphysaire. Sur 8 cas relevés par Gurlt, 6 fois la fracture se trouvait entre 2,5
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et 5 centimètres du sommet de l'apophyse, 2 fois seulement à la jonction avec l'épine.
Symplômes. Ils varient avec le siège de la fracture et surtout avec la conservation de la rupture du périoste épais et résistant qui recouvre la face supérieure de l'acromion. Conservée dans toute son intégrité, cette couche fibreuse s'oppose au déplacement des fragments, maintient les parties en place et peut faire croire à une simple contusion. Duverney signalait déjà cette erreur, mais il paraît surtout redouter qu'une contusion ne soit prise pour une fracture. Nous devons donc énumérer et appr-écier les signes assignés à cette lésion.
Le gonflement est plus ou moins prononcé suivant la violence du choc. Une ecchymose limitée ou étendue et se prolongeant jusqu'à l'aisselle et le long du bras, parfois un épanchement de sang, témoignent de la contusion des parties. Il est rare que la tuméfaction soit assez grande pour rendre le diagnostic difficile. La tète du blessé est inclinée vers le côté malade, le bras immobile et pendant le long du corps. Ces signes sont communs à tous les traumalismes de l'épaule.
La douleur locale est constante. Accrue par la pression directe, elle devient très-aiguë par l'élévation du bras et d'une façon générale par tous les mouvements imprimés. Le patient sent une grande pesanteur à l'épaule comme si le bras allait tomber (A. Cooper). Les mouvements sont habituellement pénibles, surtout l'abduction et l'élévation. Cette dernière est même le plus souvent complètement impossible en raison de la douleur qu'elle entraîne. Le fait de Nélaton, où la mobilité était complètement intacte, est tout à fait exceptionnel et ne peut s'expliquer que par la conservation du revêtement fibreux.
La déformation du moignon de l'épaule est en rapport avec le déplacement des fragments. Elle se constate surtout par comparaison. L'épaule fracturée a perdu de sa rondeur, par la rupture d'une partie des attaches du deltoïde (A. Cooper), la tête de l'humérus s'enfonce vers l'aisselle, autant que le permet le ligament capsulaire. L'extrémité externe de l'acromion est entraînée en bas et en dehors par l'action du deltoïde, par le poids du membre supérieur, pour peu que le périoste qui revêt l'apophyse soit en grande partie déchiré; mais ce déplacement spontané est facile à réduire. Il suffit de porter l'humérus en haut, le coude appliqué au tronc, pour que les parties reprennent l'aspect normal.
En écartant le bras du tronc, la main appliquée sur l'acromion sent son extrémité s'enfoncer, et au point de séparation se forme une dépression, une rainure sensible au toucher. Cette rainure se constate aisément en glissant le doigt le long de la face supérieure de l'apophyse, depuis l'épine scapulaire jusqu'à la clavicule. Parfois elle est assez large pour que . la pulpe de l'index y pénètre en partie. D'après A. Cooper, la distance de l'extrémité sternale de la clavicule au sommet de l'épaule, serait diminuée d'une façon appréciable. Il faudrait pour cela que le fragment externe fût abaissé dans sa totalité, ce qui semble assez rare. Outre la dépression signalée, on trouverait alors une saillie prononcée de l'extrémité externe du fragment spinal.
Les mouvements imprimés au bras, principalement l'élévation et l'abduction, déterminent une crépitation perçue par la main appliquée sur la partie blessée. Ailleurs il n'y a que de la mobilité anormale, pas de crépitation. Chacun connaît le fuit rapporté par Nélaton dans lequel l'absence des symptômes ordinaires fit confondre avec une luxation scapulo-humérale une fracture simple de l'a- Dicr. ESC. 2' s. XV. 19
cronùoji. L'autopsie seule (it reconnaître Terreur de diagnostic. La conservation presque complète du périoste ne permctUiit d'autre déplacement que l'abaissementde l'extrémité libre du fragment externe. Le sujet avait vingt-sept ans.
A côté de ce fait, il est intéressant de placer l'observation suivante du même chirurgien. Un homme de soixante-quinze ans, dans une chute, se fracture l'acromion droit à sa base. Les mouvements de l'épaule sont intacts, cl cependant il existe entre les deux fragments, mobiles en sens inverse et indépendants l'un de l'antre, une dépression où peut se loger la pulpe du doigt. A peine constate-t-on une déformation légère; pas de crépitation. Le fragment acromial suit les mouvements de la clavicule. L'autopsie pratiquée au soixantième jour montre un cal fibreux. Malgaignc insiste beaucoup sur l'influence de l'état du périoste dans la production du déplacement. Intact ou peu déchiré, il maintient les fragments en contact. Le tissu fibreux n'est-il rompu que sur la face supérieure, le fragment externe s'incline en bas et en dehors, formant un angle ouvert en bas. Si les deux périostes sont déchirés, le fragment externe s'abaisse en entier, et cet abaissement varie de i millimètre jusqu'à 15 millimètres, comme dans le cas de Nélaton cité plus haut : souvent il existe en même temps un léger déplacement en arrière. C'est dans ces cas que la distance qui sépare l'extrémité slernale de la clavicule de la pointe de l'épaule peut être légèrement diminuée, si l'abaissement s'accompagne de chevauchement.
La crépitation manque parfois. Si les mouvements alternatifs d'élévation et d'abaissement du bras ne suffisent pas à la déterminer, il faut combiner l'élévation avec la rotation et l'abduction forcée. Foucher Va obtenue par la dépression directe de l'apophyse, en même temps que s'exagérait une déformation déjà très-prononcée; mais il dit : sensation vague de crépitation. D'après Holmes le fragment externe est généralement tiré en bas et un peu en avant, et non en arrière. Gûrlt a constaté un léger raccourcissement de la pointe de l'acromion à l'épicondyle. Parfois peu sensible, il disparaît par l'élévation du bras.
Diagnostic'. Les fractures de l'acromion peuvent être confondues avec dts fractures de l'extrémité externe de la clavicule, ou des luxations de l'épaule. Souvent elles sont méconnues, soit par suite du gonllement, soit par l'absence de déformation, soit par un examen insuffisant. L'ecchymose, la douleur locale, persistante, cessant par le repos et aggravée par les mouvements, mettent sur la voie. L'exploration directe de l'épine scapulaire, la mobilité anormale, la crépitation, l'écarlement, les saillies et les dépressions perçues par les manipulations indiquées, rendent le diagnostic certain, ou du moins très-probable. La mensuration de la pointe acromiale à l'épicondyle, puis à l'extrémité stermale de la clavicule, rendra compte du chevauchement et de l'abaissement du fragment externe déplacé. Nous n'insisterons pas sur la facihté avec laquelle la déformation et les déplacements disparaissent et se reproduisent, suivant qu'on soulève le coude ou qu'on abandonne le bras à lui-même. Dans les luxations simples, la réduction faite se maintient d'habitude aisément.
Nous avons déjà dit les doutes émis par Holmes sur les pièces anatomiques regardées comme d'anciennes fractures de l'acromion. Hamilton et Jackson croient également que la plupart de ces prétendues fractures sont simplement des séparations épiphysaires. Même les cas oiî existe un cal osseux, ne sont pour ces auteurs que des productions osseuses développées autour des disjonclions épiphysaires. D'après Uuge et Wenzel Gruber, l'acromion peut, à la période d'ossification, former avec l'épine scapulaire soit une synchoudrose, soit une
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véritable diarthrose. Gruber sur plusieurs centaines de cadavres n'a trouvé que deux fois une diarthrose avec mobilité anormale. Paige l'aurait observée sur le vivant et sur plusieurs pièces. Dans l'arthrite déformante, la tètehumérale fixée sous la voûte acromio-coracoïdienne, après la résorption des parties molles, arrive à produire la séparation de l'acromion dans sa ligne épiphysaire. Adams a vu dans quelques cas l'acromion hypertrophié, ailleurs atrophié, mais jamais trace d'ossification avec l'épine scapulaire. Les résultats de ces recherches, ne nous paraissent pas suffisants, pour admettre la grande rareté des fractures de l'acromion. Sans doute, les pièces anatomiques ont pu souvent être mal interprétées, et des disjonctions épiphysaires ont été prises pour des fractus à cal fibreux. Mais, parmi les blessés dont les observations ont été consciencieusement recueillies, nous ne pouvons admettre qu'il ne s'en trouvât aucun atteint réellement de fracture. Les déformations, la mobilité, la ci'épitation, ne peuvent passer inaperçues pendant de longues années, pour se dévoiler à l'occasion d'un traumatisme, et l'absence de ces phénomènes à l'épaule non blessée, ne permet pas de les rapporter à un défaut d'ossification.
Dans les fractures compliquées, avec violente contusion des parties, l'étendue du gonflement peut rendre le diagnostic difficile.
Pronostic. Si l'acromion est facile à remettre en place, il se dérange aussi très-facilement, et ne se consolide qu'avec peine. « Et ne voit-on, dit Heister, presque personne qui, après avoir eu l'acromion cassé, puisse dans la suite élever librement le bras. » Tel est également l'avis de Gheselden. Desault, puis Boyer signalent la difficulté de la contention. La consolidation exacte et sans difformité paraît impossible, mais elle est sans inconvénient pour l'étendue des mouvements et la force du membre. La guérison par un cal osseux est possible, et se fait en cinq à six semaines, si les fragments sont mis en contact permanent. Cependant la réunion par un cal fibreux, qu'elle soit la conséquence de l'indocilité du sujet, de l'insuffisance de l'appareil, ou de complications, semble plus fréquente que la consolidation osseuse. L'état de conservation ou de destruction du périoste, en même temps qu'il gouverne l'étendue de la mobilité et du déplacement, favorise ou porte obstacle à la soudure osseuse. Il n'est pas juste de nier absolument la possibilité d'une réunion osseuse. Malgaigne a constaté parfois un cal fibreux, parfois une véritable éburnation des surfaces. Habituellement, on trouve des crêtes osseuses sur le bord supérieur du fragment scapulaire, doué d'une vitalité plus grande; mais dans une pièce du musée Dupuytren, le fi'agment externe doublé de volume dépasse en haut le fragment interne. Gurlt dans deux autopsies pratiquées la quatrième et la cinquième semaine, n'a ti'ouvé qu'un cal fibreux. De ses observations il résulte que la consolidation osseuse est rare, vX la réunion fibreuse plus fréquente, même dans les conditions favorables de coMptalion exacte et de conservation du périoste sur Tun et l'autre côté de l'os.
Dans un fait exceptionnel, on a vu le fragment externe se nécroser et être éliminé plus tard comme un véritable séquestre. La mortification parût résulter de l'inflammation des tissus mous.
Réduction. J.-L. Petit indique deux moyens de réduire. 1° relever le bras pour relâcher le deltoïde et appliquer le bout des doigts aussi avant qu'on le peut, dessous les bouts de l'acromion et de la clavicule, pour les tirer on haut; 2° prendre le coude pour pousser l'humérus de bas en haut, verticalemeni, et se servir de la tête de cet os pour i-epousser l'acromion de bas en haut et le
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relever. Heister est partisan de l'abduction. Desault préfère l'élévation directe qui donne un point d'appui solide, pendant que l'abduction laisse au-dessous de la tète jjumérale un enfoncement où le fragment se déplace, surtout si des tours de bande le compriment. C'est en effet le moyen le plus sûr et le plus facile pour remettre en place le fragment externe déplacé.
Traitement. Mais si la réduction est aisée, il n'en est plus de même de la contention. Duverney applique un spica comme pour la clavicule, avec appareil et écharpe pour soutenir le bras. La serviette doit soulever un peu, pour que la tête de l'humérus serve d'appui à ces parties. J.-L. Petit met une compresse trempée, un bandage contentif avec une bande, puis place le bras dans l'écharpe et la [jelote dans la main du malade. Heister conseille une compresse trempée dans le vin, une pelote axillaire, un spica autour de l'épaule, une écharpe et le repos. Ces appareils sont imparfaits, l'écharpe se dérange, et les fragments se déplacent. L'indication est de maintenir élevé l'humérus, qui sert d'attelle à l'acromion, et d'empêcher tout mouvement du bras et de l'épaule. Pour ce faire, Desault modifie comme suit l'appareil des fractures de la clavicule. Un coussin d'égale épaisseur est placé sous l'aisselle, puis le bras est fixé au tronc. Deux compresses sont appliquées sur l'apophyse fracturée. L'une de la clavicule va vers les apophyses épineuses des vertèbres; l'autre la surmonte, et vient, dans une direction contraire, la croiser sur la fracture. Le tout est fixé par la bande qui, dans les fractures de la clavicule, maintient l'épaule en haut.
Delpech se sert d'un coussin axillaire plus épais à sa partie inférieure, pour écarter le coude du tronc et relâcher le deltoïde. 11 préfère encore condamner le blesse à rester au lit, le bras écarté presque à angle droit, jusqu'à consolidation. La fracture réduite par l'élévation du bras soulevé parallèlement à son axe et appliqué contre le tliorax, Boyer fixe le membre dans cette position par des doloires horizontaux. Des circulaires passant sous le coude et sur l'épaule blessée maintiennent PéJévation. La bande décrit ensuite un huit de chiffre, dont les deux anses appuient, l'une sous l'aisselle saine, l'autre sous le coude malade, pendant que les jets s'entre-croisent à la partie supérieure et interne de l'épaule blessée. Le tout est fixé par des circulaires ou par un bandage de corps. Si la poitrine est étroite, les épaules très -saillantes, le bras collé au tronc tire le fragment externe en bas. Il faut alors mettre le patient au lit, le bras écarté du tronc, la tête de l'humérus fixée? contre la partie supérieure de l'article. Ce bandage rationnel est très-gênant; chez la femme, on appliquera l'appareil indiqué avec un coussin plus épais en bas, entre le bras et le thorax. Ces appareils nécessitent une surveillance active, il faut souvent les resserrer, les laisser quarante à cinquante jours au plus, et éviter tout exercice pénible. Encore la consolidation exacte et sans difformité est-elle à peu près impossible.
A. Cooper veut également se servir de la tête humérale comme d'une attelle pour relever le fragment externe, et dans ce but le coude doit être soulevé et le bras immobilisé. Le deltoïde sera mis dans le relâchement par l'interposition d'un coussin entre le coude et le côté du thorax. Si le coude est appliqué contre le tronc, l'acromion est écarté du scapulum. Si l'on place un cou>sin dans l'aisselle, la tête de l'humérus portée en dehors écarte les fragments l'un de l'autre. L'aisselle doit donc rester libre. Le bras est soulevé autant que possible contre la face inférieure de l'acromion brisé, et le coude, porté un peu en arrière, est fixé à la poitrine par une bande roulée. On fait conserver cette position pendant trois semaines, en évitant le plus léger mouvement. L'inflammation est en gé-
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néral très-légère, mais aussi le travail d'ossification est toujours peu prononce'. Holmes se sert à peu près du même appareil, il le laisse en place pendant quatre semaines, et y joint une écharpe faite pour donner plus de support au coude qu'à l'avant-bras et qui laisse la main tombante. Nélaton se sert de l'appareil de Mayor pour les fractures de la clavicule, le coude porté en avant. Follin, considérant l'action directe sur les fragments comme impossible, se contente d'immobiliser le bras, et soutient le coude modérément avec une écharpe.
Malgaigne emploie comme moyen de contention l'écliarpe ordinaire, et y ajoute au plus un bandage de corps pour maintenir le bras contre le tronc. Si une position différente assure mieux la réduction, il faut la donner aux parties et la maintenir par un appareil convenable. On évitera de trop soulever l'épaule, pour ne pas produire une bascule de l'omoplate, dont la conséquence sei^ait d'écarter les fragments. Si l'indication se présente de déprimer le fragment interne, la bande de Desault, l'appareil à boucles des fractures de la clavicule y pourront satisfaire. Ces bandages seront laissés trente jours en place. En somme, pour les fractures de l'acromion comme pour celles du corps du scapulum, l'indication principale est de mettre les fragments en contact. La situation du bras et de l'épaule qui remplit le mieux cet objet, doit être préférée et maintenue jusqu'à consolidation. Laissant dans l'oubli toutes les prescriptions théoriques, le chirurgien doit poursuivre ce but : obtenir un cal osseux, au moins un cal fibreux, solide et très-étroit. Si l'écharpe suffit, on se contentera de l'écharpe; mais, se souvenant de la facilité avec laquelle se déplacent les bandes sèches et les pièces de linge, la pensée se porte de suite vers des moyens contcnlifs jilus assurés et plus fixes dans leur action. Les bandages ouatés, dextrinés ou silicates, les attelles plâtrées ou les plaques de gutta-percha exactement moulées sur les parties remises en place, peuvent, s'ils sont supportés, donner de bons résultats.
6" Fractures de l'apophyse coracoïde. Assez profondément placée, protégée par la clavicule en haut, et par toute l'épaisseur du muscle grand pectoral, l'apophyse coracoïde n'est que rarement soumise à l'action directe des violences extérieures. Sa solidité et son peu de développement expliquent aussi la rareté de ses lésions. J.-L. Petit ne l'a vue brisée que par des coups de feu. Duverney, à l'autopsie d'une jeune fille de vingt ans, morte par suite d'une chute dans une carrière, trouva l'apophyse coracoïde détachée en même temps que le col du scapulum et complètement séparée du reste de l'os. Quelques observations éparses permettent difficilement de faire de cette lésion une étude complète.
Habituellement produite par un choc violent, la fracture de l'apopliyse coracoïde s'accompagne d'une contusion des parties molles, de fractures voisines, de lésions profondes qui la rendent extrêmement grave. Des chutes d'un lieu élevé (Duverney, South, Arnott), un choc direct (Boyer), plus rarement la contraction musculaire, en sont les causes ordinaires. Le premier mécanisme n'a rien qui surprenne; le dernier est plus difficile à comprendre. Cependant Gurlt rapporte une observation de brisure, même peut être d'arrachement du sommet de l'apophyse coracoïde par la supination forcée. E. Hulme (1875) en cite un second exemple. Un homme de cinquante-sept ans, monté sur un banc, le bras passé dans un enclos de fil de fer, glisse, et dans sa chute, son bras gauche porte sur une des tiges de fer. Il sent immédiatement une violente douleur dans les doigts, suivie de la perte de pouvoir du bras et de l'impossibilité de
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lever le coude de ce côté. Hulme l'exarainanl après trois semaines, trouva l'apophyse coracoïde gauche fracture'e et tire'e en bas. Gurlt a vu trois fractures simples succéder à des coups ou des chutes légères. Il croit qu'une apophyse très-longue peut être brisée par le choc de la tête Immérale dans les luxations de l'épaule. Ce chirurgien a réuni 14 cas de fractures, dont 2 isolées, 11 compliquées et 1 douteuse.
Le trait de la fracture est le plus souvent à 1 pouce, ou 2 à 3 centimètres du sommet, ou bien très rapproché de la cavité glénoïde. Chez les enfants on le rencontre parfois à l'union de Tépiphyse avec le corps. Ainsi que l'observe justement Malgaigne, les déplacements sont rares par l'intégrité des ligaments coraco-claviculaires et acromio-coracoïdiens, qui maintiennent les fragments en place. Dans trois cas (Gurlt), le fragment détaché était lui-même divisé suivant sa longueur en deux fragments, l'un supéro-externe, l'autre inféro-interne. Ce dernier est entraîné dans diverses directions par les tendons qui s'y insèrent, mais il reste toujours relié à la base de l'apophyse. Un déplacement léger est chose fréquente, mais bien rarement le fragment détaché est abandonné à l'action musculaire.
Au milieu des graves accidents qui l'accompagnent, la fracture de l'apophyse coracoïde passe fort souvent inaperçue, et l'autopsie seule vient en z'elever l'existence. Le déplacement en bas et en avant du fragment, par l'action des muscles qui s'y insèrent, est loin d'être constant, nous en avons dit la raison. Dans le fait de South, le plus petit des fragments est uni à une partie du ligament triangulaire et à la courte portion du biceps. Le biceps est déchiré à son union avec le coraco-brachial, et le tendon de ce dernier, dans le point où il se confond avec les insertions du petit pectoral, reste fixé à la plus grande portion fracturée de l'apophyse coracoïde. Sanson pense que si la contusion est légère, le fragment directement saisi par les doigts, donnera mobilité et crépitation. Malgaigne remarque que la conservation des liens coraco-claviculaires rend trèsdifficile la préhension du fragment et conseille de déprimer directement l'apophyse pour obtenir la mobilité anormale. Monteggia prétend avoir obtenu dans un cas de la mobilité et de la crépitation, malgré le contact des lèvres de la fracture, mais son observation est douteuse. Dans les cas simples, l'épaule n'est déformée que par les épanchemenls sanguins, mais ceux-ci sont en général si considérables, que sauf chez les sujets maigres ils ne permettent que de simples probabilités.
Le diagnostic est donc difficile. Gurlt insiste comme un signe important sur l'immobilité de l'apophyse coracoïde, saisie au travers du grand pectoral ou par l'aisselle, pendant qu'un aide imprime des mouvements au reste de l'os. L'immobilité est évidemment un signe négatif; la mobilité anormale et la crépitation assurent le diagnostic.
La gravité des fractures de l'apophyse coracoïde, 6 morlssur6cas (Malgaigne), n'est pas le fait de la lésion osseuse, mais bien des désordres graves produits dans les parties molles, le thorax ; ou dans des régions éloignées, par la violence extérieure. Dans les cas simples, le pronostic n'offre pas cette gravité. La réunion osseuse est bien plus rare que la formation d'un cal fibreux, bien que les fragments soient rarement très-éloignés. Sur 6 pièces, même après six, huit semaines, Gurlt n'a trouvé qu'une seule réunion osseuse, llenest demême pour les observations réunies par cet auteur, mais cette pseudarthrose ne paraît gêner en rien les mouvements ultérieurs du membre. Ce pronostic favorable des fractures
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simples est confirmé par le fait de Jlulme. Six semaines après l'accident, la réunion était solide, mais l'extrémité de Tapophyse restait quelque peu déprimée. Le patient regagna graduellement la force du bras et le pouvoir d'élever le coude de ce côté. Il faut donc en rappeler du pronostic extrêmement sombre que le» anciens cbirurgiens portaient sur les suites fonctionnelles de cette variété de fracture.
Quel traitement suivre? Duverncy employait le spica comme pour la clavicule, avec appareil et écharpe pour soutenir le bras. Il veut que la serviette soulève un peu le membre, afin que la tcte de l'bumérus serve d'appui à ces parties. D'après Malgaignc, Boyer, FoUin, Gurlt, on doit se contenter, le membre pbicé dans une écharpe qui porte le coude en avant et en dedans, diminue la tension des muscles et assure l'immobilité, de l'emploi de cataplasmes, de fomentalions, de sangsues, etc., pour combattre ou prévenir les accidents inflammatoires. C'est à un énorme phlegmon produit par la contusion violente, la désorganisation des parties molles, sous le choc dun timon de voiture que succomba le malade de Boyer. Se servir comme l'a fait Morelot du bandage de Desault pour les fractures de la clavicule, en plaçant sur la région des compresses graduées, serait irrationnel et n'aurait d'autre résultai que d'enfoncer le fragment. Jlulme traita son blessé par la flexion de l'avant-bras sur le bras, en portant ce dernier contre la poitrine et le fixant au niveau du coude. Le fragment déprimé et mobile fut élevé et maintenu en place par une pièce de liège, sur laquelle une bandelette d'emplâtre adhésif fut passée de dessous en dessus, franchissant l'épaule pour se fixer sur le dos du côté opposé. Un appareil aussi simple peut être mis en usage sans inconvénient, mais il ne faut pas en attendre des résultats bien marqués.
7" Fractures du col chirurgical. Bien connues des anciens qui en appréciaient l'importance et les dangers, les fractures du col de l'omoplate ont été l'objet de travaux importants de A. Cooper, Malgaigne, Gurlt, etc. Ce dernier auteur sépare les fractures du col des fractures isolées de la cavité glénoïde, et nous adoptons cette division qui est, en même temps que fort naturelle, parfaitement légitimée par la diversité des lésions.
Gurlt n'a trouvé ni dans les musées, ni dans la littérature un exemple de fracture du col anatomique, ce qu'explique sa résistance propre, encore augmentée par des insertions nmltiples et un revêtement fibi'eux. Le col chirurgical, au contraire, comprend en même temps que la surface articulaire les tubercules sus-et sous-glénoïdiens, ainsi que les insertions capsulaires et musculaires au pourtour. Les descriptions anatomiques de ces lésions du col scapu. lairc laissent beaucoup à désirer. Sur trois pièces, Gurlt trouve deux fractures du col et un fait douteux. Deux fois les détails anatomiques sont insuffisants. Dans le troisième fait, la fracture comprenait les quatre cinquièmes inférieurs de la cavité glénoïde avec le tubercule glénoïdien et les insertions du triceps, laissant en dehors le cinquième supérieur de la surface articulaire et les attaches du tendon du biceps. Parfois l'apophyse coracoïde est détachée en même temps que la cavité glénoïde, le trait de la fracture étant réellement à la base du col chirurgical. Tel paraît avoir été le fait de Duverney. C'est également à celte variété que fait allusion Astley Cooper, en plaçant la fracture dans la portion la plus rétrécie du col du scapulum, vis à vis l'échancrure du bord supérieur de cet os. Malgaigne décrit cette lésion en même temps que les brisures limitées à la surface articulaire.
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La situation profonde du col scapulaire, la résistance considérable qu'il présente, expliquent la rareté de telles fractures. Hamilton n'a pu trouver, ni dans les musées de Londres, ni dans les collections américaines, aucune pièce démontrant la fracture simple du col anatomique. Dans tous les cas de fracture du col chirurgical, l'apophyse coracoïde étant comprise dans la partie détachée, il existait en même temps un fracas véritable du corps de l'omoplate. Holmes accepte le fait de Duverney ; un spécimen, n° 1097 du musée de Guy's Ilospital, et une pièce du musée du Collège royal des chirurgiens de Londres, où la réparation est terminée. Mais les trois cas rapportés par A. Cooper et divers autres publiés dans les journaux comme des fractures du col de l'omoplate n'ont été diagnostiqués que pendant la vie. Ils n'ont donc pas de certitude, car Malgaigne a démontré que les signes habituellement donnés à cette lésion peuvent être produits par une luxation de l'humérus avec fracture d'une parlie du rebord cotyloïdien.
L'étiologie des fractures du col n'est guère mieux précisée que leurs conditions anatomiques. Elles résultent en général de chutes d'une hauteur variable, mais dans des conditions non déterminées. Gurlt rapporte un fait où la fracture du col par action musculaire aurait été la conséquence d'un mouvement rapide et violent de l'extrémité supérieure en dedans et en haut.
Signes. Les anciens y insistent peu : J.-L. Petit indique la facilité de la réduction et la difficulté de la maintenir. Duverney crut le bras luxé par la facilité de le mouvoir dans tous les sens et ne s'aperçut qu'à l'autopsie de son erreur de diagnostic. Ileister s'exprime ainsi : « Si le cou ou la tète de l'omoplate venaient à être fracturés, ce qui est rare, il serait très-difficile de s'en assurer, à cause de la situation profondément cachée de ces parties ». Boyer admet théoriquement que le fragment détaché est tiré en bas par le poids du bras et par l'action de la longue portion du triceps. Le gonflement, toujours considérable, masque en grande partie les symptômes. A. Cooper est plus net. Pour lui, la cavité glénoïde, séparée du corps de l'os, se porte avec la tète de l'humérus dans l'aisselle ; l'épaule s'affaisse ; il se forme une excavation au-dessous de l'acromion, par la dépression du deltoïde, et la tête humérale peut être sentie dans le creux axillaire. La déformation est en raison de l'étendue de la dilacération d'un ligament qui s'étend de la face inférieure de l'épine de l'omoplate à la cavité glénoïde, ligament non décrit par le plus grand nombre des auteurs. Si ce ligament est rompu, la cavité glénoïde et la tète humérale qui la suit s'affaissent profondément dans l'aisselle ; quand ce trousseau fibreux reste intact, le déplacement est beaucoup moins considérable.
Ces signes sont pour Malgaigne bien moins nets que la description pourrait le faire croire, d'autant moins nets que ces fractures accompagnent habituellement les luxations de l'épaule. Évidemment dans l'appréciation de l'illustre chirurgien il y a une erreur provenant de la confusion faite par lui des fractures du col chirurgical et des écornures du bord glénoïdien. Mais il doute avec raison de l'abaissement facile de la cavité glénoïde dans l'aisselle, l'apophyse coracoïde étant solidement fixée à l'acromion et à la clavicule. Quand il y a mobilité anormale, un signe plus certain est le mouvement d'abaissement et d'élévation alternatif de l'apophyse coracoïde par les mouvements du bras, et la saillie dans l'aisselle du fragment infëiieur, anguleux, tranchant, au moins irrëgulier, et qu'il est jossible par ces caractères de distinguer de la tète humérale, arrondie et réguJère. A ces symptômes Dumont ajoute, si les fragments ont perdu
OMOPLATE (pathologie). 297
tout contact, la traction vers la paroi interne de l'aisselle du fragment glénoïdien, par l'action des muscles grand et petit pectoral, grand rond et grand dorsal, agissant sur la diaphyse humérale. Alors le coude s'éloigne un peu du tronc, l'axe du bras est oblique en bas et en dehors, et la dépression sous-acromiale s'accuse nettement, tous signes appartenant également aux luxations en dedans de l'épaule.
Gurlt n'est pas plus net, et complique encore la question en admettant deux variétés de fractures du col cliirurgical ; l'une où l'apophyse coracoïde est détachée avec la cavité glénoïde ; la seconde où la surface articulaire seule, et sauf sa partie supérieure, constitue le fragment séparé. La confusion est facile avec la luxation du bras en bas et en dedans, et la fractui^e n'en diffère que par la facilité de la réduction. La tête est inclinée vers le côté blessé, le bras allongé et un peu éloigné du thorax ; il est pendant et lourd ; l'épaule aplatie, l'acromion plus saillant. L'aplatissement du deltoïde porte surtout sur sa partie acromiale, séparée par un sillon profond de la partie claviculaire qui conserve sa forme arrondie. Le bras est porté en avant et en dedans, comme dans la luxation, mais on ne trouve pas de saillie dans l'aisselle. Gurlt décrit cependant deux cas où l'on rencontrait dans le creux axillaire une saillie formée par le bord de la surface articulaire. La déformation se reproduisit sitôt réduite. Cette saillie occupe des positions différentes suivant le siège de la lésion. Mais ce qui caj'actérise la fracture, c'est la disparition de la déformation par des mouvements divers imprimés au bras saisi par le coude, et sa reproduction aussitôt qu'on lâche le point d'appui. Les mouvements du bras et de l'omoplate déterminent parfois une crépitation osseuse caractéristique. Ces derniers, quand la fracture siège à la base du col, ne se transmettent pas à l'apophyse coracoïde. Le bord inférieur de la surface articulaire, avec les attaches du triceps, est mobile dans l'aisselle. On l'élève sans peine, mais il retombe aussitôt que cesse l'impulsion. A ces signes s'ajoule la gène ou l'impossibilité des mouvements actifs; mais la possibilité des mouvements passifs sans beaucoup de douleur. Les manipulations directes des fragments osseux sont toujours douloureuses, et parfois il existe des douleurs spontanées.
Diagnostic. La fracture du col chirurgical de l'omoplate est une de ces lésions, dont le siège profond, le gonderaeut des parties, l'absence fréquente de symptômes significatifs, rendent le diagnostic des plus délicats. Duverney avait cru chez sa blessée à une luxation de l'épaule. Heister, Boycr, n'insistent pas sur les symptômes spéciaux à cette fracture. A. Cooper est plus précis, et donne comme signes diagnostiques de la lésion : 1° la facilité avec laquelle les parties sont remises en place ; 2° l'affaissement immédiat de la tète de l'humérus dans l'aisselle, quand les efforts d'extension sont suspendus ; o° la crépitation sentie à l'extrémité de l'apophyse coracoïde, pendant les mouvements de rotation du bras. Pour obtenir cette crépitation, le mieux est de placer la main sur le sommet de l'épaule, et d'appuyer l'extrémité de l'index sur l'apophyse coracoïde, pendant qu'on fait mouvoir le bras. Quoique l'apophyse ne soit pas lésée, cependant, comme elle fait corps avec la cavité glénoïde séparée du reste de l'omoplate, la crépitation se communique au doigt par son intermédiaire.
Gurlt, après avoir rejeté la nécessité du diagnostic avec la luxation congénitale très-rare, et l'arlhrite déformante qui présente des signes spéciaux, cherche à séparer la fracture du col du scapulum : 1° de la simple luxation du bras ; 2" de la fractui-e de la tète ou du col de l'iiumérus, ou de la disjonction de l'a-
pophyse supérieure; 5° de la luxation compliquée de fracture du col humerai.
Les signes résumés de la fractui'e du col de l'omoplate sont : i° l'aplatissement de l'épaule, avec saillie très-foi'te de l'acromion, tension du deltoïde dans sa partie acromiale, et rétablissement aisé de la forme normale par l'élévation ou l'abduction du bras ; 2' parfois une légère saillie dans l'aisselle; 5" le bras un peu éloigné du tronc pendant le relâchement et un peu allongé ; ¥ les mouvements actifs presque impossibles, les mouvements passifs tout à fait libres ; 5° la crépitation constante par les mouvements de réduclion, élévation ou abaissement du bras ; G" le déplacement constant; 7" la facilité de la coaptation et la difficulté de la maintenir ; 8° l'excessive rareté.
La simple luxation de l'humérus dans l'aisselle, sous la clavicule ou l'apophyse coracoïde, est caractérisée : 1" par sa rareté chez les enfants; 2" par l'aplatissement de l'épaule, la saillie de l'acromion, la tension du deltoïde, variables suivant le déplacement ; 5° par la sensation de la tète dans le point anormal qu'elle occupe et sa continuité avec l'humérus aux mouvements duquel elle prend part; 4" par l'abduction permanente du bras et sa rotation en dedans; 5° par la presque impossibilité des mouvements passifs et actifs et la douleur qu'ils occasionnent ; par l'absence de crépitation et la constance du déplacement; par sa fréquence; par la persistance de la réduclion.
Les signes de la fracture de la tète humérale sont : 1° l'absence ou le peu de déformation de l'épaule, de l'aisselle, du bras; 2° la mobilité peu troublée; 5" la crépitation sans déplacement et une extrême rareté. Le diagnostic de cette lésion est en règle très-obscur, et devient plus difficile encore par l'existence simultanée habituelle d'une brisure du col chirurgical. Nous ne dirons rien des fractures isolées de la grosse ou de la petite tubérosité avec ou sans luxation concomitante. Nous renvoyons aux articles spéciaux pour les signes de la fracture fort rare du col anatomique de l'os du bras, et de la rupture isolée de l'épiphyse supérieure de l'humérus qui ne se voit guère au delà de vingt ans.
Les symptômes de la fracture du col chirurgical de l'humérus sont : 1° en dehors, le fragment supérieur, parfois élevé jusqu'à l'horizontale ; en dedans le fragment inférieur, embrochant ou perforant les parties molles ; souvent un enfoncement marqué au-dessous de la tête humérale; 2" parfois l'issue du fragment inférieur dans l'aisselle ; 3" une crépitation presque constante ; 4° un déplacement parfois énorme, parfois très-léger; 5" la réduction souvent trèsdifficile et parfois impossible.
Enfin la fracture du col humerai avec luxation, est reconnue par ; 1" l'âge mûr ou avancé des blessés ; 2° l'aplatissement de l'épaule, la saillie de l'acromion, le vide de la cavité articulaire que vient remplir plus tard l'extrémité diaphysaire entraînée en haut ; 5° par la présence de la tète détachée dans une situation anormale et sa mobilité relative; 4" par l'accolement passif du bras au tronc, son allongement primitif toujoui's suivi d'un raccourcissement ; 5° par la mobilité anormale du bras dans toutes les directions et la possibilité de suivre l'os de bas en haut jusqu'à l'extrémité du fragment inférieur ou diaphysaire que l'on trouve dans l'aisselle ; 6° par la crépitation, parfois osseuse, ailleurs cartilagineuse; T*» par le déplacement toujours très-prononcé; S"* par l'extrême difficulté d'obtenir la réduction et la coaptation. Ce parallèle, que nous aurions pu prolonger encore, montre l'excessive difficulté de poser un diagnostic précis, dans des affections qu'il est très-rare d'observer.
Pronostic. A. Paré dit que dans la fracture au col du paleron ou à la join-
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ture de l'épaule, rarement on échappe, quelque diligence qu'on puisse faire, par la lésion des nerfs et des vaisseaux. Davantage, ajoute-t-il, lorsqu'il s'y fait inflammation et pourriture, facilement sont communiqués au cœur et autres parties nobles, dont plusieurs accidents et souvent la mort. Duverney pense que telle précaution que l'on apporte, le malade restera estropié. Ileister est aussi sombre : « et à raison du voisinage de l'articulation, ainsi que des tendons, des muscles, des ligaments, des nerfs, et des gros vaisseaux artériels et veineux circonvoisins, dont quelques-uns sont presque toujours offensés, on ne peut guère éviter que l'article ne contracte quelque roideur, ou ne perde la faculté de se mouvoir, qu'il ne survienne des inllammations, des tumeurs, des abcès d'un très-mauvais caractère et que la mort ne s'ensuive quelquefois. J'en ai vu un triste exemple dans la personne d'un professeur d'Ilelmstadt ». Clieselden rapporte un cas semblable observé avec Douglas. Boyer porte le même pronostic sérieux; il redoute avec les difficultés de la contention, la roideur, les atrophies et les paralysies musculaires qui suivent souvent la consolidation mais le danger est surtout dans la contusion des parties molles et les lésions des organes thoraciques. La présence d'esquilles déchirant le sous-scapulaire détermme la formation d'abcès sous l'omoplate, et si le pus ne se fraye pas une voie vers l'aisselle, la trépanation de l'os devient nécessaire.
Bien moins sombre est le pronostic d'A. Cooper. 11 admet que pour l'adulte dix à douze semaines sont nécessaires pour la consolidation. Chez les jeunes sujets on peut imprimer des mouvements beaucoup plus tôt, mais la force ne revient dans le membre qu'avec une excessive lenteur. La réunion osseuse semble la règle. Cependant Gurlt rapporte deux cas où la réunion restait fibreuse après trois et cinq mois. Dans l'un, les mouvements étaient peu gênés, dans l'autre ils étaient presque complètement perdus. Quand la consolidation est osseuse, la difformité, les douleurs, la gêne des mouvements, sont des suites fréquentes de la lésion. Mais Gurlt n'a pu trouver un seul fait de suppuration ou de nécrose dans les fractures de l'omoplate sans plaie extérieure. La mort est exceptionnelle, même dans des conditions de fracas et de plaie, en dehors de lésions concomitantes qui peuvent l'amener.
Traitement. Duverney emploie le spica et l'écharpe. Ileister réduit par une traction douce en avant, aidée de manip;:lations. Il maintient avec le quadriga, après avoir recouvert les parties de compresses imbibées de vin ou d'oxycrat et d'un carton de figure convenable. L'appareil d'Astley Cooper a pour objet de remplir ces deux indications : 1° porter la tète de l'humérus en dehors ; 2" élever la cavité glénoïde et le bras. Il se compose : i" d'un coussin axillaire ; '2'' d'une échappe très-courte qui, soulevant le bras, permet à la tète de Thumérus de soutenir la cavité glénoïde et le col du scapulum jusqu'à consolidation. Gurlt admet la nécessité du coussin axillaire pour porter en haut et en dehors la tête du bras et le fragment brisé de l'omoplate. Il y ajoute une cuirasse moulée de gutta-percha, un spica fait avec des bandelettes de diachylon, et une écharpe pour soutenir le tout. On peut par ces moyens amoindrir, sinon éviter la difformité.
8" Fractures de la cavité glénoïde. J. L. Petit les signale. Il a vu le col de l'omoplate cassé près du bord de la cavité : on réduisit facilement, mais on eut beaucoup de peine à contenir et le malade en resta estropié. A propos d'un fait de luxation de l'humérus pris pour une fracture de la cavité de l'omoplate, l'illustre chirurgien discute la possibilité de la coïncidence de ces deux lésions.
300 OMOPLATE (pathologie).
et s'appuyant sur des raisons tirées de la structure des parties et des lois du mouvement, il conclut que cette coexistence est moralement parlant impossible. Ces raisons sont : d'abord la dureté plus grande du rebord de la cavité, et la surface plus petite de cette cavité, relativement à la tête humérale, moins compacte en même temps que plus volumineuse. Puis, le contact immédiat des surfaces et l'excessive mobilité du scapulum qui répartit en tous sens le clioc et le mouvement imprimé à l'humérus. Vient enfin la direction du trauma qui tend, s'il est oblique, à la luxation du bras, et s'il est perpendiculaire, à la fracture de la tète de l'humérus. J.-L. Petit conclut de ces raisons : que si l'os se luxe, ni la tète ni la cavité ne sont point en risque de se rompre; et que si l'os ne se luxe point, c'est la tête qui souffre tout, et la cavité qui résiste.
Ces raisons fort théoriques n'ont pas une grande valeur. Malgaigne a démontré que ces fractures, très-rares et très-difficiles à reconnaître, accompagnent d'habitude, au contraire, les luxations de l'épaule. Variables dans leur siège, elles intéressent tantôt le bord externe, tantôt le bord interne de la cavité glénoïde. Récentes, elles peuvent s'accompagner de crépitation ; anciennes elles n'y donnent pas naissance. Le difficile, au reste, est de déterminer avec précision dans quel point se font ces craquements. Si la fracture comprend une large partie de la cavité, la tête humérale, après la réduction, tend à s'échapper. La coaptation persiste au contraire s'il n'y a qu'un léger écornement. Malgaigne donne 5 cas où la réduction s'est maintenue. Piien de plus délicat que le diagnostic de ces lésions. Même sur le cadavre, des erreurs ont été commises, et l'usure du rebord glénoïdien prise pour une fracture. La figure 4 de la planche XXII de l'atlas de Malgaigne représente une fracture ayant détaché tout le tiers antérieur de la cavité glénoïde. La cassure du cartilage est nette, et sur le fragment repoussé en dedans et soudé au col de l'omoplate on voit encore le bourrelet glénoïdien qui l'a suivi dans son déplacement.
Pour Holmes c'est le bord interne de la cavité glénoïde qui est le plus souvent fracturé. Le chirurgien anglais admet également des fractures courant au travers de la cavité et même des brisures multiples, étoilées, dont Gurlt n'a pu trouver un exemple certain. Dans un cas traité à l'hôpital de Middlesex, il y avait une crépitation osseuse distincte, accompagnant une luxation sous-coracoïdienne. Celle-ci, réduite, reparaissait immédiatement et, le spasme musculaire s'accroissant après chaque réduction, il devenait plus difficile de réduire et de maintenir l'os réduit. Le malade endormi, à l'aide d'un large coussin axillaire, à l'aide de l'élévation et de la fixation du coude au corps, l'humérus fut p;u'faitement maintenu en place pendant les trois semaines que l'appareil fut appliqué.
Il résulte de tous les faits publiés que le diagnostic de cette variété de fracture est non-seulement difficile, mais à peu près impossible sur le vivant. Même en cas de déplacement considérable, après la réduction, la nature de la lésion reste douteuse. La crépitation de l'arthrite déformante peut être cause d'erreur. Des accidents inflammatoires violents, une arthrite suppurée, sont à redouter. Tenter la réduction, maintenir l'immobilisation dés parties par un appareil approprié, combattre l'inflammation : telles sont les indications principales. Un certain degré de roideur articulaire est la conséquence forcée de ces fractures; elle réclame, après la consolidation, toute la sollicitude du chirurgien. Le séjour au lit dans les cas simples est plus nuisible qu'utile ; la nécessité d'une intervention opératoire est tout à fait exceptionnelle.
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Gurlt n'a pas rencontré d'exemple de fracture simultane'e des deux omoplates. Bien rarement aussi les fractures simples de cet os se compliquent de plaie. Gurlt ne cite qu'un seul cas oîi l'angle inférieur du scapulum brisé faisait issue au dehors.
II. FRACTURES PAR ARMES BLANCHES. Le sabre, l'épée, la baïonnette, telles sont les armes de guerre, dites armes blanches, qui peuvent fracturer l'omoplate. L'épaulette des officiers et des soldats, aujourd'hui simple ornement, paraît avoir autrefois constitué une partie de l'armure défensive, destinée à la protection de l'épaule. Cependant ces lésions sont fort rares et n'ont pas, que nous sachions, attiré l'allention des auteurs.
Janson rapporte le fait d'une division de l'acromion par coup de sabre. Il réunit la plaie par des bandelettes et par la suture entortillée, et malgré la division concomitante de la capsule articulaire et la dénudation de la tête de l'humérus, la guérison eut lieu en un mois, sans aucune gène des mouvements du bras. Otis, pendant la guerre de la sécession d'Amérique, n'a relevé que 6 cas de fracture du scapulum par armes blanches, savoir : 4 cas d'incisure par coup de sabre et 2 cas de perforation par baïonnette. Encore, dans quelques-uns de ces faits, les descriptions sont si peu précises, qu'elles permettent de mettre en doute la gravité des lésions osseuses. Tous se terminèrent par la guérison et sans laisser aucune infirmité notable et persistante.
m. FRACTURES PAR COUPS DE FEU. Bien plus fréquentes que les précédentes, elles sont simples ou compliquées de lésion de la cavité thoracique et des organes qu'elle contient. Dans ce dernier cas, la fracture n'est en quelque sorte qu'un incident de médiocre importance et la lésion des viscères de la poitrine suffit pour rendre compte de la gravité des accidents. Laissant de côté ce qui a trait à ces fractures compliquées, nous nous bornerons à étudier les fractures par coups de feu n'intéressant que l'omoplate. Dans la rédaction de ce chapitre, nous avons fait nombre d'emprunts à l'histoire chirurgicale de la guerre de la sécession d'Amérique, où la question est magistralement traitée par le docteur Otis. Ainsi que le fait judicieusement remarquer l'éminent chirurgien des États- Unis, les ouvrages classiques deBoyer, Lonsdale, Gurlt, Malgaigne, IIamilton,etc., très-complets en ce qui concerne les fractures simples du scapulum, sont excessivement brefs sur les lésions de cet os par coup de feu, quand ils ne les passent pas sous silence. 11 en est de même des articles et des dissertations spécialement consacrés cependant à l'étude des fractures scapulaires. Pâtissier, Bérard, Brockenhuis, Putz, Dumont, de Lartigau, font à peine mention des lésions par coups de feu de l'omoplate. C'est dans les traités des blessui^es par armes de guerre qu'il faut chercher les premières études des fractures de cette nature. A. Paré, nous l'avons vu, signale les enfonçures, les fracas par balles du corps ou de la partie large de l'omoplate et donne pour la conservation ou l'extraction des esquilles de judicieux préceptes.
Ledran, Desport, Ravaton, Percy, etc., dans le siècle dernier ; Jobert, Serrier, Baudens, Legouest et tous les modernes, ont plus ou moins longuement étudié ces fractures, dont la grande variété est des moins favorables à une description générale.
Fréquence. Il est difficile, dit Fischer, de comprendre comment des fractures de l'omoplate par coups de feu sont possibles sans lésion du poumon et sans ouverture de la cavité pleurale. Cependant Lœffler, sur 2355 cas de fractures
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par coup de feu, en relève 66 concernant des iractures de la clavicule et de l'omoplate, sans pénétration des plèvres. Cette proportion est plus considérable que celle trouvée par Otis, qui dans la guerre de la rébellion ne compte que 2280 cas sur un total de 255142, soit 0,9 pour 100 environ. Sur près de 300 blessés de tout genre, reçus dans notre service à l'hôpital militaire de Versailles, durant le second siège de Paris (1871), nous avons eu à soigner quatre fractures de l'omoplate par coups de feu, mais deux compliquées de lésions du thorax.
En Amérique, ces fractures se sont élevées au chiffre de 1444 pour le scapulum seul, sans compter 105 cas de lésion simultanée de la clavicule et 204 faits où le siège de la blessure n'est pas exactement déterminé. Ces lésions sont donc assez fréquentes. Dans la guerre de Crimée, Chenu en rcilève 106 cas. Les autres statistiques n'ont pas cette importance. Bien plus rares sont les fractures simultanées des deux omoplates. Bonet en avait rapporté un cas en 1679 ; Otis en relève seulement 12 pendant la guerre de la sécession.
Siège et disposition. Toutes les parties de l'omoplate peuvent être atteintes par les projectiles, et suivant leur épaisseur et la densité du tissu osseux, suivant le calibre et la force de pénétration des projectiles, suivant leur incidence, les lésions seront difiérentes. Presque toujours les fractures du corps de l'os sont esquilleuscs, et ces esquilles multiples, irrcgulières, plus ou moins déplacées, s'accompagnent de fissures étendues qui se prolongent jusqu'aux bords de l'os. L'épine scapulaile peut être enlevée en partie, l'acromion détaché, la cavité glénoïde séparée du corps. Quand la lésion pénètre ainsi dans l'articulation de l'épaule, elle offre toujours une gravité plus considérable. Le musée du Val-de- Gràce conserve une pièce intéressante. L'épine et le corps de l'omoplate présentent des fractures multiples et de longues tissures, l'acromion est enlevé, la cavité glénoïde échancrée, et le projectile, une balle déformée, est resté à cheval sur la base de l'épine scapulaire près de la portion détachée. L'arrêt des projectiles au voisinage de l'os est assez fréquent. Plus rarement les balles, après avoir fracturé la portion plane de l'os, s'arrêtent dans le foyer de la fracture et, comme l'a vu Legouest, se cantonnent au milieu des esquilles dans une loge osseuse de production nouvelle. L'érainent chirurgien a rencontré un exemple où la balle, après avoir déterminé la fracture du bord externe de l'omoplate, au-dessous de la cavité glénoïde, était contenue comme un grelot dans une cavité formée par des dépôts osseux considérables, qu'il fut obligé de réséquer largement pour enlever le projectile.
D'après Hennen les balles se font un passage net au travers de la partie plane du scapulum, et les esquilles qu'elles occasionnent sont aisément enlevées. Jobert insiste également sur ces perforations : « par son état spongieux, l'omoplate peut être perforée dans tous ses points avec une facilité étonnante. La saillie de ses apophyses spongieuses les expose à être enlevées en partie, sans fracture du reste de l'os, ou à être perforées; comme on l'a observé plusieurs fois sur l'épine de l'omoplate et l'acromion. En portant le doigt à la surface de ces apophyses on sent un vide, une place l'onde qui indique le passage de la balle et la perte de substance. La largeur et le défaut d'épaisseur du scapulum l'exposent à des perforations analogues à celles que l'on pourrait faire sur un papier fortement tendu. » Possibles avec l'emploi des balles rondes, les perforations simples des os plats et de l'omoplate, sont devenues avec les balles cylindroconiques d'une excessive rareté. Nous n'y insisterons pas.
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Otis se borne à dire que les pièces recueillies sur les blessés morts avec des fractures de l'omoplate montrent la variété presque infinie de ces lésions.
Étiologie. Aucun auteur n'insiste sur la fréquence relative des fractures de l'omoplate par les gros et les petits projectiles et sur les différences qu'elles présentent. Ces caractères n'offrent ici rien de spécial. La rareté des fractures nettes, des paiorations, se comprend ais('ment avec la vitesse de mouvement des balles actuelles. Arrivant perpendiculairement sur des os aussi minces que les fosses du scapulum, ce n'est qu'à la fin de leur course qu'elles sont susceptibles de s'arrêter sans pénétrer dans la cavité thoracique. Les chocs obliques • presque seuls peuvent expliquer la fréquence des fractures simples de l'omoplate.
Symptômes. Rien de particulier à noter pour les symptômes et le diagnostic de ces fractures. Le siège et la profondeur des plaies, la mobilité anormale et la crépitation, mais avant tout l'exploration directe du trajet avec le doigt ouïe stylet, permettront de reconnaître la lésion et de préciser le diagnostic. Il importe en effet de déterminer le siège exact des fractures, l'existence d'esquilles détachées ou simplement mobiles, la présence ou l'absence de la balle et d'autres corps étrangers, enfin les complications vers les parties voisines.
Les lésions de la cavité thoracique ne doivent pas être étudiées comme complications des fractures de l'omoplate. Ces dernières ne sont au contraire qu'un accident des plaies pénétrantes de poitrine, dont l'importance plus grande et la gravité plus considérable sont hors de toute discussion. Les fractures intéressant la cavité glénoïde peuvent amener le développement d'une arthrite scapulohumérale. Les lésions vasculaires et l'hémoriiiagie sont rares, mais les épanchements sanguins peuvent être suivis de phénomènes graves, Ilennen avait déjà signalé ces dangers : « Il est une classe de blessures au voisinage de l'omoplate qui, ([uoique primitivement dénature non menaçante, ont cependant souvent et d'une façon inattendue une terminaison fatale. Elles sont principalement occasionnées par des coups de feu, mais quelquefois aussi par des ponctions qui ouvrent directement les vaisseaux sous-scapulaires ou causent leur gangrène consécutive et l'issue du sang au dehors. A l'œil, elles ont l'apparence d'une hémorrh;igie très-légère, mais elles remplissent tout l'espace sous-scapulaire de sang qui s'infiltre très-loin vers les parties inférieures, causant des abcès profonds et même la gangrène. L'étendue et l'éloignement des parties à travers lesquelles passe le sang s'opposent à la découverte immédiate de la lésion et en vérité, la pourrions-nous même reconnaître, je ne connais pas de moyen efficace de lier les vaisseaux ouverts. Dans les cas que j'ai rencontrés, le sang s'était répandu en grande quantité, et était descendu j)resque jusqu'au sacrum, disséquant complètement les intei'stices musculaires et donnant à la partie postérieui-e du tronc et des lombes l'aspect que Valentin [Recherches critiques sur la chirurgie moderne, Paris, 1772) a indiqué comme désignant les effusions de sang dans les sacs pleuraux. » Otis rapporte un fait de ce genre, qui montre une fois de plus le peu de valeur diagnostique de l'ecchymose lombaire donnée comme signe presque paihognomonique de la pénétration de la cavité thoracique.
Une hémorrhagie assez inquiétante pour exiger la ligature dans la plaie et même le sacrifice de l'extrémité supérieure est un fait heureusement peu commun. Une plaie de la branche dorsale de l'artère sous-scapulaire nécessita la ligature, quatorze jours après la blessure. Bien plus fréquent est l'enclavement
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du projectile entre le scapulum et la paroi tlioracique. Cette complication est grave, car la présence du corps étranger est la source d'accidents inflammatoires violents, de phlegmons étendus, de fusées purulentes; et la recherche et l'extraclionde ce projectile ne sont pas sans dangers. Sa constatation directe avec le doigt ou le stylet est toujours délicate et parfois impossible, nous l'avons constaté par nous-même.
Otis dit que ces cas se sont montrés assez fréquents et qu'ils furent très-souvent suivis de mort. Ce chirurgien note encore parmi les complications, la gan- ■ grène, résultat de la pression exercée par les épines scapulaires proéminentes sur les parties molles qui les recouvrent. Les inflammations secondaires de la plèvre, accident presque toujours mortel, sont heureusement moins communes que les maladies consécutives de l'articulation de l'épaule. Il a vu des balles rondes traverser la partie supérieure du dos près des deux omoplates, mais en n'en fracturant qu'une seule.
Nous avons déjà dit la rareté des fractures simultanées par coups de feu des deux omoplates, sans pénétration de la cavité thoracique. Dans ces cas les exfoliations et les nécroses présentèrent une gravité plus considérable que dans les lésions d'un seul os. Les fractures des apophyses épineuses des vertèbres dorsales supérieures, à en juger par les observations recueillies en Amérique, sont pour ainsi dire constantes, ce qu'explique aisément l'obliquité du trajet des balles. Nous verrons tout à l'heure de quel poids ces complications pèsent sur le pronostic des fractures.
Pronostic. Presque tous les auteurs s'accordent à ne reconnaître aux fractures par coups de feu du scapulum qu'une gravité médiocre. Hennen, Serrier, Baudens, et avant eux Bordenave, Bavalon, .1. Thomson, rapportent des faits pour la plupart terminés par la guérison. Schwartz est moins enclin à cette opinion favorable. Les 106 cas de fractures de l'omoplate, relevés jiar Chenu pendant la campagne d'Orient, donnent 53 morts, soit une mortalité de 31 pour 100, mais les cas compliqués de lésions de la poitrine ou de pénétration ne sont pas séparés des fractures simples, que nous étudions ici. G. Williamson et Mouat se rapprochent de l'opinion d'Otis, dont les conclusions s'appuient sur un nombre de faits beaucoup plus considérable. Pendant la guerre de la sécession, ont été relevés 1444 cas, nettement déterminés, de fractures par coups de feu de l'omoplate sans pénétration de la poitrine ou lésion de l'humérus. Sur ces 1444 cas, on compte : 177 morts, 94 vétérans, 554 licenciés et 598 soldats rentrés au service ; en plus 21 indéterminés, soit une léthalité de 12,5 pour 100 seulement. Les fractures réunies de l'omoplate et de la clavicule, au nombre de 105, ont donné 24 morts ou près de 25 pour 100. Si on sépare les coups de feu simples du scapulum des fractures compliquées de pénétration de la poitrine et de lésions de la tête huméraIe,on voit que le pronostic est relativement assez favorable. Les cas de mort, suivant Otis, peuvent être attribués aux affections secondaires de la poitrine et do l'épaule, probablement dues à quelque fissure méconnue de la cavité glénoïde, ou à des lésions non soupçonnées des parois thoraciques. Les autres décès sont le résultat de ces complications locales ou infectieuses qui peuvent suivre les traumalismes les plus légers. L^s observations de Lœfller, 6 morts sur 42 cas; celles de Fischei-, 1 mort sur 8; enfin les remarques de Gilletle, sont en accord avec les conclusions posées par Otis. Quoique moins heureux dans notre .pratique personnelle, le petit nombre de taits qu«e nous avons observés, et' lés conditions déplorables du milieu où se
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trouvaient nos blessés, ne nous autorisent pas à nous élever contre cette opinion. Mais si le plus grand nombre des blessés arrivent à. guérison, ce n'est qu'après des mois de suppuration, et parfois au milieu de graves dangers. Les esquilles tertiaires ne se détachent que lentement, et leur élimination entraîne forcémenî des phlegmons et des abcès successifs. Ces accidents inllammatoires sont encore plus à cnnndre, si la bourre de l'arme, des morceaux du vêtement, le projectile lui-même, sont enclavés entre le thorax et le scapulura et ne peuvent être retirés. Les fonctions du bras sont souvent altérées. Les rapports des pensions, dit Otis, indiquent que l'imperfection des fonctions de la jointure de l'épaule, comme on pouvait le prévoir, est imc conséquence fréquente des fractures par coups de feu de l'omoplate, même dans les cas où lai ticle n'a été ni primitivement, ni directement intéressé. Une fausse ankylose succède souvent aux lésions de l'épine scapulaire.
Les fractures simultanées des deux omoplates paraissent plus graves, et s'accompagnent d'exfoliations et de nécroses plus étendues. Cependant dans les 5 cas mortels relevés par Otis, soit 25 pour 100 de léthalité, les patients succombèrent seulement de 5 à 8 semaines après leur blessure, par gangrène d'hôpital ou par pyohémie.
Les fractures simultanées de l'omoplate et de la clavicule sont habituellement,, mais non toujours, accompagnées de lésions des gros vaisseaux sanguins et des nerfs voisins. La mortalité est plus élevée. Otis en figure deux spécimen, appartenant au musée de Washington. Monbalon (1764) rapporte un fait analogue. Quatre pièces de l'omoplate furent enlevées immédiatement, une cinquième vers le quinzième jour: le blessé guérit.
Les fusées purulentes dans les régions dorsale et lombaire sont une des complications les plus fréquentes des coups de feu de l'omoplate, mais elles sont rarement la cause prochaine de la mort. Au reste, Otis après avoir signalé la pyohémie, les hémorrhagies secondaires, la pourriture d'hôpital, l'érysipèle et le tétanos, comme les accidents mortels, note que dans les deux tiers des cas les causes de la mort ne sont pas spécifiées. Inutile donc d'insister sur ce sujet.
Traitement. En nous contant l'histoire du marquis de Villars, blessé d'un coup de pistolet qui fractura le corps de l'omoplate, A. Paré nous donne la règle de conduite à tenir dans ces fracas osseux. Enlever les esquilles mobiles, complètement séparées ou qui déchirent les chairs ; respecter les esquilles adliérentes qui peuvent se prendre et unir. L'extraction conseillée entraîne forcément des incisions convenables et des manœuvres parfois compliquées. Boyer, moins affirmatif sur la nécessité de l'intervention, attache une grande importance à prévenir les désordres toujours très-graves qu'entraînent les abcès formés entre l'os et le muscle sous-scapulaire. Aux incisions jugées insuffisantes il propose d'adjoindre la trépanation. Desport, Percy, Hennen, Serrier, Schwartz, insistent sur l'indispensable nécessité de ces débridements pour donner issue au pus. Il ne faut les ménager ni en nombre, ni en étendue et en profondeur, et couper directement vers les côtes. Percy conseille une contre-ouverture pré ventive à la partie inférieure de l'omoplate, pour préparer une issue à la balle et à la suppuration. Telle est aussi la conduite indiquée par Neale, Williamson, Mouat, Lœffler. Mais ainsi que le fait justement remarquer Legouest, ces incisions et ces délabrements étendus, ne sont pas sans influence sur la gravité de ces blessures. Abandonnées à elles-mêmes, les esquilles ont peu de tendance à DICT. ESC, 2° s. XV. 20
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se nécroser, elles entretiennent une suppuration abondante et la vie du blessé est menacée par l'épuisement et l'infection putride. Dans ces conditions s'impose une intervention, qui ne doit être le plus souvent qu'une extraction d'esquilles, mais qui devient parfois, en raison de l'extension des lésions, une l'ésection de plus ou moins grande étendue.
La trépanation du scapulum pour l'ablation d'esquilles nécrosées ou de corps étrangers enclavés entre cet os et la partie thoracique, préconisée par Percy et Desport, n'est que fort rarement pratiquée. Nous ne connaissons que les trois faits de Mareschal, Dabreuil et Otis. Encore ce dernier laisse-t-il à désirer sous le rapport de la rédaction, car l'observation, après une trépanation faite sur l'omoplate gauche, cinq semaines après uu coup de feu, nous donne le blessé comme étant pensionné pour paralysie incomplète du bras droit. L'emploi de la gouge, des pinces coupantes et des ostéotomes paraît mieux indiqué pour ces résections partielles, dont Otis nous a laissé une histoire détaillée et complète.
Dans la guerre d'Âméiique, les résections furent le pliis souvent limitées aux apophyses scapulaires. L'extraction immédiate des esquilles détachées ne saurait rentrer dans ces cas, et les excisions proprement dites paraissent seulement indiquées à la période de suppuration et dans le cas de nécrose étendue. L'extirpation complète de l'omoplate pour coups de feu, sans l'ablation du membre supérieur, est une l'essource légitime, mais il en existe dans la science peu d'exemples certains. Les faits de Chipault et de Charpignou ont trait à des résections partielles, ainsi que les observations de Velpeau, Legouest, etc. Thornton, en Crimée, a fait une fois l'excision partielle du scapulum ; mais la vitalité dos parties de l'os restées adhérentes et la rareté d'une nécrose complète nous semblent, avecFcrgussonet Watson, rendre bienrarement évidentes les indications d'une ablation totale. Sans doute, dit Otis, un concours de circonstances tel qu'il rende utile une résection primitive ou une amputation du scapulum pour fracas par coup de feu, doit se rencontrer rarement; cependant, sans trop d'imagination, ou peut concevoir telles conditions qui rendent cette intervention opératoire non-seulement justifiée, mais impérative. Cuming en 1818, Gaétani Bey en 1850 et Larrey en 1858, ont amputé le bras et l'omoplate pour des lésions par coups de feu. Il existe cependant un cas presque certain de résection totale de l'omoplate pour coup de feu, pratiquée par le professeur Hamilton pendant la guerre des Etats-Unis. Otis, en 1874, ne put retrouver le blessé, mais l'opérateur affirme que l'extirpation de l'os fut complète et faite devant nombre de médecins. La reproduction d'une partie du scapulum par le périoste épaissi, qu'il avait conservé en totalité, explique les constatations faites dans les examens ultérieurs. L'opération avait été pratiquée plus de trois ans après la blessure, et le pensionné y survécut plus de huit ans. Il s'agissait donc d'une nécrose étendue, consécutive à un fracas osseux, comme dans les faits de Chipault (d'Orléans).
Les résections partielles sont au contraire assez fréquemment pratiquées. Champion, Velpeau, Legouest, Matthew, Xeudorfer, rapportent de ces cas. Suivant Chenu, quinze résections de l'omoplate ont été pratiquées dans les ambulances françaises pendant la guerre de 1870-71 ; avec une mortalité 75,5 pour 100. Lœffler se demande si dans le cas d'hémorrhagie secondaire menaçante, après fracas de l'omoplate, le mieux ne serait pas de réséquer l'os dans la fosse sons-épineuse pour chercher l'artère sous-scapulaire et la lier au point
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rblessé ; mais il conclut, qu'il faudrait une cliance excessivement lieureuse, pour que l'opération remplisse son but. Les faits de Fischer, B. Beck, Mundy, Leisrink, Chipault, etc. , prouvent que l'excision secondaire de parties de l'ornoplate, si elle n'est pas très-grave, laisse habituellement une faiblesse ou une impotence notable du membre supérieur. L'opération ne peut, au reste, modifier en bien les conditions antérieures, et la mobilité de l'article doit toujours souffrir de la longue durée des phénomènes inflammatoires et de la suppuration.
Les observations américaines montrent les excisions de l'acromion et de l'épine scapulaire comme les plus fréquentes. Elles comptent trente cas pour cinq résections particdles du corps de l'os et de l'apophyse coracoïde. Comme le remarque Otis, beaucoup de ces opérations furent pratiquées pour des nécroses consécutives à des coups de feu. Elles rentrent donc bien plus dans les extractions de séquestres que dans les résections proprement dites. Avec cette interprétation, l'historien de la guerre des États-Unis a pu réunir dans un tableau (n" 19 du t. H), 49 exemples d'excision du scapulum pour blessures par coups de feu. Dans ce nombre, 25 appartiennent au côté droit, 26 au côté gauche. Au point de vue de la période où l'opération fut pratiquée, nous relevons : 25 excisions primaires avec 6 morts, M intermédiaires avec 6 morts et 2 secondaires avec succès ; en tout 15 décès ou 27 pour 100. 11 ressort de ces résultats que la résection fut le plus souvent primitive, et qu'en somme les extractions de séquestres y comptent pour peu. Si nous ajoutons à ces observations le fait que sur 56 survivants 12 seulement purent rentrer au service, soit actif, soit allégé, nous sommes en droit d'en conclure que ces opérations sont graves et qu'il faut s'en abstenir, si possible. La lecture des faits montre que le bras est le plus souvent affaibli, presque toujours inutile.
A plus forte raison en est-il ainsi quand les excisions de l'acromion, de l'apophyse coracoïde, du col de l'omoplate, accompagnent des résections de la tête humérale. Les résections partielle^ de la clavicule et de l'omoplate pour coups de feu ont donné 2 morts sur 10. Tous les guéris furent pensionnés pour infirmités. Ici encore, sauf deux cas d'ablation de l'apophyse coracoïde, et un cas où la résection fut étendue et effective, la plupart de ces opérations ne sont que des ablations d'esquilles de la moitié externe de la clavicule, de l'acromion et de l'épine scapulaire. Otis remarque que les procédés classiques n'ont pas été d'habitude, suivis dans la pratique militaire. La situation des plaies d'entrée et de sortie du projectile, ainsi que les rapports des portions osseuses malades ou détachées, règlent la direction et l'étendue des incisions.
D'accord sur ce point avec Lohraeyer, Demme, Legouest et le plus grand nombre des auteurs, Otis conclut des faits nombreux dont il donne l'analyse : quoique, comme dans les fractures comminutives par coups de fen des autres os plats, l'intervention opératoire soit quelquefois nécessaire, cependant, tout pesé, il est évident que les résections étendues de l'omoplate pour blessures sont rarement exigées comme opérations primaires. Après avoir arrêté l'écoulement sanguin, enlevé les corps étrangers et les esquilles mobiles et détachées, le chirurgien doit se borner à maintenir les parties en repos et à soutenir le bras, pour que son poids ne puisse déplacer davantage les fragments brisés du scapulum. Les bandages classiques ne présentent qu'une utilité fort contestable. En somme, respecter toutes les parties de l'os qui ont chance de vivre,
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combattre les accidents inflammatoires, n'intervenir chirurgicalement par la résection qu'à la période ultime, quand les désordres sont définitivement limités, telle est la marche à suivre dans les fractures par coup de feu de l'omoplate.
IV. DÉ PLACEMENT DE L'OMOPLATE. Les luxations de l'articulation de l'épaule seiont étudiées dans un article spécial. En dehors de ces faits, Lozes a publié dans les iirc/iiz'es de médecine, en 1831 , une observation rare de déplacement de l'omoplate. Un homme de trente ans tombe de cheval à plat ventre sur le pavé, les bras croisés sur la poitrine. 11 est atteint par une roue de voiture, à la partie postérieure de l'omoplate droite, qui, fortement comprimée et poussée sur les parois de la poitrine, glisse sur les côtes. Quand on le relève, la tête et le tronc sont inclinés du côté lésé, la face est légèrement portée à gauche. L'épaule blessée est déprimée inférieurement et projetée en avant ; la base de l'omoplate éloignée du rachis soulève considérablement les parties molles. Ce soulèvement résulte d'un engorgement prononcé de la fosse sous-scapulaire, d'une tuméfaction qui existe de même au niveau de la fosse sous-épineuse. La clavicule est parl;iitcment transversale, son extrémité sternale distend les ligaments qui la fixent, mais les surfaces articulaires ne sont pas désunies. Le bras droit descend plus bas que le gauche, il est porté en avant et dans une forte pronalion ; le coude éloigné du tronc est devenu tout à fait antérieur. Les mouvements sont très-difficiles. Sous l'action des résolutifs aidés du bandage de Dcsault, sans coussin, la guérison est complète vers le vingtième jour. Ce déplacement résultait probablement de la formation d'une collection sanguine considérable entre l'omoplate et la paroi thoracique, collection qui s'est rapidement résorbée.
V. ARRACHEMENT DU RRAS ET DE L'OMOPLATE. Il existe dans la science un certain nombre de cas d'arrachement du membre supérieur en totalité, c'està-dire du bras et de l'omoplate. Au fait bien connu de Wood il serait facile aujourd'hui d'en ajouter quelques autres. Toujours cet arrachement est le résultat d'une traction violente exercée à distance de la racine du membre. Parfois le poids du corps semble agir pour favoriser la déchirure des parties. Plus souvent c'est une machine puissante, une roue d'engrenage, une courroie de transmission qui entraîne dans son mouvement le membre supérieur, et l'arrache du tronc arrêté, fort heureusement, par quelque obstacle insurmontable. L'hémorrhagie est peu abondante par l'effilement de la tunique externe des artères. Les muscles sont déchirés dans leur longueur ou séparés à leurs insertions. Les nerfs semblables à des ficelles blanches pendent au delà du moignon. La peau suivant le sens de la traction est déchirée sur le tronc qu'elle laisse en partie dénudé, ou recouvre la plaie de ses lambeaux effilochés. Quant aux os, ils sont fracturés fort irrégulièrement et à des hauteurs variables. Horribles à la vue, ces plaies sont cependant moins affreuses que les vastes dilacérations produites par le choc des gros projectiles. Elles sont aussi moins graves, et arrivent presque toujours et en peu de temps à une complète guérison. Régulariser avec précaution cette plaie déchirée, couper net les os et les troncs nerveux, jeter sur les gros vaisseaux une ligature de précaution ; le chirurgien n'a rien de plus à faire. Encoi'e la ligature d'attente ne paraît-elle pas nécessaire. Quelques sutures pour rapprocher les parties peuvent être utiles, mais pratiquer, comme l'a fait Watson, une véritable amputation est une conduite
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rarement indiquée. La i^uérison se fait d'habitude dans l'espace de deux ou trois mois. Elle est constante; au moins 14 faits releve's dans les auteurs comptent 14 guérisons.
B. Lésions organiques. Debout a décrit le premier une difformité assez fréquente de l'épaule, consistant dans l'élévation de l'angle inférieur de l'omoplate, assez remonté pour se trouver presque au niveau de l'angle externe et toucher la ligne médiane. Cette déformation est produite par la contracture du i-homboïde et de l'angulaire de l'omoplate. Deux saillies douloureuses, semblables par leur dureté à de véritables tumeurs, existent, l'une dans le triangle sous-claviculaire, l'autre au-dessus de l'angle inférieur du scapulum. Elles sont produites par les muscles contractures. En appuyant avec vigueur sur l'angle inférieur de l'omoplate, on parvient, mais non sans peine, à replacer cet os dans l'attitude normale ; mais dès qu'on l'abandonne, il tourne sur son bord externe et reprend brusquement sa position déviée. Les mouvements du scapulum s'accompagnent d'une crépitation prononcée.
I. Ostéite. Caiue. Nécrose. Qu'elles résultent de lésions traumatiques ou naissent spontanément, les inflammations du scapulum, n'offrent pas de particularités bien dignes d'attention. jNous avons dit la fréquence des nécroses partielles après les fractures esquilleuses par coups de leu, et la longue durée des accidents inflammatoires. Cliassaignac rapporte trois cas de suppurations carieuses du scapulum, où le drainage et la résection des parties osseuses altérées lui ont donné quelque amélioration. Marjolin vit une fille de treize ans et demi succomber à la pyohémie, dans le cours d'une ostéite suppurée du scapulum droit. Trois incisions profondes avaient été pratiquées. Tillaux, dans un cas de carie nécrosique de l'épine scapulaire, ayant échoué avec les injections d'iode et de liqueur de Villate, dut pratiquer deux évidements successifs à 14 jours d'intervalle et sculpter l'os avec la gouge et le maillet. La plaie se ferma un mois après la seconde opération. La guérison persistait après trois mois, le bras était très-fort. Au dire d'Heyfelder, les ostéites, caries et nécroses de l'omoplate, étaient très-fréquentes chez les jeunes soldats russes, quand ils étaient dressés avec la canne.
D'après Lannelongue, l'ostéomyélite de l'omoplate serait assez fréquente. 11 rapporte un cas d'inflammation aiguë de cet os chez un enfant de treize ans et demi. Malgré l'absence des signes positifs d'un abcès sous-périostique, l'habile chirurgien n'hésita pas à pratiquer sous le kyste , une incision profonde qui donna issue à une cuillerée de pus. L'os étant dénudé à la base de l'épine scapulaire, une des tables fut ouverte avec le perforateur. Le petit malade guérit rapidement, mais en conservant un gonflement notable de la partie enflammée du scapulum. C'est à l'ostéomyélite chi'onique et prolongée que Lannelongue rapporte la fréquence des hyperostoses de l'omoplate. On y voit, dit-il, tantôt des lames osseuses qui engaînent l'os ancien, tantôt des ostéophytes, des stalactites, qui hérissent sa surface et lui donnent un aspect madréporique. Certaines omoplates de ce genre, présentées à la Société anatomique, semblent rentrer dans les ostéomyélites chroniques, bien qu'on ait cru plusieurs fois à des néoplasmes. Parfois la condensation et l'éburnation prédominent, alors la surface de l'os est régulière. Nous n'insisterons pas sur ces affections, dont les caractères n'ont de spécial, que les particularités dues à la structure anatomique de la région.
Les exostoses syphilitiques de l'omoplate semblent excessivement rares. Rollet dit à ce sujet : « J'ai dans les mains une observation de M. Yernay, concernant une exostose syphilitique du bord supérieur de l'omoplate droite, avec atrophie de Favant-bras, pronation forcée, supination impossible, affection très-notablement amélioi'ée par l'iodurc de potassium. »
II. Néoplasmes. Tumeurs. Elles paraissent assez fréquentes. Aux 65 cas réunis par Demandre (1875) dans son excellente thèse de doctorat, nous pouvons joindre 9 observations 'nouvelles. Au pomt de vue de la nature de la production morbide, ces 72 faits comprennent 8 exostoses, 14 enchondromes, 5 tumeurs dites fibro-plastiques, 5 tumeurs à myéoplaxes, 25 carcinomes, 12 sarcomes et 7 cas indéterminés. Si nous faisons rentrer dans le groupe des sarcomes les tumeurs fibro-plastiques et à myéloplaxes qui n'en sont que des variétés, nous trouvons 20 sarcomes et 25 cancers , proportion à peu près égale. Lesdiverses formes du sarcome osseux sont probablement les altérations les plus fréquentes, et dans les observations anciennes la confusion avec le carcinome vrai ne nous semble pas douteuse.
L'omoplate droite est plus souvent atteinte que la gauche, les hommes plusnombreux que les femmes. L'enfance et l'adolescence comptent 10 malades, l'âge adulte de 20 à 50 ans compte 50 cas, et la vieillesse seulement 7. Ces chiffres plaident en faveur de la prédominance du sarcome, plus commun que le cancer vrai dans la période moyenne de la vie. Comme toujours, un certain nombre de sujets invoquent un traumatisme ou des irritations répétées de la région, au début du développement de leur tumeur. Cette influence occasionnelle ne paraît pas discutable pour quelques cas, mais d'une façon générale elle n'est aucunement démontrée.
11 est habituellement difficile de préciser le point de départ ou d'origine du néoplasme. Les parties spongieuses du scapulum, angles, épine, col, sont bien souvent le lieu de naissance des productions morbides, par le fait même de leur striictiu'e. Mais dans les conditions où se présentent d'ordinaire les malades^ avec des tumeurs énormes, ayant envahi non-seulement le tissu osseux, mais parfois aussi les parties molles voisines, tout diagnostic rétrospectif est impossible. Peu gênantes à leur début, peu douloureuses également, ces productions morbides sont longtemps avant d'attirer l'attention. Les mouvements du bras et de l'épaule s'exécutent sans difficultés et sans souffrances; le gonllement profond se traduit à peine au dehors et la déformation des parties ne devient visible qu'assez tard. Les douleurs seules peuvent attirer l'attention du malade; mais souvent légères, intermittentes, lancinantes à cette période de l'affection, elles sont considérées et traitées comme des douleurs dites rhumatismales. Parfois c'est en frictionnant la partie que l'entourage du patient remarque un certain gonflement. A moins que la production ne fasse saillie dans l'aisselle ou ne soit pédiculée, la tuméfaction est diffuse, mal circonscrite. Elle s'étend à la fois à la face profonde de l'omoplate qu'elle peut soulever et éloigner de la paroi ihoracique, et à la face superficielle de cet os. Suivant son point de départ et sa situation, elle est plus ou moins accessible à la palpation. Toujours difficile à limiter nettement, elle grossit avec une rapidité variable avec sa nature, et finit par acquérir un énorme développement. Nous avons vu en 1865, à la clinique du professeur Sédillot, un ostéosarcome de l'omoplate di'oite qui dans sa mariihe envahissante avait atteint le volume de la moitié du tronc. A mesure que grossit la tumeur, les symptômes s'accusent. Les douleurs
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augmentent, les mouvements de l'épaule sont gênés ; la peau distendue devient violacée et montre un réseau de petites veines variqueuses. Le néoplasme fait-il saillie dans l'aisselle, il comprime à la fois les veines et les nerfs du plexus brachial. Le membre supérieur devient le siège de douleurs violentes qui suivent le trajet des troncs nerveux comprimés ; un œdème dur l'envahit et remonte jusqu'à la racine, il contribue à augmenter la gêne des mouvements.
Cependant jusqu'ici le néoplasme est resté confiné dans l'os et son périoste, il n'a pas quitté l'enveloppe fibreuse que lui forme le périoste épaissi. Aussi tous les mouvements imprimés à la tumeur se transmettent à l'omoplate et pas aux os du voisinage. Ce signe, patliognomonique en quelque sorte, sur lequel insiste beaucoup le professeur Richet, peut cependant faire défaut ou se montrer avec des tumeurs étrangères au scapulum. 11 finit au reste par disparaître ou par devenir d'une constatation des plus difficiles quand la production morbide envahissant les parties molles vient, comme nous l'avons vu, recouvrir la clavicule et englober complètement le moignon de l'épaule. Mais l'articulation scapulo-humérale conserve presque toujours son intégrité presque complète. Ici, comme dans les autres jointures, le cartilage articulaire semble être pour le néoplasme une barrière des plus difficiles à franchir. Dans quelques cas cependant, la jointure devient le siège de quelques phénomènes inilammatoires (Michel de Nancy), et des brides fibreuses se forment entre les surfaces. Du côté de la clavicule la résistance à l'envahissement morbide semble bien moins considérable.
Nous n'insisterons pas ici sur l'évoUilion naturelle de ces tumeurs. Elle dépend de leur nature, de leur composition histologique et se présente ici avec les mêmes phases que dans les autres régions. Si la mort accidentelle ou l'intervention opératoire ne vient mettre un terme à leur développement progressif, les tumeurs malignes se terminent toujours par l'cnvaliissement de proche en proche des tissus mous qni les enveloppent. Les muscles sont envahis, puis le tissu sous-cutané et la peau, qui finit par s'ouvrir, par s'ulcérer. Rien de spécial dans cette marche. Demandre conseille d'employer la faradisation pour reconnaître l'état des muscles, quand certains mouvements sont plus difficiles que ne l'exphquent les conditions anatomiques delà tumeur.
La question importante dans les cas de tumeur de la région scapulaire postérieure est : 1" de préciser le siège de la production, et dans l'espèce, de déterminer si elle appartient à l'omoplate; 2" de reconnaître la nature du néoplasme, sa bénignité ou sa malignité. En dehors des tumeurs proprement dites, quelques affections de voisinage peuvent en imposer. La scapulagie se reconnaît par les craquements articulaires, les commémoratifs, la nature des douleurs, l'atrophie du bras, la limitation du gonflement au moignon de l'épaule, enfin l'absence de tout signe d'affection de l'omoplate.
Le professeur Richet a vu prendre un cal vicieux de l'omoplate pour une exostose. L'existence d'un traumatisme antérieur, le siège de l'hyperostose, le changement de lorme de l'os accusé par des mensurations exactes, démontrera l'existence d'une fracture accompagnée de chevauchement. Une luxation ancienne, non réduite de la tête liuraérale dans la fosse sous-épineuse existe avec l'allongement du bras et la dépression sous-acromiale caractéristique. Un abcès froid soulève l'omoplate comme le fait une tumeur profonde, et la fluctuation n'est pas toujours perceptible. Cette lluctuation, au reste, est parfois aussi nette dans des tumeurs solides ramollies que dans des collections complètement liquides.
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Rogers et Michel ont ponctionné des néoplasmes, et, quoi qu'en dise Demandre, les commémoiatifs, les bosselures, la consistance variable des productions solides, ne suffisent pas pour mettre à l'abri de semblables erreurs. Quant à la distinction de la fluctuation vraie ou fausse, elle est du domaine de la théorie pure. Les kystes hématiqucs de la bourse muqueuse placée sur l'angle inférieur de l'omoplate sont rares, assez limités, consécutifs à un traumatisme. Leur début est brusque, leur volume rapidement porté à son maximum, leur marche tend à la guérison. Ils présentent au reste une certaine mobilité et n'adlièrent pas au scapulum. En somme, parmi toutes ces causes d'erreur, la plus difficile à éviter est la présence d'une collection soulevant l'omoplate qu'elle sépare de la paroi costale. S'agit-il d'un abcès froid ou d'un néoplasme au début, le mieux sera parfois d'attendre avant de se prononcer.
Les douleurs du début sont souvent considérées comme tenant à un rhumatisme musculaire chronique. Leur siège constant au même point, leur forme lancinante, leur exaspération par la chaleur du lit, leur persistance et leur résistance au traitement, peuvent toutefois mettre en éveil un chirurgien attentif. L'apparition du gonflement profond fera cesser toute hésitation.
Mais une tumeur de la région scapulaire postérieure n'est pas forcément un néoplasme de l'omophite. Les lipomes et les productions superficielles se reconnaissent par leur mobilité sur l'os sous-jacent, auquel les mouvements qu'on leur imprime ne se propagent jamais. Les tumeurs développées dans les muscles offrent les mêmes caractères de mobilité et d'indépendance; elles sont de plus excessivement rares. Bien plus fréquentes, les indurations ganglionnaires occupent le creux de l'aisselle. Constituées par des grosseurs multiples, distinctes et roulantes au début, elles forment plus tard une masse lobulée parfois assez adhérente aux parties voisines, mais toujours immobile pendant les mouvements, imprimés à l'omoplate. Plus difficile est la distinction des tumeurs nées dans les os voisins, côtes, humérus et clavicule.
S'agit-il d'un néoplasme développé sur les arcs costaux, au-dessous du scapulum qu'il soulève, il faut chercher à le saisir avec la main plongée dans la cavité axillaire. Imprimant alors à l'omoplate, soit directement, soit par l'intermédiaire du bras des mouvements de relation,- la tumeur sous jacente conservera sa fixité. Les productions morbides de la tête humérale sont également fixes pendant les mouvements du scapulum, mais elles participent aux mouvements de rotation imprimés au bras, le membre pendant le long du thorax. Plus difficile encore est la distinction des tumeurs nées de la partie postérieure et profonde de l'extrémité externe de la clavicule. Développées en bas et en arrière, elles s'insinuent dans la fosse sous-épineuse, au-dessous du muscle sousépineux et participent alors aux mouvements imprimés au scapulum. Dans un cas de ce genre, le professeur Piichet parvint à reconnaître le point d'origine d'un enchondrome, en démontrant par une exploration attentive que le néoplasme suivait les mouvements d'élévation, d'abaissement et de propulsion imprimés à l'os claviculaire.
Après avoir établi le diagnostic du siège exact de la tumeur et précisé ses rapports avec les parties voisines, le chirurgien doit encore résoudre ce second problème : Quelle est la nature de la production morbide? La solution de cette question indispensable pour guider l'intervention opératoire n'est pas sans difficultés. Parfois, ;m début de l'affection, un diagnostic précis est impossible. Cependant, avant d'agir et d'entreprendre une opération grave, le praticien est
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obligé de tout mettre en œuvre pour se former une opinion. Le temps est précieux, et chaque jour de retard augmente les dangers de l'intervention.
Parmi les tumeurs bénignes, l'exostose seule peut se développer dans l'omoplate. Les commémoratifs, la nature des douleurs, renseignent sur une syphilis ancienne ; les productions sont parfois multiples et d'autres os sont afïectés, L'exostose est dure, pierreuse, tout à fait indolente à la pression ; son développement est lent, sa forme assez régulièrement arrondie; elle affecte surtout comme siège l'angle inférieur du scapulum. La multiplicité, la situation symétrique des tumeurs, la période de la vie ofi elles sont apparues, l'arrêt absolu survenu dans leur développement, doivent faire penclier vers une exostose dite ostéogénique.
Moins bénins que les hyperostoses , moins graves cependant que les sarcomes ou le cancer, les enchondromes prennent rang entre les productions locales et les néoplasmes malins. Assez fréquentes, et malheureusement souvent suivies de généralisation à toute l'économie, les tumeurs cartilagineuses de l'omoplate acquièrent parfois un volume effrayant. Indolentes tout d'abord, à marche relativement lente, présentant une base très-large, elles s'accompagnent plus tard de douleurs par compression. On connaît leur consistance spéciale, leur forme bosselée, la sensation d'élasticité qu'elles donnent à la palpation. Par ces signes, elles se distinguent nettement des exostoses pures; mais la rareté des adénopathies syraptomatiques, le développement tardif de la cachexie ne suffisent pas pour les séparer des tumeurs dites malignes dont elles offrent le pronostic redoutable. Souvent, au reste, le tissu cartilagineux ne constitue pas seul la production morbide.
Les sarcomes suivant la grandeur de leurs éléments cellulaires, suivant leur structure et la prédominance du tissu fibreux, présentent une marche différente. Fibreux, leur croissance est ]du5 lente et leur gravité moindre. Presque uniquement constitués par des cellules, ils grandissent vite et par leur évolution se rapprochent des carcinomes; c'est dans ce groupe que doivent être placées les tumeurs fibro-plastiques et les tumeurs dites à myéloplaxes. Enkystées dans une coque osseuse, elles offrent au début les signes de l'exostose diffuse. Plu» tard, le bruit de parchemin, la formation de bosselures à consistance molle, élastique, fluctuante, l'accroissement progressif du néoplasme, les distinguent des exostoses. Indolentes au début, elles deviennent alors le siège de douleurs; la peau amincie et distendue finit par céder, la surface s'ulcère, les ganglions voisins se prennent. La santé générale jusqu'alors peu altérée -s'affecte à son tour, la cachexie s'établit, et l'économie est envahie tout entière. Variable dans sa durée est la maladie, mais en somme toujours grave, comme le montre la fréquence des récidives sur place, comme l'indique l'apparition rapide des productions secondaires, malgré l'ablation complète de la tumeur primitive.
Le carcinome vrai n'offre pas plus de dangers. On donne comme lui appartenant en propre l'apparition rapide de douleurs violentes, spontanées, lancinantes, et l'engorgement précoce des ganglions lymphatiques de l'aisselle. Sa marche serait plus rapide, sa durée plus courte, il conduirait plus vite par l'ulcération à la cachexie générale. Ces signes n'ont pas toute la valeur qu'on leur attribuait autrefois. Bien des tumeurs qualifiées jadis cancéreuses ne sont que des sarcomes. La distinction est de peu d'importance pour le clinicien. Carcinomes ou sarcomes sont pour lui des tumeurs malignes, et l'enchondrome s'en rapproche beaucoup par la gravité du pronostic. Tous ces néoplasmes ont une
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marche progressive, naturellement fatale, et nulle médication ne peut en arrêter le développement. L'opération est la seule ressource, à condition qu'elle soit pratiquée à temps ; encore ne fait-elle d'habitude que retarder la récidive sur place ou la généralisation.
Le traitement des tumeurs de l'omoplate, avons-nous dit, doit varier avec la nature bénigne ou maligne de la production morbide. Contre les exostoses syphilitiques, l'iodure de potassium à hautes doses, les mercuriaux sont indiqués. Mais la tumeur osseuse ancienne ne cédera pas plus que l'exostose de croissance à la médication spécifique. Faut-il intervenir chirurgicalement dans ces conditions, alors que l'ostéome semble absolument arrêté dans son développement. Mettre en balance la gêne apportée aux fonctions par la production morbide et les dangers de l'opération, tel est le devoir du chirurgien, s'il juge l'intervention nécessaire. La résection partielle du scapulum si l'ostéome est à base large et diffuse ; l'ablation simple, si l'exostose est pédiculée : telle nous parait, en thèse générale, la conduite rationnelle.
Dans le cas de tumeurs malignes, et nous plaçons dans ce groupe les enchondromes à côté des sarcomes et des carcinomes, l'expectation simple ou la résection de l'omoplate s'imposent au chirurgien. Dolbeau a conseillé de ne pas toucher aux cliondromes durs, indolents, stationnaires et de petit volume, qui peuvent rester parfois des années en cet état. Nous souscrivons volontiers à cette conduite, mais l'arrêt de développement des tumeurs cartilagineuses est assez rare, pour que le praticien ne doive pas se laisser surprendre par les illusions bien naturelles du patient. Le plus souvent l'ablation du néoplasme doit être pratiquée, et pratiquée le plus tôt possible pour que l'opération soit complète, que les sections soient faites largement dans les tissus sains.
Nous n'avons pas à discuter spécialement les contre-indications opératoires tirées de l'âge des sujets, de l'état de santé général, de la généralisation probable. Elles sont les mêmes que pour toutes les tumeurs malignes. 11 faut, localement, que l'état des parties, l'absence de ganglions impossibles à enlever, rendent la guérison possible. Les adhérences de la tumeur à la partie thoracique sont une contre-indication formelle. Elles indiquent presque toujours comme dans le cas de Sédillot que nous avons cité tout à l'heure, que la production s'est propagée à ces parois et même aux viscères ihoraciques.
Avant d'apprécier les résultats des ablations partielles ou totales du scapulum dans le cas de tumeurs malignes, nous devons insister sur les incertitudes qu'entraîne forcément le manque de détails de nombre d'observations. Nous ne contestons pas les succès opératoires. Ils montrent le peu de gravite relative d'opérations considérables et parfois effrayantes.
Mais les résultats définitifs de l'opération ne sont pas moins intéressants pour juger la valeur de l'intervention, et les malades ne sont pas assez longtemps suivis. Nous basant sur les observations récentes, nous estimons les résultats définitifs bien inférieurs en réalité aux chiffres de succès donnés par les observations.
Avec Demandre, nous diviserons les faits par catégorie, suivant la nature de l'opération pratiquée, renvoyant à l'étude de la médecine opératoire tout ce qui a trait aux procédés et à leur exécution. L'ablation de l'omoplate et du bras pratiquée quatre fois compte trois morts et un succès. La résection du scapulum après désarticulation du membre supérieur, c'est-à-dire faite pour récidive de la production déjà enlevée, aurait donné sur 5 cas, 5 succès opératoires et
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trois succès définitifs. La survie clans ces trois cas a dépassé sept, vingt et trente ans, résultats des plus favorables puisqu'il s'agissait de deux carcinomes et d'un enchondrome.
L'extirpation complète du scapulum avec conservation du membre supérieur, sur 18 cas, compte 16 succès opératoires, mais seulement 5 succès portés comme définitifs. Presejue tous les opérés ont succombé à la récidive, dans le cours de la première année. Le sarcome et le cancer constitueraient le plus grand nombre de ces tumeurs.
L'amputation de l'omoplate, pratiquée dix-sept fois, donne il succès opératoires et 8 résultats supposés définitifs. La résection du corps du scapulum audessous de l'épine compte sur 7 opérations 6 succès immédiats, o récidives constatées et 5 succès non qualifiés. Dans tous ces faits, les tumeurs étaient de nature maligne ou douteuse, sauf le malade opéré par Boyer pour une exostose et qui succomba à un épuisement nerveux. Les résections de l'angle inférieur sont peu graves. Pratiquées deux fois pour ostcomes, elles furent deux fois suivies d'un succès complet. Earle opérant pour un sarcome vit son malade succomber un an plus tard à une généralisation de l'affection. L'ablation d'un enchondrome de l'angle supérieur interne donna un succès à Ried. La résection de l'angle externe de l'omoplate avec ses apophyses et une partie de l'humérus, de la clavicule et parfois le bras entier, est une opération grave, dont les résultats ne sont pas nettement déterminés. Pour terminer, nous citerons la résection du bord axillaire (1 mort), l'ablation isolée de l'épine scapulaire (2 succès opératoires) et enfin l'excision d'une portion du scapulum sans solution de continuité de ses bords, qui aurait réussi entre les mains de Dnpuytren et de Lobstein pour une exostose limitée.
Sur les nombreuses observations relevées par Demandre, auxquelles nous avons ajouté les faits plus récents, nombreux également sont les cas où le résultat ultime de l'opération n'a pas été précisé. 11 ressort toutefois de l'examen des faits: \° que la récidive se fait attendre assez longtemps pour autoriser l'intervention opératoire dans les cas de tumeurs nettement limitées ; 2° que la mort par le fait de l'opération est tout à fait exceptionnelle, même quand les parties enlevées sont énormes; 5° que la récidive est plus rare et au moins plus tardive après les opérations radicales, les résections totales, les extirpations combinées avec l'amputation du membre supérieur. Rien d'étonnant à cette conclusion des faits, la principale chance de réussite et la première condition du succès, dans le cas de tumeur maligne, étant l'ablation complète des tissus envahis. En conclure qu'il faut, dans tous les cas, recourir à une opération aussi radicale que l'amputation du bras et de l'omoplate, et même à l'extirpation complète du scapulum avec conservation du membre supérieur, ce serait exagérer l'enseignement des faits. Mais s'il était bien démontré, ce qui me paraît douteux, que ces opérations n'offrent pas de grands dangers pour la vie, je crois que le chirurgien serait autorisé à les pratiquer plus souvent, pour mettre son patient à l'abri d'une récidive toujours menaçante.
111. Frottement sous-scapulaire. Boinetparaîtavoir le premier attiré l'attention sur l'existence des craquements sous-scapulaires, en présentant à la Société de chirurgie (M décembre 1869) un jeune homme atteint de cette singulière affection. Demarquay fit observer que, dans un cas analogue, l'autopsie lui avait dévoilé la présence d'une exostose costale, cause évidente des frottements perçus. En 1875, Galvagni de Bologne, en 1874, ïerrillon, reprirent
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l'étude de cette lésion, et publièrent des observations. L'attention éveillée, les exemples de craquements sous-scapulaires se multiplièrent rapidement. Bassompière (1875), le professeur Gaiijot du Yal-de-Gràce, Ledentu (187G) et de nouveau Terrillon (1877-1879), dans deux mémoires, cherchèrent à élucider avec des faits plus nombreux l'étiologie et la nature de ces accidents. 11 nous semble douteux qu'il s'agisse dans tous les cas de frottement sous-scapulaire d'une maladie véritable. Le terme d'infirmité, si l'on peut se servir d'une telle expression pour une lésion si peu gênante, nous paraîtrait bien plus juste.
Etiologie. Si l'on cherche en effet, parmi des personnes valides, l'existence des craquements sous-scapulaires, on les rencontre assez souvent. Bassompière a procédé de la façon suivante : « Chaque malade, dépouillé de ses vêtements, se tenait assis. Nous cherchions par la simple pression de la main sur l'angle supérieur et sur l'angle inférieur de l'omoplate, s'il existait un frottement et quelle était sa nature. Puis, la main droite appliquée successivement sur le moignon de l'épaule, sur l'angle supérieur et sur l'angle inférieur, nous communiquions des mouvements à l'articulation scapulo-humérale d'abord et à l'épaule entière ensuite. »
Sur 72 hommes (soldats) examinés, 39 étaient fortement musclés, 29 doués d'une musculature moyenne et 4 faibles. Des 59 de forte constitution, M n'ont rien donné. A la pression simple, au niveau de l'angle supérieur de l'omoplate, 12 ont présenté un frottement léger ou une légère crépitation, 7 une crépitation ou un frottement dur. A l'angle inférieur, frottement léger chez 4 et dur chez 5 sujets. Par les mouvements communiqués au niveau de l'angle supérieur : 12 frottements légers, 8 frottements durs. A l'angle inférieur, 2 frottements durs seulement. Des 29 sujets de musculature ordinaire, 10 n'ont rien donné. A la pression, à l'angle supérieur, 9 frottements légers et 8 durs. A l'angle inférieur, 6 frottements légers, 1 seul craquement dur. Pour les mouvements communiqués, 2 frottements légers et 2 durs, à l'angle supérieur ; 1 crépitation légère à l'angle inférieur. Les 4 sujets faibles n'ont présenté aucun craquement sur l'omoplate. Bassompierre signale la netteté plus grande de l'affection chez les sujets plus âgés ; sa symétrie habituelle, avec légère prédominance des bruits dans le côté droit. La profession du sujet paraît être de peu d'inllueuce.
Pour contrôler les assertions de Galvagni sur le rôle de l'amaigrissement dans la production de ces phénomènes, notre collègue examina 15 phthisiques dans un état d'émaciation assez considérable. 12 ne présentèrent aucun craquement, o seulement des frottements légers à l'angle supérieur par la simple pression. Bassompierre était donc en droit de poser sous réserve de recherches ultérieures les conclusions suivantes: 1° l'atrophie primitive des muscles sous-scapulaires, chez les phthisiques, par exemple, ne paraît pas favoriser la production de ces craquements ; 2° le siège habituel de ces craquements est au niveau de l'angle supérieur de l'omoplate; 5° ils se font surtout sentir chez les hommes fortement musclés. Dans les expériences personnelles que nous avons tentées chez des hommes bien portants, les phénomènes constatés diffèrent à certains égards des précédents. Les relevés de Bassompierre indiquent une prédominance considérable des frottements de l'angle supérieur du scapuhim que nous n'avons pas retrouvée. Pour nous, les craquements à l'angle inférieur seraient tout aussi fréquents. Sans attribuer à l'atrophie musculaire provenant de l'amaigrissement, l'influence excessive qu'elle possède d'après Galvagni, il nous paraît établi que
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les frottements produits sont plus communs chez les sujets éraaciés. Il y aurait donc lieu de reprendre ces recherches pour obtenir des conclusions précises. Il importe toutefois de remarquer que la méthode suivie par notre collègue n'est pas à l'abri d'objections sérieuses. Pour déterminer l'existence et la fréquence relatives de ces frottements sous-scapulaircs plujsiologiques, c'est-à-dire se présentant chez des individus sains, sans douleurs et sans troubles fonctionnels, exercer des pressions sur l'os, lui imprimer des mouvements, ne nous semble pas absolument rationnel. Dans ces conditions expérimentales, en effet, et nous l'avons souvent constaté, on détermine des frottements qui ne se produisent pas dans les mouvements spontanés. Ceux-ci nous ont paru beaucoup plus rares, et les chiffres de Bassompierre sont par la nature de ses recherches considérablement surélevés.
Dans ses expériences sur le cadavre, ce chirurgien a constaté que : le bras placé le long du corps et l'épaule tombante, le bord spinal de l'omoplate au niveau de l'épine (angle supérieur) correspond aux troisième et quatrième côtes, à 2 ou 5 centimètres environ de l'angle costal; pendant que l'angle inférieur du scapulum répond, mais plus en dehors, au huitième et au neuvième arc costal. L'examen anatomique démontre que la bourse séreuse qui sépare le trapèze de la facette triangulaire de l'épine scapulaire ne peut, limitée en arrière par le plan musculaire du rhomboïde, communiquer avec une autre bourse séreuse située plus profondément. L'épaule au repos et dans la position tombante, le bord intei'ne de l'omoplate au niveau de l'épine ne repose pas directement sur les côtes. Il en est séparé par une aponévrose et par un tissu cellulaire assez lâche, et c'est dans ce tissu que peuvent se développer les bourses séreuses sous-scapulaires. Au contraire, dans les mouvements de sonnette et à.ç,circu'mduction, l'omoplate est rapprochée du thorax et son bord spinal frotte au niveau des troisième et quatrième côtes, en avant des insertions du petit dentelé supérieur. Aussi, remarque Bassompierre, les côtes en rapport avec le scapulum sont aplaties et planes au point où frotte le bord spinal de cet os.
Pour expliquer le bruit de frottement de l'angle supérieur de l'omoplate et du bord spinal de cet os par l'atrophie des muscles, il faut admettre, suivant notre collègue, que les insertions du grand dentelé à l'interstice du bord spinal et à la face interne de l'angle de l'omoplate ont disparu. Il a obtenu ce résultat sur le cadavre en amincissant les insertions du sous-scapulairc et du grand dentelé. Dans ces conditions, le frottement se produit, mais c'est un frottement doux. Pour obtenir un frottement rude, un véritable craquement, il faut une lésion pathologique, telle que l'hypertrophie du bord spinal. Pour les frottements à l'angle inférieur, Bassompierre admet comme explication possible l'atrophie ou la paralysie du grand dentelé, mais cette cause ne saurait être invoquée au bord spinal, à la base de l'épine scapulaire, car en cette région aucune couche musculaire ne séparée l'omoplate delà surface des côtes,
Galvagni, d'après l'autopsie de son second malade, avait attribué les craquements sous-scapulaires à l'atrophie musculaire, aux déformations du thorax, à la dénudation des côtes sous l'influence des frottements. Chez les phthisiques, guidé par cette idée, il rechercha ces phénomènes, mais n'arriva qu'à une constatation fort douteuse. Au reste, sa troisième observation, par l'absence de déformation, d'asymétrie ou d'atrophie apparente, sans renverser absolument sa théorie, montrait qu'elle ne pouvait s'appliquer à tous les faits.
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Terrillon, dès son premier mémoire, cherche à classer les observations dans trois groupes, au point de vue étiologique. Dans le premier, une saillie existant sur une des surfaces osseuses, après avoir détruit les muscles, est arrivée au contact de l'os opposé (faits 1 et 2 de Galvagni; cas de Demarquay). A la seconde catégorie appartiennent les atrophies du muscle sous-scapulaire, soit primitives, soit consécutives à une ankylose de l'articulation scapulo-humérale. Trois observations viennent appuyer cette étiologie, toutes les trois appartiennent à des sujets d'un âge mûr ou avancé. Chez les phthisiques émaciés, Terrillon n'a constaté que des frottements assez faibles, mais il a remarqué, chez certains sujets, un angle inférieur de l'omoplate tellement proéminent vers la face profonde, là où il présente une petite surface brillante et triangulaire à base supérieure, que le muscle sous-scapulaire est très-mince en ce point. Une atrophie minime des muscles amène donc un contact facile entre les deux surfaces osseuses, et ce contact est favorisé dans certains cas par les mouvements étendus du scapulum dus à la profession.
Le troisième groupe de Terrillon comprend quatre faits. Dans deux cas, l'existence d'une bourse séreuse sous-scapulaire est démontrée par la ponction et l'issue d'un li(|uide; dans les deux autres observations, la preuve anatomique fait défaut. Ces faits ne suffisent pas moins, pour mettre hors de doute la fréquence et la réalité de cette cause des craquements. L'observation recueiUie par Bassompierre dans le service du professeur Ganjot rentre dans ce groupe; il y avait intégrité absolue du système musculaire, et un corps mobile et dur put ^tre constaté au siège de la crépitation. Après avoir rejeté l'hypotlièse d'une fracture, d'une exostose, d'une atrophie du sous-scapulaire, notre excellent maître conclut au développement d'une bourse séreuse accidentelle, et présenta le malade avec ce diagnostic à la Société de chirurgie.
Dans un excellent rapport fait à la Société de chirurgie sur les observations communiquées par Terrillon, Ledentu reprend en détail l'étude étiologique des frottements sous-scapulaires. Les faits se multiplient; dix-huit ont été publiés, parmi lesquels deux ont trait à des médecins, preuve du peu d'inlluence d'une profession manuelle. Dans ces dix-huit observations, le siège des craquements est seize fois à l'angle inférieur du scapulum; deux fois seulement ils ont leur maximum à l'angle supéro-interne. Sans rejeter les groupes étiologiques établis par Terrillon, Ledentu établit qu'ils sont loin de comprendre la généralité des faits. Dans sept observations, la cause des craquements reste à peu près inexphquée et cependant l'application d'un appareil apporte un soulagement notable. La saillie très-prononcée en avant, formée chez certains sujets par l'angle inférieur de l'omoplate, est évidemment une cause prédisposante. Le mode d'insertion du muscle grand dentelé doit être pris en considération. La digitation supérieure, insérée à la face interne de l'angle postérieur et supérieur de l'omoplate au niveau de l'angulaire, est séparée des suivantes par un espace celluleux. Un même espace sépare les trois digitations insérées à toute la longueur du bord spinal, constituant un plan continu très-mince, des faisceaux cliarnus inférieurs. C'est dans cet espace que l'on note, en général, le maximum des frottements. « Supposez, dit Ledentu, chez certains sujets un élargissement congénital de ces espaces, et peut-être aussi une minceur exagérée de la portion moyenne du muscle, sans atrophie proprement dite, vous vous expliquerez peut-être comment, sans cause manifeste, les os de la région peuvent frotter l'un contre l'autre, comment ces frottements peuvent amener une atrophie des
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muscles par compression, atrophie très-limitée et incapable d'être révélée par l'électricité, comment certains mouvements, facilitant les frottements, déterminent plus aisément les douleurs et la fatigue des membres supérieurs, comment entîn l'écartement de l'omoplate et du thorax par un appareil protliétique a pu faire cesser tous les symptômes gênants, alors que la faradisatiou dirigée contre l'atrophie supposée avait complètement échoué. »
Résumant les connaissances acquises sur l'étiologie des frottements sousscapulaires, nous croyons qu'une distinction doit être faite entre ce que nous pourrions nommer les craquements morbides, par opposition aux frottements physiologiques. Ceux-ci ne s'accompagnent pas de troubles fonctiouneis, ils sont habituellement doux, légers, variables dans leur siège, quoique plus Iréquents au niveau de l'angle inférieur du scapulum. Ils se produisent spontanément dans les mouvements de l'épaule et sont exagérés par les pressions qui appliquent l'omoplate contre la paroi thoracique. Nous rejetons absolument de notre cadre les frottements purement expérimentaux. L'explication de ces faits nous paraît être la même que dans les cas pathologiques légers, formation d'une bourse séi"euse entre l'omoplate et le thorax.
L'étiologie des frottements et des craquements pathologiques n'est pas sans obscurités. Plus fréquents chez les hommes, à l'angle inférieur de l'os, ils sont sans rapport démontré avec la fréquence et la vigueur des mouvements de l'épaule. Pour leur explication, nous admettons les trois catégories de Terrillon comme évidentes, quoique tous les faits ne puissent y entrer. Les tumeurs osseuses sont fort rares ; l'atrophie musculaire plus commune ; mais l'existence d'une bourse séreuse nous paraît infmimcnt probable dans la majorité des cas. Elle est au reste démontrée anatomiquement par les observations de Galvagni, de Terrillon, de Camus, de Gaujot, etc. Son siège habituel est sous l'angle inférieur de l'omoplate, au point maximum des craquements. Ses dimensions sont vai'iables ; ici une pièce de 5 francs; là, 7 à 8 centimètres de diamètre. Son contenu se modifie avec le temps, et la constitution anatomique de ses parois influe sur l'intensité et la nature des sensations perçues dans les mouvements. Avec les parois souples, le liquide clair, séreux, d'une bourse séreuse saine, coïncident les frottements les plus légers, si toutefois quelque frottement se produit. Avec les poches indurées, à parois épaisses, dures, rugueuses, à contenu riziforme, à noyaux cartilagineux, se montrent la crépitation rude et les craquements durs et perceptibles à l'oreille comme à la main. Les autopsies comme les faits cliniques ont démontré la réalité de ces états morbides. Nous n'avons pas à y insister davantage.
Symptômes. Les deux premiers malades de Galvagni avaient été atteints de pleurésie déjà ancienne quand se produisirent les craquements scapulaires. Tous les deux présentaient une déformation considérable de la cage thoracique, affaissée dans sa partie supérieure, saillante au niveau de la huitième côte. L'omoplate abaissée, plus saillante, pouvait être séparée du thorax. Dans le mouvement d'élévation du moignon de l'épaule, le bras immobile, l'angle inférieur du scapulum s'accolait au thorax, et l'on entendait à distance comme un craquement. En même temps la main percevait un frémissement rude. Galvagni compare le bruit entendu à celui que fait un cheval en mangeant de l'avoine. Le maximum des sensations est au niveau de l'angle inférieur de l'os. Ces phénomènes ne s'accompagnaient pas de douleurs, car le malade paraissait s'en faire une sorte de plaisir. Chez les deux autres sujets observés par le chirurgien
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italien, comme dans le cas de Boinet, dans plusieurs des faits de Terrillon et dans nombre d'autres observations, il n'existait aucune gène fonctionnelle appréciable.
Quand les muscles sont partiellement atrophiés, les mouvements sont forcément un peu limités. La déformation toutefois est légère, mais l'omoplate peut faire sous la peau, un relief anormal facilement appréciable à la vue et au toucher. Ailleurs, nous l'avons dit, l'angle inférieur du scapulum est en quelque sorte recourbé en avant, du coté de la paroi thoracique. S'il existe une bourse séreuse considérablement développée, enflammée, remplie de grains riziformes, distendue par du liquide à parois épaissies et indurées, un examen attentif peut lendre compte de ces dispositions. Le professeur Gaujot put constater chez son malade l'existence d'un corps dur et pédicule, mobile et assez superficiel. Ledentu note parmi les traits communs, l'abaissement du moignon de l'épaule pendant l'inaction des membres supérieurs, et l'écartement du bord spinal de l'omoplate de la cage thoracique. Nous n'insisterons pas sur la déformation de la région, parce qu'elle manque chez un grand nombre de sujets.
La douleur et la gène fonctionnelle font d'habitude peu prononcées. Les observes de Galvagni, les premiers malades de Terrillon étaient fort peu gênés par ces craquements. Le soldat du professeur Gaujot exagérait volontairement les troubles Ibuctioniiels pour obtenir un congé de réforme. Les faits plus récents observés par Terrillon montrent que la douleur et la gêne des mouvements existent chez certains sujets. Quand les frottements sont très-prononcés, il y a toujours une bourse séreuse accidentelle au niveau de leur maximum. Sur quatre observations, deux fois il y avait douleur et gêne passagères; 'deux fois douleur, fatigue, engourdissement du bras, avec affaiblissement, atonie des muscles de l'épaule, mais sans que l'électrisalion fit constater une paralysie nette et locahsée. Terrillon reconnaît dans l'affection trois formes ou degrés : 1" Craquements se produisant chez des sujets bien musclés, sans que le patient les perçoive ; 2'^ frottements plus accentués, perçus par le sujet mais sans aucun trouble local ; 5" craquements s'accompagnant de douleurs, d'atonie des muscles de l'épaule et d'une gêne fonctionnelle souvent considérable. Ces accidents s'expliquent par l'atrophie des muscles qui entourent l'articulation scapulaire malade, le trapèze, le grand dentelé, le rhomboïde et l'angulaire de l'omoplate. Dans un mémoire plus récent, Terrillon semble accentuer les inconvénients du frottement sous-scapulaire. Dans plusieurs cas, généralement de vieille date, les doigts insinués sous l'omoplate éloignée [du. tronc ont senti un épaississement, un empâtement profond au niveau de l'angle inférieur de l'os et de son bord spinal. Deux jeunes filles présentaient une scoliose légère du côté affecté. Les muscles scapulaires, quoique parfois atrophiés, conservaient leur coutractilité électrique normale. Sous le rapport de leurs inconvénients, les faits rentrent dans trois groupes : 1" craquements sans gêne, variables avec la position du scapulum, l'état atmosphérique, la fatigue, les saisons. Ces cas, les plus nombreux, doivent être séparés des frottements doux et faibles obtenus parles mouvements imprimés; 2" craquements avec douleurs plus ou moins vives à la partie postérieure de l'épaule dans les mouvements du bras. Ces douleurs, souvent légères, sont passagères, influencées par la température et l'état hygrométrique de l'atmosphère. Elles se montrent après les fatigues ou dans les changements de saison. Les craquements, eu cet état, ne constituent pas une incommodité fort sérieuse; 5° mais parfois ils s'accompagnent de
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douleuis violentes, souvent insupportables, avec une impuissance ou une difficulté extrême des usages du membre supérieur. Tantôt les troubles fonctionnels sont le fait de la souffrance, tantôt le fait de l'atonie, de la parésie des muscles de l'épaule, comme le montre l'impossibilité de soulever un fardeau. Forme lieureusement la plus rare, son développement est ordinairement très-rapide.
Diagnostic. Il repose sur la constatation des frottements ou craquements, sur la détermination de leur siège, de leur nature et de leur origine précise. Il arrive rarement que ces frottements présentent une intensité assez grande pour être perçus à la fois par le patient et par les assistants, pour être entendus à distance, comme dans les cas de Galvagni. Dans ces conditions, les mouvements spontanés du bras et de l'épaule suffisent à leur production. Le sujet peut à volonté les faire disparaître, les amoindrir, ou les augmenter, en contractant ou relàcbant les muscles qui fixent l'otnoplate contre le tborax. Mais le chirurgien doit s'efforcer de les produire, en déplaçant le scapulum pendant qu'il tient une main appliquée sur la face postérieure de cet os. A définit de bruit sensible à l'oreille, la main perçoit nettement la sensation de frottement ou de crépitation. Le siège maximum de l'affection est également déterminé par l'application de la main, qui seule nous fait en même temps apprécier la douceur ou la rudesse du craquement et son timbre, si cette expression nous est permise, pour exprimer les caractères particuliers qu'il présente. Les mots sont impuissants à faire comprendre les sensations si délicates fournies par un tact exercé, et cependant le praticien ne confond pas la crépitation d'une fracture avec les frottements d'une arthrite ou le froissement des caillots sanguins.
Quelles lésions peuvent être confondues avec les frottements sous-scapulaires? La fracture de l'os exige un traumatisme, elle se traduit par une crépitation sèche, rude, une mobilité anormale, une douleur vive et localisée, symptômes qui s'accompagnent parfois de déformation, toujours de douleurs et de gêne par les mouvements, et disparaissent au bout de quelques semaines par une simple immobilisation. La confusion sei'ait plus aisée avec une pseudarthrose, n'étaient les commémoratifs et la constatation ordinairement facile de la mobilité anormale. Comment une fracture de côte, avec sa crépitation si rare, son siège profond, son origine traumatique, pourrait-elle en imposer pour un frottement sous-scapulaire ? De même le soulèvement de l'omoplate par un abcès froid, par un épanchement séreux, ne sont pas des causes de craquement, tout au contraire. Pour que se produise ce phénomène, il faut le contact de deux surfaces dures et plus ou moins rugueuses. En somme, la seule affection difficile à distinguer du frottement sous-scapulaire, c'est la périarthrite scapulo-humérale, qui dans les mêmes conditions produit des phénomènes très-voisins. De même pour l'arthrite sèche scapulo-humérale. Dans ces cas, les craquements sont pluj fins, plus rugueux, ils se produisent surtout dans les mouvements de rotation du bras. Les craquements sous-scapulaires sont plus doux, moins râpeux, plus saccadés et plus perceptibles à l'audition ; enfin ils sont surtout produits par les mouvements d'élévation. S'il y a doute, Terrillon donne comme décisive l'exploration suivante : « Plaçant la main à plat sur la région postérieure de l'omoplate, on prie le patient de mouvoir en masse l'épaule sur le tronc, en laissant le bras immobile et fixé à l'épaule. On sent aussitôt que le craquement et le bruit ainsi produits se passent vers le bord spinal de l'omoplate. »
C'est par le toucher qu'on peut déterminer le siège maxinmm des frotte-
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menls. Huit fois sur dix, les craquements se produisent au niveau de l'angle inférieur du bord spinal; c'est donc en ce point qu'il faut les rechercher tout d'abord. Au toucher aussi, nous demanderons de nous renseigner sur la cause des craquements dans chaque cas spécial. Parfois il décèlera la présence d'une bourse séreuse épaisse, à parois indurées ou rugueuses, telles que l'autopsie et la clinique les ont fait constater. Tous les moyens seront mis en œuvre pour s'assurer de la nature et de la cause des frottements. Vue, toucher, mouvements actifs et imprimés, électrisation musculaire, etc., doivent être successivement employés pour atteindre ce but, car les indications thérapeutiques sont nécessairement subordonnées à un diagnostic indiscutable.
Marche. Prouoslic. Les débuts du frottement sous-scapulaire sont parfois difficiles à préciser. D'après Terrillon, très-léger d'abord, et perçu seulement à de certains moments, après une journée de travail ou de fatigue, il augmente lentement, progressivement, pour arriver enfin à une assez grande intensité. Localisé d'abord d'un seul côté, il envahit l'autre épaule au bout de quelques mois, mais habituellement avec une intensité inégale. Quand il coïncide avec une fausse ankylose ou une périarthrite scapulo-humérale, il est d'ordinaire monolatéral. Dans les cas plus fréquents où son origine reste douteuse, les deux côtés sont en règle envahis successivement.
Le pronostic dépend de la gène fonctionnelle qui accompagne les frottements. Comme ils n'ont aucune tendance à décroître naturellement, le chnicien doit savoir rester dans une prudente réserve sur l'évolution probable de l'affection. Sans présenter de gravité, les troubles fonctionnels sont parfois assez prononcés, pour constituer chez certains sujets une infirmité pénible.
Traitement. 11 variera avec la cause probable ou démontrée des craquements. La faradisation s'est montrée le plus souvent inutile, malgré le soupçon plus ou moins fondé d'une atrophie ou d'une parésie des muscles scapulaires. Deux fois Terrillon a pratiqué la ponction et le drainage d'une bourse séreuse sous-scapulaire, distendue par un liquide séro-purulent ou remplie de grains riziformes. Cette conduite nous paraît indiquée dans les cas analogues, quand la douleur et la gène fonctionnelle nécessitent une intervention. Mais le plus souvent l'immobilisation de l'omoplate sur le tronc constitue la thérapeutique la plus rationnelle, et cette indication remplie, les douleurs dispai*aissent immédiatement. Terrillon a fait construire par Moulon un appareil en cuir moulé, garni de montants en acier. « 11 consiste, dit ce chirurgien, en deux pièces emboîtant exactement le moignon de l'épaule et les omoplates, et pouvant se relier entre elles en avant et en arrière, au moyen d'un lacet qui permet de serrer à volonté. » Les malades de Terrillon se sont fort bien trouvés du port de cet appareil, dont l'application fit disparaître immédiatement tous les phénomènes, à l'exception de la faiblesse musculaire. Par son usage continu pendant plusieurs années, la force revient peu à peu, et les douleurs ainsi que les frottements doivent rationnellement diminuer d'intensité s'ils ne disparaissent complètement. L'expérience n'a pas encore prononcé sur les résultats définitifs de l'immobilisation.
§ VI. Médecine opératoire. Les opérations qui se pratiquent sur l'omoplate demandent, nous paraît-il, à être classées un peu différemment que les auteurs ne l'ont fait jusqu'ici. Les amputations laites à la racine du membre supérieur, comprenant à la fois le bras et l'omoplate, méritent d'être étudiées
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à part sous le nom de Désarticulai ions de romoplale. Un second groupe comprendra lesRésections du scapulum, dans lesquelles, que l'os soit enlevé' en totalité ou seulement en partie, le membre supérieur, le bras, est toujours conservé.
A. Désarticulation de l'omoplate. Nous avons dit, en décrivant les lésions traumatiques de l'omoplate, combien rapide était la guérison des arracbements du membre supérieur. Sur quatorze cas relevés par nous, et le nombre en serait aisément accru, tous se sont terminés par une guérison rapide. L'intervention du chirurgien dans ces arrachements, pour régulariser les parties, n'est autorisée que dans des cas exceptionnels. Tout au plus la ligature préventive de l'artère axillaire peut-elle être indiquée. De tels faits ont dû faire songer à la possibilité matérielle de l'ablation de l'omoplate et du bras, comme opération réglée. Les chirurgiens militaires, en présence des délabrements horribles produits par le choc d'un gros projectile (boulet, éclat d'obus) enlevant le membre supérieur à sa racine, se contentent le plus souvent de régulariser la plaie. D. Larrey rapporte plusieurs cas de ce genre où il enleva en même temps que le bras, des portions de la clavicule, l'acromion, l'apophyse coracoïde, le col et même l'épine et le bord supérieur de l'omoplate. 11 désarticulait le bras par son procédé et réséquait ensuite les os brisés ou fracassés. Cette conduite était en effet la plus rationnelle, malgré la diflîcullé que de telles plaies devaient éprouver parfois à se cicatriser. « J'ai fait à l'amphithéâtre, dit le professeur Verneuil, quelques essais qui m'ont démontré l'avantage qu'il y aurait, en cas de destruction très étendue des parties molles du moignon de l'épaule, à faire, après la désarticulation du bras, la résection de l'apophyse coracoïde, la section de l'acromion à sa racine et celle de l'omoplate à son col. » L'éminenI chirurgien de la Pitié voit qu'il avait été depuis longtemps précédé dans cette voie.
C'est également à des chirurgiens militaires que revient l'honneur d'avoir tenté les premiers ce que nous proposons d'appeler la désarticulation de l'omoplate, terme imjiropre il est vrai, mais qu'il nous paraît difficile de remplacer avantageusement. Des dilacérations de l'épaule par gros projectiles ont été l'occasion de cette opération. Dans le fait de Desport, l'amputation régulière ne fut pas pratiquée. Cumming, en 1808, est le premier opérateur qui l'ait mise en usage et avec succès. Toutes les observations de ce genre ont été relevées par Steplien Rogers, dont Otis a complété la statistique jusqu'en 1876. iSous avons joint les cas publiés depuis cette époque. Le lecteur trouvera dans les mémoires de ces auteurs le résumé de toutes les observations et les indications bibliographiques qui ne peuvent trouver place ici.
Pour traumalisnies ; coups de feu ou lésions par machines, nous avons relevé six cas aulheuti(|ues, avec deux morts et quatre guérisons, résultat fort encourageant. Le fait de Cole semble douteux, et cependant ce chirurgien décrit un procédé pour la pratique de l'opération. Le fait attribué à D. Larrey est le même qui appartient en réalité à Gaé(ani-Bey. Les observations authentiques sont celles deCuming (1808), Gaélani-Bey (1850), Niepce (1860), Lewis (1868), Jackson (1869) et Watson (1869). Ce chirurgien employa le procédé suivant: Il s'agissait d'un enfant de treize ans dont le bras avait été arraché par une machine et coupé au niveau des inseï tiens du deltoïde. L'artère effilé h son extrémité pendait avec les nerfs au dehors du moignon; la peau arrachée était décollée dans toutes les régions voisines. Le blessé couché sur le côté sain, Watson, avec un
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petit couteau à amputation, fait au centre de cette ouverture cutanée une incision allant jusqu'au bord postérieur de l'omoplate, puis faisant courir l'instrument en haut et en bas pendant qu'on écarte le lambeau cutané, il met à découvert, toute la face postérieure du scapulum. Saisissant alors l'os par son angle inférieur, il divise d'un coup de couteau l'angulaire, le rhomboïde et la partie du trapèze qui recouvre l'angle supérieur. Cet angle tiré en bas et en dehors, permet la section des muscles qui s'attachent au bord supérieur de l'omoplate. Immédiaiement on lie le tronc et les branches des scapulaires postérieure et supérieure, puis on détiichele grand dentelé à ses insertions. L'enfimt placé sur le dos, la peau est incisée le long de la clavicule dont on détache avec un bistouri les fibres musculaires pour en faire la section juste en dehors des ligaments costo-claviculaires. Le giand et le petit pectoral sont divisés, les vaisseaux axlllaires dégagés et confiés à un aide. Alors, saisissant l'omoplate et le bras et les tirant en dehors, on achève le détachement complet du scapulum. La séparation est terminée pur un simple coup de couteau du côté de l'aisselle. On lie l'axillaire, l'acromiiilc et les pectorales. Pansement antiseptique. La perle de sang fut à peine de deux onces, et la guérison était complète le soixantequatorzième jour.
Plus souvent que pour des coups de feu ou des arrachements, la désarticulation de l'omoplate est pratiquée comme une ressource ultime, dans ic cas de tumeurs mdignes dévelop|ièes dans la région scapulaire. Rarement, cependant, cette opération est fuite primitivement, c'est-à-dire en même temps que l'ablation du bras. C'est, d'habitude, après une amputation ou après une désarticulation du bras, qu'une récidive du néoplasme conduit le chirurgien à désarticuler le scapulum. Nous avons réuni dans le tableau précédent tous les cas de ce genre que nous avons pu recueillir.
En somme, malgré l'authenticité douteuse de quelques-uns de ces faits, il ressort de ce tableau que, sur 22 désarticulations de l'omoplate, 14 ont été pratiquées sur des hommes, 5 sur des femmes ; que 19 fois sur 21 cas spécifiés, ces opérations ont été nécessitées par des tumeurs malignes, chondromes, sarcomes ou cancers. Si l'on juge de la gravité de l'opération par ses résultats immédiats, la proportion de 5 morts sur 21 cas spécifiés, soit 23,8 pour 100, plaide en faveur d'une grande innocuité.
11 est juste de remarquer que neuf fois au moins, c'est-à-dire dans près de la moitié des cas, et sans doute il en fut de même dans plusieurs autres, l'ablation de l'omoplale a été précédée de l'amputation du bras ou de la désarticulation de l'épaule. Ainsi que l'a si bien dit le professeur L. Lefort pour la désarticulation de la hanche, les conditions de succès sont très favorablement modifiées par ces opérations antérieures. Tel chirurgien, hésitant devant le sacrifice du membre supérieur et de l'omoplate, pratiquera sans frayeur la désarticulation secondaire de ce dernier os.
Mais les résultats définitifs ne sont malheureusement pas aussi beaux que les succès opératoires. Cependant, six cas seulement de récidives rapidement mortelles, vis-à-vis de huit observations où la guérison persistait après quelques années, ne sont pas pour décourager les chirurgiens. La désarticulation de l'omoplale, si ces chitfres étaient l'expression indiscutable de la vérité, devrait être classée dans les bonnes opérations.
Au point de vue opératoire, nous voyons que l'ablation de la partie externe de la clavicule a dû être pratiquée dans presque tous les cas. La tumeur scapulaire
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«nvahil d'habitude les parties molles de la région assez loin, sans doute, pour nécessiter cette résection partielle. Peut-être les opérateurs ont-ils volontairement enlevé cette partie de la clavicule pour éviter la saillie qu'elle fait dans la plaie après l'enlèvement du scapulum. Ce fait doit être noté au point de vue du manuel opératoire, que le bras ait été préalablement enlevé ou non, la résection partielle de la clavicule facilite cerlainement l'opération, dispense de la «ection des ligaments acromio et coraco-claviculaires, et [lermet la découverte et la ligature des gros vaisseaux avant leur division et dans un point plus élevé.
Si le bras n'existe plus, le procédé employé par le professeur Rigaud, de Nancy, donne un bon résultat. Il fit deux incisions semi-elliptiques, commençant à trois centimètres au-dessus de l'acromion et circonscrivant la cicatrice ancienne. De leur point de réunion à la partie inférieure partait une très-longue incision descendant verticalement le long de la paroi axillaire. Les deux lambeaux ainsi limités sont relevés, l'un en arrière, le second en avant et permettent la section des muscles qui s'insèrent a l'omoplate. Il est toujours préférable de commencer la séparation de l'os par le bord spinal, et de conserver les insertions musculaires si l'état des parties le permet. Une telle conduile, toutefois, ne peut être acceptable pour les tumeurs malignes, que si le néoplasme est nettement limité et n'a pas envahi le bord postérieur du scapulum.
Le procédé qui nous semble le plus favorable pour enlever le bras en même temps que la tolalité de l'omoplate, quand l'étut des parties molles en permet l'application, e^t le suivant : 1° Sujet incliné sur le côté sain, l'épaule malade bien à jour. Incision en raquette double, l'ovale contournant les bords antérieur et postérieur du moignon de l'épaule à trois doigts en dedans des bords du muscle deltoïde, pour passer dans le creux axillaire; les inciïions verticales se portant, l'une en haut jusqu'à l'extrémité externe de la clavicule ou un peu au delà, la seconde directement en bas dans la verticale de l'aisselle le long de la paroi thoracique ou un peu en arrière. Celle dernière peut être évitée ou faite très courte. 2° Si la clavicule doit être respectée, une incision longeant l'épine scapulaire et l'acromion de dedans en dehors vient rejoindre l'extrémité supérieure de la queue de la roquette au sommet de l'apophyse acromiale. L'uicisioB postérieure peut être retardée après la ligature des v;iisseaiix eu avant. Si la partie externe de la clavicule doit être enlevée, ce qui nous paraît le cas habituel, l'incision transversale, après avoir atteint le sommet de l'acromion, se prolonge en avant le long du bord inférieur de la clavicule jusqu'à un bon doigt en dedans de l'apophyse coracoïdienne. Ces incisions n'intéressent que la peau. 3" Le sujet incliné sur le côté sain, autant que le permet l'anesthésie, l'opérateur promène le couteau le long des téguments sectionnés et favorise leur rétraction. 4° 11 détache les insertions du deltoïde au bord inférieur de la clavicule, et, rendu à l'interstice deltoïdo-pectoral après ligature de la veine céphalique, il peut rejeter en dehors le deltoïde détaché, couper les tendoiis du petit pectoral ■et du coraco-brachial sur le sommet de l'apophyse coracoïde. Glissant le doigt le long du grand pectoral, il suit de dedans en dehors le tendon de ce muscle et le sectionne sur l'humérus même ou près de cet os, en le soulevant sur son index gauche. 5° La rétraction du grand pectoral met à jour le paquet vasculonerveux. Le chirurgien découvre l'artère axillaire immédiatement an-dessous de la clavicule, avant qu'elle n'ait fourni ses collatérales. Il la dénude, il la lie, ou pour plus de sécurité la divise entre deux ligatures. La veine axillaire est mise
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à jour et divisée entre deux ligatures à la même hauteur. Cette précaution nous paraît indispensable pour éviter l'entrée de l'air dans ce vaisseau, et nous pensons qu'il y aurait avantage à agir de même pour la veine céphalique on sa branche de communication avec la veine jugulaire externe si elle est de gros volume. L'opérateur n'a plus h. redouter une hémorrhagie aussi gênante pendant la suite de l'opération. 6" La section de la clavicule peut être faite en ce moment; elle facilite la recherche et la ligature des vaisseaux, et permet de porter le fil sur l'extrémité de l'artère sous-clavière, plus loin de l'acromio-thoracique. 7° La dissection rapide des lambeaux postérieurs permet de couper les insertions musculaires à l'épine de l'omoplate et de dégager le bord spinal dans toute son étendue. Si les parties molles sont saines, on coupe au ras de l'os, conservant avec Riiiaud les attaches communes des faisceaux musculaires. L'an"le inférieur et le bord supérieur dégagés à leur tour, il devient possible de mobiliser l'omoplate, de la renverser d'arrière en avant pour mettre à jour sa face postérieure. 8" Sans s'occuper du sous-scapulaire, des sus- et sous-épineux, bien souvent envahis par le néoplasme, le ciiirurgien détache rapidement les muscles ronds, puis, en remontant, le faisceau profond du triceps. Il coupe près de l'humérus le tendon du grand dorsal. 9° Si la clavicule doit être respectée, la section des ligaments acromio et coraco-claviculaires termine l'opération. La section de ces dernier> ligaments est très-aisée. Il suffît de glisser le bistouri à plat sous la face inférieure de la clavicule et de la raser avec précaution. Si la partie externe de la clavicule doit être enlevée, l'opérateur la dégage et la divise au point voulu. Au cas où cette section aurait été pratiquée dans les premiers temps, comme nous l'avons indiqué, l'opération s'achève avec bien plus de facilité.
Cette désarticulation sur les sujets sains, à l'amphithéâtre, ne présente pas de difficultés et son exécution est relativement assez rapide. Sur le vivant, les conditions seraient sans doute fort différentes et les dimensions toujours considérables de la tumeur doivent gêner la manœuvre opératoire. Aucun des chirurgiens qui l'ont exécutée ne parait cependant avoir été troublé par ces difficultés. La ligature de l'axillaire ou de la sous-clavière au début de l'opération nous paraît devoir être toujours conseillée. Sans doute, elle ne met pas à l'abri de l'hémorrhagie par les branches des scapulaires supérieure et postérieure, mais elle diminue considérablement les sources de l'écoulement sanguin. La section (les troncs nerveux, pratiquée immédiatement après la ligature des vaisseaux, n'oflVirait aucune difficulté.
En résumé, l'énorme plaie donnée par la désarticulation de l'omoplate se ferme avec une grande rapidité. Nous ne savons rien des déformations qui peuvent suivre l'opération. Les appareils de prothèse en usage pour la désarticulation de l'épaule nous semblent pouvoir être employés chez les amputés avec quelques modifications.
B. Résections de l'omoplate. Elles sont totales ou partielles. La résection totale mérite le nom plus significatif d'extirpation.
I. Extirpation de l'omoplate. Nécrose, carie, tumeurs malignes, telles sont les affections morbides qui ont le plus souvent nécessité l'extirpation du scapulum. Proposée par Liston, en 1819, à l'occasion d'une récidive après résection partielle; démontrée par Ried, d'Iéna, en 1847, cette opération fut mise à exécution pour la première fois par Langenbeck, en 1855. Nous avons pu réunir les 29 cas suivants :
Sur ces 29 cas d'extirpation de l'omoplate, ceux de Dieffenbach, Craufort et
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Pirrie nous paraissent avoir été comptés en double ou manquer d'authenticité. Quoi qu'il en soit, les 29 observations comptent 16 hommes, 9 femmes et 2 enfants. Les adultes forment le plus gros contingent ; mais en somme tous les âges sont plus ou moins représentés dans ce tableau. II nous eîit été bien aisé de le grandir en y faisant entrer tous les faits de résection presque complète du scapulum, nous n'avons voulu donner place qu'aux véritables extirpations. Comme pour les désarticulations, les tumeurs malignes tiennent le premier rang (18 sur 26) parmi les causes de l'intervention opératoire. 6 extirpations ont élé pratiquées pour carie ou nécrose. Dans o cas, la maladie n'est pas spécifiée.
Au point de vue de ses résultats opératoires, la résection totale de l'omoplate est une opération relativement peu dangereuse. Les décès sont peu nombreux, 5 sur 29, soit une mortalité de 10,5 pour 100. Malheureusement les résultats consécutifs sont loin d'être aussi favorables. Même dans les cas de carie ou de nécrose, quatre opérés seulement semblent avoir retiré de l'intervention cliirurgicaleun bénéfice permanent. Quand il s'agit de tumeurs malignes, la récidive rapide amène presque toujours une terminaison fatale, 3 à 4 opérés au plus sont restés guéris pendant quelques années. Cependant, si de tels résultats sont peu encourageants pour le chirurgien, le bon usage que les réséqués ont pu faire de leur membre plaide en faveur de l'opération. Les mouvements de la main et de l'avant-bras restent possibles, et le bras lui-même, malgré le déplacement de la tête humérale, conserve parfois une grande force, et peut rendre d'utiles services. Un appareil prothétique embrassant l'extrémité supérieure, fixe la tête huméi'ale contre la paroi thoracique et maintient le bras élevé. La nature et l'étendue des mouvements conservés varient au reste suivant l'âge des sujets. La résection sous-périostée en favorisant la reproduction partielle du scapulum, et conservant les altaclies musculaires, serait naturellement préférable, si la nature maligne de l'affection ne rendait son emploi dangereux. Cette reproduction semble s'être présentée dans le fait d'Ilamilton, et l'existence du nouvel os a fait mettre en doute, pour les observateurs, lu réalité de l'extirpation totale.
Dans un certain nombre de cas, une partie de la clavicule a été réséquée. Ailleurs, la tête de l'humérus fut enlevée en même temps que le scapulum. Ces complications opératoires semblent ne pas augmenter sensiblement la gravité de l'opération. Au point de vue de l'exécution technique, l'extirpation de l'omoplate peut être faite par la méthode ancienne ou par la méthode sous-périostée. Cette dernière n'étant applicable qu'aux cas de lésions organiques bénignes, carie, nécrose, n'a été que très-rarement mise en usage. La méthode ancienne peut être pratiquée par plusieurs procédés différant presque uniquement par la i'oi'me et la situation des incisions superficielles. Le détachement de l'os lui-même s'exécute presque toujours de la même manière.
Liston (1819) après avoir enlevé les trois quarts environ du scapulum, voyant récidiver le néoplasme, propose d'extraire la portion restante et la moitié externe de la clavicule, en liant préalablement l'artère sous-clavière ; mais ne trouvant personne de son avis, il s'abstient. Ried (1847) conseille de tailler deux lambeaux, l'un supérieur, l'autre inférieur, par une incision en H. L'une des incisions verticales longe le bord spinal de l'omoplate dans toute son étendue ; la seconde, parallèle, coupe en travers la partie la plus large de l'acromion et se prolonge au delà des bords de cette apophyse. L'incision transversale suit l'épine scapulaire entre les deux précédentes.
OMOPLATE (mkdf.cine opiîratoiri^).
GJ
rt
-tj
CB
PU
s « ix
es
tf>
VD
rt
tfï
eu
cS
Oj*
QJ
lO
ca
CD
Cl. TD
cr ri
»ft
ti
GO
Mi
es
es
*CJ
'Vi
'fl
Ti
CA
CJ
OJ
CJ
ÏJ
Eh
co
QO
GO
oo
th
OC
ce
CÛ
QO
GO
Es.
ta
tj
OMOPLATE (MÉDKCINli opéraiiiire).
rt
■Si «
-^ ai ■£ g
r se" . -a- -n Ci =5 3
tL.
Wî
tO
V) fi-r
tr w c («
*CJ
tO
to
CL —
rM
QC
co
co
oo
Ti
[la
ui
yo
bi
CO
co
os
Uî
Cfi
ca
Ol
332 OMOPLATE (médecine orÉRATOinE).
Langenbeck (1855) fit une première incision verticale parlant de l'extrémité postérieure de l'épine scapulaire. La peau qui recouvre la fosse sus-épineuse et l'acromion était malade et fut circonscrite entre deux incisions elliptiques. On obtint ainsi un lambeau unique, triangulaire, à base axillaire, qui permit la désarticulation.
Syme (i856j fait une première incision tout le long de l'épine de l'omoplate. De son milieu part une seconde incision verticale, dirigée vers l'angle inférieur de l'os, et donnant deux lambeaux, l'un interne, l'autre axillaire.
Vclpeau conseille deux lambeaux triangulaires, placés en sens inverse. L'un a sa base au bord axillaire et est circonscrit par deux incisions dont l'une suit l'épine, l'autre le bord postérieur de l'omoplate. Le second lambeau a sa base en haut. Il est compris entre deux incisions, celle qui longe l'épine scapulaire et une seconde plus courte et perpendiculaire, partant de l'extrémité externe de la précédente sur l'acromion pour se diriger en haut. Sédillot indique la formation d'un lambeau unique, semi-lunaire, à sommet convexe inférieur, Chassaignac une seule incision courbe concentrique à l'omoplate. Heyfelder conseille un lambeau unique à base externe taillé par deux incisions, la première longeant le bord spinal dans toute sa longueur et un peu au delà, la seconde placée au-dessus du bord supérieur de l'os, ou longeant l'épine scapulaire jusqu'à la pointe de l'acromion.
Michaux (1804) fil deux incisions le long des bords spinal et axillaire, circonscrivant un lambeau unique en V à sommet inférieur. Rogers se servit des deux sections semi-lunaires qui entouraient la peau malade, en commençant ce dégagement par la partie postérieure. Le professeur Michel se contenta d'une longue incision le long du bord spinal, avec deux petites sections perpendiculaires à chaque extrémité. Jeaffreson fit d'abord une incision horizontale s'étendant du sommet de l'acromion à un pouce de la ligne médiane; puis une seconde qui de la partie inférieure de l'aisselle suit le bord supérieur du muscle grand dorsal vers la ligne médiane. Ces deux sections sont réunies par une troisième dorsale, pour pouvoir réfléchir en dehors toute la peau qui recouvre l'omoplate. La malade couchée sur le côté droit est alors placée sur le dos. Dans un second temps, une incision partant du sommet de l'acromion suit la clavicule et se termine à son articulation steriiale. La clavicule dénudée est sectionnée à son milieu et l'on résèque un pouce du fragment interne. Les vaisseaux mis à découvert sont saisis par un aide. La malade replacée sur le côté sain, les muscles qui recouvrent l'omop'ate sont rapidement détachés de bas en haut. Enfin une incision commencée à la jonction des tiers interne et moyen de la clavicule est conduite en dehors pour rejoindre celle qui suit le long dorsal et perm'dt le détachement de toute la masse. L'auteur recommande l'enlèvement de la partie centrale de la clavicule pour permettre la compression parfaite des vaisseaux. Ce procédé, très-compliqué, convient à la désarticulation du scapulura avec résection de la partie externe de la clavicule, mais pas à l'extirpation totale de cet os.
Les lambeaux cutanés ou cutanéo-musculaires délimités, l'opération doit se continuer par le détachement des insertions musculaires au bord spinal dé l'omoplate, puis aux angles supérieur et inférieur de cet os. L'épine scapulaire est rapidement dégagée dans toute sa longueur. Il devient alors facile de soulever le scapulum de dedans en dehors, pour mettre à jour sa face postérieure. Les muscles ronds et la longue portion du triceps détachés à leurs insertions,
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on ménage autant que possible le muscle sous-scapulaire et, suivant le col de l'omoplate, on détruit les insertions de la capsule articulaire en exagérant peu à peu le renversement de l'os. On termine par le détachement des insertions musculaires et ligamenteuses à Taj^ophyse coracoido, en rasant l'os avec soin pour éviter les nerfs et les vaisseanx. Plus on se tient près de l'os et moins nombreuses sont les artères divisées; on les lie successivement soit après, soit mieux avant leur section, au moins les branches volumineuses.
Demandre insiste beaucoup sur le grand intérêt que présente la conservation aussi complète que possible de la couche musculaire. Rigaud conseille d'éviter dans la dissection des parties molles la section des muscles rhomboïde, angulaire et grand dentelé qui s'insèrent au bord spinal, et de faire une soiie d'éuucléation de l'os en respectant la continuité de ces muscles normalement établie par leurs insertions communes au sc;ipul(U7i. « Si on le pouvait, ajoute Demandre, nous conseillerions même de laisser le périoste adhérent aux insertions musculaires, a(in de consolider l'union de ces muscles. En agissant ainsi, on fera, pour ainsi dire, un vaste muscle élévateur des côtes dont les insertions seront en ari'ière 'celles de l'angulaire et du rhomboïde, et en avant celles du grand dentelé. Il est facile de prévoir les avantages de cette manière de faire : 1° on conserve ainsi aux forces respiratrices toute leur puissance ; 2" on ne louche en aucune façon au tissu cellulaire lâche et abondant qui unit ces muscles à la paroi thoracique, et dans lequel se développent si facilement des inflammations et des suppurations diffuses et redoutables, après une semblable opération ; 5" on laisse à la paroi thoracique un système protecteur, constitué par la couche musculaire qui la recouvre à l'état normal, et par ce moyen on peut espérer mettre le malade à l'abri des accidents inflammatoires de la plèvre et du poumon. » Nous ne pouvons que souscrire aux excellentes raisons données par notre collègue, en répétant à nouveau que, malheureusement, la nature mauvaise des tumeurs s'oppose à la conservation des tissus voisins.
Lorsque l'extirpation du scapulum est pratiquée pour carie ou nécrose, la méthode sous-périostée doit être appliquée dans toute sa rigueur. Le procédé d'Ollier, malgré ses difficultés, doit être préféré. 11 donne à l'amphithéâtre d'excellents résultats et permet d'espérer la reproduction, sinon totale, au moins partielle de l'os extirpé. En même temps, il met à l'abri de la lésion des vaisseaux, circonscrit le traumatisme et s'oppose à la production des fusées purulentes.
Méthode sous-périostée. (Ollier). i" temps. Incision de la peau et des interstices musculaires jusqu'à la gaine périostique. On fait une première incision tout le long de l'épine de l'omoplate, depuis la pointe de l'acromion jusqu'au bord spinal de l'os. De l'extrémité postérieure de cette incision on en fait partir deux suivant le bord spinal : l'une inférieure, descendant jusqu'à l'angle inférieur de l'os; l'autre supérieure, longue de 5 centimètres environ, un peu oblique en bas et en avant. Sur le cadavre, l'incision de Larghi (incision le long de l'épine, se déviant en arrière pour suivre le bord postérieur jusqu'au niveau de la fosse sous-épineuse) est à la rigueur suffisante, mais laisse en bas un godet où s'accumule le pus. En incisant les tissus superficiels dans les limites que nous avons indiquées, on n'ajoute pas d'inconvénient à l'opération et l'on facilite notablement son exécution. On peut ne faire ces ijicisions postérieures que lorsqu'on a dénudé l'acromion, l'épine et une
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partie des fosses sus et sous-épineuses. Au niveau de rcxirémité acromiale de l'incision, on peut laire une petite incision perpendiculaire pour favoriser le décollement. La résistance plus ou moins grande des tissus guidera l'opérateur.
2" temps. Dénudation de l'os. On dénude d'abord l'acromion et l'épine, et l'on a bien soin de séparer toutes les attaclies deltoïdiennes et trapéziennes. Quelques libres du trapèze sont coujiées cbez certains sujets chez lesquels ce muscle recouvre la partie postérieure de l'épine. Mais ici cette section est peu importante pour les fonctions ultérieures du muscle, elle porte sur une partie presque exclusivement aponévrotique. On incise ensuite le péiioste du bord postérieur de l'os, dans l'interstice qui sépare le rhomboïde du sous-épineux, en écartant les fibres aponévroliques du trapèze, si l'on n'a pas eu soin de les sectionner. On dénude la fosse sous-épineuse en allant avec précaution, parce que dans la moitié inférieure de cette fosse le périoste est d'une ténuité extrême. Dans le tiers supérieur, le périoste devient beaucoup plus distinct. On dénude ensuite l'angle intérieur de l'omoplate en détachant les insertions du grand dentelé et du grand rond, après avoir écarté le grand dorsal ; on peut alors soulever l'os et détacher le sous-scapulaire de bas en haut et dairlère en avant. L'os est soulevé avec les doigts ou de forts crochets. Si le cartilage marginal subsiste, on décolle l'os à ce niveau, le cartilage restant toujours adhérent au périoste.
Il faut alors dénuder la fosse sus-épineuse, dont le périoste est aussi extrêmement mince en certains points. Avec des crochets mousses, on écarte les lèvres postérieure et supérieure de la plaie, sans jamais séparer les muscles de la peau ; on dénude ensuite l'angle supérieur et postérieur et le bord supérieur de l'os. Dans cette dénudalion on coupe le nerf sus-scapulaire si l'on va sans précaution ; mais on doit le repousser en haut, en détachant avec le périoste le revêtement de l'échancrure fibreuse qui lui donne passage. 11 faut ensuite soulever l'os d'arrière eu avant et de bas en haut, pour achever de dénuder la face sous-scapnlaire et le bord antérieur de l'os.
Si l'on veut faire la résection de l'omoplate au niveau de son col (amputation), la dénudation doit s'arrêter là, et alors on coupe le col avec la scie à chaîne ou des cisailles, à une distance plus ou moins grande de la cavité articulaire.
5'' temps. Ouverture de l'articulation scapulo-humérale. Détachement de la capsule articulaire et dénudation de l'apophyse coracoïde, — achèvement de l'opération par torsion de l'os. — On revient à l'acromion qu'on a déjà dépouillé de ses attaches deltoïdiennes; il faut alors le dégager de ses attaches à la clavicule, et pour cela détacher les parties libreuses de l'articulation acromio-claviculaire. L'articulation scapulo-humérale est déjà abordable eu dehors par le détachement des attaches deltoïdiennes, mais il vaut mieux l'attaquer en arrière. On saisit l'omoplate à pleines mains, on la retourne en haut ; on ouvre l'articulation scapulo-humérale ; on renverse l'os de plus en plus ; on dénude avec le détache-tendon tout ce qu'on peut atteindre. On peut ainsi dépouiller l'apophyse coracoïde de ses insertions musculaires et de ses ligaments claviculaires et acromio-coracoïdiens ; il ne reste que quelques adhérences capsulaires ou ligamenteuses (ligaments coraco-claviculaires) ; mais en imprimant un mouvement de torsion à l'os, on détache le tout. Le temps le plus laborieux, c'est la dénudation de l'apophyse coracoïde, à cause de la multiplicité des ligaments ou muscles qui s'y insèrent. Mais sur le vivant on pourrait abréger l'opération, en
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sectionnant cette apophyse à sa base et en modifiant en outre, selon les cas, les derniers temps que nous avons de'crits.
11. Amputation de l'omoplate. Elle consiste dans la résection de tout le corps du scapulum, en conservant le col et la cavité glénoïde, c'est-à-dire en respectant rartic\ilation de l'épaule, les insertions des longues portious du biceps et du triceps. D'Iiabitude l'apophyse coradoide est ménagée et par elle le biceps, le coraco-branchial et le petit pectoral. L'apopliyse-acromion peut être enlevée ou respectée suivant l'étendue des lésions. Rappelons que les communications des bourses séreuses des muscles scapulaires avec la synoviale articulaire exposent à intéresser l'articulation si la section du col est trop rapprochée de la cavité glénoïde. Nous avons réuni dans le tableau ci-joint 30 observations d'amputation du scapulum ; nous y ajoutons trois faits d'extirpation presque complète du même os, avec conservation de l'acromion et de l'épine scapulaire.
Pour l'amputation de l'omoplate le sexe masculin compte les trois quarts des opérations : 22 cas, contre 6 femmes et 2 non spécifiés. L'âge moyen est de beaucoup le plus affecté. Ici encore, ce sont les productions malignes, chondrome, sarcome, carcinome, qui ont nécessité le plus souvent l'intervention chirurgicale : 20 cas, contre 8 caries ou nécroses et 2 non spécifiés. Les résultats opératoires semblent moins favorables que dans l'extirpation complète de l'os, malgré la conservation de l'articulation de l'épaule. La mortalité est en effet de 11 sur 30 ou 36,6 pour 100. Les résultats consécutifs au point de vue des fonctions du membre conservé sont satisfaisantes. Même dans les cas assez nombreux où la récidive du néoplasme n'a pas tardé à entraîner la mort, le bras est noté comme ayant été d'un usage excellent. Les conditions opératoires expliquenl la bonté de ces résultats, l'articulation de l'épaule et nombre des muscles qui rattaclient le bras au tronc ou à l'omoplate conservant toutes leurs insertions. Dans les quelques faits où la méthode sous-périostée a pu être appliquée, les fonctions du bras n'ont été que peu compromises. L'observation de VValter pour la nécrose est cependant la seule où l'on ait nettement constaté la reproduction par le périoste d'une partie du scapulum enlevé.
Les procédés opératoires, sauf la section de l'os au niveau de son col, pour ménager l'apophyse articulaire, ne diffèrent pas sensiblement de ceux que nous avons décrits pour l'extirpation complète de l'os. Ici encore, les deux méthodes ancienne et sous-périostée trouvent leurs indications suivant la nature de l'affection. Janson (1824) circonscrit la tumeur scapulaire par deux incisions semi-elliptiques, découvre l'omoplate et par un trait de scie donné sur l'épine détache les apophyses acromion, coracoïde et la clavité glénoïde. Une incision verticale permet d'atteindre la tumeur axillaire. Boycr (1859) fait une incision en T et divise le col avec la scie à chaîne. Velpeau conseille trois incisions principales : l'une sur toute la longueur de l'épine, les deux aulres partant de l'extrémité antérieure de celle-ci pour se prolonger vers la racine du cou d'une part, jusqu'au creux de l'aisselle de l'autre. Les parties molles qui couvrent les fosses sus et sous-épineuses sont ensuite renversées par en haut et par en bas sous forme d'un lambeau triangulaire pour chaque. Après avoir scié la racine de l'acromion, détaché toute la circonférence antérieure et postérieure, puis renversé de dedans en dehors le corps de l'omoplate, on pourrait le scier à son tour près de la cavité glénoïde, soit avec une scie articulée glissée au dessous, soit au moyen d'une petite scie à main.
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Lisfranc (1846) pour éviter le croupissement du pus propose une incision cruciale. Pétrequin (1860) fait une incision en T renvei'sé (j^). Le lambeau axillaire disséqué, il dénude le col de l'os, passe avec une longue aiguille courbe la scie à chaîne au-dessous, et le divise d'avant en arrière. Le lambeau interne est alors disséqué, les insertions au bord spinal sont détachées, et l'omoplate renversée en dehors peut être enlevée. Demandre loue ce procédé, parce qu'il prévient mieux que tout autre la mortification du lambeau postérieur, qui tient par la partie intei'nc et conserve ainsi ses sources artérielles.
Walter (1860) préfère une incision en T, dont la branche transversale suit l'épine, du bec de l'acromion au hord spinal, l'incision verticale étant conduite du milieu de la première à l'angle inférieur de l'os. L'extrémité acroraiale coupée avec des cisailles tranchantes, le col est divisé avec une scie à chaîne en respectant l'articulation de l'épaule.
Le procédé conseillé par Demandre diffère des précédents par le renversement du corps de l'omoplate de dehors en dedans et non du bord spinal vers le bord axillaire. La séparation du sous-scapulaire devient ainsi le dernier temps de l'opération, pendant qu'elle précède la division du col de l'os dans les procédés de Bœckel et d'Ollier auxquels nous donnons la préférence, comme étant d'une bien plus facile exécution.
Les résultats fonctionnels sont bien supérieurs à ceux que donne l'extirpation complète du scapulum. Il est aisé de s'en rendre compte. Non-seulenietit les muscles biceps, triceps, coraco-brachial et petit pectoral sont complètement ménagés, mais toute la partie antéiieure du deltoïde et beaucoup de ses fibres postérieures, si l'acromion est coupé à sa base, conservent leur action. Les faits de Fergusson et de Pollock montrent également tout l'intéiêt que présente la conservation de l'apophyse acromiale dans le cas d'extirpation de l'omoplate.
111. Résection de la portion sous-épineuse de l'omoplate. Cette opération paraît avoir été pratiquée bien plus rarement que les précédentes. Nous n'avons pu réunir que les 9 observations contenues dans le tableau suivant, auxquelles il faudrait joindre un second fait du professeur Richet. L'éminent chirurgien déclare dans son Anatomie avoir pratiqué deux fois la résection de la portion sous-épineuse du scapulum.
Sur 9 observ;itions, nous comptons 7 hommes, 1 femme et 1 enfant ; presque tous ayant atteint l'âge adulte. Six fois l'intervention chirurgicale fut nécessitée par une tumeur maligne, 1 fois par carie, 2 fois par un fracas de l'os par coup de feu. Le résultat opératoire, 8 guérisons sur 9 opérés, est satisfaisant, soit 11 pour 100 de mortalité. Dans les cas de carie ou de nécrose, la guérison se maintient; s'il s'ai;it d'un néoplasme, la récidive est toujours à redouter. Les usages du membre supérieur paraissent fort peu compromis. Le soldat américain (n° 7) est seul porté comme ayant un bras douloureux et sans utilité, mais il est juste de remarquer que le col et la cavité glénoïde avaient été réséqués en même temps que la portion sous-épineuse. De plus, l'opération pratiquée le troisième jour permettait difficilement la conservation du périoste.
Les procédés opératoires sont les mêmes que pour l'amputation de l'omoplate, en évitant de prolonger les incisions au-dessus de l'épine du scapulum. Demandre préconise avec Richet l'incision en T renversé (j[). L'incision verticale suit le bord axillaire de l'os, les deux autres légèrement courbes, à concavité
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supérieure, se portent un peu en haut du côté de l'aisselle et du côté de la région scapulaire. La formation d'un lambeau unique, triangulaire, à base axillaire comme le lambeau inférieur du procédé d'OUier, nous semble plus avantageuse. L'os doit être divisé avec la scie à main ou mieux avec de fortes pinces coupantes.
IV. Résection inférieur de l'angle de l'omoplate. Cette opération au dire des auteurs aurait été pratiquée par Sommelier en d796 ; mais ni la maladie qui a nécessité l'intervention chirurgicale, ni les résultats obtenus ne sont rapportés. Depuis cette époque, l'excision de l'angle inférieur du scapulum a été faite un certain nombre de fois. Nous avons pu réunir 7 observations seulement, mais beaucoup probablement nous ont échappé, ou n'ont pas été publiées.
Nous avons peu d'enseignements à tiier de ces faits. Dans le seul cas où la résection fut pratiquée pour tumeur maligne, la récidive ne tarda pas à emporter le malade. La mortalité générale, 28,5 pour 100 est assez forte. Sans doute les opérés ont succombé à l'épuisement ou à des complications accidentelles, bien plus qu'aux suites de l'opération elle-même. Dans tous les cas où les patients ont survécu, les mouvements du bras se sont rétablis, sinon dans leur intégrité absolue, au moins d'une façon très-satisfaisante. Beaumont pratiqua deux incisions en V, suivant les bords spinal et axillaire de l'os pour se réunir au-dessous de l'angle inférieur. Velpeau conseille une large incision transversale. Une incision cruciale peut être nécessaire pour l'isolement de la tumeur. L'angle inférieur de l'omoplate mis à découvert, l'opérateur le soulève pour dénuder sa face profonde, puis il le divise avec une pince de Liston ou] une petite scie, audessus des parties malades.
Y. Résection de l'angle supérieur et interne. Nous n'avons pu en réunir que 4 cas, tous suivis de guérison. Dans les observations de Ried et d'Heyfelder, le résultat fonctionnel fut excellent. Pendant la guerre d'Amérique, le chirurgien Mac Grath, à la suite d'un coup de feu, réséqua 5 pouces de l'angle supérieur du scapulum par une incision en V dont les branches longeaient les bords supérieur et interne de l'os. Le résultat fonctionnel fut médiocre. En 1865, le bras était douloureux et gêné dans ses mouvements ; en 1873 le blessé jouissait toujours d'une pension. L'incision en V nous paraît devoir être préférée aux incisions en II de Reid, et à l'incision transversale cutanéo-musculaire conseillée par Velpeau et Lisfranc. La section de l'os sera faite avec de fortes cisailles.
YI. Résection de l'angle externe de l'omoplate. Elle comprend l'ablation de la partie externe de l'os, c'est-à-dire du col et de l'apophyse coracoïde, soit seule, soit avec la tète de l'humérus, l'acromion, la clavicule. Cette opération sera bien plus fructueusement étudiée à propos de la résection et de la désarticulation de l'épaule, dont elle ne constitue le plus souvent qu'un accident opératoire. Dans ces conditions, elle doit s'exécuter assez souvent, la cavité glénoïde et le col participant plus ou moins aux affections organiques de l'articulation scapulo-humérale. Après l'ablation du bras ou l'excision de la tête humérale, rien de plus facile que d'enlever avec la gouge ou des pinces coupantes les parties malades de l'omoplate. Nous avons réuni dans le tableau suivant 6 observations oui montrent la variété de ces opérations comme celle des lésions qui les nécessitent.
On voit par ces quelques faits que la résection iso'ée ou à peu près isolée de l'angle externe de l'omoplate, avec conservation du bras, donne au point de vue fonctionnel des résultats fort peu encourageants. Les procédés à mettre en usage
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doivent varier comme varient les affections morbides. Les tumeurs nécessitent de longues incisions, placées de façon à permettre l'isolement du néoplasme en même temps que la conservation des organes importants. Dans les coups de feu, la situation des plaies d'entrée et de sortie du projectile commande la position à donner aiix débridements.
Vil. Résection des bords de l'omoplate. Pratiquée isolément, l'excision d'un des bords du scapulum est une opération peu fréquente. Labbé, en 1861, enleva une partie du bord axillaire, point d'implantation d'un cbondrome volumineux chez un homme de soixante et un ans. L'opéré succomba le quatrième jour à un érysipèle bronzé. Godard (1842), Textor fiLs (IS^O-ISSO) ont pratiqué trois fois avec succès la résection du bord spinal du scapulum pour carie, exostose ou cancer. Le résultat fonctionnel aurait été satisfaisant. Enfin le chirurgien E. Stevens enleva trois pouces du bord supérieur de l'omoplate, immédiatement après la lésion, chez un soldat atteint de fracture par coup de feu de cet os avec enclavement du projectile. L'opéré, un an plus tard, avait encore quelque gêne dans les mouvements du bras.
VIII. Résectio>' de l'épine de l'omoplate. La facilité des lésions tant organiques que traumatiques de cette portion du scapulum, la possibilité d'aborder l'os sans craindre la blessure d'organes importants, onldii rendre très-fréquentes les résections de l'épine scapulaire. Nous avons pu en réunir 21 observations, beaucoup puisées dans l'admirable histoire chirurgicale de la guerre de la sécession eu Amérique. Nul doute que ces faits ne soient beaucoup plus nombreux, si l'on range dans les résections proprement dites les simples extractions d'esquilles ou de séquestres.
Nous ne dirons rien du sexe et de l'âge des opérés, le plus grand nombre des observations ayant trait à des soldats atteints de fracture par coup de feu. La guérison est habituelle. Cependant quebpies cas de mort par pyémie ont été rapportés. Les résections pour affections organiques ont été suivies de résultats favorables. Les excisions traumatiques, si l'on en juge par les rapports des médecins militaires américains, ont souvent compromis les fonctions du membre. Cependant, dans ces cas, les excisions immédiates ont été rarement pratiquées,. et les chirurgiens se sont contentés d'extraire les portions d'os nécrosées. La conservation du périoste est naturellement indiquée. Les faits de Chipault (d'Orléans), démontrent la possibilité de la régénération osseuse. Une simple incision pratiquée le long de la crête osseuse suffit habituellement pour la résection de l'épine scapulaire. Si la partie à enlever est plus considérable, une incision courbe^ à légère convexité inférieure, donne plus de facilité pour l'opération. Une scie à main, ou des pinces incisives permettent de séparer les parties malades. Avec la rugine ou le bistouri, l'opérateur détache les insertions musculaires et a\ec les muscles le périoste sur lequel ils prennent insertion.
IX. Résection de l'acromion. Laissant de côté les faits nombreux où l'acromion a dii ètie réséqué en même temps que l'articulation de l'épaule, nous n'étudierons ici que les résections limitées à l'apophyse acromiale et à l'extrémité externe de la clavicule. Nous n'admettons pas la résection régulière de l'acromion, proposée par Manec comme un temps de la désarticulation du bras. Les observations démontrent que cette excision n'est pas, ainsi que le dit Velpeau, sans inconvénients pour la force et la mobilité du membre supérieur. Quand il s'agit de lésions organiques, il est rare que l'extrémité externe de la clavicule ne participe pas plus ou moins à l'affection qui siège sur l'acromion.
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Les fractures par projectiles de guerre sont aussi rarement limitées à l'apophyse acromiale, malgré sa situation exposée. L'épine scapulaire d'un côté, la clavicule de l'autre, sont brisées en même temps. Au moins ce fait semble-t-il ressortir des observations que nous empruntons à l'histoire chirurgicale de la guerre de la sécession d'Amérique. Elles sont inscrites dans le tableau précédent, page 346.
L'apophyse acromion, seule ou avec la partie externe de la clavicule, peut être réséquée par une simple incision semi-lunaire faite le long de son bord postérieur ou par une incision en L. Une incision longitudinale sur la face superficielle de l'os, terminée par une petite incision perpendiculaire à chacune de ses extrémités, nous paraît plus avantageuse. Ces incisions pénètrent du premier coup jusqu'à l'os. Le chirurgien relève les deux lambeaux avec la rugine, décolle avec précaution la gaîae périostale, détruit l'articulation acroraio-claviculaire et retranche avec la scie ou les cisailles toute la partie malade. L'acromion enlevé, il dégage avec le même soin l'extrémité externe de la clavicule, si cet os participe aux altérations. Peu graves au point de vue de l'existence, ces résections, comme le montrent les quelques faits réunis plus haut, ne sont pas toujours suivies du rétablissement intégral des fonctions du membre. Les lésions secondaires de l'articulation de l'épaule sont, avec l'affaiblissement du deltoïde, la cause la plus conunune de ces troubles fonctionnels. La méthode sous-périostée, en favorisant la reproduction de l'os chez les jeunes sujets, permet d'espérer des résultats plus favorables.
X. Résection de l'apophyse coracoïde. Suivant Heyfelder, la résection isolée de l'apophyse coracoïde aurait été pratiquée par Heine dans la clinique de Roux, en 1854. Nous n'avons rencontré aucun fait semblable à ajouter au précédent. Otis mentionne deux cas de résection de cette apophyse pour coup de feu, avec ablation de l'extrémité externe de la clavicule. Chez un des blessés le résultat est inconnu ; chez le second, au bout d'un an, les fonctions du bras laissaient à désirer, mais on espérait une amélioration.
XL Résectio.n d'une portion du scapulum sans solution de continuité de ses BORDS. Trépanation. Indiquée pour l'évacuation de collections purulentes sousscapulaires, pour l'extraction de corps étrangers logés entre l'os et la paroi thoraci jue, conseillée par les chirurgiens du siècle dernier, comme préventive des fusées purulentes et des phlegmons diffus profonds, la trépanation du scapulum ne semble pas avoir été bien souvent pratiquée. Herbst en Amérique (1864) trépana l'omoplate gauche, vingt jours après un coup de feu, pour extraire la balle enclavée; dix ans après, le patient conservait un bras presque sans utilité. Dubreuil en 1871 applique une couronne de trépan pour permettre le drainage d'un foyer profond consécutif à un coup de feu. Nul doute que des pertes de substances analogues n'aient été fort souvent produites par l'extraction des fragments d'un scapulum brisé par un projectile. Au dire de Heyfelder, Dupuytren et Lobsteiu auraient enlevé uniquement la partie de l'omoplate servant de point d'attache à un exostose pédiculée. Il n'y a pas dans ces quelques faits, les derniers fort incomplets, matière à une étude spéciale.
Eu résumé : la résection totale ou partielle de l'omoplate est une opération admise aujourd'hui par tous les chirurgiens et dont les faits démontrent l'incontestable utilité. Au point de vue de l'utilité fonctionnelle du membre supérieur, les excisions partielles du scapulum sont certainement préférables à l'extirpation complète de cet os. Avec Heyfelder et Dcmandre nous pensons que les
OMOPLATE (bibliographie). 549
premières doivent être pratiquées de préférence lorsque les conditions locales le permettent. Pour les affections de nature bénigne, caries, nécroses, exostoses l'accord est unanime sur ce point. Il n'en est plus de même pour les productions malignes, sarcomes, chondromes, carcinomes, dans lesquelles le dan^^er d'une récidive rapide est surtout à redouter. A l'amputation de l'omoplate, à la conservation de l'acromion conseillée par Fergusson, Pagct et S. Rogers préfèrent l'extirpation complète. Il ne nous paraît pas démontré que la résection partielle soit plus dangereuse pour la vie, et que les récidives soient bien plus fréquentes qu'après la résection totale. Anatomiquemcnt, on peut se demander avec Ro^ers si la cavité glénoïde, privée de tout ou de la plus grande partie de ses supports musculaires et tendineux est bien utile pour soutenir la tête liumérale. Mais contrairement à la conclusion de ce cbirurgien, les faits nous semblent plaider en faveur de la conservation des surfaces articulaires. Nous admettons donc, que l'extirpation du scapulum ne doit pas être pratiquée, quand la limitation des lésions rend suffisante l'amputation de cet os. A plus forte raison le bras doit-il être conservé, tant que l'étendue des altérations morbides ne rend pas cette conduite dangereuse ou impossible.
La résection sous-périostée est de règle pour les affections osseuses de nature bénigne. Dans les tumeurs malignes, l'enlèvement de toutes les parties malades est la première condition de l'intervention cliirurgicale. J. Chauvel
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opératoire, 8« édit. par L. Lefort. Paris, 1874. — Michel, de Nancy. Contribution à l'histoire de l'extirpation complète de l'omoplate avec conservation du bras. In Gaz. hebd. de méd. et de chir., iSlA. — ScuTiEWER. E.viirpation der linken Scapula wegen eines Sarcoms. In Berlin, klin. Wockensc/i., n- 31, 1874. — Terrillon. Sur le frottement sous-scapulaire et le développement d'une bourse séreuse accidentelle sous l'omoplate. In Arch. gén. de méd., 6° série, t. XXIV, 1874. — Ashurst. Fracture du col de Foynoplate. In Transact. of Collège P/iysic, t. VIII. Philadelphia, 1875. — Bassompierre. Description d'une bourse séreuse crépitante sous-capsulaire. Thèse de Paris, 1875. — Bœckel (J.). Contribution à l'histoire des résections de l'omoplate, etc. In Gaz. méd. de Strasbourg, n° 'i, 1875. — Cuenu. Compte rendu du service des ambulances pendant la guerre de 1871. Paris, 1875. — Huxley. Eléments d'anafomie comparée des animaux vertébrés. Trad. française. Paris, 1875. Young. Amputation partielle de la clavicule et de l'omoplate. In Amer. Journ. of Med. Sciences, 2, 1875. — Ledentc. Rapport sur trois observations de froUctnent sous-scapulaire, etc. In Bull, et mém. de la Soc. de chirurgie, nouv. série, t. II. Paris, 1876. — Monagan. Fracture du col de l'omoplate. In British Med. Journal, 1876. — Otis. The Med. and Surgical Ilistory ofthe War ofthe Rébellion. Part. 2, vol. II. Hist. Surgic, sect. 2 (Contient une bibliogr. complète et nombre d'observations). ^Yashington, 1870. — Tillaux. Traité d'anafomie topographique. Paris, 1876. — J. Chauvel. Précis d'opérations de chirurgie. Paris, 1877. — Esmarch. Extirpation de l'omoplate, etc. \n Archiv fier klin. Chir. von Langenbeck, t. XXI, 1877. — E. Lartigati. Contribution à l'étude des fractures de l'omoplate. Thèse de Paris, 1877. — Mazzoni. Ablation complète de l'omoplate droite, après résection de la tête et du col de l'humérus. Conservation du membre. In Arch- di chir. pract. di Palasciano. Napoli, 1877. — Padlet. Résumé d'anafomie appliquée, 2« édit. Paris, 1877. — Terrillon. Frottement sous-scapulaire et bourse séreuse accidentelle sons l'omoplate. In Arch. gén. de méd., 2, 1877. — C. Macnamara. CUnical Lecture on Osteo-Sarcoma. In Lancet, I, 1878. — W. Ohlowski. Totale Extirpation des Schulterblattcs, etc. In Cenlralblatt filrChir., n° 28, 1878. — Lannelongue. De l'ostéomyélite aiguë pendant la croissance. Paris, 1879. — Lasnelongue et CoMBY. De l'ostéomyélite chronique et prolongée. In Arch. gén. de médecine, 2, 1879. — LivoN. De l'omoplate et de ses indices de largeur dans les races humaines. Thèse de Paris, 1879. — NiCAiSE. Rapport sur un cas de résection totale et sous-périostée de l'omoplate par Brigham. In Bull, et mém. de la Soc. de chir., t. V, 1878. — Terrillon. Du frottement sous-scapulaire et de son traitement par un appareil orthopédique. lit Bull. gén. de thérapeutique, 1879. — Gurlt. Zur Statistik der Knochenbriiche. In Arch. fiir klin. Chirurgie von Langenbeck, 1880. — Yerneoil. Mémoires de chirurgie, t. II. Paris, 1880. J. C.
O^IOPL.ITO-HYOIDIEX. Voy. OmO-HYOIDEN.
OMOPLATOSCOPIE OU SCAPULOSCOPIE. Divination pratiquée autrefois chez les Indiens de l'Amérique du Nord, d'après la direction des fentes que présentait une omoplate placée sur le feu(Tylor, Lubbock, etc.) (Voy. Divination).
OMO-TBACHÉLIEIV. Synon : Levator clavicitlœ, levator scapulœ major vel anterior de Douglass et Burmeister, acromlo-trachélien de Meckel, acromiobasilaire de Vicq-d'Azyr, clavio-trachélien de Cliurcli, basio-humeralis de Krause, Kopf-Arm Muskel de Peyer, transverso-scapulaire de Strauss-Durcklieim, omoaltanticus de Haughton, cervico-humeralis de Humphry mastdido-acroynio-clavicidaire de Lannegrace, etc.
On trouve cliez presque tous les mammifères sur la partie latérale du cou un muscle qui s'étend de l'acromion ou de la partie externe de la clavicule aux apophyses transverses des vertèbres cervicales et plus rarement à la base du crâne.
C'est à ce muscle que les zoologistes ont donné les noms multiples énumérés ci-dessus. En anthropologie, il est appelé de préférence levator clavicitlœ. îions avons choisi le qualificatif adopté par Cuvier.
Ce muscle se reproduit, quelquefois, par atavisme, dans l'espèce humaine, avec tous les caractères qu'il possède dans les animaux. Bien que l'orao-traché-
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lien soit moins commun chez Thomme que le siernal, le surcostal antérieur, le transverse de la nuque, le cleido-occipital, etc., il constitue cependant une anomalie réversive assez fréquente.
C'est M. le profeseeur Wood qui, le premier, en 1864, a appelé l'attention sur ce muscle chez l'homme. Aujourd'hui, il en possède 5 cas. Il l'a rencontré chez 4 liommes sur 151 et chez 1 femme sur 71, soit 5 fois sur 202 sujets. 3 fois il était bilatéral, et 2 fois il existait seulement à gancbe. (J, Wood, On a Group of Varieties of the Buman Neck, Shoulder and with fheir T ransitionnal Forms and Homologij in the Mammalia. In Philosophical Transactions of the Hoyal Society. London, 1869.)
Dans la majeure partie des cas observés par M. Wood la disposition générale de l'omo-trachélien était la même. Large, aplati, dirigé obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, il s'attachait supérieurement aux tubercules postérieurs des apophyses transverses des deux premières ou des quatre premières vertèbre? cervicales et, inférieurement, au tiers externe de la face supérieure et du bord postérieur de la clavicule, en face du tubercule d'insertion du ligament conoïde, au-dessous des fibres du trapèze.
Depuis la publication du mémoire de M. le professeur Wood, M. le professeur Macaîister (de Dublin) a noté plusieurs fois la présence de ce muscle. Sa statistique est toutefois un peu différente de la précédente. Tandis que M. Wood établit une moyenne de 3 cas sur 100 sujets, M. Macaîister admet seulement une moyenne de 1 cas sur 60; il juge, enfin, contradictoirement que l'omotrachélien est aussi souvent unilatéral que bilatéral (Macaîister, Proceeding Irish. 4carf.,X, p. 124).
M. le docteur Mûrie l'a disséqué sur une Boschismane, et tout récemment encore MM. Macwliinnie et Knolt en ont fait représenter divers spécimens .chez des individus àerace caucsLsiqnc (Knoit, Mmcula?- Anomalies, DahYm, 1819-1880).
Je ne l'ai vu qu'une fois, sur une femme. Il n'existait que d'un seul côté (à droite) et s'étendait des tubercules postérieurs des apophyses transverses de l'atlas et de l'axis, au-dessous du splénius, de l'angulaire de l'omoplate et du trapèze, à la face supérieure de l'acromion.
Si on fait quelques recherches bibliographiques on s'aperçoit que l'omotrachélien a été signalé depuis longtemps, mais considéré à tort comme un faisceau anormal des muscles du cou.
En 1815, Kelch a indiqué chez un homme dans lequel les muscles omohyoïdiens faisaient défaut une bandelette musculaire attachée supérieurement à l'apophyse transverse droite de la 6^ vertèbre cervicale et, en dehors, au bord postérieur de l'extrémité acromiale de la clavicule. Kelch regarde celte bandelette comme détachée d'un des muscles du cou, mais il évite de se prononcer sur celui de ces muscles auquel il doit la rapporter (Kelch, Beitràge zûr pathologischenAnat., Berlin, 1815, XXIV, § 32).
En 1814, Rosenmiiller remarque un faisceau musculaire compris entre l'apophyse transverse gauche de la première vertèbre cervicale et la première dio^itation du grand dentelé. Pas plus que Kelch, il ne sut en déterminer la signification (Rosenmiiller, De nonnullismmcuHs, etc. Leipsig, 1814, g 5). H y a quelques années Wood a revu une disposition analogue. Theile a noté un cas où l'omo-trachélien également unilatéral commençait aux tubercules postérieurs des apophyses transverses des ¥ et 5^ vertèbres cervicales droites, entre le grand droit antérieur de la tête et le scalène postérieur, et finissait au milieu
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du bord postérieur de la clavicule. Il admet là une variété du scalène postérieur (Theile, Traité de myologie de Sceinmerring, Encycl. anat. Trad. J. H. Jourdain, 1845, p. 155).
En 1847, W. Gruber a décrit deux muscles situés entre les apophyses transverses des vertèbres cervicales et les os claviculaires. Ces muscles qu'il a disséqués 2 fois sur 40 sujets furent regardés par lui comme des faisceaux dissociés du trapèze {Vier Abhandlungen, § 22). Ces deux cas sont discutés par Henle dans la dernière édition du Eandbuch; cet anatomiste, contrairement à l'opinion de M. W. Gruber, suppose que ces faisceaux dépendent des sterno-cleido-mastoïdiens.
Cruveilhier s'exprime ainsi sur ce sujet : « J'ai considéré, dit-il, comme accessoire ou supplémentaire du trapèze, un faisceau musculaire que j'ai rencontré récemment; il était étendu de l'apophyse transverse de l'atlas à l'extrémité externe de la clavicule, où il confondait ses insertions avec celle du trapèze. L'insertion à l'atlas avait lieu en avant du splénius et de l'angulaire. » (Cruveilhier, iuai. descript., 2^édit., t. II, p. 49.)
Enfin, l'omo-trachélien est représenté bifurqué supérieurement sur un nègre dans l'atlas de Guvier, Mercier et Laurillard {Atlas de myologie, Paris, 1855, pi. YIl). Ici seulement ce muscle est désigné par son véritable nom.
Exposer les divers modes de conformation de l'orao-trachélien chez tous les animaux serait trop long, je me contenterai d'indiquer les principaux changements qu'il subit et de comparer certains types normaux'chez les animaux aux mêmes types trouvés anormalement chez l'homme. A l'exception de l'homme des oiseaux et des poissons, il paraît devoir exister dans tous les vertébrés. Il semble remplacer les os sus-claviculaires qui relient, chez les poissons, la clavicule au crâne. De pareilles substitutions ne sont pas rares en anatomie comparée : ainsi l'appareil hyoïdien se compose d'un certain nombre de pièces dont les unes sont osseuses dans plusieurs animaux; musculaires, dans d'autres (ex. : stylohyoïdien).
Dans la plupart des mammifères, l'omo-trachélien est simple et commence au tubercule postérieur de l'apophyse transverse de l'atlas, chez plusieurs il descend jusqu'à l'apophyse transverse de l'axis, et semble représenter ce qui chez l'homme constitue les deux digitations supérieures de l'angulaire de l'omoplate. Contrairement à ce qu'on a dit, on le trouve dans la taupe où il prend ses insertions sur les apophyses transverses des quatre ou cinqpremières vertèbres du cou.
Tandis que M. Kroca assure qu'il n'existe pas chez le gorille et le chimpanzé (BvocdiyV Ordre des primates), MM. Huxley, Wood, Lannegrace affirment qu'il est toujours présent chez ces deux anthropoïdes et chez l'orang. D'après ces derniers naturalistes, il irait, dans les singes anthropomorphes des tubercules postérieurs des apophyses transverses des deux premières cervicales à Textrémité externe de la clavicule. Dans les singes quadrupèdes (cynocéphale), l'insertion externe se transpose, par suite de la station différente, et a lieu à l'acromion. L'attache claviculaire reparaîtrait, selon Mûrie et Mivart, chez le Nycticebus tardigradus et les chauves-souris (Mûrie et Mivart, Proc. Zool. Soc, 1865, 1867). L'omotrachélien est bifurqué dans la loutre, le phoque, le blaireau, la belette ek quelques autres animaux. A. Le Double.
OMPHACiï^E. On donnait ce nom chez les anciens à une huile retirée d^s olives vertes et qui servait aux athlètes à se frotter le corps. Elle était visqueuse, DICT. ENC. -2° s. XV. ^23
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brunâtre; après s'être oint de ce corps gras, ils se roulaient dans la poussière; après la lutte, on leur raclait la couche ainsi applique'e sur les membres, et, sous le nom de strigmenta, on recueillait la matière qui avait une réputation pour faire pousser les cheveux, guérir les gerçures et les crevasses, fondre les tumeurs goutteuses. Pl.
Mérat et De Lens. Dictionnaire de matière médicale, V, 3i. Pl.
OMPnAClTE. Belon, dans ses Singularités (p. 441), donne ce nom à de petites noix de galles ridées, non mûres, qu'on trouve décrites dans les auteurs sous le nom de galles d'Istrie. Pl.
GuiBOuBT. Drogues sitnples, II. Pl.
OMPiiALEA. Voy. Omphalier.
OîttPllALlEB. {Omphalea L.). Genre de plantes dicotylédones, du groupe des Euphorbiacées uniovulées, série des Excœcaria, dont les fleurs sont monoïques, régulières, apétales. Le calice des fleurs mâles est formé de 4-6 folioles imbriquées, et entoure un androcée qui a la forme d'un champignon. Sur les bords de son chapeau se trouvent deux, trois ou quatre anthères biloculaircs. Les fleurs femelles ont, avec un calice analogue, un ovaire à trois loges, plus rarement à deux, surmonté d'un style à sommet stigmatifère, 2, 3-lobé ou obtus. Dans chacune des loges se voit un ovule descendant, anatrope, à micropyle dirigé en haut et en dehors et coiffé d'un obturateur. Le fruit est 2, 3-dyme, charnu, à endocarpe indéhiscent ou partagé en 2, 3 coques élastiques, bivalves. Les graines, épaisses, courtes, ont un embryon à cotylédons larges et aplatis, entouré d'un albumen charnu et huileux. Les Omphalea sont des arbustes, souvent grimpants, à feuilles alternes, souvent très-grandes, épaisses, dont le pétiole porte en haut deux glandes. Leurs fleurs sont disposées en petites cymes sur un axe commun, simple ou ramifié, et les bractées axillantes des cymes sont souvent grandes, membraneuses, foliiformes ou loriformes. La plupart des Omphalea sont américains ; quelques-uns habitent Madagascar ; on leur avait donné le nom de Hecatea. Les Omphalea ne sont n-uère des médicaments, mais plutôt des plantes alimentaires. L'intérieur de leur oraine se mange et sert aux mêmes usages que les Noisettes. Aublet dit qu'il faut, pour ne pas être purgé, manger l'albumen, sans l'embryon (PL gtdan., II, 844) ; ce qui a été contesté. On fait de ces graines jeunes des cerneaux. La tit^e donne du caoutchouc, peu exploité, du reste. On applique les feuilles, goro-ées d'un suc irritant, sur les vieux ulcères, pour les modifier et les déterger. L'espèce la plus usitée à ces deux usages est ÏO. diandra L. {Spec, 1377), ou 0. cordata Sw. L'O. triandra L. a les mêmes propriétés. La graine est la ISoisette d'Amérique ou de Saint-Domingue des colonies. On fait avec leur masse intérieure des dragées et l'on tire de leur albumen une huile douce, cosmétique, alimentaire, pectorale. Le suc visqueux du tronc sert à faiz'c de la
glu.
Les Omphalea de Madagascar [Hecatea oppositifolia, alternifolia et higlandulosa, que nous avons le premier rapportés à ce genre) passent pour vénéneux.
H. Bn.
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Bibliographie. — L., Gen., n. 1093.— Juss., Gen., 392. — Emdl., Gen., n. 5793. — Wér. et Del., Dict. Mat. méd., V, 34. — M. arc, in DC. Prodr., XV, s. II, J 134. — Rosemth., Sijn. pi. diaphor., 825.— H. Bs, Et. gén. Euphorbiac, 527, 1. 117, fig. 1-9; Hisl. des pi V 137 164, 230. H. B...' '
OMPOALOCARPOS. OifiPHALOCARPo:^. Les anciens médecins appelaient ainsi les Gratterons, notamment le Rnhia {Galium) Aparine (Pline),. évidemment à cause de la forme de ses carpelles. H. Rj^.
OMPIIALOCÈLE. Yoij. OMBILICAL (Anneau).
OMPUALODE. Omphalodes Tournefort. Genre de plantes Dicotylédones,, appartenant à la famille des Borraginées. Linné avait fait rentrer les Omphalodes dans son genre Cynoglosse; les botanistes modernes, revenant à l'idée de Tournefort, en font un groupe à part caractérisé par : ses fleurs à calice quinquépartite ; à corolle hypogyne, rotacée, fermée à la gorge par des appendices ;. à cinq étamines incluses ; à ovaire quadrilobé, surmonté par un style simple et un stigmate émarginé. Le fruit est composé de quatre nucules, en forme de corbeille ou ombilic, d'où le nom d'Oinphalodes donné au groupe.
La plante intéressante de ce genre est V Omphalodes verna {Cynoglomnt omphalodes L.), jolie petite plante des bois du Piémont, qu'on cultive dans les jardins pour en faire des bordures, et dont les fleurs d'un bleu d'azur flattent agréablement le regard. La plante a, comme beaucoup de Borraginées, une saveur raucilagineuse, visqueuse et un peu amère; on l'employait autrefois comme adoucissante, propre à arrêter les hémorrhagies par ses propriétés inviscantes, à atténuer l'àcreté des humeurs, etc. Elle est de nos jours tombée en désuétude. On lui donne parfois le nom de petite bourrache.
Bibliographie. — Tournefort. InstitutionesRei herbariœ, tab. 58. — Endlicher. Gener<z-plantarum, n" 3780. — De Candolle. Prodromus. Pl.
OMPHALOMAIVCIE (De ôf/yaÀoç, ombilic, et ij.mirv.x, divination). Art de prédire le nombre d'enfants qu'une femme doit avoir, d'après le nombre desnœuds du cordon chez le fœtus actuel. D.
OMPHALO-RIÉSEIKTÉRIQIJES (VaISSEAUx). Voy. CIRCULATION et Œop.
OSIPHALOSITES (de 6^(falbç, ombilic, et airoç, nourriture; c'est-à-diro qui reçoit sa nourriture par l'ombilic). Sous ce nom, Is. Geoffroy-Saint-Hilaire a décrit divers monstres ayant entre eux, pour caractères communs, étant d'ailleurs dépourvus d'un très-grand nombre d'organes, de n'en posséder que quelques-uns, très-imparfaits ou même à peine ébauchés, et, par suite, de ne pas contenir en eux-mêmes les éléments de conservation de la vie.
Les uns, bien que leur corps, ainsi très-irrégulièrement constitué, montre pourtant encore une tendance manifeste vers la symétrie et renferme même des viscères, sont, en même temps, plus ou moins complètement dépourvus de vestiges d'une tête {acéphaliens) ou possèdent au moins, en plus ou moins grand nombre, les parties élémentaires de la face et surtout du crâne (paracé-^ phaliens) ; tandis que les autres, beaucoup phis imparfaits encore que les précédents, ne possèdent même pas de viscères et peuvent être réduits ainsi à l'existence d'une simple bourse cutanée {anidiens).
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Quelles que soient les différences que présentent, sous ces divers rapports, les monstres groupés sous la dénomination commune à'omphalosiies, deux points surtout doivent fixer sur eux l'attention; à savoir, d'une part, l'état manifestement précaire de leur existence individuelle, pendant le temps qu'elle a pu durer, et, d'autre part, l'annulation complète de la vie en eux, dès le moment de la rupture des liens anatomiques par lesquels les éléments de nutrition leur parvenaient.
Les omphalosites, même les moins imparfaits, sont tous, ou complètement dépourvus de cœur, ou pourvus seulement, dans quelques cas très-exceptionnels, d'un cœur très-rudimentaire. Cette particularité, très-nettement constatée, par Cioeller d'abord, dès 1683, puis par Vogli, et signalée ensuite par Béclard, puis par Elben, comme un caractère général des acéplialiens, a acquis aujourd'hui, dans l'histoire générale des divers omphalosites, depuis les recherches d'Is. Geoffroy-Saint-Hilaire, une valeur fondamentale. Les résultats des études des embryogénistes modernes nous ayant appris que, contrairement cà l'opinion jusqu'à eux accréditée depuis Aristote, le cœur n'apparaît pas aussitôt qu'on l'admettait, mais seulement à une époque de la vie embryonnaire, oij l'axe cérébro-spinal est déjà complètement ébauché, la singularité des monstres omphalasites n'est pas toutefois aussi étrange qu'elle a pu le paraître tout d'abord. Ce sont simplement des monstres plus ou moins pourvus des parties constituantes qui se développent avant le cœur lui-même, et chez qui l'absence complète ou un grave arrêt du développement de cet organe a eu pour effet d'arrêter l'évolution normale ultérieure de l'embryon, les différentes parties de l'organisme n'ayant pu être reliées entre elles, en temps opportun, par l'action de l'organe central de la circulation du sang.
La persistance de la vie, en pareil cas, exige même, pour ne se faire encore que dans des conditions toujours plus ou moins précaires, le concours d'un emprunt de voisinage, compai'able à celui que fait l'embryon parasite chez les monstres doubles parasitaires, et qui n'en diffère que par le mode d'union de l'ompbalosite avec le soutien de son existence.
C'est, en effet, selon les justes prévisions d'Et. Geoffroy Saint-Hilaire, une condition, non pas seulement fréquente, comme le pensait Jleckel, mais constante, que la gémellité des monstres omphalosites, ainsi que l'ont démontré, au moins pour les oiseaux, les constatations auxquelles M. Dareste a été conduit par ses recherches , dans lesquelles le jumeau nécessaiie , étant enfermé sous la même coquille que l'ompbalosite, n'a jamais manqué d'être trouvé; tandis que chez l'homme et chez les autres mammifères à placenta, la séparation de l'embryon et de la vésicule ombilicale permet aux jumeaux de se séparer l'un de l'autre, au moment de la naissance. Jusque-là, c'est-à-dire tant que dure l'union entre l'ompbalosite et son jumeau nourricier, les anastomoses des vaisseaux de l'un avec ceux de l'autre, permettent au cœur de l'embryon bien conformé de remplacer le cœur de l'omphalosite, et ces anastomoses, indiquées par H. Meckel, sont telles quelquefois, que, comme l'a constaté Cazeaux chez un péiricéphalien, la circulation du sang est en grande partie renversée; le système veineux, dans ces conditions, étant dépourvu de valvules, soit dans sa totalité, soit seulement dans les veines qui transmettent le sang dans un sens inverse de l'ordinaire (Kalck, Gurlt). Mais, du reste, selon la remarque de M. Dareste, les modes de circulation sont variables nécessairement suivant les types d 'omphalosites que l'on étudie, ou, plus positivement, suivant
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l'époque de la vie embryonnaire à laquelle chacun d'eux s'est constitué : chez ceux, en effet, qui se sont formés tels avant le développement du placenta et de l'allantoïde, les anastomoses des deux circulations doivent appartenir à la circulation vitelline. De ce nombre sont, par exemple, les anidiens, et aussi les monstres décrits sous les dénominations de céphalides et de hétéroïdes.
Cependant, le trait dominant du rôle de la gémellité dans l'existence des ompbalosites, c'est de fournir à ces êtres incomplètement pourvus un cœur d'emprunt, pour lancer le sang artériel dans leurs tissus; de telle sorte que l'omphalosite est, en réalité, « une dépendance de son frère jumeau, comme l'embryon parasite dans les monstres doubles parasitaires ». Ces deux organismes, selon la remarque de M. Dareste, sont de même nature et vivent de la même façon, avec cette différence, que, dans le premier cas, l'union est médiate, tandis qu'elle est immédiate dans le second : aussi, l'expérimentateur que nous venons de citer proposerait-il volontiers, commo synonyme d'omphalosites, le nom iVadelphosites, « s'il y avait un avantage réel à changer une dénomination consacrée par l'usage » . 0. Larcheu.
BiBLiOGBAPHiE. — Gœller. Aboi'tu'i hiimani monstroai historia. In Ephem. naturœ Curiosorum, 1685, p. 515. — Béclard. Mémoire sur les acéphales. In Biillelins de la Faculté de médecine. Paris, 1815 et 1817. — Elben. De acephalis sive monslris corde carentibus. Berlin, 1821. — Kalck. Monstri acephali liumani exposi/io analomica. Berlin, 1825. — GEOFFROï-SAiNT-HiLAiitE (^Etienne). Note sur l'acéphalie. In Revue médicale. Paris, 1820. — Geoffrov-Saint-Hilaire (Isidore). Traité de tératologie, t. II, p. 184, 204, 437. — Meckel(II.). Veber die Verhâltiiisse des (jeschleclils, der Lebeiisthâtigkeit und der Eihaiite bei eiiifachen und Metirgeburteii. In Mïdler's Archiv, 1850. — Cazeaux. Description d'un inonstre péracéphale, suivie de quelques réflexions sur la circulation dxi sang dans cette espèce de monstruosité. \n Mémoires de la Société de biologie, 1'° série, t. III, p. 211. Paris, 1851. — Claudius. Die Entwickelung der herzlosen Missgeburten. Kiel, 1859. — G. Dareste. Recherches sur la production artificielle des monstruosités, p. 510 et suiv. Paris, 1877.
09IPHAL0S0TER. Nom donné par Schooler à un crochet fait de baleine, qu'il a imaginé pour la réduction du cordon dans le cas de prolapsus. D.
OIVAGRAIRES. Voy. OnaGRARIÉES.
OIVAGRARIÉES. o^VAGRARlACÉES. Famille des plantes dicotylédones, polypétales, qui a tiré son nom de celui des Onagres (OEnothera). Dans cette famille l'ovaire est infère, le périanthe et l'androcée supères. Le calice est le plus souvent valvaire, et la corolle, tordue, imbriquée ou valvaire. L'androcée estisostémone, diplostémone, ou rarement formée d'un nombre supérieur d'étamines. Il y a souvent un disque épigyne, et les loges ovariennes sont pluriovulées, plus rarement uniovulées, l'ovule étant ordinairement descendant, avec le raphé dorsal ; la placentation est axile. Le fruit est charnu ou plus souvent capsulaire, septicide ou loculicide, et les graines ont un albumen ou en sont dépourvues. Les Onagrariées sont des plantes herbacées et plus souvent ligneuses, à feuilles opposées ou alternes. On les décrit généralement comme sans stipules ; mais nous avons démontré qu'elles en possèdent très-souvent, peu développées, bien entendu, solitaires ou géminées. Leurs inflorescences sont des plus variables. Nous avons {Hist. des plantes, VI, 484) divisé cette famille de la façon suivante, en sept séries :
1. (Enothérées. Fleurs régulières ou à peu près. Loges ovariennes multiovulées. Style entier ou plus ou moins divisé au sommet. Fruit sec ou charnu.
ONAGRE
Graines sans albumen. Cette série renferme, outre les Œnothères (Onagres), les Ludwigia [Jussiœa), Clarkia, Epilobiinn, Montinia et Fuchsia.
2. Gaurées. Fleurs régulières. Loges ovariennes (complètes ou incomplètes) uni ou biovulées. Ovules descendants, à micropyle intérieur et supérieur. Style à extrémité stigmatiiere peu profondément divisée ou entière, souvent indusiée à la base. Graines descendantes, solitaires ou peu nombreuses, avec ou sans albumen. Celte série ne renferme que trois genres, sans utilité au point de vue médical : les Gaura, lieterogaura et Gongyîocarpus.
3. Circées. Fleurs régulières, plus souvent irrégulières, 2-4-mères, à 2 étamines fertiles. Ovules 1-8, descendants ou ascendants. Style simple. Fruit sec. Graines sans albumen. Comprend entre autres les Circées et les Lopezia.
4. Trapées. Fleurs régulières, 4-mères, isostémones. Ovules descendants {ordinairement solitaires), à micropyle intérieur et supérieur. Style simple, à sommet capité. Fruit sec, indébisccnt, épineux. Graines sans albumen; embryon à cotylédons très-inégaux. Groupe formé du seul genre Mâcre [Trapa).
5. llaluragées. Fleurs régulières, 24-mèrcs, hermaphrodites ou polygames, souvent petites. Style à branches distinctes, en même nombre que les loges ovariennes, auxquelles elles sont superposées. Ovules solitaires, descendants, à micro|)yle intérieur et supérieur. Fruit finalement secî, indéhiscent. Graines
. albuminées. Cette série, conservée par plusieurs auteurs comme famille distincte, renferme les genres llaloragis, Loudonia, les \ ohnls-à' esiu {Myriophylliim), les Serpicula et les Proserpinaca.
6. Gimnérées. Fleurs régulières, polygames, petites, 2-3-andres. Style à deux branches. Ovaire uniloculaire, uniovulé. Fruit drupacé. Graine albuminurée. Kmbryon très-petit. Ce petit groupe ne comprend que le seul genre Gunnera.
7 . Uippuridées. Fleurs hermaphrodites ou unisexuées, monandres (exceptionnellement 2-rndres), unicarpellées. Style simple. Ovaire uniloculaire, uniovulé. Fruit drupacé, peu charnu, à noyau monosperme. Graine descendante, à albumen mince. Série formée du seul genre Peisse [Hippuris). H. Bn.
CiBLiocnAPHiE.— ExDL., Geii., 1188. — LiNDL., Veg. Kingd., 722, 724.— -Benth. et J. Hook. Geii., I, 785. — II. Dn, Hist. des plantes, VI, 458, Fam. 58. H. Bn.
o^VAGRE (Botanique). Nom vulgaire de VŒnoihera hiennis {voij. Œnothère).
OX'AGRE (Zoologie). Les anciens donnaient à l'Âne sauvage d'Asie {voy, le mot Jumentés), le nom d'Onagre (ovaypoç, Onagriis et Onager) qui sert encore aujourd'hui le plus souvent pour désigner cet animal.
L'Ane sauvage d'Asie est plus petit qu'un cheval ordinaire et même qu'une Iléraione; il a la tète presque aussi grosse que l'Ane domestique, mais ses oreilles sont moins longues, les jambes sont plus fines, son pelage plus soyeux, plus mou et d'une teinte plus claire, d'un gris ou d'un brun lavé de jaunâtre, avec une bande foncée sur la ligne dorsale et une ou deux bandes grises disposées transversalement sur la région scapulaire.
Cette espèce, que les Tartares appellent lùdan ou A'o»/a?î, habite les steppes de l'Asie centrale et descend dans ses migrations jusque dans l'hide et sur les bords du golfe Persique; autrefois même elle s'avançait, dit-on, jusqu'en Syrie et en Asie Mineure. Il n'est donc pas étonnant que les anciens en aient eu connaissance.
L'Onagre en effet se trouve déjà mentionné dans l'Ancien Testament, et il est considéré par Moïse comme distinct de l'Ane domestique avec lequel, dit-il, il ne doit pas être accouplé. Xénophon déclare avoir renconti'é des troupes nombreuses d'ânes sauvages sur les bords de l'Eupbrate, et les auteurs romains des derniers temps de la période impériale citent formellement l'Onagre parmi les quadrupèdes sauvages qui figuraient dans les jeux sanglants du cirque. Mais, chose curieuse, à partir de la chute de l'empire romain cette espèce tombe dans l'oubli, et il n'en est plus aucunement question jusqu'à ce que Pallas, au commencement de ce siècle, la retrouve en parcourant les frontières de l'empire russe et la signale de nouveau à l'attention des naturalistes.
Les Onagres vivent à la manière des Chevaux sauvages, en troupes plus ou moins nombreuses placées sous la conduite d'un ou plusieurs étalons. Comme les Chevaux aussi, ils se forment en cercle quand ils sont attaqués par les carnassiers, les mâles défendant avec courage les juments et les poulains qui sont placés au centre. Les steppes immenses, parsemés de flaques d'eau salée et couverts d'une végétation rabougrie, sont leur séjour [de prédilection; ils broutent les plantes amères ou salées, et dédaignent les herbes aromatiques et le chardon qui l'ont le régal des ânes domestiques. Leurs allures sont légères et gracieuses, et à la course ils peuvent, dit-on, défier le meilleur cheval. Comme leur vue, leur ouïe et leur odorat sont d'ailleurs d'une finesse extrême, ce n'est pas sans de grandes difficultés qu'on parvient à s'en rendre maître. Les Kirghises et les Persans font cependant une chasse des plus actives à ces animaux qu'ils prennent vivants dans des pièges afin de les réduire en domesticité ou qu'ils abattent à coups de fusil, pour obtenir leur chair, leur peau et leurs entrailles. La viande de l'Onagre est en effet fort estimée des Kirghises et passait déjà chez les Romains pour un mets délicat; son cuir sert en Boukharie à fabriquer des bottes souples et résistantes, ou convenablement préparé, donne cette ])eau de chagrin qui est si fréquemment employée dans l'industrie ; enfin la bile de l'Ane sauvage est considérée par les Persans comme un remède souverain pour les ophthalmies. E. Oustalet.
OiVAlX'lS^nE. La question de l'onanisme a été généralement confondue avec celle des excès sexuels. Ce sont cependant deux choses absolument distinctes. L'onanisme n'entraîne pas nécessairement des excès vénériens : considéré en lui-même, il n'est pas autre chose que la perversion du sens génital, et, pour en faire une étude complète, il faut y comprendre toutes les aberrations enfanlées par cette perversion. Ainsi limité, nul sujet ne mérite plus d'attirer l'attention du philosophe et du médecin : c'est une question d'hygiène sociale, qui, par bien des points, touche à la pathologie mentale.
Historique. Les anciens n'avaient pas, sur les choses de l'amour, les mêmes idées que nous : ils envisageaient l'onanisme avec la plus sereine indifférence. Aussi n'est-ce pas dans les ouvrages des médecins, mais dans ceux des poètes satiriques et erotiques, que nous pouvons trouver quelques renseignements. On fait remonter à Hippocrate la première mention des désordres qu'entraîne l'abus des plaisirs vénériens : « La phthisie dorsale vient de la moelle, elle attaque principalement les nouveaux mariés et les gens adonnés aux plaisirs vénériens » (VU, p. 79). Mais ces lignes d'Hippocrate se rapportent uniquement à l'abus du coït : elles n'ont rien à faire ici.
Galien hasarda quelques théories sur la continence, sur lesquelles j'aurai à
revenir. C'est là ce qui suffit à défrayer les commentateurs du moyen âge qui, eux aussi, n'envisagèrent guère que l'un des éléments de la question, celui des excès.
Au dix-liuitième siècle seulement, l'onanisme prend une importance considérable. Un livre intitulé VOnania, du à un Anglais du nom de Bekkers, et traduit en allemand par Bœrne, avait eu un retentissement énorme. A l'époque où Voltaire écrivait son Dictionnaire philosophique, VOnania en était à sa 80"^ édition. Tissot s'inspira de cet ouvrage quand il écrivit son Traité de l'onanisme (17G0), et cependant voici en quels termes il juge son modèle : « C'est un vrai chaos, l'ouvrage le plus indigeste qui se soit écrit depuis longtemps. On ne peut lire que les observations ; toutes les réflexions de l'auteur ne sont que des trivialités théologiques et morales » (p. 490). L'ouvrage de Tissot parut d'abord en latin; l'auteur lui-même le traduisit plus tard en français (1764). Nous avons peine à nous expliquer l'influence prodigieuse que ce livre a eue, non seulement sur le public, mais encore sur les médecins de son temps : l'œuvi'c n'est pas de celles qui s'imposent. Ecrit dans ce style déclamatoire que Rousseau avait mis à la mode, et qui donne le ton à la littérature de l'époque, le Ti^aité de Vonanisme est empreint d'une exagération qui fait sourire. Si l'on admire la bonne foi et les excellentes intentions de l'auteur, on reste stupéfait devant la candeur naïve avec laquelle il accueille les faits les plus disparates. Dans son ardeur à combattre l'onanisme, il'a perdu tout esprit de critique. Telle cependant a été la destinée de ce livre singulier, qu'il a été réimprimé un nombre infini de fois, qu'on l'a traduit dans toutes les langues. Aujourd'hui même, il existe, à l'usage des gens du monde, une littérature qui encombre la vitrine des libraires et qui n'est que la reproduction ou la paraphrase du Traité de Vonanisme de Tissot.
Il serait intéressant de rechercher ce qui, au dix-huitième siècle, a provoqué cette levée de boucliers contre l'onanisme. Ce vice était-il devenu si commun et si inquiétant? Assurément, le dix-huitième siècle ne passera jamais pour un siècle vertueux ; mais, s'il a été corrompu, il y a eu avant lui, et sans qu'il faille remonter à la décadence romaine, des périodes où les mœurs étaient bien autrement dissolues ^.
Je croirais plus volontiers que l'ouvrage du médecin de Lausanne dérive de cette effervescence d'utopies généreuses dont le dix-huitième siècle semble avoir le monopole : on dirait un chapitre de VÉniile. Chez Tissot, le médecin
* Il est toujours facile de jeter l'anathème à un pays ou à un siècle, et de lui attribuer la palme de la corruption. En y regardant de près, on est obligé de reconnaître que le vice contre nature a été de tous les temps. Le dix-Luitième siècle ne valait pas grand'cliose ; soit. Mais les siècles précédents valaient-ils mieux? Grâce à l'obligeance d'un de mes parents, bibliophile distingué, j'ai eu entre les mains le livre du fameux Sanchez «. de Matrimonio »; j'ai parcouru quelques sermonnaires des quinzième et seizième siècles (Jean d'Aquilée, Savouarola, Cherubino di Spoleto, etc.); le thème favori des prédicateurs c'est la sodomie, la bestialité, les aberrations les plus monstrueuses. Il faut en conclure que ces vices étaient fréquents ; ils avaient dû se révéler au confessionnal. Où Sanchez aurait-il pris la richesse prodigieuse de détails qu'il a consignés dans son livre ? Le dix-septième siècle lui-même, celui que l'on est convenu d'appeler le grand siècle, est-il donc si pur ? Qu'on lise dans VHistoire amoureuse des Gaules le chapitre n, que Bussy-Rabutin intitule : « la France devenue italienne » : l'on verra quels eitroyables scandales se passaient à la cour même du Grand Roi, et parmi les gens de la plus haute noblesse , parmi même les membres de la famille royale! Que dirait-on de notre époque, s'il fallait la juger d'après ce que nous ont révélé quelques procès trop fameux ? Sachons le reconnaître : l'onanisme est une de ces maladies morales avec lesquelles l'humanité est obligée de vivre, — maladie généralement isolée, sporadique, — mais qui peut aussi se généraliser et devenir épidémique.
était doublé du piétiste : dans l'onanisme, il combat le péclié au moins autant que l'acte préjudiciable à la sauté. De là une véhémence qui l'entraîne à une exagération d'autant plus fâcheuse, qu'elle lui fait manquer le but. Je doute que beaucoup d'onanistes aient été guéris de leur funeste habilude par les peintures effrayantes qu'il s'est plu à accumuler.
C'est du reste un fait général, curieux à signaler. Ouiconque a écrit sur ce sujet a été entraîné, en quelque sorte fatalement, à forcer la note, à assombrir le tableau, à généraliser, outre mesure, des accidents qui n'ont ni la gravité, ni la fréquence qu'on a voulu leur attribuer.
L'exagération que je signale chez Tissot, on la retrouve, à près de quatrevingts ans d'intervalle, dans un livre qui, lui aussi, eut un retentissement immense, mais qui, il faut le dire, le méritait davantage par son caractère plus précis et plus scientifique : je veux parler du traité de Lallemand sur les Pertes séminales involontaires. Après Tissot, toutes les maladies chroniques dérivaient de l'onanisme; pour l'école de Lallemand, leur étiologie se résumait dans les excès sexuels et les pertes séminales.
Toute l'histoire de l'onanisme tient dans ces deux ouvrages. Il faut y joindre quelques articles de dictionnaire, quelques chapitres épars dans les différents traités de physiologie, d'hygiène, de pathologie, et enfin toute une série de petites brochures, d'opuscules, qu'il est impossible d'énumérer et qui. ne sont que la monnaie de Tissot et de Lallemand.
Je voudrais ramener le question de l'onanisme à de justes proportions, l'étudier d'une manière rigoureusement scientifique. Tâche d'autant plus difficile qu'il s'agit, comme le disait Tissot, « d'exprimer des images dont les termes et les expressions sont déclarés indécents par l'usage ».
« Nous prononçons hardiment tuer, desrobber, trahir; et cela, nous n'oserions qu'entre les dents », (Montaigne, Essais, lil, chap. Y).
Quand le père Sanchez écrivit son traité de Matrimonio, il ne recula devant aucun détail ; aussi « la témérité qu'il eut d'y expliquer une multitude incroyable de questions sales et horribles, produisit 'de grands désordres ». (Bayle, Diction., art. Sanciiez). Je tâcherai d'éviter cet écueil ; mais pourtant, comment appporter quelque précision dans un sujet trop souvent abandonné à la fantaisie, à moins d'entrer dans les détails?
Définition. Oncniisme vient de Onan, dont l'histoire est racontée au xxxvni° chapitre de la Genèse : Her, premier-né de Juda et mari de Thamar, étant mort, son frère Onan devait, d'après l'ancienne loi des Phéniciens et des Egyptiens, épouser la veuve. Mais Onan haïssait la mémoire de son frère et, ne voulant pas s'exposer à avoir de son union avec Thamar un fils qui porterait le nom de lier et qui serait le chef de la famille, il est dit qu'il jetait sa semence par terre.
Voltaire, qui raconte cette histoire d'une manière fort spirituelle et fort plaisante dans son Dictionnaire philosophique, remarque qu'il faudrait savoir si c'est dans la copulation avec sa femme qu'il trompait ainsi la nature, ou si c'est au moyen de la masturbation qu'il éludait le devoir conjugal.
L'étude du texte biblique démontre que l'acte d'Ouan ne constituait pas la masturbation proprement dite, mais qu'il n'opérait que la première partie de l'acte conjugal, qu'en un mot il fraudait, selon l'heureuse expression du docteur Bergeret; ou, comme disent les casuistes : « ejaculabat extra vas ».
C'est du reste la définition adoptée par les théologiens : « Onanismiis, dit le
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R. P. Nardi, ab Onan sicdictiis, definitur : Effusio seminis extra vas per voliintariam et violentam copidœ interruptionem ad generationem impediendam » .
Le terme onanisme est donc élymologiquement impropre ; mais il a passé dans l'usage, il a pris une signification que tout le monde admet et comprend, si bien qu'il est presque oiseux de chercher à l'expliquer. On l'a cependant essayé.
Schwartz, qui, en 1815, a soutenu devant la Faculté de Strasbourg une thèse sur l'onanisme, dit que c'est « une habitude funeste, suivie d'une évacuation contre nature de la liqueur spermatique, provoquée par des attouchements ou par l'effet d'une imagination ardente » .
Il est inutile de faire ressortir que cette formule est incomplète, qu'elle ne s'applique ni ù l'onanisme chez la femme, ni à celui chez les enfants.
Pour Robin et Littré {Bict. de Nysten, 15' édit., 1873) « la masturbation est une excitation des organes génitaux avec la main, d'autant plus dangereuse que l'on a incessamment la possibilité de s'y livrer ».
C'est à peu près ce que dit Littré dans son Grand dictionnaire. On voit que de cette façon on n'envisage que l'une des formes de l'onanisme, celui que l'on pratique avec la main, et qui a reçu le nom de Masturbation {manu stuprare). Or, l'onanisme se prati([ue également dans d'autres conditions, sans l'intermédiaire de la main, et alors, à proprement parler, ce n'est pas de la masturbation.
L'une des définitions les plus complètes est celle du docteur Pouillet : « L'onanisme est un acte contre nature, fait à l'aide d'un organe vivant (main, langue), ou d'un instrument quelconque (étui, priape), dans le but de provo(|ucr le spasme vénérien ; que cet acte soit solitaire ou exécuté en commun ».
Je crois qu'on peut rendre cette formule plus simple et plus concrète. Si en effet nous étudions le coït, non seulement chez l'homme, mais dans toute la série animale, nous voyons qu'il s'accompagne, chez tous les êtres, d'une sensation voluptueuse extrèrriement vive, à laquelle on a donné le nom d'orgasme vénérien. Dans les conditions normales, pour que cet orgasme se produise, il faut le concours des deux sexes ; il faut que l'organe du mâle soit introduit dans les organes de la femelle. L'onanisme consiste à provoquer l'orgasme vénérien sans qu'il y ait coït; on peut donc dire que c'est « l'ensemble des moyens employés par l'un ou l'autre sexe pour produire l'orgasme vénérien, artificiellement, en dehors des conditions du coït normal » .
Cette définition, absolument générale, comprend non seulement la masturbation, mais encore toutes les aberrations génitales, telles que la pédérastie, la sodomie, la bestialité, etc. Toutes ces aberrations dérivent, à mon sens, de la même source et devraient rentrer dans une seule description. Mais, pour me conformer à l'usage, je laisserai de côté la pédérastie qui aura un article spécial dans ce dictionnaire.
L'onanisme a une synonymie extrêmement riche : masturbation, manustupration, mastupration, manuélisation, vice manuel, chéiromanie, péché d'Onan, vice contre nature, vice solitaire, habitude solitaire, etc. ; chez la femme, tribadisme, clitoridisme, lesbianisme, etc., sans com^jter les expressions populaires qui ne sauraient trouver place ici.
Causes. Un fait indéniable, c'est l'universalité de l'onanisme. Tous les peuples, ceux que nous ne connaissons que par l'histoire, aussi bien que ceux qui sont nos
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contemporains, ont payé leur tribut à l'aberration génitale. C'est que l'onanisme a, chez l'adulte, une cause essentielle, absolument générale : le défaut de satisfaction des instincts génitaux. Partout où il y a une agglomération d'hommes jeunes, vigoureux, mis, par une circonstance quelconque, dans l'impossibilité de se satisfaire, l'onanisme apparaît avec toutes ses variétés. Armées en campagne, matelots isolés sur leurs navires, tous payent leur tribut à cette loi fatale. Si l'onanisme est répandu dans nos prisons, dans nos bagnes, dans nos pénitenciers, c'est moins à cause de la dépravation de leur population, qu'en raison de ce besoin de satisfaction universellement répandu. G'estpour cela aussi que l'onanisme est fréquent dans nos asiles d'aliénés, en dehors de toute cause pathologique spéciale. Dans nos colonies où manque l'élément féminin, il ne tarde pas à apparaître. Un témoin oculaire a pu écrire que « le soufre et le feu qui détruisirent Sodonie et Gomorrhe seraient à peine suffisants pour purifier la Nouvelle- Calédonie de ses souillures ». {Temps, 17 juillet 1879). L'onanisme sévit parmi ces milliers de Chinois qui quittent leur pays pour aller en Californie et qui, par préjugé religieux, ne s'allient pas aux nations au milieu desquelles ils vont s'établir, et ne consentent pas non plus à y installer des femmes de leur pays et de leur race.
Des causes identiques peuvent pousser la femme aux manœuvres solitaires : il ne faut pas s'étonner que l'onanisme soit si fréquent dans les harems de l'Orient. U faut malheureusement aussi le reconnaître : beaucoup de femmes, et même des femmes mariées, se livrent à l'onanisme, pour s'éviter les peines et les fatigues de la maternité.
Voilà donc la cause primordiale de l'onanisme, cause tellement universelle que l'onanisme a certainement existé de tous les temps, chez tous les peuples, sous toutes les latitudes ; cause tellement indépendante de tout élément accessoire, que c'est elle aussi qui déteimine l'onanisme chez les animaux.
Voltaire croyait que l'espèce humaine et celle des singes sont les seules qui tombent dans ce défaut contraire au vœu de la nature : Voltaire se trompait.
« Les cerfs en rut, qui ne trouvent point de femelles, se frottent contre les arbres, pour déterminer la sortie du sperme. Les étalons et les baudets se frappent le ventre de leur membre génital jusqu'à ce qu'il s'en suive une éjaculation, et les juments se frottent contre tous les obstacles qu'elles peuvent rencontrer, dardant assez souvent alors un mucus blanc et visqueux.
« On a vu des chameaux et des éléphants se livrer à l'onanisme.
« Blumenbach a observé ce phénomène sur des chiens et sur un ours, qui, ayant perdu sa femelle, vit un autre couple s'unir non loin de lui. 11 est surtout ordinaire chez les singes. » (Burdach, V, p. 55.)
Montègre (art. Continence du Dict. des se. méd.) rapporte des faits semblables. Il suffit d'observer nos animaux domestiques : si on les met dans l'impossibilité •de s'accoupler, ils cherchent, par tous les moyens, à assouvir leurs appétits. « Tant il est vrai que dans la série immense des êtres qui s'étendent de l'homme à la brute la plus grossière, tons sont mus par un sentiment commun, la volupté! )) (Montègre). Tout l'orgueil de l'homme ne l'empêche pas d'êtresoumis aux lois de la nature. Encore l'animal ne cherche-t-il à se satisfaire que pendant la période du rut, « l'homme seul fait l'amour en tout temps. »
En faut-il conclure que la continence soit chose absolument impossible, et que tous ceux qui sont privés de rapports sexuels, arrivent facilement à l'onanisme? Je n'irai certes pas jusque-là. Je suis persuadé que, chez l'adulte bien
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portant, il y a tout avantage à ce que la fonction génitale s'exerce à l'instar des autres fonctions; j'y vois même une des conditions de la santé. Mais la fonction génitale n'est pas indispensable à l'existence de l'individu. L'individu peut vivre sans se reproduire. Si l'existence de l'individu, ou seulement sa santé, était forcément compromise par la continence, celle-ci n'aurait pas pu être recommandée et exaltée à titre de perfection religieuse : dans presque toutes les religions on trouve en effet cette singulière idée que c'est rendre hommage à la Divinité que de s'abstenir du coït.
La continence absolue est donc possible. Elle est même relativement facile à ceux qui ne l'ont jamais enfreinte, car pour l'appareil génital comme pour tous les autres appareils organiques, moins il est sollicité, moins il est impérieux. Mais c'est tenter le ciel que de l'imposer à des êtres jeunes, bien portants, sans cesse exposés à toutes les séductions. Un vieux chanoine italien affirmait à Courier qu'il avait été fidèle à son vœu de chasteté, « mais, ajouta-t-il, pour passer par les mêmes épreuves, je ne voudrais pas revenir à l'âge de vingt ans (il en avait soixante-dix). J'ai souffert. Dieu le sait et m'en tiendra compte, j'espère, mais je ne recommencerais pas. » (//"= Réponse aux anonymes.)
La. cause essentielle de l'onanisme étant l'impossibilité de se livrer au coït, il s'ensuit que, si cette cause était la seule, l'onanisme ne s'observerait que chez l'adulte, il ne serait jamais qu'un fait passager, accidentel, un expédient pour tromper la nature ; il ne pourrait dégénérer en habitude. Il n'en est pas ainsi : l'onanisme s'observe dans les conditions les plus diverses, et notamment dans l'enfance. Chez l'enfant, l'onanisme ne peut jamais être un besoin delà nature; ce n'est qu'un besoin artificiel, je dirai même contre nature. Si cependant il est si fréquent, c'est uniquement parce que l'acte onanistique s'accompagne d'une vive jouissance, que l'enfant cherche machinalement, inconsciemmment, à reproduire.
On a vu des enfants très-jeunes, de deux, trois, cinq ans, se masturber. Ce sont les nourrices qui le leur ont appris, quelquefois même sans mauvaise intention : elles chatouillent l'enfant pour lui procurer une sensation agréable, qui l'empêche de crier.
J'ai eu, dans ma clientèle, un petit garçon de trois ans, vif, éveillé, qui, tout d'un coup, sans cause apparente, devint triste, pâlit et se mit à dépérir. On découvrit que sa bonne lui avait enseigné les pratiques solitaires.
Deslandes raconte un fait plus abominable : un enfant qu'on avait pourvu d'une nourrice jeune et vigoureuse, dépérissait chaque jour. Les parents affligés cherchaient en vain la cause de cet état ; on finit par le découvrir, mais oii trouver des mots pour exprimer leur surprise et leur colère, quand ils trouvèrent cette malheureuse exténuée, sans mouvement, avec son nourrisson qui cherchait encore, dans une succion affreuse et inévitablement stérile, un aliment que les seins auraient pu seuls donner! (Deslandes, p. 516.)
Quelques enfants y arrivent par hasard : ils se grattent, se frottent les parties génitales ; ils éprouvent un sentiment de volupté et ils recommencent. Comme le fait observer Michel Lévy dans son Traité d'hygiène, la conformation même des parties sexuelles, leur saillie chez les garçons, leur déhiscence chez les filles, facilitent singulièrement ces manœuvres.
Somme toute, cependant, ces faits sont rares ; les parents qui s'occupent de leurs enfants s'aperçoivent bien vite du mal, et en empêchent facilement le retour.
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Plus tard, vers l'âge de dix à quinze ans, l'onanisme est plus fréquent. Les sens s'éveillent. L'enfant commence à connaître la différence des sexes. Il éprouve des sentiments nouveaux, indéfinissables...; il se trouve alors uu camarade plus avancé qui instruit ceux qui sont encore ignorants. Aussi l'onanisme est-il la plaie des internats de garçons, des pensionnats de jeunes filles. Et il faut malheureusement reconnaître que l'organisation de nos internats laisse bien à désirer! Tissot raconte que « tout un collège trompait quelquefois, par cette manœuvre, l'ennui, et chercliait à éviter un sommeil que leur inspiraient les leçons d'une métaphysique scolastique, qu'un très-vieux professeur leur faisait en dormant » (p. 509).
C'est encore Tissot qui rapporte, au dire de Zimmermann, qu'on avait découvert dans une ville qu'une société entière de garnements de (juatorze à quinze ans s'était réunie pour la pratique de ce vice, et toute une école en était infectée.
Généralement ces pratiques cessent avec l'âge : l'adolescent en conçoit un profond dégoût, et il cherche à éteindre ses ardeurs par l'exercice normal de la fonction génitale. Mais il est certain que l'onanisme reste une habitude pour un grand nombre d'adultes auxquels rien ne serait plus facile que la satisfaction normale du besoin génésique. Pourquoi cette tendance à dénaturer, à raffiner la jouissance sexuelle? L'attrait invincible que l'espèce humaine éprouve pour l'alcool, le tabac, l'opium, le haschisch, l'éprouve-t-elle également pour l'aberration génitale? Quand on songe que l'onanisme est un fait qui, chez certains peuples, à certaines époques, a passé dans les mœurs, qu'il est devenu une coutume banale, on se demande s'il n'y a pas là un vice latent, caché dans les profondeurs de la nature humaine, que la moindre provocation surexcite et amène au grand jour?
Sans doute, il est de ces perversions qui seront toujours maladives, qu'on n'observera jamais que comme des exceptions, des monstruosités : telles la bestialité, les violences de cadavres*. Mais il en est d'autres qui, en raison de leur universalité, paraissent tenir à des causes générales ou individuelles ; ce sont ces causes que nous avons à examiner.
D'une façon absolue, je crois que l'onanisme est bien plus répandu chez l'homme que chez la femme, et qu'il est bien plus facile à celle-ci de rester sevrée des plaisirs vénériens. Abstraction faite de toute cause accessoire, telle que l'éducation, la moralité plus grande et la vie plus retirée de la femme, il me semble qu'il est à cela une cause plus générale : c'est que dans toute l'échelle animale, la femelle reste plus ou moins passive dans l'acte sexuel ; le mâle seul est actif et agressif. Aussi ai-je peine à croire, même après le témoignage autorisé du docteur Guillemeau (PoJijgénésie), qu'il existe àPatani, dans la presqu'île de Malacca, une peuplade oii les rôles soient intervertis, et où les hommes soient obligés de porter des ceintures pour se garantir des attaques des femmes.
Ce que l'on appelle le tempérament erotique, en d'autres termes la prédominance de l'instinct et des appétits sexuels, se rencontre chez la femme aussi bien
' Et cependant on lit dans Hérodote (liv. II, Lxsxrx) : Quant aux femmes de qualité, lorsqu'elles sont mortes, on ne les remet pas sur-le-champ aux embaumeurs, non plus que celles qui sont belles et qui ont été en grande considération: mais seulement trois ou quatre jours après leur mort. On prend cette précaution, de crainte que les embaumeurs n'abusent du corps qu'on leur confie. On raconte qu'on en prit un sur le fait avec une femme morte récemment, et cela sur l'accusation d'un de ses camarades (Mœurs des Égyptiens). C'est Hérodote aussi qui raconte [V, xcn) que Périandre, tyran de Corinlhe, avait joui de sa femme après sa mort.
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que chez l'iiomme, mais peut-être plus rarement. Par contre, en raison même de l'organisation nerveuse de la femme, lorsque ce tempérament existe chez elle, il la domine plus complètement, et l'on s'explique ainsi les débordements de ces femmes dont Messaline est restée le type, Messaline qui pouvait bien être « lassa la sed non satiata ».
On admet que le climat exerce une action puissante sur les manifestations de l'instinct génésique, et l'on a toujours attribué aux peuples du Midi, dont la vie est plus focile que celle des peuples du Nord, une grande propension à l'amour. Il doit y avoir du vrai dans cette assertion. Mais l'influence du climat n'a-t-elle pas été exagérée? Nous voyons, sous la même latitude, des nations très-dépravées, à côté d'autres qui le sont beaucoup moins. Chez les Samoyèdes, enfermés dans leurs huttes pendant de longs mois d'hiver, on observe les mêmes vices, le même dévergondage, que chez les races les plus corrompues du Midi. Enfin le même peuple, aux différentes époques de son histoire, présente, sous le rapport des mœurs, les différences les plus considérables. Je ne crois pas que dans les siècles les plus brillants de Home ait existé la pureté de mœurs, la chasteté, qu'une rhétorique trop complaisante se plaît à nous vanter; cependant la corruption ne s'y est généralisée, n'a dépassé toutes les bornes, qu'à l'époque des Césars : le climat n'avait pas varié. C'est qu'à côté du climat, il y a une foule d'autres causes dont l'action n'a pas été appréciée.
La religion, les pratiques du culte, ont souvent amené la dépravation génitale. Partout les religions de la nature ont poussé la dévotion jusqu'à l'immoralité la plus dévergondée. Divinisant le corps, faisant de l'amour un Dieu, elles élevaient des temples à Vénus, à Adonis, à Astarté, et ces temples devenaient le théâtre d'effroyables débauches. S'il faut en croire Hérodote, les Babyloniens avaient une loi qui forçait chaque femme d'aller une fois en sa vie au temple de Vénus et de s'y livrer à un étranger. Pareille coutume existait chez d'autres peuples. Ce qu'étaient les Bacchanales, les Saturnales, les mystères d'isis, nous pouvons le supposer d'après les mystères que célèbrent encore de nos jours dans leurs temples certaines castes Hindoues, et dont Jacolliot nous a retracé le tableau.
On divinisait même les organes génitaux : « Les plus sages matrones, à Rome, estoient honorées d'offrir des fleurs et des couronnes au dieu Priapus, et sur ses parties moins honnestes faisoit-on seoir les vierges, au temps de leurs nopces. )) (Montaigne, Essais, L. 111, ch. V). Aujourd'hui même les paysannes de la Campanie portent en guise d'amulettes de petits phallus en métal. Dans quelques villages du Poitou la tradition s'est conservée de faire à certaines époques de l'année des pâtisseries en forme de Phallus, et, par une singulière vicissitude, ces pâtisseries se montrent à certains jours de fêtes chi'étiennes (Jeannel, p. 85).
Qu'y avait-il, primitivement, au fond de toutes ces pratiques? Un hommage au Créateur, adoré dans ce qu'il a fait de plus admirable, dans la fonction génératrice, dans la faculté, si libéralement accordée par la nature à tous les êtres, de se reproduire. Insensiblement l'hommage dévie, et fait place à la dépravation la plus complète. Il en est toujours ainsi, et la déviation est d'autant plus rapide que le culte est plus naturel.
Mais l'instinct religieux, même le plus pur, le plus spiritualisé, est facile à dévoyer, et mène fatalement à l'exaltation erotique. Burdach en a fait la remarque : n Les sensations que la faculté procréatrice détermine, dans la marche naturelle
de son développement, s'élèvent enfin jusqu'au sentiment de l'Être suprême et qui enibi'asse tout. » (V, p. 51). Tous les philosophes, tous les médecins, ont été frappés du lien étroit qui relie l'exaltation religieuse à la perversion erotique. Cousin a montré que le mysticisme n'est jamais plus près des sens que lorsqu'il croit en être très-loin. On connaît les visions de sainte Thérèse, de Marie Alacocque; elles ne diffèrent en rien de celles qui venaient troubler dans leur solitude les anachorètes de la Thébaïde.
Grande est l'inlluence de certaines institutions sociales : la polygamie, l'esclavage. Elles ont pour résultat, chez l'homme, la satiété, le mépris de la femme; chez la femme, la perte du sentiment, de sa dignité, l'ignorance, la réclusion. Elles facilitent de toutes façons les pratiques de la débauche la plus raffinée.
Dans l'ancienne Grèce, certaines écoles philosophiques poussaient très-loin le mépris de la femme, qu'Aristote considérait comme une irrégularité de la nature; elles préféraient l'onanisme aux rapports sexuels. Oa était en outre poussé aux manœuvres onanistiques par les théories médicales régnantes. D'après ces théories, que Galien nous a conservées, le sperme devait être considéré comme une chose nuisible, dont il y avait nécessité de débarrasser le corps. Et Diogène, qui affectait de ne faire aucun cas des faveurs que lui prodiguaient les plus belles femmes de son temps, se satisfaisait honteusement dans la rue, au milieu de la foule. Beaucoup d'honnêtes gens, contemporains du Cynique, imitaient sa conduite, « non ob voluptatem, dit Galien, sed ut ab impedimento « prseservai'entur » (Briquet).
La non-satisfaction des désirs vénériens était considérée, chez la femme, comme la principale, et même la seule cause de l'hystérie : les matrones avaient inventé, pour la guérir, les diverses manœuvres connues sous le nom de confricationde la vulve: ce n'est pas autre chose que de l'onanisme.
Il est une cause, à mon avis, très-importante, que Jeannel seul a mise en relief, c'est \& vêlement. « On n'a peut-être pas assez remarqué, dit-il, le rapport qui s'établit entre la pureté des mœurs et le vêtement des peuples. Chez nous, le vêtement des hommes est une entrave aux entreprises, celui des femmes un rempart; c'est un commencement de séparation matérielle. Les agrafes et lesboutons, les corsets et les pantalons, remplacent les gardiens et les harems. » (P-71).
Est-il nécessaire de réfuter la vieille thèse qui, depuis Bousseau, a défrayé tant de rhéteurs, et qui fait de la civilisation la grande coupable, la grande corruptrice? La civilisation est chose complexe, et son influence n'est pas aussi simple qu'on pourrait le croire. Elle suppose, non-seulement le perfectionnement des conditions matérielles de l'existence, mais encore un développement intellectuel et moral aussi complet que possible. Et s'il est vrai que les aberrations génitales soient fréquentes chez ceux qui ont pu profiter de tous les avantages, matériels et moraux, de la civilisation, on les rencontre encore bien plus souvent chez ces malheureux déshérités, qui, même au milieu des civilisations les plus parfaites, restent voués à la misère et à l'ignorance. Les exemples d'onanisme les plus curieux et les plus monstrueux se rapportent à des individus sans culture. Les passions sont les mêmes à tous les degrés de l'échelle ; les causes qui les surexcitent varient : en haut c'est la satiété, le dégoût ; en bas la misère, la promiscuité. Mais en haut comme en bas, la grande coupable c'est Voisiveté : n la lubricité, dit Burdach, tient plus au vide de la tête qu'à la
plénitude des testicules » ; et notre vieux Montaigne ne manque pas de remarquer que « si on n'occupe les espiùts à certain subjectqui les bride et contraigne, ils se jettent desreglez, par cy par là, dans le vague champ des imaginations, et n'est folie ny resverie qu'ils ne produisent en cette agitation. » (f, cli. viii). La différence, s'il y en a une, c'est peut-être simplement qu'au bas de l'échelle il y a plus de sans-gène, de cynisme; en haut, plus de raffinement, plus d'hypocrisie.
L'imitation joue un rôle considérable : livres, romans, dessins, tableaux, statues, ont servi de tout temps d'initiateurs obscènes. Les peintures découvertes à Pompcï ne le cèdent en rien aux dessins que Jules Romain avait faits pour i'Arétin, ou aux cartes transparentes, aux photographies microscopiques, dont il se fait de nos jours un commerce clandestin si étendu. Le théâtre était dans l'antiquité, et est encore de nos jours, chez certains peuples, une école d'immoralité. Ivaragheuz, le bouffon populaire des Turcs, ne recule sur la scène devant aucun geste, devant aucun acte obscène ; et le théâtre chinois n'est guère moins licencieux. Combien cette influence de l'imitation est puissante, nous en jugeons par l'aveu naïf que fait Gilles de Rays au cours de son procès : « Estant d'aventure, dit-il, dans la librairie dudit château, je trouvai un livre latin de la vie et des mœurs des Césars de Rome, par un savant historien qui a nom Suetonius ; ledit livre estoit orné d'images fort hkn peintes, auxquelles se voyoient les déportemens de ces empereurs païens, et je lus en cette belle histoire comment Tiberius, Caracalla et autres Césars, s'esbattoient avec des enfants, et prenoient singulier plaisir à les martyriser. Sur quoi je voulus imiter lesdits Césars, "et le même soir je commençai a ce faire en suivant les images de la leçon et du livre. » {Procès du maréchal Gilles de Rays, in Curiosités de Vhistoire de France, par L. Jacob, Paris, 1858).
Telles étant les causes générales de l'onanisme, il est clair que nul n'échappe entièrement à leur action, et je crois au total qu'il n'y a guère d'individu qui, à un moment donné, n'ait pratiqué les manœuvres sohtaires. Mais ceux chez qui ces manœuvres deviennent une habitude sont rares, et, quand cela arrive, il y a en jeu des causes individuelles.
On peut dire d'une manière générale que tout ce qui surexcite la sensibilité génitale, provoque les désirs vénériens, et devient une cause indirecte de l'onanisme. Car, du moment que le désir est éveillé, l'individu cherche à le satisfaire, d'une façon ou de l'autre. Ainsi une nourriture excitante, l'équitation, la station assise prolongée, l'usage des machines à coudre chez la femme \ la constipation habituelle, etc., peuvent devenir des causes indirectes de l'onanisme, soit en déterminant une congestion habituelle vers le bassin et consécutivement vers les parties génitales, soit en produisant des frôlements, des excitations mécaniques, sur les organes sexuels.
D'autres causes sont réellement pathologiques. On a répété à satiété que l'onanisme est souvent le résultat de l'irritation ou de l'inflammation de la peau ou de la muqueuse des organes génitaux. L'eczéma, le prurigo, le lichen, l'herpès, l'intertrigo, le prurit de la vulve, les affections parasitaires, telles que la gale, les ascarides vermiculaires échappés du rectum et venus dans les organes génitaux, la présence de calculs dans la vessie chez les enfants,
* Annales d'hygiène et de médecine légale, 18G7, t. XXYIII, p. 420; — 1870, t. XXXIV, p. 334.
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toutes les affections eu un mot qui s'accorapaynent de démangeaisons, et excitent le malade à se gratter, à se frotter, passent pour exciter à l'onanisme.
C'est une opinion tellement répandue qu'elle semble établie sur des preuves certaines ; et pourtant je la crois très-exagérée. A propos du prurit de la vulve, Fleelwood Churchill remarque qu'il produit une souffrance extrême, et telle que la malade ne peut résister au besoin de se gratter. 11 ajoute que, dans les cas graves, quand les parties sont très-douloureuses, il lïy a pas d'excitation géiiésique, il y a des sensations d'une tout autre nature {Maladies des femmes, trad. Wieland et Dubrisay, Paris, 1866, p. 52). C'est absolument ce que j'ai observé dans les quelques cas que j'ai rencontrés; jamais je n'ai vu le prurit vulvaire pousser à l'onanisme, et encore moins l'onanisme persister après la guérison du mal.
L'herpès praeputialis est fréquent : je n'ai pas constaté qu'il ait jamais déterminé la masturbation. El cela s'explique : dans toutes ces affections le frottement des parties s'accompagne d'une vive douleur ; il n'y a pas d'orgasme vénérien ; le coït même est généralement si douloureux que les malades le redoutent et l'évitent.
On a dit aussi que les individus affectés de cryptorchidie étaient particulièrement lascifs: rien ne prouve la vérité de cette assertion qui est au contraire contredite par un grand nondjre de faits.
Enfin on a prétendu que certaines maladies générales, telles que la goutte, la phthisie, l'herpétisme, excitent le sens génital. S'il y a là quelque chose devrai, il faut du moins distinguer les périodes de la maladie. Le plithisique, arrivé à une période avancée de son mal, n'est nullement porte aux plaisirs de l'amour. Ce qui est réel, c'est l'iailuence exercée par certains états pathologiques du cerveau. L'onanisme est commun chez les idiots, chez les imbéciles, chez les crétins, chez les épileptiques. Beaucoup de ces infirmes ne doivent être séquestrés qu'à cause de leur salacilé. J'ai eu, dans mon service à Maréville, un jeune idiot de seize ans, qui s'était rendu coupable de nombreux attentats à la pudeur, et qui se masturbait avec une véritable frénésie : il avait un pénis énorme.
Beaucoup de maniaques, pendant leurs accès, se masturbent avec rage. J'en ai en ce moment même un exemple sous les yeux : un jeune homme de dixsept ans, bègue, peu intelligent, est sujet à des accès de manie aiguë pendant lesquels il ne cesse, jour et nuit, de se livrer à l'onanisme. Dans les périodes de calme, il n'existe aucun penchant à cette funeste habitude. Mon collègue Ritti oie signale une jeune maniaque de son service, tellement portée à la masturbation, que, lorsqu'elle est au bain, maintenue par la camisole, elle cherche à se frotter la vulve avec les pieds restés libres.
Une forme d'aliénation dans laquelle l'excitation génésique est fréquemment portée au plus haut degré, c'est la paralysie générale au début. Le fait a été maintes fois signalé. Souvent c'est le premier symptôme p;u- lequel la maladie se révèle. Des hommes qui, jusque-là, ont mené la vie la plus régulière, se débauchent tout d'un coup, courent les maisons publiques, s'attaquent en plein jour, sans se cacher, aux femmes, voire même aux enfants qu'ils rencontrent. Que de paralytiques, qui, dans ces conditions, commettent des actes passibles des tribunaux! Quelquefois, et j'en ai vu, ils contractent des maladies vénériennes graves.
, Telles sont, résumées d'une manière succincte, les principales causes de DICT. EHC. 2' s. XV, 24
l'onanisme. 11 en résulte que, sauf les cas où l'onanisme est déterminé par l'impossibilité de se satisfaire autrement, presque toutes ces causes agissent directement sur le cerveau et par le cerveau. L'aberration génitale se rattache à une aberration cérébrale. C'est l'imagination qui est malade, c'est l'imagination qui, surexcitée d'une manière quelconque, se met en quête de jouissances nouvelles, de raffinements extra-naturels. J'aurai à revenir sur cette importante question.
Manuel opératoire. Les conditions dans lesquelles s'exécute le coït permettent de dire à priori ce que peut être le manuel opératoire de l'onanisme. Comme ces conditions sont assez simples, il en résulte, également à priori, que l'arsenal de la débauche doit être pauvre en moyens. C'est ce que l'observation confirme. Depuis le commencement du monde, la débauche tourne dans le même cercle. Malgré l'immensité de ses aspirations, elle n'a jamais su que se répéter. Kos viveurs d'aujourd'hui n'en savent pas plus long que les contemporains de Pétrone ou de Martial.
Chez l'homme, l'orgasme vénérien est déterminé par les frottements du pénis contre les parois du vagin, par la pression que lui font subir les parois élastiques du vagin lui-même et surtout l'appareil érectile situé à l'extrémité de ce conduit (Dechambre, art. Coït). Les conditions à réaliser sont donc en résumé les frottements du pénis dans une gaîne élastique dont les parois exercent sur lui une pression circulaire.
Pour la femme, c'est l'excitation provoquée par les frottements du pénis, non-seulement contre le clitoi-is, mais encore contre les parois du vagin et même contre le col de l'utérus. Aussi, tandis que chez l'homme il n'existe qu'un seul foyer de volupté, la femme en possède plusieurs, le foyer clitoriditn et le foyer xagirtol. On pourrait en ajouter un Iroisicmcsiégeant dans les mamellts, le foyer mamillaire, car la titillation du mamelon détermine «ne sensation de plaisir qui zetenlit sur les organes génitaux, et déjà Cabanis (I, p. 287, note) rapporte que « plusieui's nourrices lui ont avoué que l'enfant, en les tétant, leur faisait éprouver une vive impression de plaisir, partagée à un certain degré par les organes de la génération. »
D'où il résulte que les manœuvres onanistiques peuvent être plus variées chez la femme que chez Thomme. Chez celui-ci, c'est la main qui est l'instrument principal ; cependant l'onanisme ab ore n'est pas rare ; il serait même devenu, depuis quelques années, une pratique très-répandue à Paris. Entrer dans quelques détails n'est possible qu'en latin : « Qui manustupro dediti sunt, casse-poitrine « appellantur. Cognomine pompeurs de dard sive de nœud (id est turpissima « pénis significatio) designatur qui labia et oscula fellatricibus blanditiis u prsebcnt. Fœdissimum tandem et singulare genus libidinosorum vivido colore « exprimit appellatio renifletirs, qui in secretos locos, nimirum circa theatrorum « porlicos, convenientes quo complures feminae ad micturiendum festinant, per « nares urinali odore excitati, illico se invicem polluunt. » (Tardieu, Attentats aux mœurs, S*" éd., Paris, 1867, p. 183.)
La masturbation clitoridienne se fait chez la femme par la main ou par la bouche. Sapho est accusée d'avoir la première introduit et répandu la pratique de l'onanisme buccal parmi les jeunes filles de Lesbos, d'où le nom de leshianisme : « Aiunt turpitudinem quse per osperagitur, fellationis opinor, vel « irrumationis, primum a Lesbiis autlioribus fuisse profectam. » [Erasme, cité par Bayle, art. Lesbos.)
Quelquefois c'est un animal, un jeune chien, qui est dressé à l'office dégoûtant de lécher la vulve et le clitoris.
La masturbation vaginale consiste en manœuvres faites dans le vagin ù l'aide du doigt ou au moyen de corps arrondis rappelant plus ou moins fidèlement la forme du pénis. A cet égard, l'instrumentation est variée : cliandelles, bougies stéariques, étuis en bois ou en métal, raves, carottes, poireaux! tout est bon à celles que la passion entraîne. L'instrument de prédilection paraît être l'épingle à cheveux, peut-être uniquement parce que c'est celui qui est toujours à portée. Chez les anciens, l'instrument le plus répandu était le phallus, qui aujourd'hui encore est d'un usage courant en Chine. « Les images masculines se vendent publiquement à Tien-Tsin. Elles sont fabriquées à Canton au moyen d'un mélange gommo-résineux d'une certaine souplesse; elles sont colorées en rose. Des albums vendus publiquement représentent des femmes nues faisant usage de ces instruments, qui sont attachés à leurs talons. » (Debeaux, pharmacien aidemajor; in Jeannel, loc. cit., p. 76). M. Watremey, cité par Pouillet [Onanisme chez la femme, 2'= éd., p. 58), raconte qu'à une représentation théâtrale à Tien- Tsin il vit, à un certain passage de la comédie, une jeune femme reprocher à son époux, vieillard impuissant et cacochyme, de négliger complètement les devoirs intimes que le mariage impose. Le vieillard sortait de scène cl revenait bientôt tout joyeux, en lui présentant un de ces phallus gommo-résineux; il avait l'air de dire ; « Voilà ce dont beaucoup de femmes dans votre cas se contentent; faites comme elles. »
Dans l'antiquité, les dames romaines avaient à leur service des esclaves auxquels, dans l'âge adulte, on avait amputé les testicules ; le coït avec eux restait possible et devenait sans danger.
Une variété d'onanisme qui reste à signaler, c'est le clitoridisme : coït incomplet que peuvent exercer sur des personnes de leur sexe certaines femmes pourvues d'un clitoris trcs-développé. Mais c'est là une condition téralologique, et qui doit être fort rare, car Parent-Duchatelet ne l'a observée que trois fois, et les trois prostituées qui présentaient ce développement exagéré du clitoris se faisaient remarquer par leur indifférence pour les hommes et pour les femmes. {De la Prostitution, "i^ éà., I, p. 219 et suiv.).
Il va sans dire que chez l'homme comme chez la femme l'onanisme est tantôt solitaire, tantôt il se pratique en commun, entre individus du même sexe, ou d'un sexe à l'autre *.
Conséquences de l'onakisme. Elles sont accidentelles ou organiques.
1" Les conséquences accidentelles de l'onanisme comprennent les accidents
1 II est une pratique étrange usitée, paraît-il, par les voluptueuses Japonaises, et qui s'est introduite chez les Chinoises et dans les sérails de l'Inde. Je n'en dirais rien, si des auteurs graves (Fournier et Bégin, dans l'article Masturbation du Dicl. des se. méd., 1819, t. XXXI) n'en avaient donné une description détaillée. Elle consiste en deux boules creuses, d'égale grosseur, et composées d'une feuille extrêmement mince de laiton. L'une est absolument vide ; dans l'autre se Irouve une balle, moins grosse de quelques lignes, ou une certaine quantité de mercure; cette dernière se nomme le mâle. Quand on tient dans la main les deux boules à côté l'une de l'autre, on éprouve une sorte de frémissement qui dui^e longtemps et qui se renouvelle au moindre mouvement. Ce petit frémissement, celte secousse l?gère, mais longtemps continuée, fait les délices des dames japonaises et chinoises. Elles inlroduisent d'abord la boule vide dans le vagin et la mettent en contact avec le musoau de tanche, puis elles mettent l'autre boule en contact avec la première. Alors le plus léger mouvement des cuisses, du bassin, ou même la plus légère érection des parties extérieures de la génération, déterminent une titillation voluptueuse qui se prolonge à volonté.
produits du côté des organes génitaux par les manœuvres onanistiques : ce sont des faits du domaine de la chirurgie, et c'est dans les livres de chirurgie qu'il faut les chercher.
Il suffit d'en énumérer quelques-uns pour se faire une idée de tout ce qn'une imagination déréglée a pu inventer de bizarre et d'insensé dans le but d'arriver à une jouissance nouvelle, et l'on verra qu'aucun âge n'est à l'abri de ces aberrations.
Morand {Mém. de VAcad. de chirurgie, Paris, édit. 1819, t. III, p. 522 et suiv.), a rassemblé un assez grand nombre d'observations de ce genre : Un jeune homme, d'une complexion vigoureuse, fit passer sa verge dans l'anneau d'une ciel (XU) ; un jeune homme de quinze ans introduisit la sienne dans un gros anneau de cuivre (XIII); un homme de soixante-cinq ans fit entrer sa verge dans une virole de fer (XIV) ; un autre, dans une bague (XV) ; un jeune homme de seize ans s'avisa de faire passer sa verge et ses bourses dans un briquet {\y\).
Dupuytren eut beaucoup de peine à délivrer un individu qui avait introduit sa verge dans une bobèche de chandelier. J'ai vu moi-même un ouvrier de fabrique, célibataire, âgé de cinquante cinq ans, qui avait engagé son pénis dans un anneau de rideau en cuivre : le gonflement était énorme, on parvint à scier l'anneau avec une lime d'horloger, et il n'y eut aucune suite fâcheuse.
Beaucoup vont plus loin : ils introduisent des corps étrangers dans l'urèthre, pour y provoquer un chatouillement voluptueux. De là des accidents d'un autre genre, et généralement plus graves. L'exemple le plus fameux est celui de ce berger du Languedoc, rapporté par Chopart, et depuis répété partout. Depuis l'âge de quinze uns, cet individu s'était livré avec fureur à la masturbation. Vers l'âge de vingt-six ans, les manœuvres manuelles ne produisant plus l'éjaculation, il commença à se servir d'une baguette de bois d'environ 6 pouces de longueur, qu'il introduisait dans l'urèthre. Ce moyen étant lui-même, au bout de seize ans, devenu insuffisant, il se fit sur le gland, dans la direction du canal, une incision avec un mauvais couteau : il arriva peu à peu à se fendre la verge jusqu'au pubis. Alors il recourut de nouveau à la baguette, qui, un jour, lui échappa et tomba dans la vessie. Il fallut l'opérer de la taille, et il guérit de l'opération.
Il est évident qu'il s'agit dans cette observation fameuse d'une véritable monstruosité; ce berger était un idiot. Généralement leschosesne vont pas aussi loin, et les accidents tiennent le plus souvent à ce que, pendant le spasme, l'instrument du plaisir échappe à la main et passe dans la vessie.
Morgagni (lettre XLII, p. 28) rapporte l'histoire d'un paysan âgé de quarante ans, qui souffrait de difficulté d'uriner. Quelque temps avant sa mort, il confia au chirurgien que, deux ans auparavant, il s'était introduit dans l'urèthre une aiguille à cheveux en laiton, et qu'il ignorait ce qu'elle était devenue. L'autopsie fit découvrir dans la vessie un calcul de la grosseur d'une petite noix, formé autour de la tête de cette aiguille, qui était longue de trois travers de doigt, et qui, chose remarquable, était parfaitement droite. Cette observation a été reproduite dans le mémoire de Morand (Obs. II).
Chez un jeune homme de vingt-cinq ans, opéré de la taille, le calcul avait pour noyau une fève de haricot (Morand, III).
Chopart opéra delà taille un capucin. 11 retira de la vessie une corde de la grosseur du petit doigt, inci-uslée d'une matière graveleuse. Le capucin préten-
dait qu'il avait dû avaler cette corde cinq mois auparavant, en buvant précipitamment de l'eau d'un puits !
D'autres fois il fallut extraire de la vessie soit un carrelet à matelas (Lallemaud), soit une tige de glaïeul (Rigal), ou une tige de sarment (Bonnet), ou un épi de blé, ou des fèves de haricots, etc.
Un de mes anciens maîtres de la Faculté de Strasbourg, M. le professeur Eug. Bœckel, a communiqué à la Société de médecine de Strasbourg (6 décembre 1877) l'observation suivante : Un jeune homme de vingt-six ans se servait de deux boulons de chemise ordinaires en porcelaine, reliés par un fil, pour se procurer des sensations voluptueuses. A cet effet il les introduisait dans le méat urinaire et les faisait glisser jusque dans la portion membraneuse. Un bout de de fil qu'il laissait pendre au dehors lui servait à les retirer. La dernière fois qu'il avait répété cette manœuvre, les boutons avaient pénétré plus profondément que de coutume, jusque dans la vessie. Quand il voulut les retirer, il ne put y parvenir, et cassa le fil dans les tentatives. M. Bœckel parvint à retirer les boutons entiers, à l'aide d'un petit lithotriteur : l'un avait 11 millimètres de diamètre, l'autre n'en avait que iO {Mém. de la Soc. deméd. de Strasbourg, XV, 1879, p. 82).
Ce n'est pas tout : dans l'anus même, on a trouvé les corps les plus variés, qui y ont été introduits dans le vertige de la passion.
En 1844, on vit à l'Hôtel-Dieu un employé d'une maison d'éducation qui s'était introduit dans le rectum un verre des plus grands de nos tables ; avant le quinzième jour de cet événement, un autre être, livré au même abrutissement, se présenta au même hôpital avec un même corps étranger dans le rectum (Vidal de Cassis, Palhol. exL, ¥ édit., 1855, IV, p. 354).
Déjà Morand avait raconté l'histoire d'un homme de soixante ans, auquel il avait fallu retirer du rectum un affiquet de buis d'un demi-pied de long : l'affiquet est un instrument dont les femmes se servent pour tricoter (XVIIl).
Dans le sexe féminin, les manœuvres de l'onanisme déterminent des accidents analogues, peut-être même plus fréquents. Le mécanisme de ces accidents est identique : les instruments échappent à la main et pénètrent dans le vagin, ou, ce qui est plus grave, dans la vessie. Leur pénétration dans la vessie est facilitée par la conformation de l'urèlhre, qui est plus court, rectiligne, et facile à dilater. Aussi a-t-on bien plus souvent trouvé dans le vagin, l'urèthre et la vessie de la femme, les corps étrangers que j'ai énumérés plus haut, et principalement des épingles à cheveux.
Déjà dans Morgagni (Lettre XLII, p. 20) on lit l'observation d'une jeune fille qui se masturbait avec une épingle à cheveux en laiton, fiéchie en angle à son milieu : tout d'un coup elle la sentit échapper à ses doigts et entrer dans la vessie.
A l'asile de Stephansfeld , une jeune fille hystérique avait vu une de ces épingles pénétrer dans la vessie : il fut assez facile de la retirer, parce qu'elle était flexible et qu'elle se courba facilemfnt sur le lithotriteur (Dagonet). Sur une jeune femme, qui avait déjà été traitée à Montdevergues, le docteur Carre, d'Avignon, fit l'extraction d'un calcul qui s'était formé autour d'une aiguille.
Pamard a retiré de l'urèthre d une fille un sifflet en ivoire long de 3 pouces 1/2 et gros de 5 lignes au milieu et à la tête.
Dupuytren a extrait du vagin, et non sans peine, un pot de pommade que la malade y avait poussé elle-même.
11 serait trop facile de multiplier les exemples.
2» Les conséquences organiques ou vitales de l'onanisme sont de deux ordres, ou locales, ou générales.
a. Locales. Il semble à priori que les excitations incessantes dont les organes génitaux sont l'objet dussent avoir pour conséquences des lésions plus ou moins graves. 11 n'en est rien d'une manière générale. Parent-Duchatelet a fait la remarque que souvent on rencontre de jeunes prostituées, presque débutantes dans le métier, n'ayant jamais eu d'enfants, dont le vagin est plus dilaté que celui d'une femme mariée ayant eu cinq ou six accouchements; et par contre il cite une fille de cinquante et un ans, qui, depuis l'âge de quinze ans, se livrait à la prostitution, et dont les parties génitales auraient pu être confondues avec celles d'une vierge sortant de la puberté (I, p. 215).
Dans les leçons qu'il vient de publier dans V Union médicale (n"' 8 et 9, année 1880), M. Martineau arrive à d'autres conclusions. 11 professe que la masturbation, le saphisme, le tribadisme, entraînent à la longue des déformations caractéristiques. Elles existent chez les deux tiers des malades qui fréquentent l'hôpital de Lourcine, mais cette fréquence n'est nullement propre à ce service spécial, et les déformations vulvaires par suite de masturbation se rencontrent dans toutes les classes de la société. Elles portent sur le clitoris et les petites lèvres : le gland clitoridien est renflé, rouge, violacé, il déborde le capuchon, parfois il est entièrement procident. Le capuchon lâche, allongé, ridé, forme une série de plis ; son extrémité antérieure se détache du gland clitoridien et le laisse à découvert. Les petites lèvres sont allongées, plus volumineuses; elles dépassent les grandes lèvres; flasques, pendantes, leur forme triangulaire s'exagère : on les a comparées à des ailes de chauves-souris.
La déformation siège habituellement sur les deux petites lèvres à la fois ; elle est, dit M. Martineau, absolument caractéristique de la masturbation.
Je laisse à M. Martineau la responsabilité de ces assertions, qui me paraissent bien absolues.
Quelquefois on a observé des abcès des grandes lèvres (FI. Churchill, p. 52); chez les femmes prédisposées, des écoulements leucorrhéiques, etc.
Chez l'homme il peut survenir des balanites, le paraphimosis, des écorchures, des ulcérations. La verge ne prend pas nécessairement un volume exagéré. Sans doute, chez certains masturbateurs effrénés il existe une hypertrophie du pénis; mais il faut remarquer que c'est surtout chez les idiots et chez les crétins que cette disproportion de l'organe se rencontre, et l'on doit se demander si elle n'est pas antérieure à l'onanisme, et indépendante des manœuvres solitaires.
b. Générales. Sur ce chapitre, l'imagination s'est donné libre carrière, et l'on croit rêver en lisant les énormités que les auteurs les plus sérieux ont gravement enregistrées.
Salmuth, dit Tissot, a vu un savant hypochondriaque devenir fou, et un autre homme se dessécher si prodigieusement le cerveau, qu'on entendait cet organe vaciller dans le crâne ; l'un et l'autre pour s'être livrés à des excès de ce genre (p. 486).
D'autres exemples, sans être aussi merveilleux, n'ont aucun rapport avec la question qui nous occupe. Quand Tissot raconte « qu'un homme de cinquanteneuf ans, trois semaines après avoir épousé une jeune femme, tomba tout d'un coup dans l'aveuglement, et mourut après quatre mois (p. 486) ; que deux jeunes mariés furent attaqués, la première semaine de leurs noces, d'une violente fièvre continue, avec une rougeur et un gonflement considérable du visage,
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et qu'ils périrent l'ua et l'autre au bout de peu jours (p. 496) ; ou enfin qu'une fille de A'ingt-trois ans succomba d'hémorrhagie utérine, après avoir, pendant toute une nuit, soutenu les assauts de six dragons (p. 507), quel rapport y at-il entre ces historiettes, et le livre de Tissot en est plein, et l'onanisme?
Le tableau que trace VOtiania, et que Tissot reproduit, est effrayant : le voici en abrégé :
« {" Toutes les facultés intellectuelles s'affaiblissent; perle de la mémoire, les idées s'obscurcissent; quelquefois légère démence. Inquiétude intérieure, angoisses continuelles, vertiges; la vue et l'ouïe s'affaiblissent, le sommeil est troublé par des rêves.
« 2" Les forces du corps manquent entièrement; presque tous deviennent hypochondriaques, ou hystériques. L'on en a vu cracher des matières calcaires!,.. Chez d'autres, toux, fièvre lente, consomption.
« 3° Douleurs vives dans toutes les parties du corps.
« 4° Boutons au visage (c'est un des symptômas les plus communs), et m3m3 vraies pustules suppurantes sur le visage, dans le nez, etc. Un des malades se plaignait même d'excroissances charnues sur le front !
« 5" Organes de la génération : impuissance chez les uns, perte de sperme au moindre attouchement ou quand ils vont à la selle. Chez d'autres gonorrhée habituelle, dysurie, strangurie, priapisme, etc. Stérilité.
« 6° Les fonctions digestives sont totalement dérangées: constipation, diarrhée, hémorrhoïdes, etc. » (Tissot, p. 490.)
Pour les femmes, les suites ne sont pas moins terribles :
« L'embonpoint et le coloris disparaissent les premiers; la maigreur, le plombé du teint, la rudesse de la peau, leur succèdent imtnédiatemant ; les yeux perdent leur éclat, se ternissent, et peignent par leur langueur celle de toute la machine ; les lèvres perdent tout leur vermillon, les dents leur blancheur ; enfin il n'est pas rare que la figure reçoive un éiiec considérable par la déformation totale de la taille. » (491 .)
Ce tableau a été reproduit si souvent, même parles auteurs les plus sérieux, qu'on a fini par le croire exact. Et l'on a, comme toujours, confondu l'onanisme avec les excès vénériens.
« L'abus des plaisirs sexuels, dit Burdach (II, p. 171), entraîne, non pas tant par la perte du sperme que par l'ébranlement du système nerveux, l'atonie des organes génitaux, le flux de semence, la faiblesse de la vessie, l'atrophie de la moelle épinière, le tremblement, les convulsions, la paralysie, l'hébétement des traits du visage, la surdité, les vertiges, l'affaiblissement de la mémoire, l'impossibilité de suivre les travaux qui demandent de la contention d'esprit, la perte des sentiments purement humains, l'idiotisme et la démence. »
Rien ne serait plus aisé que de multiplier ces citations. Et cependant je ne crains pas de le dire : depuis plus de vingt ans que je vois des malades, jamais, ni dans les hôpitaux, ni dans lés asiles d'aliénés, ni dans ma chentèle privée ou celle de mes amis, ni à la ville ni dans les campagnes, je n'ai rien observé de semblable.
Est-ce à dire que je considère l'onanisme comme inoffensif? Non, en vérité. Au point de vue moral, l'onanisme est un vice contre nature, un crime contre l'espèce, et on ne saurait le flétrir assez énergiquement. Mais comme médecin je suis obligé de reconnaître qu'il n'offre pas les dangers qu'on lui attribue. Il ne faut pas craindre de l'avouer.et je crois qu'il y a tout avantage à dire la vérité,
l'onanisme est une pratique tellement répandue, que bien peu d'individus peuvent se vanter d'y avoir échappé complètement ; c'est par conséquent une cause absolument banale qu'il est toujours facile d'invoquer. Mais il en est de cette question étiologique comme de beaucoup d'autres : serrée de près, elle s'évanouit.
Si l'oii veut remplacer les généralités vagues de Vonania par quelques données plus précises, on remarque que ce sont surtout les maladies nerveuses (hystérie, hypochondrie, épilepsie, aliénation mentale) , et celles qui se caractérisent par un épuisement général, par la consomption (tabès dorsalis, phthisie, etc.), qui ont été imputées à l'onanisme et aux excès vénériens. Mais presque toujours ce sont des assertions sans preuves suffisantes ; les statistiques ne manquent pas, mais elles se contredisent. Ainsi, pour certains auteurs l'onanisme est une cause de folie très-rare (Guislain) ; d'autres la signalent comme fréquente (Ellis, Flemming, Morel) ; quelques-uns même en exagèrent singulièrement l'influence (EUinger) K Le doute reste le plus souvent permis. Un jeune homme s'est masturbé ; il devient fou. Avant de décider que la folie est due à la masturbation, il faut se demander si celle-ci n'a pas été le résultat de l'excitation cérébrale déjà existante. C'est la remarque déjà faite par Esquirol, qui signale l'onanisme comme une conséquence fréquente ou comme le prélude de l'aliénation mentale. J'ai cité plus haut ce jeune maniaque de mon service qui ne se livre à la masturbation que pendant ses accès. L'excitation génésique du début de la paralysie générale n'est qu'un des symptômes de la maladie, elle n'eu est pas la cause.
Voici un épileptique : il a des attaques plus fortes et plus fréquentes chaque fois qu'il se livre au coït ou à l'onanisme. Peut-être même la première attaque a-t-elle éclaté à l'occasion du coït. Ou encore, après avoir disparu pendant un temps assez long pour faire croire à une guérison, les attaques n'ont reparu qu'après des excès vénériens. En conclura-t-on que l'épilepsie a été causée par les excès? N'est-il pas aussi légitime d'admettre qu'ils n'ont été qu'une cause secondaire, accessoire, qu'ils ont simplement aggravé un mal déjà existant?
On voit combien une critique sévère restreint le rôle de l'ordre des causes que j'étudie.
Une question qui se pose est celle de savoir si la masturbation offre plus de dangers ou d'autres dangers que le coït. Cette question a été généralement résolue par l'affirmative. Pourtant dans le coït et dans l'acte onanistique il y a les mêmes éléments : la déperdition de sperme et l'ébranlement nerveux.
L'éjaculation est la même dans les deux cas. Reste l'ébranlement nerveux, qui, dit-on, est plus grand dans l'onanisme. Et Londe en donne la raison suivante : « Cela tient, dit-il [Nouveaux éléments d'hygiène, 1, p. 148), à ce que les masturbateurs ont plus souvent l'occasion de se procurer la sensation vénérienne que les personnes qui se livrent au coït, puisqu'il suffit aux premiers d'être un instant seuls : cela tient encore à ce que chez ceux-ci l'encéphale est dans une tension prodigieuse, et forcé, pour éprouver la sensation vénérienne, de se créer un excitant qui lui manque, etc. »
11 faut convenir qu'à cet égard il n'y a rien d'ahsolu ; car le coït s'exerce dans
» EUinger prétend que sur 383 hommes aliénés, il en a trouve 83, c'est-à-dire plus de 1/5, chez lesquels l'onanisme était la seule et unique cause de la maladie (.4n»î. niéd. psych.,\Si6). Le docleur Pitchie a reconnu que sur 1545 hommes aliénés, admis dans un élaJblissement, 119 devaient l'altération de leurs facultés à l'onanisme [ann. 1862).
les conditions les plus variées d'excitation cérébrale, et dans bien des cas l'ébranlement nerveux atteint son paroxysme. Les anciens auteurs aimaient à disserter sur les problèmes de ce genre, et Venette, cité par Tissot (p. 511), avance gravement que l'union avec une belle femme épuise moins qu'avec une laide !
De quelque manière que les choses se passent, il y a toujours chez l'homme perte nerveuse et perte séminale. Il en est autrement chez la lemme; c'est chez elle que la différence entre le coït et l'onanisme paraît être réellement considérable. Les considérations dans lesquelles Pouillet entre sur ce sujet me paraissent absolument fondées. « La femme, dit-il, est un être passif dans l'acte vénérien; elle peut s'affranchir, quand il lui plaît, de toute participation corporelle et morale au congrès sexuel. En ce cas point d'écoulement de liquide vulvo-vaginal, point de déperdition de l'influx nerveux et volontaire, surtout point de soubresauts coïtaux épilepliformes, puisque le spasme fait défaut. Voilà pourquoi les prostituées peuvent impunément faire leur métier fort longtemps et servir de moyen à des excès qui tueront l'homme, mais ne retentiront pas sur leur organisme. 11 n'en est plus de même quand la femme se livre à l'onanisme. Celui-ci n'a qu'un but, quels que soient les modes d'agir, celui d'engendrer la volupté. Or, autant de fois il y aura sensation voluptueuse, autant de fois l'encéphale se sera surmené pour la faire naître. » [Onanisme chez la femme, p. 82.)
Ceci,et ce qui se passe chez l'enfant, doit faire admettre que dans le coït, aussi bien que dans l'onanisme, c'est l'épuisement nerveux qui joue le rôle principal. L'enfant en effet n'a pas de sperme, et cependant c'est chez lui que l'onanisme est surtout désastreux et d'autant plus désastreux que l'enfant est plus jeune. C'est dans la première enfance que l'onanisme mérite tous les anathèmes dont on l'a chargé : c'est alors qu'il compromet directement la santé, l'intelligence, et même la vie. Les tout jeunes enfants s'étiolent, pâlissent, deviennent stupides, engourdis, quand ils ont cette fatale habitude. Le danger vient principalement de ce que l'organisme n'a pas encore atteint le développement nécessaire pour l'exercice de la fonction génitale.
Lorsque l'enfant approche de la puberté, le danger diminue, parce que le moment approche où la fonction génitale entre en scène. Mais il est encore considérable, parce que la période de croissance n'est pas terminée : tout ce qui ébranle le système nerveux affaiblit le corps, trouble les principales fonctions et empêche le développement harmonique des organes. Alors l'onanisme devient une cause fréquente d'anémie, d'épuisement nerveux, d'affaiblissement intellectuel, et même, pour peu qu'il existe une prédisposition quelconque, de maladies plus graves, telles que l'épilepsie, l'hystérie, la phlhisie pulmonaire, etc.
Chez l'adulte il en est tout autrement. La fonction génitale doit s'exercer ; il est même bon qu'elle s'exerce, povn- que l'individu reste bien équilibré. Pourquoi l'onanisme offrirait-il alors plus de dangers que le coït? Aran a fait remarquer que « ni la masturbation, ni les rapports contre nature, ne paraissent avoir d'influence évidente sur les affections catarrhales, inflammatoires et organiques de l'utérus et de ses annexes. » Sans doute il vaut toujours mieux que la fonction s'exécute dans des conditions normales, et le sentiment de honte et de répulsion qui s'attache à l'acte onanislique le rend plus dangereux que le coït. Mais c'est l'excès, c'est la répétition trop fréquente, soit du coït, soit de l'acte
onanistique, qui est pernicieux. Et ici nous toucnons au nœud de la question.
En fait d'excès, tout est relatif, au moins dans de certaines limites. Il est toujours difficile de décider où commence l'abus, où finit l'usage. Ce qui est supporté par un individu bien portant, placé dans de bonnes conditions hygiéniques, dépasse facilement la force de résistance de celui chez lequel existe le moindre trouble dans l'équilibre des fonctions.
Il y a cependant un fait général : le coït, chez l'homme, est toujours suivi d'un sentiment de lassitude, de fatigue, et il est impossible de le répéter à court intervalle. Quand la répétition fréquente du coït devient possible, c'est déjà un fait anormal.
Trousseau ne s'y est pas trompé, et son grand sens clinique se retrouve dans les considérations suivantes :
« Il est une sorte de névrose génitale, dit-il, qui se rencontre aussi chez les ataxiques et qui consiste en une faculté singulière de pouvoir répéter le coït un grand nombre de fois dans un court espace de temps : c'est là une déviation de l'état physiologique. Si chez les oiseaux, chez quelques maramifères, le bélier, le taureau, le cerf, la rapidité du coït et la faculté de répéter l'acte vénérien à de courts intervalles de temps sont un fait normal, chez l'homme il n'en est pas ainsi. L'acte vénérien doit durer un certain temps. S'il est trop rapide, c'est un signe de névrose. Il ne peut dans l'état normal être répété coup sur coup, et chez les hommes qui possèdent cette apparence exagérée de virilité il y a souvent spermatorrhée. Hier encore, vous entendiez le malade couché au n° 2 delà salle Sainte-Agnès vous confier qu'il avait pu, avant d'entrer à l'hôpital, répéter le coït plusieurs fois par nuit, et cela jusqu'à huit ou neuf fois. Dans mon cabinet je recevais dernièrement la visite d'un homme jeune encore et ataxique, qui me disait qu'il pouvait avoir des rapports sexuels huit, dix fois, dans les vingt-quatre heures. Dans l'état physiologique, ces travaux d'Hercule ne peuvent se reproduire si vite ni si facilement ; et la preuve de l'état morbide en cette circonstance est que chez les mêmes individus il a existé de l'incontinence d'urine à une époque antérieure, et qu'il existe encore des pertes séminales involontaires. Il y a donc du côté des organes génito-urinaires une névrose qui se dévoile par des manifestations diverses, lesquelles peuvent isolément ou simultanément se montrer dans les prodromes de l'ataxie. » {Clin. méd. de l'Hôtel-Dieu, 2« édit. t. H, p. 511.)
Or ce que Trousseau dit du coït, ne faut-il pas l'appliquer à l'acte onanistique? Pourquoi celui-ci ne serait-il pas également suivi de fatigue? Et même, s'il est vrai que l'ébranlement nerveux soit plus considérable, la fatigue doit être plus grande, et le temps nécessaire à la réparer plus long. Si donc l'acte onanistique est répété fréquemment, et ce n'est qu'alors qu'il devient un réel danger, il faut déjà qu'il y ait un état anormal du système nerveux, et l'onanisme n'est plus qu'un symptôme d'un trouble nerveux déjà existant, le signe d'un état pathologique.
L'observation clinique en donne la preuve.
Quels sont, parmi les jeunes enfants, ceux qui, ayant été initiés, d'une manière quelconque, aux manoeuvres de l'onanisme, ne s'en corrigent pas et s'en font une habitude désastreuse? Ce sont, la remarque est de Burdach, des enfants prédisposés à l'encéphalite. Les exemples épars dans les livres se rapportent tous à des êtres maladifs, mal conformés; quelques-uns sont de véritables monstres, comme ce garçon dont parle Gall, qui, à l'âge de cinq ans, présentait
tous les attributs de la virilité, et dont les parties sexuelles étaient entièrement développées.
Tous ces enfants sont voués à une fin précoce, et l'autopsie n'a jamais manqué de révéler du côté de l'encéphale quelque anomalie de structure ou quelque maladie accidentelle.
Si, de dix à quinze ans, la pratique de l'onanisme est malheureusement presque générale, elle ne devient, il faut le dire, une habitude invétérée que dans un petit nombre de cas. Car, comme je l'ai dit plus haut, dès que l'adolescent peut se livrer au coït, il renonce complètement aux manœuvres solitaires. Elles ne restent pratiquées que par ces jeunes gens pâles, maigres, chétifs au physique et au moral, timides, craintifs, pusillanimes, mal conformés, mal venus, portés à l'hypochondrie et au mysticisme, ceux en un mot que notre maître Lasègue a si heureusement appelés des cérébraux, parmi lesquels on rencontre un grand nombre d'héréditaires, qui apportent en naissant le stigmate d'une dégénérescence transmise par les parents. C'est parmi eux que se recrutent les types de ces aliénés si improprement appelés raisonnants, qui, après avoir mené l'existence la plus extravagante, finissent par échouer dans nos asiles d'aliénés, où ils sont le désespoir du médecin comme ils ont été celui de leurs familles * .
Et parmi les adultes, l'onanisme, quand il est pratiqué avec excès, n'est-il pas toujours le signe, ou d'une maladie mentale qui débute, ou d'une lésion , organique plus ou moins grave des centres nerveux ? (Je laisse de côté les cas où le coït étant impossible, l'onanisme devient un expédient.) Imbéciles, idiots, crétins, épileptiques, tels sont, je l'ai déjà dit, les véritables onanistes. D'autres le deviennent au début de la paralysie générale, de la démence, ou d'une autre forme de folie. Hufeland raconte dans sa Macrobiotique (trad. Jourdan, Paris, 1838, p. 315) qu'il a connu un homme fermement convaincu qu'il n'y avait pas de poison plus dangereux que la liqueur séminale ; aussi n'avait-il rien plus à cœur que de s'en débarrasser le plus tôt possible. Cette conduite désordonnée mina tellement sa constitution qu'à vingt ans il avait l'air d'un vieillard, et qu'il mourut à vingt-cinq, rassasié de la vie. Évidemment c'était là un véritable fou, et je m'étonne que Hufeland ne l'ait pas reconnu.
J'ai soigné à Maréville un jardinier, âgé de quarante ans, marié, père de plusieurs enfants, qui, en proie à une lypémanie suicide, — il avait essayé de se noyer, — se masturbait avec passion. Un traitement de quelques semaines le guérit de son délire et eu même temps de sa mauvaise habitude.
Parmi les adultes, il en est qui, usés par toutes sortes de débauches, s'ingénient à trouver des pratiques nouvelles pour procurer quelques jouissances à leurs sens épuisés. Il en est aussi chez lesquels on observe une telle perversion de l'instinct génital, qu'il est à se demander si elle peut s'allier à l'intégrité de l'intelligence. Que penser d'un marquis de Sade? ou de tels héros tristement célèbres de tant de procès scandaleux? Si ce n'est pas de la folie, c'est assurément une névrose, une psychopathia sexualis.
* Quelques auteurs, en particulier Maudsley, ont voulu faire une variété spéciale de la folie due aux excès sexuels et en particulier à l'onanisme, et ils ont essayé d'en tracer les caractères. Je ne sais si je m'abuse, mais la lecture attentive de leurs travaux et de leurs observations m'a confirmé dans l'idée que tous leurs malades rentrent dans la catégorie que je signale, qu'il n'y a pas lieu d'en faire une classe à part et que l'onanisme a été simplement un appoint dans une situation cérébrale déjà fort compromise (Maudsley, in Ann. méd. psijch., 1870. IV, p. 150).
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Ma conclusion est celle-ci : l'onanisme pathologique, le seul en définitive qui présente des dangers véritables, est par lui-même déjà un symptôme d'un état morbide du système nerveux.
En veut-on une dernière preuve? Les singes, qu'on amène dans nos climats, et parmi eux ceux de certaines espèces surtout, sont d'une salacité révoltante. 11 est au moins douteux qu'ils le soient également lorsqu'ils vivent en liberté dans leurs pays d'origine. Si l'on songe que tous ces singes, transplantés loin du climat pour lequel ils sont faits, meurent rapidement de phthisie pulmonaire, ne faut-il pas se demander si l'onanisme n'est pas chez eux le résultat d'un éréthisme nerveux absolument maladif?
Mais, comme l'a ditRéveillé-Parise, « plus le système nerveux est excité, plus il s'affaiblit, et plus il s'affaiblit, plus il est disposé à l'excitation ». Cette observation si vraie nous permet de comprendre comment l'onanisme, qui n'est d'abord qu'un symptôme d'un état morbide, devient à son tour cause de complications nouvelles ; comment, suivant les prédispositions individuelles, il détermine tantôt la phthisie pulmonaire, tantôt l'ataxie locomotrice, ou les pertes séminales, ou la folie, ou toute autre maladie chronique. C'est un cercle vicieux, comme il s'en rencontre tant en pathologie. Aussi rien de plus facile que de faire jouer un rôle important à l'onanisme dans n'importe quelle statistique.
Reste à se demander dans quelle partie du système nerveux réside l'excitation maladive dont l'onanisme est la conséquence.
A priori on peut affirmer que ce doit être dans l'organe qui préside aux fonctions génitales. Quel est cet organe ?
Gall avait placé dans le cervelet le foyer de l'instinct génital, et sa doctrine, appuyée sur un grand nombre de faits, avait rallié dé nombreux partisans. Quoique, aujourd'hui même, on soit encore loin d'être fixé sur le rôle véritable du cervelet, cet organe a cependant été dépouillé des attributs qu'on lui avait successivement accordés. Les théories de Gall, souvent réfutées, n'ont plus actuellement qu'un intérêt historique.
Gall avait eu raison en supposant l'existence d'un centre génital; mais ce centre paraît siéger dans la moelle épinière, ce qu'Hippocrate avait en quelque sorte pressenti, quand il disait : « La phthisie dorsale vient de la moelle ». Les recherches de Budge placent le centre génital au niveau de la 4'^ vertèbre lombaire (chez le lapin), oii il n'occuperait qu'un espace de quelques lignes.
En admettant ce fait comme démontré, il faut reconnaître cependant que l'excitation de la moelle, à quelque hauteur qu'elle se produise, peut retentir sur les organes génitaux, et notamment déterminer l'érection. La pendaison provoque très-souvent une érection intense et même une éjaculation : or dans la pendaison l'excitation porte sur la portion cervicale de la moelle. Sur treize cas de fracture des vertèbres cervicales, relatés dans le livre d'Ollivier (d'Angers), il y en a six avec érection du pénis. Ce phénomène fut également observé dans un cas de fracture de la 4'= vertèbre dorsale, de la 7" et 8*^ dorsale, enfin de la dernière dorsale.
J'ai moi-même publié dans la Revue médicale del'Est (1^'^ cet. 1877) l'observation d'un jeune homme de vingt-cinq ans, qui, tombé du toit d'une hauteur de 8 mètres environ, se fractura la 8' vertèbre dorsale; il survécut deux mois à cet accident. Dès le moment de sa chute, il resta complètement paralysé des membres inférieurs, de la vessie et du rectum : pendant les premiers jours il
avait une érection continuelle du pénis, qui rendait le cathétéiisme très-difficile et dont il n'avait aucune conscience.
Jaccoud a signalé le même symptôme dans une fracture des dernières vertèbres cervicales.
Tous ces faits cliniques, corroborés d'ailleurs par l'expérimentation directe, démontrent que c'est dans la moelle que réside le centre génital, et nous pouvons par conséquent admettre que chaque fois qu'il y a tendance aux excès vénériens, il existe une irritation morbide de la moelle épinière. C'est l'opinion à laquelle s'arrête M. Mauriac, dans son remarquable article Onanisme du Diction, de méd. et de chirurgie pratiques.
Mais l'excitation de la moelle suffit-elle ? Le grand facteur des excès vénériens n'est-ce pas le souvenir de l'orgasme vénérien, le désir de le reproduire? Il y a donc là également un phénomène cérébral. Si la moelle est le foyer d'action, le cerveau est certainement le foyer d'incitation.
Il faut que les deux centres, médullaire et cérébral, agissent de concert : isolés, ils sont impuissants. Que l'excitation se borne à la moelle, il y aura érection et même éjaculation, sans désir ; qu'elle reste limitée à l'encéphale, il y aura désir sans érection, et par le fait impuissance.
La nécessité de ce consensus du cerveau et de la moelle ressort de l'observation clinique. Il est des malades en proie à une exaltation erotique continuelle, qui cependant n'ont pas d'érections, parce que l'excitation du cerveau ne s'irradie pas à la moelle. J'ai connu un vieux dément, dont le radotage ne portait que sur des idées erotiques, qui tenait à toutes les femmes qu'il rencontrait les propos les plus naïvement obscènes : il était d'une. frigidité absolue. Un homme de soixante ans, depuis deux ans atteint d'une atrophie musculaire progressive, est pris de délire lypémaniaque, exclusivement caractérisé par des hallucinations et des illusions de nature erotique : jamais on n'observa chez lui ni érections ni pertes séminales. A l'autopsie, intégrité de la moelle cervicale, dégénérescence des cornes antérieures de la moelle dorsale, atrophie et dégénérescence grise des cornes antérieures, postérieures et de la commissure postérieure de la moelle lombaire. Cette observation a été rapportée par un de mes anciens internes, M. le docteur Mabille [Ann. méd.psych., sept. 1879, p. 248).
Par contre, et notamment dans les traumatismes de l'axe spinal, comme j'en ai cité un exemple, il peut y avoir érection, turgescence du pénis, mais le malade n'en a pas conscience, et aucun désir ne s'éveille.
A l'état normal au contraire, les deux foyers sont solidaires l'un de l'autre ;l'excitation de la moelle retentit sur le cerveau, et réciproquement. Une image, une idée erotique, ne manque pas de provoquer l'érection, et l'érection, si fortuite qu'elle soit, éveille aussitôt des idées erotiques.
Mais ici se montre l'inconvénient d'avoir confondu l'onanisme avec les excès sexuels. Que de gens qui abusent des plaisirs de l'amour sans que l'idée leur vienne de chercher une satisfaction en dehors des conditions normales du coït ! En revanche les onanistes ne trouvent de jouissances qu'en trompant la nature : il en est cependant qui ne fout aucun excès. Aussi bien ce qui caractérise l'onanisme, c'est, je le répète, l'aberration du sens génital, aberration analogue à celles que nous observons pour les autres modes de sentir. Où cette aberration siégerait-elle, sinon dans le foyer d'incitation, dans le cerveau? L'onanisme est donc essentiellement une perversion cérébrale : par ce qui précède on voit jusqu'où elle peut aller. Mais l'on comprend aussi que l'onanisme ne devienne un
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danger, qu'il ne détermine des accidents graves, que s'il est accompagné de véritables excès vénériens, et alors ce n'est pas le cerveau seul, c'est également la moelle qui est affectée. Les excès viennent de la moelle. 11 est un fait qui semble indiquer que dans l'onanisme pathologique tout le système cérébrospinal est en jeu : quand l'onanisme est à son apogée, il s'accompagne d'une véritable hyperesthésie sensorielle qui s'étend bien au delà de la sphère génitale, et qui seule peut expliquer ces impulsions étranges qui poussent l'individu à chercher des jouissances nouvelles jusque dans l'anus et le rectum!
Traitement. Empêcher l'onanisme de devenir une habitude, déraciner cette habitude quand elle existe, c'est à ces deux indications que doit répondre le traitement. 11 en est une troisième, qui est de réparer les maux et les désordres que l'onanisme a pu causer.
D'après ce que je viens de dire, l'onanisme étant surtout le résultat d'une surexcitation morbide des centres nerveux, c'est à faire fonctionner normalement le système nerveux qu'il faut s'appliquer avant tout. Le traitement préservatif est donc à mes yeux de beaucoup le plus important, et il se réduit à une question d'hygiène, dont l'importance ne saurait être méconnue sans de graves dangers pour l'individu et pour la société.
Les tout jeunes enfants doivent grandir sous l'oeil de la mère, dont la surveillance, discrète et affectueuse, ne se relâche jamais, dirige leurs jeux, empêche qu'ils ne s'ennuient, veille à ce que les vêtements soient amples et commodes, et surtout à ce qu'ils ne gênent et n'irritent pas les parties génitales.
Vers l'âge de huit à dix ans, quand commencent les études, l'importance d'une bonne hygiène est encore bien plus grande, et malheureusement nos systèmes d'éducation laissent beaucoup à désirer. J'aime à croire que iios descendants les jugeront un jour encore plus sévèrement que nous. Que voyons-nous en effet dans nos internats? Des enfants, dont le corps est en pleine croissance, qui ont besoin de mouvement, d'activité, d'expansion, sont enfermés depuis cinq heures du matin jusqu'à huit heui'es du soir dans des salles froides et tristes, oii rien n'égayé le regard, soumis à une discipline quasi militaire ! Dans cette longue journée de quinze heures il n'y a pas même deux heures de récréation ! Et celui qui a ri, celui qui a eu un moment de distraction, qui a chuchoté avec un camarade, la retenue le clouera sur son banc, même pendant cette récréation si parcimonieusement mesurée ! Elle le privera de la promenade du jeudi et du dimanche! Comment s'étonner que de malheureux enfants, séquestrés, privés d'air et de mouvement, astreints à des études que nos méthodes ne savent pas rendre attrajantes; comment s'étonner que ces enfants s'étiolent, s'ennuient, considèrent le travail comme un supplice, les années d'études comme une galère et qu'ils se laissent aller à tous les travers d'une imagination qu'il serait si facile d'occuper et d'intéresser*. Elle est de tous les jours, l'histoire de ce pen-
* L'enfant se lève à cinq heures en été, à cinq heures et demie en hiver ; dès qu'il a fait sa toilette, il est pris par les études, les classes, les leçons, jusqu'à huit heures du soir, t'n quart d'heure de récréation après le premier déjeuner, une demi-heure après le repas de midi, une heure de quatre à cinq, voilà tout ce qu'on lui accorde ! Le jeudi et le dimanche on le promène pendant deux heures, quand, bien entendu, il n'est pas puni. Pour beaucoup d'élèves les heures de récréation sont prises par les leçons dites d'agrément. Il est évident que ce système est défectueux. Que dire aussi des auteurs que l'on met entre les mains de ces enfants? Passe encore qu'on leur fasse traduire les Métamorphoses d'Ovide, « soigneusement expurgées » ; mais la deuxième églogue de Virgile, le « Formosum pastor CoryJon ardebat Alexin » qui, d'un bout à l'autre, n'est qu'une apologie brûlante de l'onanisme et de la pédéraslie^'
sionnat dont parle Tissot. Et si le mal n'est pas plus grand, c'est que, comme je l'ai dit, l'onanisme ne devient une habitude invétérée que chez les individus prédisposés. Le remède cependant serait simple : diminuer les heures de travail intellectuel, rendre l'étude facile et intéressante en renonçant à des méthodes surannées, augmcîiter les heures de récréation et les remplir par des exercices corporels proportionnés à l'âge et aux forces des enfants, le problème, ce me semble, ne serait pas impossible à résoudre.
Un jeune homme de dix-sept ans confiait à son médecin qu'il était tourmenté par des désirs qu'il avait peine à contenir; il demandait des remèdes : « Si j'étais votre père, lui répondit le médecin, je vous ferais tous les jours fendre du bois pendant une ou deux heures! » Et en effet c'est là, c'est dans le travail corporel, c'est dans l'exercice du corps, que réside l'hygiène préservatrice de l'enfance. Ajoutez-y une nourriture substantielle sans être excitante, — le choix d'un lit un peu dur, — la l'égularité dans les heures accordées au sommeil, — et le vieil adage : « Mens sansa in corpore sano » sera réalisé.
Les mêmes règles générales devraient présider à l'éducation des filles. Non que je demande pour elles la gymnastique et les exercices du corps tels qu'on les pratiquait à Sparte; mais c'est un grand tort que de négliger, aussi complètement qu'on le fait, l'hygiène plastique.
Je crois qu'à tout prendre, et pour les raisons que j'ai déduites plus haut, la moralité des filles est plus grande que celle des garçons, et qu'il est plus facile de les préserver de l'ojianisme : mais encore faut-il que l'éducation soit dirigée en conséquence. Un système dans lequel une hygiène bien entendue veillerait à l'éducation physique, diminuerait certainement le nombre si considérable des femmes atteintes de névrosisme à tous ses degrés et sous toutes ses formes.
Traitement curatif. Malgré tous les soins, malgré toute la surveillance, il est des enfants chez lesquels l'onanisme devient une habitude, un besoin irrésistible ; et le résultat en est d'autant plus désastreux, que ce sont, comme je l'ai dit, des enfants porteurs d'une tare cérébrale, qui en sont les victimes. C'est à combattre la défectuosité du système nerveux qu'il faut s'appliquer tout d'abord, et c'est à un traitement général, variable selon les indications, mais dont une hygiène sévère sera la base, qu'il faudra recourir. Mais l'indication la plus pressante sera évidemment d'empêcher l'acte onanistique lui-même, et, comme ni les conseils, ni la persuasion, ne sont efficaces, on devra employer des moyens directs, qui sont ou médicaux ou chirurgicaux.
Les moyens médicaux comprennent toute la série des médicaments dits anaphrodisiaques ; je doute fort que ces médicaments, parmi lesquels on a surtout vanté le camphre et le lupulin, aient les vertus qu'on leur a attribuées. Les bromures, et notamment le bromure de potassium et celui de camphre, peuvent rendre des services dans quelques cas, mais ils me paraissent ne devoir être employés qu'avec réserve, et seulement pour répondre à quelque indication spéciale.
Les moyens chirurgicaux comprennent une foule de procédés et d'appareils qui étaient d'un usage fréquent dans l'antiquité, mais qui, de nos jours, ne se trouvent plus employés que chez leg peuples ayant conservé la polygamie et
Heureusement que la plupart n'y comprennent rien, ou ne se donnent pas la peine d'y réfléchir.
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l'esclavage. Les anciens pratiquaient Vinfibulation, opération qui consiste à passer dans le prépuce chez les garçons, dans les grandes lèvres chez les filles, un anneau de métal. De nos jours encore cette opération est pratiquée par quelques peuples de l'Orient. Certaines tribus nègres du Soudan emploient, dit-on, un moyen plus radical : ils avivent les grandes lèvres chez les petites filles, les tiennent rapprochées, et provoquent ainsi, par le travail de la cicatrisation, une adhérence complète, qu'à l'époque du mariage on ne peut faire disparaître que par une incision. Les maris pratiquent cette opération sur leurs femmes, pour s'assurer de leur fidélité, quand ils sont obligés de les quitter pour un temps plus ou moins long. Il va sans dire que l'opérateur ménage toujours une ouverture pour l'écoulement de l'urine et des règles.
Les jeunes filles circassiennes sont emprisonnées dans une sorte de corset, que le mari découd avec son poignard le soir de ses noces.
Au moyen âge on employait des ceintures de chasteté, dont le musée de Cluny conserve un curieux spécimen.
Enfin de nos jours, mais seulement au point de vue thérapeutique, on a imaginé un grand nombre d'appareils, pour garçons ou pour filles. Ces appareils doivent tous répondre à une indication identique : emprisonner les organes génitaux de l'enfant ou de l'adulte, de façon à l'empêcher d'y porter la main, tout en permettant l'écoulement des menstrues et la miction. L'on comprend, sans qu'il soit utile d'entrer dans les détails, combien cette instrumentation peut être variée.
J'hésite à croire que ces appareils, si ingénieux qu'ils soient, remplissent leur but. Ils ont, à mon sens, un immense inconvénient, celui dimposer une gêne, une contrainte continuelle, qui ne fait que surexciter l'imagination, et porte le patient à s'ingénier de toutes façons pour s'y soustraire. On connaît l'histoire de cette petite fille de sept ans, à laquelle on avait dii appliquer une ceinture de ce genre, et qui, en introduisant une longue plume dans l'instrument, parvenait néanmoins à se masturber (Réveillé-Parise).
On a essayé, pour effrayer le masturbateur, de recourir à des moyens douloureux : pointes de feu sur le scrotum , onctions d'huile de croton sur le gland, etc. La souffrance ainsi provoquée doit empêcher le coupable de retomber dans son péché. Ce sont des moyens barbares, inefficaces, qu'il faut absolument condamner. J'ai vu des médecins y avoir recours, et quoique je n'aie jamais observé d'accidents consécutifs, je craindrais qu'il ne survienne une gangrène du pénis ou du scrotum.
Dans le même ordre d'idées, on a préconisé le clitoridectomie, c'est-à-dire l'amputation du clitoris. Cette opération a eu un grand retentissement il y a quelques années, mais, quoiqu'elle ait donné des résultats favorables entre les mains d'opérateurs consciencieux, elle est généralement abandonnée aujourd'hui. Répond-elle d'ailleurs au but que l'on se propose? Trop d'exemples sont là pour démontrer que le clitoiis ne joue pas un rôle exclusif, ni même prépondérant, dans l'orgasme vénérien, et les désirs ne sont nullement en rapport constant avec le développement de cet organe.
Beaucoup d'auteurs ont raconté l'histoire d'un châtreur de porcs, qui, irrité des débordements de sa fille, n'imagina rien de mieux que de lui extirper les deux ovaires : ce qui, dit-on, la guérit de ses ardeurs. J'aime à penser que l'idée d'un pareil remède ne viendra jamais à un médecin, pas plus qu'on ne songera à changer en eunuques les garçons livrés à l'onanisme même le plus
effréné. Aujourd'hui que rovariotomie est entrée dans la chirurgie courante, roccasion ne manquera pas de vérifier si l'extirpation des ovaires a quelque influence sur les désirs vénériens.
Je ne saurais trop le redire, et c'est par là que je termine : les moyens locaux, si bien entendus qu'ils soient, ne seront jamais que des palliatifs insuffisants. L'hygiène seule, dans laquelle les moyens moraux et les moyens physiques seront sagement combines, pourra prévenir l'onanisme accidentel, ou, s'il existe, le guérir. Quant à l'onanisme pathologique, qui n'est qu'un résultat, qu'une conséquence d'un état morbide, général ou local, il ne disparaîtra que si cet état morbide lui-même est profondément modifié. J. Christian.
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ONCTION
OXBAYE. Arbre de Madagascar, se rapportant peut-être aux acacias, et qu'on dit fournir une gomme analogue à la gomme arabique. Pl.
Mérat et De Lens. Dictionnaire de matière médicale. Y, 35. Pl.
Oi\lCHiDiE. {Onchidiuin Buclian.). Genre de MolJusques-Gastéropodes- Pulmonés, formant, avec les Peronia de Blainv. et les Veronicella de Blainv., la petite famille des Onchididés.
Les Oncliidies ont le corps complètement nu, elliptique, convexe en dessus, plat en dessous, bordé de tous côtés par le manteau et soudé au pied dans toute sd longueur; il est couvert sur le dos d'un grand nombre de petits tubercules paraissant remplir les fonctions de branchies. La cavité pulmonaire occupe la partie postérieure du corps ; elle s'ouvre en arrière par un orifice arrondi situé sur le rebord du manteau. La tète, ovale et aplatie, porte deux tentacules rétractiles à l'extiémité desquels sont insérés les yeux. Les orifices génitaux mâle et femelle sont séparés et communiquent entre eux au moyen d'une gouttière.
Ces Mollusques sont terrestres ; ils vivent sur les plantes dans le voisinage des eaux ainsi qu'au bord de la mer. L'espèce type a été décrite et figurée par Buchauan dans les Transactions de la Société Linéenne de Londres, t. V, p. 152; c'est VOnchidiiim tijphœ Buchan. qu'on rencontre communément au Bengale, principalement sur les bords du Gange. Les autres espèces connues, d'ailleurs en très-petit nombre, habitent les hides orientales et les côtes de l'Australie.
Ed. Lefèvre.
OXCIIOCERCA. Genre de Nématoïdes créé par Diesing et paraissant se rapprocher des trichines. Corps filiforme, disposé en spirales lâches chez le mâle, serrées chez la femelle. h'Onchocerca reliculata (Bleiweiss) se rencontre dans certains muscles du cheval. D.
OXCOBA (FoRSK., FI. œg.-arah., 105). Genre de Bixacées, série des Oncobées, dont les Heurs polygames ont, dans chaque verticille du périantlie, de 5 à 12 parties, de nombreuses étamines, un ovaire à placentas pariétaux multiovulés, en nombre variable (5-12). Le fruit est plus ou moins charnu, lisse ou rugueux, hérissé, souvent tardivement déhiscent. Ce sont des arbres et arbustes de l'Afrique tropicale, souvent épineux, à feuilles alternes, à fleurs variables. La pulpe du fruit de ïOncoba spinosa Forsk. est comestible, rafraîchissante ; on l'a vantée comme antigoutteuse. L'O. ynonacantha Stevd. a les mêmes propriétés. H. Bn.
Bibliographie. — Poin., Dict , YI,'210. — Mer. et Del., Dict. Mat. méd., V, 55. — Rosenth. Syn. pl. diaphor., 664. — H. Bs, Hist. des pl., IV, 2G7, 298, 501. H. Bn.
OXCTIOX. L'onction est une friction douce opérée sur la peau pour l'enduire d'un corps gras. Elle était fort employée comme moyen hygiénique dans l'antiquité; c'était le complément ordinaire du bain, et l'on recommandait expressément au baigneur de ne pas se livrer lui-même à cette pratique fatigante, mais d'en charger des mains étrangères. [Voy. Bains publics.) A cet effet étaient attachés aux établissements de bains des unctores et des unctrices, désignés encore sous le nom commun d'aliptes [à.\-dnxti(^ , qui pratiquaient en même temps le massage. Les Gymnases aussi avaient leurs aliptes. Les Athlètes se faisaient frotter d'huile, soit pendant l'exercice qui consistait à exécuter des mouvements divers avec lenteur et méthode; soit avant la lutte pour rendre les muscles plus
ONESTI
«ouples et modérer la sueur, soit après la lutte pour détendre le sysfème musculaire. Les aliptes étaient au-dessus de nos masseurs : c'était presque des médecins, auxquels les athlètes s'en rapportaient souvent pour le règlement de tout le régime de vie.
L'usage des onctions huileuses pour diminuer la sueur et atténuer l'action du soleil sur les parties du corps se retrouve de nos jours encore dans l'Afrique centrale, où les indigènes s'enduisent la tête et la f;\ce d'huile de palme. Le même moyen a été aussi employé comme préservatif contre le froid. On sait que c'était une des ressources des soldais de Xénophon dans sa fameuse letraite, ressource hien connue aussi des hahitants des contrées les plus septentrionales du globe, et dont quelques médecins de nos Jours tirent parti dans la convalescence de la scarlatine, non-seulement pour faciliter la chute des squames, mais aussi pour prévenir l'action du froid sur la peau.
Les frictions avec des corps gras ne sont plus guère d'usage que dans la thérapeutique, soit pour faire pénétrer, par la peau, des médicaments dans la circulation, soit pour agir sur la peau elle-même. Les substances grasses, eu imprégnant l'épiderme, portent jusqu'à la couche de Malpighi des substances f(ui ne se seraient pas absorbées dans un bain. Quant aux services rendus par les onctions dans les dermatoses, il sont trop connus pour qu'il y ait lieu de s'y arrêter.
Les onctions peuvent se pratiquer avec la main nue ; mais, quand l'huile ou l'axonge, ou la glycérine, contiennent des substances très-actives, il est indispensable de revêtir la main d'un gant de peau. L'opération, du reste, peut se faire avec de petits plumassaux d'ouate et de charpie fine ; pourtant ce moyen rend moins sur l'effet iatroliptique. A. Dech.vmbre.
OXCUS Loureiro. Genres de plantes Monocotylédones, placé dans la famille des Dioscorées, et représenté par une seule espèce VOnciis esciilentus Lour. C'est un petit arbrisseau de la Cochinchine, à tige volubile, à feuilles alternes, pétiolées, cordées à la base, acuminées, dont les fleurs sont en épis Ukhes, terminaux. Ces fleurs sont composés d'un périanthe couvert de poils, à tube adhérent à l'ovaire, à limbe petit, à six divisions. Les étamines sont au nombre de six, insérées à la base des divisions du périgone. Le fruit est une baie oblongue, trilocul aire, contenant de nombreuses graines.
Cette piaule, dont les affinités sont encore douteuses, a une grosse racine tubéreuse, remplie de fécule, bonne à manger, dont on se sert en Cochinchine comme aliment. Pl.
BiBUOGKAriiiE. — LooREiRO. Flora cocliinchinensis, I, '.140. — Endlicueb. Gênera j^l^aniarum, n° 1203. l't.
Ol\D£§. Les ondes, dans les corps solides, résultant de mouvements vibratoires, c'est-à-dire d'oscillations d'une série de points matériels autour de leur position d'équilibre {voy. ViBRATioiN). Pour les ondes liquides et les ondes sonores, consultez Hïdrostaliqoe, Acoustique et Son. D.
OiVÉïRODYiviE. Voij. Cauchemar.
0.\ÉiRonA.!VCiE (ô'vjtûoç, songe et ;xavTcî« divination). Divination par les songes. Voy. Divination et Songes.
o:VESTl (Cristoforo). ChristophorosGeorgids deHo>estis, que quelques
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biographes regardent comme florentin, était, d'après les documents rassemblés par Fantuzzi, de la ville de Bologne, oi'i il suivit les leçons de Tommaso de Garbo et conquit le lauréat, le 25 avril 1567. Il enseigna lui-même dans cette université à partir de 1374 et c'est seulement en d386 qu'il passa comme professeur de médecine à Florence pour revenir à Bologne, oii il mourut en 1592.
Onesti s'était particulièrement adonné à la matière médicale, et dans le livre qui nous reste de lui il ne parle pas seulement des médicaments usités de son temps, mais encore de ceux qui étaient tombés en désuétude. Parmi les auteurs qu'il cite se trouvent Nicolas, Simon, Platearius.etc. H ne se borne pas à des considérations sur les médicaments composés, il y joint des remarques importantes sur les simples, qui montrent avec quel soin il avait étudié les herbes et leurs propriétés médicinales. Enfin il s'attache à faire connaître les falsifications dont les drogues peuvent être l'objet, genre de fraude qui, on peut le dire, a commencé avec la médecine (Renzi, Stor. delà med. in Ital.).
On a de lui outre quelques manuscrits sur le traitement des fièvres, sur les venins, sur la médecine pratique, etc., l'ouvrage suivant qui a été imprimé.
Expositio super antidata) io Joh. Mesue, addito tractatu de aqun hordei, et modo faciendi ptisanam secundum communein modum practicandum. Ferrariœ, 1488, in-fol.; Venet., lô'i?, in-fol., et dans les éditions de Mesné. Bgd. et L. Un.
O^'GLES. Lames cornées qui recouvrent la face dorsale de la dernière phalange des doigts et des orteils.
g I. Anatomie et ph^^sioiogie. Les ongles sont des productions épidermiques, des annexes du tégument externe, comme les poils de l'homme et des mammifères, les plumes des oiseaux, les écailles des reptiles et des poissons. Tous ces appendices de la peau, si dissemblables en apparence, ont en réalité la même origine, la même structure et les mêmes propriétés. Chacun d'eux fait partie d'un véritable appareil qui comprend deux éléments : un organe produit, c'està-dire la formation épidermique elle-même, quel que soit son type; un organe producteur, le derme. C'est ainsi que dans l'étude des ongles, ou, pour mieux dire, de l'appareil unguéal, nous aurons à considérer non-seulement la plaque cornée qui constitue l'ongle proprement dit, mais encore le derme qui la supporte et qui préside à sa nutrition et à son développement. Intimement unis au point de vue anatomique et physiologique, l'ongle et le derme unguéal n'offrent pas une solidarité moins étroite dans les maladies dont ils sont le siège.
Anatomie descriptive. Moulés sur les extrémités digitales, enchâssés dans un repli du derme en arrière et sur les côtés, libres en avant, les ongles présentent de nombreuses variétés dans leur configuration extérieure. Tous leurs caractères physiques, forme, longueur, coloration, consistance, épaisseur, diffèrent suivant les individus, le sexe, l'âge, la race, suivant aussi que l'on envisage les ongles de la main ou du pied. Nous reviendrons sur ces variétés physiologiques, de même que nous aurons à étudier dans un autre chapitre les modifications qui relèvent d'altérations pathologiques ou professionnelles. D'une manière générale, l'ongle parfait, l'ongle type, représente un segment de cylindre allongé d'avant en arrière, à courbure transversale nettement accusée. Quelquefois il affecte aussi une très légère incurvation dans le sens antéro-postérieur ; mais c'est surtout dans certains états pathologiques que celle-ci tend à s'accentuer. Elle acquiert alors une valeur séméiologique importante. Effilé, arrondi à
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son extrémité libre, l'ongle est séparé par un sillon de la pulpe du doigt qu'il recouvre plus ou moins, qu'il déborde même dès que l'on cesse de s'opposer à son accroissement. Sa surface est lisse, polie, brillante. Sa coloration, qu'il emprunte au derme sous-jacent, grâce à sa minceur et à sa transparence, est d'un rose pâle sur la plus grande partie de son étendue ; elle ne se modifie qu'aux limites de son grand diamètre. En avant, sur la portion libre, elle est d'un blanc grisâtre; en arrière, au niveau de la racine, elle devient opaline. Celte dernière teinte occupe un petit espace bien circonscrit, connu sous le nom de lunule de l'ongle, limité en bas par une ligne courbe à concavité supérieure.
Dégagé de ses adhérences, l'ongle revêt la figure d'une lame rectangulaire, blanche, transparente, élastique, à bords minces et tranchants. On lui distingue trois portions : une racine, un corps et une extrémité libre.
La racine correspond à la partie moyenne du repli cutané dans lequel l'ongle est enchâssé, kmû s'expriment la plupart des auteurs ; mais Arloing pense que l'étendue de la racine est plus considérable, et tandis qu'on la limite ordinairement à la portion de l'ongle cachée par le derme sus-unguéal, il la prolonge en avant jusqu'au bord antérieur de la lunule. Molle, flexible, plus mince que le corps, la racine diminue encore d'épaisseur à mesure que l'on se rapproche de son bord postérieur, qui est finement et irrégulièrement dentelé.
Le corps de l'ongle, trois ou quatre fois plus étendu que la racine, est limité en avant par le sillon qui sépare l'extrémité libre de la pulpe du doigt [angle de l'ongle, Renaut). On remarque sur sa convexité des stries longitudinales plus ou moins apparentes. Sa face concave, par laquelle il adhère intimement au derme sous-jacent, présente une série de petites crêtes antéro-postérieures. Nées en arrière d'un point central, elles s'écartent en avant comme des méridiens partant d'un pôle commun. Ces crêtes sont séparées par des sillons dont le fond est criblé de petites dépressions qui correspondent aux saillies des papilles sousunguéales.
L'extrémité libre n'offre aucun caractère particulier. Nous savons qu'elle tend constamment à s'accroître ; abandonnée à son libre développement, elle se recourbe en manière de griffe au-dessous de la pulpe des doigts.
L'épaisseur de l'ongle n'est pas la même sur tous les points. A peu près uniforme sur toute l'étendue du corps, elle diminue au niveau de la région lunulaire, d'autant plus qu'on se rapproche davantage du bord postérieur ; elle diminue également, dans le sens transversal, du centre de l'ongle vers les bords latéraux. D'après Esbach, l'épaisseur moyenne, au niveau du bord libre, est de 0'"'°,384 chez l'homme, 0'"'",346 chez la femme.
L'organe producteur de l'ongle, dont l'ensemble constitue le derme unguéal, peut être divisé, comme ce dernier, en trois parties : le derme sus-unguéal, le derme sous-unguéal, et la rainure unguéale.
Au niveau de la face dorsale des phalangettes, le derme forme, en s'adossant à lui-même, un repli parabolique à concavité inférieure qui recouvre la racine et les bords de l'ongle. D'une étendue de 5 à 6 millimètres en arrière, ce repli s'efface graduellement, de telle sorte que son épaisseur ne dépasse pas un millimètre à ses extrémités. C'est à cette portion réfléchie du derme qu'on donne le nom de derme sus-unguéal ou rétro-unguéal [manteau de l'ongle, Renaut). 11 est tapissé par un épiderme dont la lame cornée, au niveau du point de réflexion, le déborde et s'avance dans une certaine étendue sur le dos de l'ongle. Ce liséré épidermique, couche cornée sus-unguéale (Sappey), est appelé par Arloing
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pério7iyx ; Aussi le même auteur propose-t-il de désigner le pli sus-unguéal sous le nom de matrice du périonyx.
Après s'être ainsi réfléchi, le derme, poursuivant son trajet, s'étale au-dessous du corps de l'ongle. Cette portion horizontale, derme sous-ungiiéal, Ut de Vonyle, occupe tout l'espace compris entre l'origine de l'extrémité libre de l'ongle et l'insertion du tendon de l'extenseur des doigts. Elle revêt environ les quatre cinquièmes inférieurs de la phalangette. Etroitement uni au périoste par l'intermédiaire duquel il adhère à l'os, surtout dans sa partie antérieure, le derme sous-unguéal offre dans son aspect des caractères spéciaux. Rouge dans les deux tiers antérieurs en raison de la grande abondance des vaisseaux, il est blanchâtre dans son tiers postérieur ; la lunule n'est autre chose que cette portion blanche, vue par transparence à travers la lame cornée. Sur toute sa longueur, le derme sous-unguéal est parcouru par des crêtes longitudinales {crêtes de Henle), qui s'engrènent avec les crêtes et les sillons correspondants de la face profonde de l'ongle ; entre ces deux sortes de saillies et de dépressions, il y a un véritable emboitement réciproque. Ces crêtes, peu apparentes sur la portion blanche semi-lunaire, très marquées sur le reste du derme sous-unguéal, supportent chacune une série de papilles, d'autant plus volumineuses qu'elles se rapprochent davantage de l'extrémité libre.
Le sillon intermédiaire aux parties sus et sous-unguéales du derme, gouttière ou raimire unguéale, profond en arrière, s'efface peu à peu sur les côtés et finit par disparaître en avant. Sa partie médiane, en rapport avec la racine, constitue, pour la plupart des anatomistes, la matrice de l'ongle. Arloing étend la matrice à toute la partie postérieure blanche ou semi-lunaire du derme sousunguéal, limitant ainsi le Ut de l'ongle à la surface qui s'étend du bord antérieur de la lunule à la pulpe du doigt. 11 pense, en effet, que toute la région lunulaire prend part au développement de l'ongle ; c'est ainsi qu'il a été conduit à agrandir le champ de la matrice unguéale.
Structure des onqles. I. Ongle proprement dit. Comme l'épiderme dont il dérive, l'ongle se compose de deux couches, une superficielle ou cornée, une profonde ou muqueuse. Pour la clarté de ce qui va suivre, nous rappellerons qu'on distingue actuellement dans l'épiderme plusieurs plans superposés qui sont, de la profondeur à la superficie : 1° la couche génératrice ; 2" le corps muqueux de Malpbighi ; 3' la zone granuleuse ; 4° la zone transparente ou stratum Uicidum ; 5"^ la couche cornée; 6» la couche desquaraative.
a. La couche superficieUe ou cornée de l'ongle correspond à la couche cornée et, profondément, au stratum hicidum de l'épiderme. Elle est formée par des cellules polygonales, à noyau, de 27 à 36f>t (Kôlliker), visibles après addition d'un alcali ou d'un acide minéral. Ces cellules sont aplaties, parallèlement étalées à la surface de l'ongle, et forment par leur tassement des écailles, des lamelles stratifiées qui se recouvrent et s'imbriquent à la manière des tuiles d'un toit. De cet agencement résulte une striatioii transversale de l'ongle, analogue à celle des cornes des ruminants. C'est près de la face interne seulement, au voisinage de la couche muqueuse, que les cellules prennent les caractères du stratum lucidum. A cette zone transparente appartiennent les petits prolongements hyalins, en forme de crêtes antéro-postérieures qui pénétrent dans les sillons du corps muqueux de Malpbighi.
b. La couche muqueuse, interposée entre la lame cornée de l'ongle et le derme sous-unguéal, très mince (de 20 à 27 fx, KoUiker), molle, blanchâtre, se compose
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de deux plans de cellules. Le plan profond, adhérent au derme, est analogue à la couche génératrice de l'épiderme. Comme celle-ci, il est constitué par des cellules elliptiques ou prismatiques, perpendiculairement implantées, et dont le grand axe vertical mesure de 9 à 15 ^ (Kôllikcr). Le second plan répond au corps muqucux de Malphighi et s'étend jusqu'à la face interne de la couche cornée, la zone granuleuse de l'épiderme faisant totalement défaut dans l'épaisseur de l'ongle, et n'y étant représentée par aucune couche analogue. Ici, les cellules n'offrent pas toutes le même type. Arloing a remarqué que leur forme varie avec celle des intervalles qu'elles remplissent. Allongées et disposées en faisceaux ascendants au niveau des sillons étroits, elles sont polyédriques par pression réciproque dans les sillons larges, puis s'allongent ou s'aplatissent brusquement au contact du stratum lucidum. Celte disposition, dit le même auteur, se montre constamment au niveau de la lunule.
La coloration blanche de cette région du derme sous-unguéal serait due, d'après Ranvier, à de grandes cellules polymorphes, irrégulières, contenant des granulations de substance kératogène. Pour Renaut, des cellules chargées de pigment et de granulations réfringentes formeraient, au niveau la rainure unguéale, une aire elliptique dont la partie antérieure, dégagée du pli sus-unguéal, dessinerait la lunule.
Toutes les cellules de la couche muqueuse de l'ongle renferment de la kératine. Cet envahissement par la substance cornée se fait très rapidement, à tel point qu'on peut déjà observer des traces de kératinisation dans les cellules les plus profondes qui représentent la couche génératrice de l'épiderme.
Les deux couches de l'ongle, bien plus nettement limitées sur une coupe que les lames correspondantes de l'épiderme, adhèrent l'une à l'autre ; mais cette adhérence est moins intime que celle de la couche muqueuse au derme sousjacent. Aussi, comme le fait remarquer Sappey, l'arrachement de l'ongle, accidentel ou pratiqué par le chirurgien, ne porte-t-il le plus souvent que sur la couche cornée ; la couche muqueuse reste en place et protège les papilles du derme ; c'est pourquoi la douleur, dans ces cas, disparaît bien plus rapidement que si l'ongle était enlevé dans toute son épaisseur.
IL Derme uagoéal. Le repli qui constitue le derme sus-unguéal, continu par sa face externe ou superficielle avec les téguments du doigt, présente en ce point les mêmes caractères anatomiques que le derme cutané en général. Il possède des glandes sudoripares et de nombreuses papilles pourvues de corpuscules du tact. Sur sa face interne, au contraire, les glandes disparaissent, les papilles deviennent très petites et exclusivement vasculaires (Sappey). Pour Arloing, elles disparaîtraient même complètement. Cette absence de papilles serait en rapport avec la fonction génératrice du pli unguéal [matrice du périonijx), toutes les régions qui ont rôle de matrice en étant également dépourvues. C'est ainsi que l'on n'en rencontre ni au niveau de la lunule, ni dans la rainure unguéale, ni dans les autres points où le derme cutané se continue avec le lit de l'ongle.
Le derme sous-unguéal ne renferme pas de glandes. Parcouru par les crêtes de Henle, il offre, au sommet de celles-ci, de petits prolongements papillaires, très courts, disposés en séries linéaires et dirigés en avant, de 18 à 56 p, de hauteur (KoUiker). Tout à fait en avant du lit de l'ongle, les crêtes s'atténuent et l'on observe en ce point des papilles plus volumineuses, de forme allongée, isolées les unes des autres. Les recherches récentes de Renaut lui ont permis de donner de nouveaux détails sur la structure du derme unguéal et surtout sur sa
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\ascularisation. D'après cet auleur, le tissu du lit de l'ongle est constitué par des faisceaux fibreux, longitudinalement disposés pour la plupart, dans l'intervalle desquels on observe un réseau de fibres élastiques. Au niveau des plis de Henle, ces faisceaux se relèvent, deviennent ascendants, et montent dans l'épaisseur de ces plis, sous forme de fibres fines, pour se leiminer à la surface par une série de petites dents dont cbacune correspond ainsi à l'extrémité d'un faisceaux fibreux. Ce sont ces dents qui donnent au derme du lit de l'ongle son aspect festonné.
Les vaisseaux du derme unguéal sont très abondants. Contenus dans les espaces interfasciculaires du derme, ils se terminent par des réseaux que Renaut divise en trois ordres, suivant qu'ils appartiennent au manteau (derme sus-unguéal), au Ut de lonyle ou à la pulpe.
Le réseau vasculaire du manteau, sur la face libre, donne à chaque papille un bouquet de capillaires à anses multiples. Ces bouquets sont unis à leur base par un réseau parallèle à la surface dermique ou réseau planiforme ; celui-ci, par sa face profonde, s'anastomose avec les vaisseaux de distribution. Sur la face réfléchie du derme unguéal, les papilles disparaissent ; le réseau planiforme persiste seul, remarquable en ce point par les dimensions de ses vaisseaux, le nombre de ses mailles, et la largeur de ses anastomoses avec les vaisseaux distributeurs.
Cette disposition reste la même dans la rainure unguéale ; mais dans la partie la plus reculée de la région lunulaire, le réseau planiforme émet des boucles vasculaires, le plus souvent simples, rarement superposées les unes aux autres à la façon d'arcades enveloppantes. Ces boucles ou anses vasculaires papiUifonnes rétro-lunulaires, sont obliquement dirigées d'arrière en avant. Elles disparaissent dans la partie antérieure de la lunule où le réseau planiforme persiste seul, pour reparaître sur le lit de l'ongle et monter dans l'épaisseur des crêtes de Henle ; avec cette différence qu'en ce point elles sont obliques d'avant en arrière. Plus en avant, elles deviennent verticales ; enfin, tout à fait à l'extiémité antérieure, au niveau de l'angle de l'ongle, elles disparaissent de nouveau, et l'on ne retrouve plus que le réseau planiforme. Les vaisseaux de ce réseau, sur toute la longueur du lit de l'ongle, sont dirigés d'avant en arrière, suivant la direction des plis de Henle, et les anastomoses transversales de pli à pli sont peu abondantes. Il faut encore noter la configuration des traits anastomotiques qui relient le réseau superficiel aux vaisseaux de distribution. « Ces traits, dit Renaut, se dirigent d'arrière en avant, à la façon d'arcs de cercle superposés. Ces arcs anastomotiques grêles ont un trajet de plus en plus court à mesure que l'on s'avance d'avant en arrière vers la racine de l'ongle, de façon que les pressions exercées sur l'extrémité antérieure de celui-ci et dirigées de manière à l'incliner sur son lit, anémient, il est vrai, la portion antérieure de ce dernier, mais font l'efluer le sang dans les réseaux sinueux et extensibles de la matrice ; la vitalité de cette dernière et celle, conséquemment, de l'ongle tout entier sont favorisées au plus haut degré par cette disposition. »
Le système vasculaire de la pulpe sous-unguéale présente un caractère particulier. Ici, en effet, les bouquets vasculaires des papilles naissent directement des'* vaisseaux distributeurs. Ils ne sont donc pas reliés à leur base par un réseau anastomotique planiforme, tandis que ce réseau existe dans toute la hauteur de l'angle et dans le reste de la pulpe digitale, analogue à celui qu'on observe dans l'épaisieur du manteau.
ONGLES (anatomie et miysiologie). 393
Les vaisseaux lymphatiques sont extrêmement abondants dans le derme sus- «nguéal. Cette richesse explique la fréquence des lymphangites à la suite des gerçures ou des excoriations dont cette région est si souvent le siège. Mais ils s'arrêtent au pourtour du lit de l'ongle, qui en est dépourvu. Le très petit nombre d'exemples cités par les auteurs de lymphatiques observés dans cette région est loin de suffire pour y faire admettre leur existence.
Les nerfs sont nombreux, et disposés profondément en faisceaux parallèles aux plis de Ilenle. Nous savons peu de chose au sujet de leur terminaison, si ce n'est qu'ils ne présentent jamais de corpuscules du tact, ni dans les sillons du derme sous-unguéal, ni dans les prolongements papillaires (Sappey, Renaut),
Connexions des ongles avec le demie et l'épiderme. Le derme unguéal et l'ongle proprement dit, en d'autres terme la couche profonde et la couche superficielle de l'appareil unguéal, se continuent directement avec les deux couches correspondantes de la peau. Nous avons vu que le derme, à l'extrémité des doigts et des orteils, s'adossait à lui-même, formait un repli demi-circulaire, et qu'après s'être réfléchi il poursuivait son trajet en s'étalaut au-dessous de l'ongle. Il suffit d'arracher un ongle ou de pratiquer une coupe verticale et antéro-postérieure d'un doigt pour se rendre compte de cette disposition, extrêmement simple d'ailleurs, et qui n'a jamais soulevé la moindre dissidence entre les auteurs.
On ne peut en dire autant des connexions de l'ongle avec l'épiderme. Bichat, Bérard, Blandin, croyaient que l'épiderme passe au-dessus du corps de l'ongle, contourne son extrémité libre et va se confondre avec celui de la pulpe du doigt. Pour Lauth, au contraire, et quelques autres anatomistes, l'épiderme resterait partout contigu au derme, et, par conséquent, passerait au-dessous de l'ongle et non sur lui. Ces deux opinions sout également insoutenables. Pour discuter sur le mode de superposition réciproque de l'ongle et de l'épiderme, il fallait ignorer que là où le premier existe le second ne saurait se rencontrer, puisque l'ongle n'est en réalité qu'un épiderme modifié. Une observation plus exacte a fait justice de ces erreurs. Voici comment de nos jours la plupart des auteurs envisagent la continuité de l'épidex'me et de l'ongle : le corps muqueux de Malpighi suit le trajet du derme sus-unguéal et se réfléchit avec lui ; au niveau de la rainure unguéale, il va se confondre avec la couche muqueuse de l'ongle. La lame cornée de l'épiderme, après avoir tapissé la face libre du derme sus-unguéal, le déborde et se prolonge seule sur le dos de l'ongle dans l'étendue d'un millimètre environ, plus ou moins suivant que l'on s'oppose ou non à son développement. Ensuite elle se réfléchit ; d'abord adossée à elle-même, elle forme ce petit liséré transparent, concentrique au repli cutané {périonyx, Ârloing), qui est si souvent le siège de gerçures et d'excoriations ; enfin elle rejoint la face inférieure du derme sus-unguéal, i-encontre la racine de l'ongle, lui adhère et disparaît. Sur les côtés, la lame cornée s'unit de la même manière aux bords latéraux de l'ongle avec lesquels elle se confond. En résumé, les deux feuillets de l'épiderme se coati nuent l'un et l'autre avec l'ongle dans lequel ils conservent, malgré leur changement d'aspect, leurs rapports, leurs caractères fondamentaux et leurs principales propriétés. Telle est l'opinion généralement adoptée aujourd'hui. Sappey, cependant, ne la partage pas entièrement. Pour lui, l'ongle ne représente dans toute son épaisseur que la couche muqueuse de l'épiderme, dont les cellules, à mesure qu'elles s'élèvent vers la superficie, s'aplatissent, se tassent, deviennent dures et cornées. Toutes les cellules unguéales, en effet, à quelque couche
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qu'elles appartiennent, possèdent un noyau entouré de fines granulations. Or ce noyau, caractéristique des cellules du corps muqueux de Mulpighi, fait totalement défaut dans celles delà lame cornée de l'épiderme. C'est pourquoi Sappey considère celte lame comme n'ayant point d'analogue dans l'ongle et ne prenant aucune part à sa constitution. Selon Ranvier, la persistance des noyaux dans les cellules unguéales s'explique par ce fait, signalé plus haut, que la couche granuleuse de l'épiderme n'est représentée dans aucun des divers plans dont l'ongle se compose. En effet, les cellules de cette couclie renferment des granulations spéciales qu'il nomme granulations d'éléidine, lesquelles déterminent l'atrophie du noyau et plus tard la desquamation épidermique, phénomènes (ju'on n'observe pas au niveau des ongles.
Quelle que soit la valeur de ces distinctions, elles ne constituent qu'une variante dans l'interprétation d'un fait qui, au fond, reste le même. Aussi pouvons-nous conclure, conformément à ce que nous disions au début de cette étude, que les ongles sont bien de véritables formations épidermiques et que l'appareil unguéal, dans son ensemble, n'est autre chose qu'une dépendance de la peau.
Développement, croissance, régénération des ongles. Les premiers rudiments des ongles apparaissent dans le courant ou vers la fin du troisième mois de la vie intra-utérine, sous la forme d'un bourgeon ectodermique (germe unguéal, organe de l'ongle, Renaut). Ce bourgeon est constitué par les deux plans de cellules qui forment, à cette époque, l'ectoderme fœtal; un plan profond à cellules cylindriques, un plan superficiel ou corps muqueux de Malpigbi. C'est entre ces deux plans cellulaires que se développe l'ongle primitif, représenté par une simple agglomération de cellules à noyau, polygonales, aplaties, Uimelliformes. A la fin du sixième mois l'ongle, renforcé par l'adjonction de nouvelles cellules, se dégage de l'épiderme dans l'épaisseur duquel il a pris naissance. Chez le nouveau-né, il se présente avec tous les caractères qui lui sont propres, et son extrémité libre dépasse notablement la pulpe du doigt. Cette partie libre ne tarde pas à tomber, une ou plusieurs fois ; sept mois après la naissance, l'ongle s'est renouvelé dans toute sa longueur.
A ces données, qui résument à peu près tout ce qu'on trouve dans les auteurs classiques, Renaut a ajouté des détails très-intéressants et des indications trèsprécises sur la formation du derme unguéal, sur la séparation de l'angle de l'ongle et de la pulpe du doigt, et sur le développement du système vasculaire de ces diverses régions. Il a reconnu que l'adhérence du lit de l'ongle au squelette existe dès la période embryonnaire. En effet, à cette époque, le tissu sous-ectodermique, qui formera le système dorsal du lit et du manteau, est relié étroitement au périchondre des pièces cartilagineuses phalangiennes. La phalangette, revêtue à sa face dorsale parle tissu fibreux du lit unguéal, tapissée sur sa face inférieure par le périchondre et le tendon fléchisseur, se trouve ainsi engaînée dans un véritable étui fibreux. Les deux lames, supérieure et inférieure, de cet étui, au moment de se rejoindre et de confondre leurs fibres au niveau de la pointe de la phalangette, émettent un trousseau fibreux, dirigé d'arrière en avant, qui va s'implanter à la face profonde du derme embryonnaire de l'extrémité digitale. Renaut le nomme ligament fibreux de l'angle. Ce ligament divise donc l'extrémité du doigt en deux étages ; le supérieur répond à la région du manteau, du lit et de l'angle de l'ongle ; l'inférieur, à la lame vasculaire de la pulpe. Le tissu embryonnaire lâche qui constitue cette lame, bridé en haut
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par le ligament de l'angle, ne peut pas se développer dans ce sens. Aussi formet-il inférieurcment un bourgeon arrondi ; mais en même temps qu'il s'accroît ainsi au niveau de la pulpe, il se relève sur les côtés, et c'est à ce relèvement qu'est due la sertissure de l'ongle.
Quant aux vaisseaux de l'ongle, ils se développent d'une manière différente suivant qu'on les envisage au niveau du manteau et du lit unguéalou au niveau de la pulpe et de l'angle. « Le système des vaisseaux sanguins du manteau et du lit, dit Renaut, se développe d'arrière en avant par une série de fusées horizontales qui rasent le périchondre, émettent les vaisseaux ossificateurs des pièces phalangiennes par leur face inférieure et, par leur supérieure, les vaisseaux du manteau et du lit unguéal. Sur le fœtus de 1 1 centimètres, on voit distinctement partir de ces traînées les vaisseaux arciformes postéro-antérieurs du lit de l'ongle. Tout ce système vasculaire s'arrête net au niveau de l'angle antérieur de l'ongle. »
« Le système vasculaire de la lame de la pulpe est très-différent de celui du lit et du manteau de l'ongle. Il émane de grosses fusées sans connexion initiale avec celles du système chondro-fibreux et qui émettent sous la portion moyenne de la phalangette d'innombrables vaisseaux qui se dirigent vers l'ectoderme de la face pulpaire. »
Ces deux systèmes vasculaires sont primitivement indépendants l'un de l'autre . La communication ultérieure s'effectue au niveau de l'angle de l'ongle ; mais les vaisseaux du lit et du manteau et ceux de la pulpe conservent toujours des caractères différentiels qui témoignent de la diversité de leur origine.
A partir de la naissance, l'accroissement et le renouvellement des ongles se poursuivent d'une manière incessante. Au niveau de la matrice, c'est-à-dire de la rainure unguéale, ou, pour Arloing, de toute la surface de la lunule, les cellules de la couche muqueuse prolifèrent avec une grande activité. Leur évolution s'opère d'arrière en avant; les plus jeunes chassent devant elles leurs aînées; celles-ci, à mesure qu'elles vieillissent, deviennent complètement cornées et se disposent en lamelles stratifiées, imbriquées les unes sur les autres. Chaque lamelle, irrésistiblement poussée par celle qui la suit, poussant celle qui la précède, chemine peu à peu de la racine vers l'extrémité libre ; c'est à cette impulsion forcée d'arrière en avant qu'est dià l'accroissement de l'ongle en longueur. Ce processus rend bien compte de la formation des stries transversales des ongles , de la facilité avec laquelle ils se déchirent dans le même sens et de leur tendance naturelle à se recourber vers la pulpe des doigts.
Le derme sous-unguéal joue-t-il un rôle dans cette évolution des ongles? Kôlliker et la plupart des auteurs français répondent affirmativement. S'il ne prend pas part à l'allongement de l'ongle, il contribue à en augmenter l'épaisseur. En effet, les lamelles qui partent delà racine s'adjoignent, chemin faisant, les cellules nées du derme sous-unguéal; elles se renforcent ainsi à chaque pas durant leur mouvement continu de progression. C'est pourquoi l'ongle est plus épais en avant qu'en arrière. Reichcrt, Ammon, Hutchinson, Arloing, sont d'une opinion diamétralement opposée. Pour eux, le derme sous-unguéal est complètement inactif; il ne représente qu'une simple surface de glissement. Si l'ongle, comme on l'a dit, est plus épais en avant qu'en arrière, il faut remarquer que cette épaisseur devient uniforme à partir du bord antérieur de la lunule, loin d'augmenter insensiblement, ce qui devrait être d'après la théorie précédente. L'ongle se forme donc exclusivement à la surface de la lunule et au fond de la gouttière unguéale.
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En même temps que les ongles s'accroissent, le repli épidermique ou périonyx qui les entoure tend incessamment à descendre sur leur face dorsale et à en recouvrir une plus grande étei.'due. Nous savons que c'est le derme sousunguéal ou matrice du périonyx qui préside à son développement.
La croissance des ongles est extrêmement lente. Sa marche paraît varier suivant leur siège. A la main, elle égalerait, d'après Beau, un millimètre par semaine; au pied, le même accroissement exigerait un temps quatre fois plus considérable, c'est-à-dire un mois. Ainsi, l'ongle du gros orteil, qui ne mesure pas moins de 24 millimètres, mettrait quatre-vingt-seize semaines, ou vingtquatre mois, à se renouveler en totalité ; tandis qu'il suffirait de vingt semaines ou cent quarante jours pour le renouvellement de l'ongle du pouce, long de 2 centimètres en moyenne. Dufour assigne à la croissance de ce même ongle une durée de cent Ircnte huit jours. Il n'y a donc que deux jours de différence entre ce chiffre et celui de Beau, ce qui est insignifiant. Les recherches de Dufour, qui n'ont porté que sur la main, montrent encore que le renouvellement des ongles est plus rapide aux autres doigts qu'au pouce: il demande cent vingt-quatre jours environ pour l'index, le médius et l'annulaire, cent vingt et un seulement pour le petit doigt. Certaines conditions, pour le même auteur, influent encore sur la croissance des ongles; c'est ainsi qu'elle serait plus active à la main droite qu'à la main gauche, en hiver qu'en été, chez l'adulte que chez l'enfant. Ces conclusions auraient besoin d'un nouveau contrôle avant d'êti'e adoptées sans réserve,
La régénération des ongles est de règle à la suite des affections traumatiques ou autres qui déterminent leur chute; mais elle ne s'opère pas toujours de la même manière et ses résultats sont loin d'être identiques. 11 suffit de se rappeler le mode d'accroissement normal des ongles pour se rendre compte de ces différences. Tant que la matrice demeurera intacte, l'ongle se reproduira dans son intégrité. Il conservera en effet la propriété de s'accroître en longueur, de se renouveler, et s'il est quelquefois irrégulier, inégal, au début de sa nouvelle formation, il reprendra peu à peu tous ses caractères habituels. Quand la matrice est détruite en partie seulement, il se développe un ongle partiel dont la largeur répond à celle de la surface lunulaire demeurée saine; quand celle-ci, au contraire, a complètement disparu, l'ongle nouveau n'est plus représenté que par des lamelles irrégulières, nées du derme sous-unguéal et qui n'ont guère de tendance à se réunir en couche continue ; par leur agglomération elles constituent moins un ongle qu'une sorte de corne rugueuse, bosselée, qui peut s'épaissir, mais ne s'allonge jamais. Enfin, lorsque la matrice et le derme unguéal ont disparu l'un et l'autre, on n'observe aucune reproduction de l'ongle ni même d'un vestige de cet organe. C'est pourquoi, après l'an'achement d'un ongle incarné, il est d'usage de les abraser largement pour prévenir toute chance de récidive. Cependant on a vu des ongles, plus ou moins rudiraentaiies il est vrai, se former de toutes pièces sur des points oii la peau n'a aucune aptitude à leur donner naissance. Ancel rapporte quelques observations d'ongles nouveaux développés sur la seconde phalange et même sur la première après l'ablation des deux autres. Ces faits exceptionnels ne peuvent guère être signalés qu'à titre de curiosité scientifique, car nous ignorons absolument en vertu de quelle transformation le derme peut acquérir, en certains points, les propriétés de tissu nécessaires à la production de la substance cornée.
Variétés physiologiques des ongles. La forme et les dimensions des ongles
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ne sont pas tout à fait les mêmes à la main et au pied. Si l'ongle du pouee el celui du gros oi'teil sont les plus étendus et les plus épais de leur série, ce dernier l'emporte relativement beaucoup plus sur ses voisins. Ceux-ci, en effet, sont plus petits que les ongles correspondants de la main. En général, ils sont aussi moins allongés et la lunule y est peu apparente. Ces différences tiennent aux moindres dimensions de la phalangette qui les supporte. La compression exercée par la chaussm-e n'est pas non plus sans influence sur les variétés de leur configuration. Quand les orteils sont trop serrés les uns contre les autres, ils prennent souvent un aspect tectiforme, avec une crête médiane et deux facettes latérales. Le petit orteil, refoulé sous le quatrième par une chaussure trop étroile, ne possède dans ce cas qu'une lamelle cornée rudimentaire plutôt qu'un ongle véritable ; souvent même celui-ci disparaît complètement.
Les ongles sont ordinairement plus petits chez la femme que chez l'homme, en raison des moindres porportions de la main et du pied. Ils sont aussi moins épais; mais cette différence, on l'a vu plus haut, n'est guère que de quelques centièmes de millimètre. Extrêmement minces chez l'enfant, ils acquièrent parfois chez le vieillard des dimensions et une épaisseur considérables. C'est au gros orteil qu'il est le plus fréquent de rencontrer ces ongles monstrueux ; inégaux, bosselés, repliés en bas sous la pulpe du doigt, striés transversalement, ce sont moins des ongles que de véritables cornes.
Les ongles sont d'autant plus parfaits que les doigts eux-mêmes sont mieux conformés, c'est-à-dire allongés, effilés à leur extrémité. Aux doigts courts appartiennent les ongles larges, spatules, plats ou inversement trop bombés, carrés ou même plus étendus dans le sens transversal que d'avant en arrière. A ces innombrables variétés individuelles, il faut ajouter celles qui dépendent de la condition sociale des individus. L'épaisseur des ongles est d'autant plus considérable qu'ils sont soumis à des pressions plus rudes, à des frottements plus répétés. Aussi, chez ceux qui se livrent à des travaux manuels, sont-ils plus épais, plus durs, souvent déformés, indépendamment des altérations professionnelles spéciales dont nous parlerons plus loin. Plus on les soigne, au contraire, plus on les perfectionne, en arrondissant leur extrémité libre, en entretenant leur poli, ens'opposant à l'envahissement du liséré épidermique péri-unguéal. L'habitude de les ronger, si commune chez les enfants, est une cause de déformation ultérieure quand elle est prolongée. En arrachant violemment la portion libre, en effet, on dépasse souvent ses limites et l'on met à nu le bord antérieur du derme sous-unguéal, ce qui provoque de la douleur et un léger suintement sanguin. Ce derme ainsi dépouillé se cicatrise à la longue en prenant tous les caractères de la peau avoisinanle ; le lit de l'ongle et conséquemment la portion adhérente de celui-ci se trouvent ainsi plus ou moins raccourcis.
Les ongles varient encore suivant les différentes races humaines. C'est sur leur coloration que porte la modification la plus constante et la plus caractéristique. Chez le nègre, les cellules de la couche muqueuse, au niveau de la lunule, se chargent d'une grande quantité de pigment qui donne une couleur bleuâtre à cette région. Cette teinte persiste, selon Béclard, après le croisement du nègre avec le blanc, et donne au sang mêlé un cachet original. Arloing pense que ces cellules pigmentaires de la lunule ne s'étendent pas à la surface du lit de l'ongle. Il s'appuie sur ce fait que chez les animaux dont les cornes sont noires ces cellules sont exclusivement placées à la surface de la matrice, jamais à la surface du lit.
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Les autres caractères elluiologiques des ongles sont extrêmement variabJes, en rapport avec les coutumes des différents pays. Certaines peuplades du Levant teignent les ongles en rouge, ainsi que les dents, à l'aide du henné, dont les feuilles séchées, réduites en poudre, puis amenées à l'état de pâte, sont appliquées sur les parties que l'on veut colorer. Les habitants de l'Asie orientale, les Chinois et surtout les Annamites laissent croîlre leurs ongles indéfiniment. Chez ces derniers, ils acquièrent ainsi des dimensions égales ou même supérieures à celles des doigts, au-dessous desquels ils se recourbent en décrivant les sinuosités les plus bizarres.
Des ongles dans la série animale. Les ongles, chez les mammifères, occupent en général les extrémités qui correspondent au pied et à la main de l'homme; mais la substance cornée se développe aussi dans des points très-A'ariés, soit sous forme d'ongles véritables, comme à la queue du lion, soit sous l'aspect de cornes, comme sur l'épine nasale du rhinocéros ou sur la tête des ruminants. Les cornes offrent une texture identique à celle des ongles. Sappey a reconnu, par l'examen microscopique, qu'elles sont toutes constituées par des cellules contenant des granulations colorées, et qu'elles forment une dépendance de la couche muqueuse de l'épiderme dont elles relèvent au même titre que les ongles.
Les ongles vrais, c'est-à-dire ceux des extrémités des membres, ne sont semblables à ceux de l'homme que chez le singe. Chez les carnassiers, ils sont extrêmement acérés, recourbés en arc de cercle au-dessous de la pulpe digitale, et prennent le nom de griffes. Dans toutes les espèces qui sont pourvues de plusieurs doigts, les ongles, comme chez l'homme, n'entourent qu'une partie plus ou moins considérable de la phalange ; à mesure que le nombre des doigts diminue, ils tendent à l'envelopper plus complètement. Cttte disposition atteint son plus haut degré chez le cheval dont l'ongle ou sabot forme une sorte de boîte qui enveloppe exactement l'extrémité du doigt. C'est sur celte différence dans les connexions des ongles avec la phalange unguéale, selon qu'ils l'entourent incomplètement ou dans son entier, que l'on s'est fondé, en histoire natuelle, pour établir les deux grandes classes des onguiculés et des ongulés.
Chez les oiseaux, les ongles des pattes rappellent les griffes des carnassiers. Le bec est lui-même formé de deux ongles fixés aux mâchoires. Sa couleur, trèsvariable, dépend de l'abondance et de la teinte particulière des granulations pigmentaires contenues dans les cellules de la couche muqueuse.
Usages des ongles. Les ongles, chez l'homme, ont pour usage principal et à peu près exclusif de concourir au perfectionnement du tact en fournissant un point d'appui à la pulpe des doigts. Non soutenue, celle-ci tend à se relever au contact des corps extérieurs, au moins dons toute la partie qui est située audevant de l'extrémité de la phalangette. Pour percevoir des pressions faibles et inégales, ce qui constitue la délicatesse du tact, il est donc nécessaire que cette pulpe soit maintenue par un plan résistant. Tel est l'olfice que remplissent les ongles. Ancel croit qu'en outre la compression des papilles sous-unguéales entre la phalangette et la couche cornée de l'ongle n'est pas étrangère aux perceptions tactiles. Cette hypothèse, comme le fait observer justement Arloing, repose sur une erreur anatomique, puisqu'il est démontré que les papilles du lit de l'ongle sont absolument dépourvues de corpuscules du tact.
Chez les animaux, les ongles ouïes autres formations cornées ont des usages variés, mais qui ne sont pas en rapport avec le perfectionnement du toucher; généralement denses et épais, ils transmettent simplement aux parties sous-ja-
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centes les changements de pression qu'ils subissent. Le sabot des ongulés, base de sustentation et moyen de protection efficace contre les aspérités du sol, est un organe essentiellement locomoteiu"; le bec des oiseaux sert à la préhension des aliments; enfin, dans toutes les espèces, les ongles ou les productions analogues constituent pour les animaux des moyens d'attaque et de défense.
g II. Pathologie. La pathologie des ongles comprend des affections variées, qu'on peut classer sous les titres suivants : 1" Anomalies congénitales et difformités; 2" traumatismes ; 3° affections inflammatoires; 4° onyxis; 5" lésions de nutrition ; 6" affections diathésiqiies ; 7° affections parasitaires; 8° altérations professionnelles.
Le groupe des affections désignées sous le nom d'onyxis tient une large place dans la pathologie unguéale. Nous devons nous expliquer sur le sens que nous donnons à ce mot. Follin et ses prédécesseurs, Ollivier, Velpeau, Nélaton, l'appliquaient à toutes les affections inflammatoires, aiguës ou chroniques, du derme unguéal. C'est ainsi qu'ils décrivaient un onyxis aigu, traumatique ou spontané, et diverses variétés d'onyxis chronique. D'autres fois la maladie était qualifiée d'après son siège anatomique ; on avait alors l'onyxis sous-unguéal, rétrounguéal, latéral. Cette classification a le défaut d'être confuse et d'embrasser dans un même cadre des états pathologiques aussi différents par leurs causes que par leurs caractères symptomatiques. Aujourd'hui, Le Dentu réserve la dénomination d'onyxis aux inflammations chroniques du derme unguéal et des téguments voisins, dont le type commun est représenté par l'ulcération et les fongosités ; et, sous le nom d'affections inflammatoires, il décrit l'onyxis aigu des auteurs, qu'il appelle, avec plus de l'aison, dermite aiguë rétro ou sousunguéale. Kous adoptons entièrement ces restrictions, et, à l'exemple de Le Dentu, nous n'appellerons onyxis que les affections ulcéro-fongueuses du derme unguéal, c'est-à-dire l'ongle incarné, l'onyxis syphilitique et l'onyxis scrofuleux.
1. ANOMALIES coAGÉNiTALEs ET DIFFORMITÉS DES OJN'GLES. Lcs cnomaUes Congénitales des ongles sont extrêmement rares. Leur absence totale paraît avoir été constatée une fois par Bleck, sur un fœtus qui serait conservé au musée de Berlin. Les hétérotopies unguéales ne semblent pas plus fréquentes. Bartholin rapporte le cas d'une jeune fille chez laquelle l'ongle de l'indicateur était placé sur la partie latérale du doigt; le même auteur a vu, chez un sujet auquel les doigts manquaient, les ongles implantés sur le moignon de la main (Ancelj. Quelquefois, enfin, le derme sous-unguéal et le périonyx peuvent se prolonger assez avant sur le dos de l'ongle pour lui constituer une sorte de tunique désignée sous le nom. de ptenjcjium unguis.
Quant à la présence des ongles sur les doigts surmunéraires, elle n'a rien d'étonnant lorsque ceux-ci sont bien conformés. L'ongle n'est alors qu'une dépendance accessoire du vice de conformation principal.
Les difformités des ongles sont accidentelles ou spontanées.
Les premières succèdent à un traumatisme ou à une affection inflammatoire. Nous avons déjà décrit, à propos de la régénération des ongles, les variétés de configuration qu'ils peuvent présenter après une lésion, plus ou moins étendue, de la matrice ou du derme unguéal. Nous n'y reviendrons pas. Nous signalerons seulement, avec Âncel, les difformités consécutives aux divisions de l'ongle par un instrument tranchant. Tantôt on observe une véritable cicatrice unguéale, constituée par du tissu corné de nouvelle formation qui soude les deux bords de
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la division ; c'est ce qui se passe quand le derme unguéal n'a pas été atteint. Tantôt les bords de la solution de continuité ne se réunissent jamais, elles deux moitiés d'un ongle divisé longiludinalement s'accroissent toujours isolément, chacune de son côté. Tels sont les cas où le derme unguéal a été lui-mcme lésé, de sorte qu'il existe, au niveau de la lésion, un tissu cicatriciel impropre à la production de la substance cornée. Le chirurgien Robert a, dit-on, présenté pendant toute sa vie une division permanente de l'ongle du pouce gauche, qu'il s'était profondément coupé avec un scalpel.
Les difformités spontanées des ongles, c'est-à-dire celles d'origine purement locale et qui ne paraissent liées à aucune maladie dont elles constituent un caractère séméiologique, sont de deux ordres, suivant qu'elles portent sur la coloration ou sur les dimensions des ongles. On désigne la première sous le nom d'achromie, la seconde sous celui d'hypertrophie des ongles ou onycogrypose.
a. Achromle. L'achromie, ou mieux leuchromie (Arloing), appelée aussi albugo des ongles, consiste dans la présence sur la lame cornée de petites taches blanciies, tansversalcment dirigées, striées ou uniformes dans leur teinte. Tantôt elles forment des bandes qui occupent toute la largeur de l'ongle; tantôt ce sont de simples points. Elles sont aussi variables dans leur multiplicité que dans leur forme. Tel ongle qui en présente trois ou quatre, par exemple, n'en offrira plus trace pendant un certain temps, pour les voir reparaître plus tard ; peu marquées, en général, dans la région de la matrice, elles offrent leur plus grand développement de la partie moyenne de l'ongle à l'extrémité libre. Elles progressent, d'ailleurs, d'arrière en avant, comme l'ongle lui-même, dans la substance cornée duquel elles prennent naissance. Sans importance physiologique ou pathologique, ces taches n'offrent d'intérêt qu'au point de vue de leur genèse, sur laquelle diverses opinions ont été émises. Double l'attribue à la mortification du derme sous-jacent; Bazin à la simple albification delà peau au niveau des taches. Mais le derme unguéal ne peut être leur siège, puisqu'elles se déplacent graduellement à mesure que l'ongle s'accroît en longueur. Ancel suppose, avec toutes réserves d'ailleurs, qu'une vascularisation exagérée du derme pourrait déterminer, en certains points, une sécrétion épidermique exagérée capable de produire ces opacités partielles. Arloing leur assigne une origine plus en rapport avec les connaissances anatomiques que nous possédons aujourd'hui. Il pense que les taches blanches de l'achromie sont dues à la présence accidentelle et temporaire, à la surface de la matrice unguéale, du stratum granulosiim de l'épiderme. Nous avons vu que cette couche épidermique n'était point représentée, à l'état normal, dans les éléments des ongles. Sur un jeune homme qui présentait une achromie généralisée, Arloing a examiné des coupes transversales des ongles pratiquées au niveau de l'extrémité libre, et il a trouvé, entre des rangées de cellules cornées ordinaires, des lits de cellules remplies de granulations d'éléidine, caractéristiques du stralum granulosum. Il est donc probable [que, dans ce cas, la couche granuleuse était représentée en permanence sur la matrice unguéale.
b. Hypertrophie des ongles, onychogrypose. L'onychogrypose,et non onycbogryphose, comme l'écrivent quelques auteurs, devrait caractériser, en s'en rapportant au sens étymologique, une difformité causée par la courbure des ongles (ypuTrwTt;). Mais comme cette courbure s'observe dans certains états pathologiques dont elle forme un caractère séméiologique important, la phthisie pulmo-
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naire par exemple, nous conserverons au mot onychogrypose la valeur qu'on lui attribue d'ordinaire, bien qu'à tort, et nous le considérerons comme synonyme de l'hypertrophie des ongles, que ceux-ci soient ou non recourbés à leur extrémité.
D'après Follin, l'hypertrophie unguéale peut revêtir quatre formes principales :
1» L'ongle s'épaissit en masse et prend la forme d'un cône à base antérieure. Entre sa lame la plus superficielle et le derme unguéal, on trouve un amas de lames épidermiques stratifiées, sèches, cassantes, faciles à dissocier. A'irchow a signalé la présence de productions parasitaires dans l'épaisseur de ces couches cornées déformation nouvelle.
2° La surface de l'ongle est striée transversalement par des bourrelets curvilignes; à la convexité de ces bourrelets correspondrait, suivant Jardon, une concavité sur la face inférieure de la lame cornée, de telle sorte que l'ongle, en réalité, serait plutôt déformé qu'augmenté d'épaisseur. Mais, pour Follin, cet épaississement est constant ; il résulte de l'accumulation, sous la couche cornée, de cellules identiques à celles de l'épiderme. Cette difformité succède généialement à une irritation du lit de l'ongle ; contusion, marche forcée ou affection inflammatoire, telles sont les causes les plus fréquentes;
0° Dans une troisième variété, l'ongle prend l'aspect d'une masse cubique, plus ou moins irrégulière, qui s'élève directement en haut et se recourbe légèrement en arrière.
4" Enfin, l'ongle peut être transformé en une véritable corne, analogue à celles des animaux dont il rappelle les principaux caractères, épaisseur, striation transversale, longueur, courbure terminale en spirale ou en griffe. Cette variété d'onychogrypose se rencontre surtout chez les vieillards, et particulièrement à l'ongle du gros orteil. Elle existe très-fréquemment sur les orteils qui ont pris une direction vicieuse ; dans ce cas, il est probable que le frottement exercé par la chaussure et l'irritation consécutive du derme unguéal ne sont pas sans influence sur sa production.
Signalons encore une forme particulière observée par Rehm, de Blankenburg, sur un jeune homme qui ne présentait aucune autre affection cutanée : les ongles étaient très- épais, éraillés sur leur bord libre et recourbés vers la pulpe digitale ; leur accroissement s'opérait avec une extrême lenteur (2 millimètres en trois mois), et leur angle ou sillon antérieur était distant de 7 à 8 millimètres de l'exlréraité digilale.
Les causes les plus communes de l'hypertrophie unguéale sont toutes celles qui déterminent une suractivité fonctionnelle des organes producteurs de l'ongle, c'est-à-dire l'inflammation et le traumatisme; celui-ci peut agir brusquement ou d'une manière graduelle, comme dans la contusion chronique qui résuite de la pression des chaussures à la suite de marches exagérées. D'autres fois, lonychogrypose se manifeste sans cause apparente. On l'a observée chez des enfants et chez des adultes qui offraient en même temps des productions cornée sur la peau. Il semble que, dans ces cas, l'hypertrophie des ongles soit liée à une véritable dia thèse kératogène.
Quelle que soit la forme affectée par l'onychogrypose, le derme sous-unguéa est toujours plus ou moins altéré. Sa surface est inégale, tantôt surmontée d'une saillie bi usque qui se traduit extérieurement par une saillie correspondante de la lame cornée, tantôt revêtue d'éraineuces papilliformes ou de lamelles hypertrophiées rouges et gorgées de vaisseaux. Le derme est épaissi ; cet épaississem.ent ruer. tNC. 2' s. XV, 26
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peut atteindre 5 millimètres ; entre ses faisceaux fibreux qui ont pris un développement exagéré, on constate la présence de ircs-petils lobules graisseux. A côté de ces lésions, Follin en a rencontré d'autres d'un ordre tout à fait opposé, telles que la moindre vascularité du derme sous-unguéal, son amincissement et même la diminution de volume de la pbalangette correspondante. Mais ces lésions atrophiques sont toujours secondaires ; elles résultent de la pression exercée sur les parties sous-jacentes par les ongles préalablement hypertrophiés, notamment chez les vieillards qui présentent un grand ralentissement des phénomènes de nutrition.
L'hypertrophie des ongles peut déterminer de la gêne, mais elle n'a aucun inconvénient sérieux. On la préviendra en évitant, autant que possible, les causes d'irritation de la matrice unguéale La portion exubérante des ongles sera retranchée à l'aide de forts ciseaux, ou même d'une petite scie. 11 est quelquefois nécessaire de recourir à leur ablation.
II. Traumatismes. Les ongles sont exposés à des lésions traumatiques variées, plaies, contusions, décollement et arrachement, introduction de corps étrangers entre la lame cornée et le lit unguéal.
Les plaies limitées à l'ongle proprement dit sont rares et n'offrent aucun intérêt ; celles qui atteignent en même temps le derme unguéal ont plus d'importance, en raison des complications inflammatoires qui peuvent apparaître, ou des déformations consécutives que nous avons déjà signalées. Quant aux plaies plus étendues et plus profondes, elles appartiennent à l'histoire des affections chirurgicales des doigts, et la lésion des ongles y devient tout à fait accessoire.
Les contusions méritent davantage d'attirer l'attention. Extrêmement fréquentes, elles varient d'intensité depuis la simple ecchymose jusqu'à l'écrasement du derme unguéal ; elles se compliquent souvent du décollement ou même de l'arrachement complet de l'ongle.
Une contusion légère produit entre l'ongle et son lit un petit épanchement sanguin qui apparaît, grâce à la transparence de la lame cornée, sous l'aspect d'une tache d'un brun noirâtre ; celle-ci devient de plus en plus foncée, à mesure que la partie liquide du sang est résorbée et que les globules se désagrègent en molécules pigmentaires. Ces ecchymoses sous-unguéales sont remarquables par l'extrême lenteur de leur résorption. Ancel en a vu une de la largeur d'une pièce de vingt centimes persister pendant trois mois. Quand l'épanchement est réduit à un petit amas de globules et qu'il adhère à la lame cornée, on le voit quelquefois cheminer d'arrière en avant jusqu'au sillon qui sépare l'extrémité libre de la pulpe du doigt. Si la contusion est plus forte, il se produit une suffusion sanguine abondante ; l'ongle est plus ou moins détaché de ses adhérences, et sa chute est la conséquence ordinaire de cette lésion. Une autre comiilication peut survenir, due à la suppuration du foyer sanguin, surtout lorsqu'il communique avec l'air extérieur. Nous y reviendrons à propos des affections inflammatoires des ongles, auxquelles le traumatisme prend une large part, comme on peut en juger dès à présent.
Dans les contusions, l'ongle, avons-nous dit, est souvent décollé ou atraché. Tantôt, sous l'influence d'une forte pression, la lame cornée glisse sur le derme sous-unguéal qu'elle abandonne en partie ou en totalité ; tantôt, la violence s'exerçant principalement au niveau de l'extrémité antérieure, l'ongle exécute un mouvement de bascule en vertu duquel sa racine se relève en faisant éclater le repli sus-unguéal. La rupture de ce repli est complète ou incomplète, suivant
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que répidertne ou périonyx est simplement soulevé par la saillie de la racine, ou que celle-ci est mise à nu et fait issue au dehors. Le même mécanisme peut doue produire, selon l'intensité de la force vulnérante, des lésions de différents degrés, ainsi qu'Aucel l'a vérifié par de nombreuses expéiimen talions sur le cadavre. Cette distinction, subtile en apparence, a une importance pratique réelle. Dans le cas de rupture incomplète, en effet, l'épanclieraent sanguin ne communique pas avec l'air extérieur et la matrice unguéale est à l'abri d'une mise à nu dont nous connaissons les conséquences ; au contraire, quand la racine est pour ainsi dire complètement énuclcée, les accidents inflammatoires, la suppuration de la matrice et la chute de l'ongle sont presque fatalement inévitables.
La contusion des ongles à ses divers degrés est généralement très-douloureuse ; mais le simple épanchement sanguin est loin de causer des souffrances aussi vives que la mise à nu des papilles sous-unguéales, consécutive à l'arraohement partiel ou total.
Après une contusion légère, il est de règle de voir la collection sanguine se. résorber; l'ongle, conservant des moyens suffisants de nutrition, reste en place. Mais lorsque, à la suite d'un traumatisme plus violent, la solidité de ses attaches a été gravement compromise, il tombe le plus souvent après un temps variable, chassé par un ongle nouveau qui se développe au-dessous de lui. Des lames cornées de formation nouvelle se produisent au niveau du décollement; l'ongle ancien, peu à peu soulevé par elles dans les points où il était encore adhérent, devient terne, mat, sec et cassant, jusqu'au moment où il se détache complètement du derme qui le supportait.
La pénétration des corps étrangers entre la lame cornée et le lit unguéal mérite d'être signalée. Ce sont, en général, de petits fragments de bois, désignés vulgairement sous le nom à'échardes, qui s'enfoncent au niveau du sillon antérieur de l'ongle, entre l'extrémité libre et la pulpe du doigt. Leur présence donne lieu à des douleurs que la moindre pression sur la pulpe digitale ou sur le dos de l'ongle exaspère encore. Quand on ne les a pas enlevés, ils provoquent d'ordinaire des phénomènes inflammatoires et la formation d'un petit abcès, avec le contenu duquel ils sont éliminés.
Le traitement des traumatismes de l'ongle est très-simple. Immersion dans l'eau fraîche, au moment de l'accident ; applications de compresses imbibées d'eau pure ou mélangée d'alcool, d'acide phénique ou de quelques gouttes d'acétate de plomb liquide ; addition de laudanum ou de décoction de pavot concentrée dans le cas de douleurs très-vives. En somme, dans les plaies et contusions des ongles, comme dans celles des doigts en général, il faut savoir attendre; c'est là un principe essentiel. Quand l'ongle est partiellement décollé, on doit se garder d'en faire l'ablation ; à plus forte raison quand l'épanchement sanguin, si considérable qu'il soit, ne communique pas avec l'air extérieur, ne fùt-il protégé que par la mince pellicule épidermique qui borde le repli susunguéal. On a vu, dans des cas semblables, le sang se résorber sans aucune complication, tandis que dans d'autres, où la poche ecclîymotique avait été ouverte mal à propos, des accidents inflammatoires graves se sont déclarés. Dans les grands délabrements de l'appareil unguéal, qui ne sont le plus souvent qu'une complication de l'écrasement des doigts, on pourra recourir avec avantage au pansement par occlusion.
Qnant aux corps étrangers, il est toujours indiqué de procéder aussitôt que possible à leur extraction.
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III. Affections inflammatoires. Les inflammations du derme unguéal diffèrent, sous le rapport de leur siège et de leurs caractères symptomatiques, selon qu'elles succèdent ou non à un traumatisme. Les premières occupent presque toujours le lit de l'ongle ; les secondes se développent de préférence au niveau du pli sus-unguéal.
a. L'étude de l'inflammation d'origine traumatique {onyxis traumatique aigu des auteurs, dermite aiguë sons-unguéale, Le Dentu) est le complément nécessaire du chapitre précédent. La communication d'un foyer sanguin avec l'air extérieur, les plaies ou les piqûres faites avec un instrument chargé de matières irritantes ou sepiiques, la pénétration de corps étrangers, telles sont ses causes les plus fréquentes, bien qu'elle puisse éclater encore après une contusion simple, au niveau d'un épanchement de sang circonscrit. L'inflammation du derme sous-ungiiéal s'annonce, au début, par une augmentation de la douleur, un senliment de tension et de chuleur au bout du doigt, et une extrême sensibilité au moindre attouchement. Il n'est pas rare, à celte période, de la voir se terminer par résolution, soit spontanément, soit après un traitement convenable ; mais souvent aussi elle aboutit à la suppuration. Dans ce cas, la douleur devient extrêmement vive ; pulsative, lancinante, elle peut être assez forte pour em^^êcher le sommeil; en même temps, on observe d'ordinaire un appareil fébrile plus ou moins prononcé, quelquefois très-intense et hors de proportion avec un si petit mal. Quant à la violence des douleurs, elle se conçoit aisément; le gonflement qui se développe sur toute partie enflammée est gêné dans son expansion par la disposition du lit unguéal, compris entre deux plans résistants et inextensibles, la phalangette et la lame cornée de l'ongle ; il y a donc un véritable étranglement qui, là comme ailleurs, contribue à augmenter l'acuité delà souffrance.
Du troisième au quatrième jour, en général, le pus se forme; il apparaît sous l'aspect d'une tache jaune d'étendue variable, arrondie, ou allongée d'avant en arrière quand la suppuration a pour point de départ un corps étranger pointu enfoncé sous l'ongle au niveau de son extrémité libre. Les abcès sous-unguéaux suivent une marche qui diffère selon leur siège et leur étendue. Ceux qui se développent à la suite d'une piqiàre, autour d'un corps étranger, s'ouvrent généralement dans le sillon antérieur de l'ongle; avant de s'échaiiper au dehors, le pus s'accumule d'abord sous l'épiderme qu'il soulève dans une certaine étendue. Les abcès limités à la partie moyenne du lit, clos de toutes parts, ne peuvent se frayer un passage qu'en décollant peu à peu l'ongle de ses adhérences ; le pus se dirige soit vers le bord antérieur, soit vers l'un des bords latéraux qu'il contourne pour apparaître dans la gouttière unguéale. 11 est assez rare de voir les abcès s'ouvrir directement à travers une perforation de la lame cornée ; celleci, en effet, se ramollit difficilement et toujours avec une extrême lenteur. Une terminaison heureuse, mais moins fréquente encore, consiste dans la transformation et la résorption de la collection purulente, par un processus tout à fait analogue à celui dont nous avons parlé à pi'opos des épanchements singuins. 11 n'y a que les très-petits abcès qui puissent disparaître ainsi spontanément.
Quand la suppuration s'étend à toute la surface du lit unguéal, l'ongle, entièrement décollé, tombe rapidement, et le derme devient plus ou moins impropre à la reproduction de la substance cornée. Nous savons que les difformités consécutives aux inflammations sous-unguéaleset même l'absence de reproduction des ongles sont d'autant plus à craindre que la région lunulaire a été plus gravement compromise.
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Applications émollientes, bains locaux, calmants à l'intérieur dans le cas de douleurs vives, tels sont les moyens de traitement qu'on doit employer au début. (Juand le pus est formé, il faut lui donner issue ; on prévient ainsi un décollement étendu. Si la collection purulente fait saillie au niveau du sillon antérieur ou de l'un des bords latéraux, il suffit de faire une petite ouverture en décliirant l'épiderme avec la pointe d'une aiguille ou en l'incisant au bistouri. Mais, dans le cas d'abcès sous-unguéal circonscrit, c'est à travers la lame cornée qu'il faut ouvrir une voie au pus. La simple incision doit être rejetée, car les bords de la fente pratiquée par l'instrument tranchant tendent à se rapprocher, grâce à l'élasticité de l'ongle; il est préférable de gratter celui-ci de manière à faire une perte de substance : on crée ainsi un orifice toujours béant qui donne au pus un écoulement facile et continu.
b. L'inflammation du derme sus-unguéal [onijxis aigu rétro-unguéal, dermite rétro-unguéale aiguë. Le Dcntu) n'est autre chose qu'une lymphangite réticulaire des téguments qui entourent la racine de l'ongle. Nous avons vu combien cette région était riche en vaisseaux lymphatiques ; or, la lymphangite succède très-fréquemment aux érosions les plus légères, et telles sont précisément les causes ordinaires des derraites sus-unguéales. Le liséré épidermique péri-unguéal ou périonyx est souvent le siège de fissures, d'excoriations qui constituent le point de départ habiluel des phénomènes inflammatoires ; à plus forte raison lorsque ces petites solutions de continuité sont soumises à des frottements rudes, à l'action de matières irritantes, ou bien encore lorsqu'on arrache ces pellicules épidermiques connues sous le nom d'envies. Sans doute l'inflammation peut se développer à la suite d'une plaie ou d'une contusion; mais ces cas sont rares relativement à ceux que nous venons de signaler.
Une douleur souvent très-vive, des battements isochrones à ceux du pouls, une légère rougeur et un peu de gonflement marquent le début de l'affection. Bientôt ces phénomènes s'accentuent. La tuméfaction augmente et occupe tout le pourtour de l'ongle, en forme de bourrelet ; la peau est tendue, luisante; la rougeur, qui n'est jamais très-foncée, dépasse les limites du derme susunguéal et s'étend, en s'affaiblissant, jusqu'au voisinage de l'articulation de la troisième avec la seconde phalange. Quelquefois le doigt fout entier devient le siège d'un gonflement œdémateux qui peut se propager jusqu'au dos de la main. Enfin, on peut observer l'engorgement des ganglions et des symptômes généraux plus ou moins accentués; mais, le plus souvent, la dermile sus-unguéale constitue une affection purement locale. A ces phénomènes succède rapidement, vers le troisième jour, l'apparition du pus; il se collecte sous l'épiderme, qu'il soulève, et se fait jour au dehors.
Ces caractères de la dermite rétro-unguéale sont ceux qu'on assigne, dans l'étude des inflammations des doigts, à la variété de panaris dite panaris sousépidermique, panaris angioleucitique ou tourniole. Elle en diffère cependant, d'après Le Dentu, en ce que la tourniole vraie occupe plus franchement les téguments situés en arrière du repli cutané et ne débute pas toujours par le sillon rétro-unguéal. La différence, on le voit, est bien minime, et d'ailleurs Le Dentu range également la tourniole dans le cadre des lymphangites réticulaires.
Le traitement est très-simple et en tous points semblable à celui que nous avons indiqué pour les inflammations sous-unguéales. Quand la racine de l'ongle est décollée, elle peut agir comme un véritable corps étranger et entretenir la suppuration ; il faut, dans ce cas, introduire entre l'ongle et le derme un peu
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de charpie imbibée d'alcool ; si ce moyen ne suffit pas à amener la cicatrisation du foyer, et si en même temps la solidité de l'ongle est assez compromise pour que sa chute paraisse inévitable, on devra en pratiquer l'ablation.
Quant aux fongosités qui succèdent quelquefois aux inflammations rélrounguéales, nous ne ferons que les signaler ici. Elles ne s'observent, en effet, que chez les sujets lymphatiques ou strumeux, et leur description rentre naturellement dans l'étude de l'onyxis scrôfuleux.
IV. Onyxis. L'onyxis, oudermite unguéale chronique ulcéro-fongueuse, comprend trois variétés : l'onyxis latéral ou ongle incarné, l'onyxis syphilitique, l'onyxis scrôfuleux. 11 y a avantage à grouper sous le même titre des affections caractérisées par les mêmes lésions analomiques ; en cela, nous nous conformons volontiers à l'usage établi. Autrement, au point de vue étiologique, il est évident que les formes scrofuleuse et syphilitique de l'onyxis trouveraient aussi bien leur place parmi les affections constitutionnelles ou diathésiques des ongles.
i° OiNGLE LATÉRAL [ougle incamé ; ongle rentré dans les chairs, Desault). Cette forme d'onyxis, de beaucoup la plus commune, est caractérisée par une ulcération du sillon latéral de l'ongle, ulcération qui repose sur un bourrelet dermique plus ou moins saillant, fongueux, dans lequel l'ongle paraît s'enfoncer.
Étiologie. Gosselin reconnaît à l'onyxis latéral des causes prédisposantes qu'il rapporte à l'âge, au sexe et à la condition sociale.
Sur 54 cas, chez l'homme, jamais il n'a observé l'ongle incarné avant quatorze ans; de quatorze ans et demi à vingt ans il a noté 41 cas; de vingt et un à vingt-cinq ans, 9; de vingt-six à trente ans, 4. C'est donc une maladie de l'adolescence. Il est probable que chez les jeunes gens la croissance rapide de l'ongle, l'allengement du pied, favorisent l'action d'une des causes occasionnelles dont on a le plus souvent invoqué l'influence, c'est-à-dire la compression exercée par des chaussures trop étroites ou mal conformées.
Chez la temme l'ongle incarné est beaucoup moins fréquent ; Gosselin ne l'a rencontré que \0 fois en dix ans; l'âge de prédilection est le même que chez les garçons, de quinze à vingt ans.
Les 54 hommes observés par Gosselin étaient tous des malades de l'hôpital; l'onyxis latérd est infiniment plus rare dans la pratique de la ville. Le défaut de soins, les marches forcées, les fatigues auxquelles sont exposés les sujets de la classe ouvrière rendent suffisamment compte de cette différence. C'est probablemen pour les mêmes raisons que l'ongle incarné est moins fréquent chez la femme.
En dehors des conditions précédentes, il y a encore des causes prédisposantes générales dont il faut tenir compte. Sans parler de l'onyxis scrôfuleux franc, l'irritation de la peau sous une influence quelconque, la derniite suppurée, l'ulcération, les fongosités, trouveront dans le tempérament lymphatique un terrain favorable à leur développement. C'est par suite d'une débilitation générale qu'on voit quelquefois l'ongle incarné se produire, en dehors de la croissance, de la fatigue ou de toute autre cause occasionnelle, dans la convalescence d'une maladie aiguë ou dans le cours d'une maladie chronique. Une autre influence, moins connue, se rattacherait au diabète; plusieuz's faits auraient permis à Yerneuil d'établir cette corrélation (Le Dentu).
A côté des prédispositions générales, il y en a de locales qui résident dans les caractères physiques de l'ongle. Tantôt il est dur, épais, très-bombé transversalement; tantôt il est mince, étroit, aplati. Dans le premier cas, il a une ten-
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dance naturelle à s'enfoncer dans les chairs; il représente une lame rigide que la pression exercée de haut en bas par la chaussure appuie sur le derme sousunguéal ; dans le second, ce sont les parties molles qui tendent à se relever, mal soutenues et mal protégées contre la pression du sol par un ongle mou et dépressible, contre le bord tranchant duquel elles sont refoulées. C'est ainsi que deux conditions, si dissemblables en apparence, peuvent conduire au même résultat. Boyer attachait une grande importance à la manière de couper les ongles du pied. D'après lui, on favorise l'incarnation lorsque, au lieu de les sectionner carrément, ou les coupe en rond; les bords de la lame cornée deviennent ainsi moins longs que le bourrelet cutané péri-unguéal, et les parties molles, moins bien soutenues, s'offrent au contact de ces bords rendus plus tranchants par le fait même de la section. Le Fort considère comme une cause d'onyxis le chevauchement du gros orteil sur le second. Celui-ci, placé sons le précédent, refoule les chairs en haut et prend ainsi une part active à la formation du bourrelet latéral qui sera plus tard le siège des fongosités.
Quelle que soit la valeur de ces diverses causes prédisposantes, elles ne sont que les auxiliaires d'une cause occasionnelle à laquelle nous avons déjà fait allusiou, et dont l'importance dans la pathogénie de l'ongle incarné est reconnue par tous les chirurgiens, l'action exercée par les chaussures. Que l'on ait opposé à l'argument de Dionis, à l'absence de l'onyxis chez les religieux déchaussés, la présence de ce même onyxis chez des populations dont les chaussures diffèrent totalement des nôtres, cette action n'en est pas moins incontestable. Mais il est oiseux d'accuser les chaussures pointues plutôt que les carrées, les grossières plutôt que les fines ; il suffit qu'elles soient mal adaptées au pied qu'elles doivent garantir, qu'elles gênent, q\i elles aillent mal comme on dit vulgairement, pour exercer leur influence dans la production de l'ongle incarné. Qu'elles déterminent une pression d'avant en arrière, latéralement ou de haut en bas, les conditions sont les mêmes. Peu importe, en effet, que ce soient les parties molles qui se relèvent sur l'ongle ou que ce soit lui qui subisse la compression et s'enfonce dans les chairs.
Indépendamment de toute prédisposition générale ou locale, certaines affections du derme péri-ungucal peuvent être le point de départ de l'onyxis ; tels sont l'érythème humide, l'herpès ulcéré, la tourniole. Cela s'observe principalement lorsque ces petites lésions sont mal soignées ou lorsqu'elles sont entretenues par le défaut de propreté, par la marche, par les fatigues auxquelles les malades se livrent prématurément avant leur complète guérison.
Symptômes. L'ongle incarné vrai, c'est-à-dire l'ulcération fongueuse primitive du sillon latéral de l'ongle, indépendante de toute cause trauniatique ou diathésitpie, est une maladie du gros orteil. Extrêmement rare aux autres doigts du pied, il est encore plus exceptionnel à la main, si tant est qu'on l'y ait jamais observé.
La lésion occupe le plus souvent le côté externe du gros orteil. Quand le côté interne est malade, l'autre l'est presque toujours en même temps et l'affection est double. Sur 54 cas, Gosselin^a observé 47 fois l'incarnation en dehors, 3 fois seulement en dedans, 4 fois des deux côtés du même ongle.
L'affection débute par une légère douleur, un peu de gonflement et de rougeur. Ces phénomènes, plus marqués pendant le jour, par suite de la station verticale et de la marche, s'atténuent d'abord sous l'influence du repos de la nuit. Bientôt ils deviennent persistants, et une petite écorchure apparaît, ordi-
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nairement à la partie antérieure de la rainure unguéale. Elle donne lieu à un léger suintement séro-purulent. En général l'ulcération se développe d'emblée sous l'influence de la pression exercée par la chaussure; quelquefois cependant on observe d'abord la formation d'un petit abcès qui, après l'élimination du pus, laisse le derme dénudé en contact avec le bord de l'ongle. Peu à peu celte ulcération se creuse et s'étend. Limitée, au début, à la partie antérieure du sillon unguéal, elle en occupe progressivement la moitié, les deux tiers, et même toute la longueur. De la face interne du repli dermique elle gagne, en contournant le bord de l'ongle, la partie correspondante du derme sous-unguéal. Quand l'onyxis est double et que l'affection est ancienne, les deux ulcérations peuvent se rejoindre et entourer ainsi toute la circonférence de l'ongle. Il est très-rare de voir l'ulcération apparaître primitivement au niveau du derme rétro-unguéal ; elle se produit, dans ce cas, sous l'influence d'un mouvement de bascule de l'ongle, dont le bord postérieur soulevé par la pression exercée sur son extrémité libre, provoque à la longue l'irritation des tf-guments.
En même temps que l'ulcération fait des progrès, elle devient le siège d'une suppuration abondante et fétide. Le derme qui la supporte se tuméfie, forme un bourrelet dur, saillant, comme hypertropbique, recouvert de fongosités saignantes qui s'élèvent au-dessus de la surface de l'ongle et s'avancent sur sa face dorsale dans une certaine étendue. Ce bourrelet offre une teinte d'un rouge violacé, qui se perd insensiblement au pourtour de la lésion ; dans les cas anciens, cette coloration peut s'étendre à toute la phalange; celle-ci alors est augmentée de volume et prend une forme spatulée caractéristique. L'ongle, _ détaché en partie de ses adhérences, s'ébranle ; à la longue, il subit des altérations de texture d'autant plus prononcées que la lésion occupe une plus grande partie ou la totalité de sa circonférence. Il s'aplatit, devient mince et tranchant et se laisse facilement déchirer. Le Dentu fait remarquer que s'il y a des ongles primitivement minces, plats et tranchants avant l'incirnation, ces caractères ne sont jamais aussi accentués que lorsqu'ils sont secondaires et consécutifs à l'ulcération prolongée du derme.
Les douleurs, légères tout à fait au début de l'affection, deviennent extrêmement vives; elles s'exaspèrent à chaque nouvelle poussée inflammatoire qui marque les progrès de l'ulcération. La marche est impossible, la moindre prèssion exercée sur le bourrelet fongueux du derme est une cause de souffrances. Ajoutons, comme complication fréquente, l'extension de l'inflammation au réseau lymphatique du gros orteil, et même aux troncs du pied et la jambe.
A part la lymphangite, il n'y a guère d'accidents à redouter dans l'onyxis latéral. C'est une affection sans danger, mais gênante, douloureuse, tenace, et qui n'a aucune tendance à la guérison spontanée. La chute de l'ongle pourrait seule produire cette heureuse terminaison ; mais s'il est plus ou moins ébranlé, il ne l'est jamais assez pour se détacher de lui-même en totalité. Ce ne serait ])as d'ailleurs une garantie suffisante contre les récidives qu'il est fi-équeut d'observer, même après l'emploi d'un grand nombre de moyens thérapeutiques qu'il nous reste à étudier.
Nous ne parlerons pas du diagnostic. Il est extrêmement simple. Sans tenir compte des caractères propres aux variétés syphilitique et scrofuleuse que nous décrirons plus loin, il suffit, pour rendre toute erreur impossible, de se rappeler que l'ongle incarné proprement dit occupe toujours le gros orteil et que la lésion débute toujours par le sillon latéral, quand elle n'y reste pas confinée.
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Traitement. Il y a, dans l'hygiène du pied, certaines précautions à observer, surtout pour les sujets prédisposés. Couper l'ongle carrément, prendre des soins de propreté minutieuse, porter des chaussures aisées, surveiller les moindres irritations du derme, et, dans ce cas surtout, éviter la marche, la faliguc, la slatiou longtemps prolongée, tels sont les moyens prophylactiques que l'on peut opposer à l'incarnation de l'ongle. Quand l'onyxis est confirmé, il faut intervenir aussitôt que possible; plus on tardera, plus on sera dans la nécessité d'avoir recours à un traitement radical.
Depuis des siècles, les chirurgiens se sont attachés à la cure de l'onyxis latéral avec une insistance que ne justifie pas le peu d'importance de la lésion, et qui eût été mieux appliquée à une maladie plus sérieuse. Sans parler des moyens de douceur, le nombre des procédés opératoires connus est si considérable que Velpeau en comptait plus de cent. Nous abrégerons cette énumération fastidieuse, qui n'offre qu'un intérêt purement historique ; et encore cette histoire est-elle encombrée de bien des noms qui se sont fait connaître à peu de frais, non pas même par un procédé, par un sous-procédé tout au plus, par la substitution du fer rouge aux caustiques ou des ciseaux au bistouri. Pour sortir de ce chaos, il faut suivre les grandes lignes au lieu de se perdre dans les nifiniment petits. Tous les procédés imaginés et imaginables peuvent être groupés sous quatre chefs, représentant les principales méthodes : 1" isolement de l'ongle et des parties molles; 2" destruction des parties molles seules; 3° destruction de l'ongle seul ; 4° destruction combinée de l'ongle et des parties molles. Nous décrirons d'abord ces méthodes et leurs procédés respectifs les plus importants. Nous apprécierons ensuite leur valeur relative et leurs indications .
1" Isolement de l'ongle et des parties molles. Cette méthode consiste à interposer entre l'ongle et le bourrelet cutané un corps étranger qui les sépare l'un de l'autre. On glisse avec une spatule un peu de charpie dans le sillon unguéal, en ayant soin de la faire pénétrer jusqu'aux limites de l'ulcération, jusque sous la portion décollée de l'ongle par conséquent, lorsque le derme sousunguéal est atteint. Le pansement est maintenu avec une petite bandelette de diachylon, et renouvelé tous les deux ou trois jours. Au lieu de charpie, on peut employer le coton ou l'amadou.
On a cherché a obtenir le même résultat par des procédés un peu différents; tantôt c'est une lame de fer-blanc (Desault) ou de plomb (Boyer) qu'on introduit entre l'ongle et les chairs ulcérées et qu'on ramène ensuite en la recourbant vers la face plantaire de l'orteil ; tantôt ce sont des appareils spéciaux (Vésigné et Grabowski, Labarraque) souvent compliqués, mais constitués en général par une plaque métallique pourvue de crochets sur un de ses côtés. La plaque est ïixée sur le dos de l'ongle, pendant que les crochets, engagés sous le bord incarné, l'attirent en dedans et l'empêchent ainsi d'exercer son action irritante sur les parties molles.
A côté de ces moyens de douceur, on peut ranger dans la même classe un procédé opératoire, celui de Guyon. Son but, en effet, est de faire basculer en dehors le bourrelet fongueux, et de le soustraire, en l'écartant ainsi, à la pression du bord unguéal. A cet effet, Guyon pratique, sur les limites du mal, deux incisions transversales, de 6 à 7 millimètres, l'une en avant, l'autre en arrière ; elles commencent au niveau du bord de l'ongle. Une première incision antéro-postérieure réunit les queues des deux incisions transversales;
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une seconde incision, également dirigée d'avant en arrière, les réunit à leur partie moyenne. Ainsi se trouve compris, entre les deux incisions antéro-postérieures, un petit lambeau qui est disséqué et excisé. Après quoi le lambeau restant, c'est-à-dire le bourrelet unguéàl, est rabattu vers la surlace saignante de la première incision longitudinale, où on le fixe par quelques points de suture.
2° Destruction des parties molles seules. Méthode peu usitée. On a employé l'excision du bourrelet fongueux ou la cautérisation, soit par le fer rouge, soit par des caustiques plus ou moins énergiques, nitrate d argent, potasse, acide nitrique, nitrate acide de mercure. Tout récemment, G. Monod a rappelé l'attention sur l'emploi, trop oublié selon lui, du nitrate d'argent. Dans la forme la plus commune de l'ongle incarné, c'est-à-dire lorsque la lésion, simple ou double, se borne à l'ulcération fongueuse du sillon latéral, sans altération de l'ongle et de la matrice, ce mode de traitement lui a toujours donné de bons résultats. Après avoir mouillé les parties malades, il promène lentement et profondément le crayon de nitrate d'argent dans le sillon ulcéré et sur les fongosités ; il louche aussi largement le repli cutané au-delà de la limite du gonflement. Il applique ensuite quelques bandelettes de diachylon. On renouvelle la cautérisation le lendemain, ou trois ou quatre jours plus tard ; rarement il est nécessaire d'y recourir plus de trois fois. Dè^ que l'on a obtenu une eschare sèche et solide, le malade peut être considéré comme guéri. Il suffit de maintenir le pansement ; on doit même le laisser en place, après la guérison, jusqu'à ce que l'ongle ait cru suffisamment pour dépasser le bout de l'orteil et pouvoir être taillé carrément.
3" Destruction de V ongle seul. Les procédés dans lesquels on cherchait à rétrécir l'ongle en le raclant à sa partie moyenne, de manière à en rapprocher les deux bords, sont abandonnés aujourd'hui. L'arrachement partiel a été souvent pratiqué; i/près une section longitudinale de l'ongle, on enlevait la partie incarnée avec de fortes pinces. On pansait ensuite les fongosités par l'application de différents topiques.
L'arrachement complet de l'ongle a été préconisé par Dupuytren. Il opérait en deux temps. Dans le premier, il fendait l'ongle sur la ligne médiane à l'aide de forts ciseaux dont une des branches était glissée d'avant en arrière entre la lame cornée et le derme unguéal, jusqu'à la partie la plus reculée de la matrice ; dans le second temps, il arrachait l'une après l'autre, avec des pinces à larges mors, chacune des moitiés de l'ongle sectionné. Néret enlevait l'ongle d'un seul coup en faisant pénétrer une spatule sous la racine, d'ar-rière en avant. Il n'est pas nécessaire de faire suivre cette direction à l'instrument, et l'on peut très-bien enlever l'ongle d'un seul morceau en engageant la spatule par le sillon antérieur. L'arrachement en un seul temps expose plus que le procédé de Dupuytren à déchirer l'ongle et à laisser des lambeaux adhérents au lit ou à la matrice. On en est quitte pour les enlever ensuite avec des pinces, ce qui ne présente aucune difficulté.
4" Destruction combinée de l'ongle et des parties molles. C'est la vraie méthode chirurgicale, la seule qui possède une réelle efficacité.
L'emploi du fer rouge ou des caustiques ne doit être rappelé que pour mémoire. 11 faut faire une exception, toutefois, ou du moins une réserve en ce qui concerne le nitrate de plomb, qui paraît avoir donné des succès réels à un certain nombre de chirurgiens, notamment à Vanzetti et Rizzoli. Après
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l'excision de la partie décollée de l'ongle, on applique le nitrate de plomb pur en poudre; il se produit une eschare, qui tombeau bout de quelques jours. Ou est souvent obligé de renouveler plusieurs fois cette application. Quelle que soit la valeur de ce procédé, l'instrument tranchant doit toujours être préféré. Baudens, à l'aide d'un fort bistouri, enlevait d'un seul coup les fongosités et la portion correspondante de l'ongle. De nos jours, le procédé le plus usuel est celui de Follin. Par quatre incisions, deux transversales, deux antéro-postérieures, dont l'une entame l'ongle lui-même et l'autre les parties molles, on dessine sur le côté de l'orteil un quadrilatère allongé comprenant le bourrelet fongueux, la rainure ulcérée, le derme sous unguéal et la partie correspondante de la matrice de l'ongle ; puis on excise le tout. Le procédé de Gosselin ne diffère pas sensiblement du précédent, si ce n'est que préalablement on arrache l'ongle en totalité. Th. Anger pratique l'ablation partielle de l'ongle et celle des fongosités d'un seul coup, comme Baudens, puis il termine l'opération par une autoplastie. 11 taille par transfixion, dans les tissus sains, sur la partie latérale de l'orteil, un petit lambeau antéro -postérieur de 8 à 10 millimètres de largeur; ce lambeau est rabattu sur la partie dénudée de la phalange et maintenu par une bandelette de diachylon.
Un procédé plus radical que les précédents consiste dans la destruction simultanée de l'ongle et de la totalité du derme unguéal. C'est ainsi que Dupuytren agissait dans certaines formes graves d'onyxis scrofuleux. L'ongle une fois enlevé, on circonscrit en arrière la matrice par une incision curviligne et l'on abrase les parties molles d'arrière en avant, sur toute l'étendue de la face dorsale de la phalange.
Quelque soit le procédé employé, les soins consécutifs sont très-simples. On applique un premier pansement de charpie sèche ou d'amadou, qu'on laisse en place pendant quelques jours. Puis on le remplace par un pansement à l'eau alcoolisée ou phéniquée jusqu'à la cicatrisation complète. On cautérise les bourgeons charnus exubérants au nitrate d'argent, en un mot on se conduit comme vis-à-vis d'une plaie ordinaire.
Toutes les opérations pratiquées sur les ongles étant extrêmement douloureuses, on devra préalablement anesthésier la partie malade à l'aide d'un mélange de glace et de sel marin. 11 est tout à fait inutile de recourir à l'anesthésie générale, l'opération ne durant qu'un temps très-court et n'atteignant que des parties su^jerfîcielles suffisamment insensibilisées par le refroidissement.
Appréciation. Au début de l'ônyxis, on pourra s'adresser aux méthodes de douceur, c'est-à-dire à l'isolement simple de l'ongle et des parties molles. Aux plaques métalliques, avec ou sans crochets, moyens compliqués, infidèles et souvent douloureux, on préférera les simples applications de charpie ou de toute autre substance souple et molle. En même temps l'ulcération et les fongosités, encore peu volumineuses, seront avantageusement modifiées par des attouchements avec la teinture d'iode ou le perchlorure de fer, des applications d'alun ou de tannin. Mais il faut bien savoir qu'en agissant ainsi on n'a de chances de succès qu'autant que les malades gardent le repos et suivent minutieusement le traitement. C'est pourquoi les méthodes de douceur ne sont pas applicables à tout le monde. Si les personnes de la classe aisée peuvent consacrer un temps indéterminé à des soins assidus, il n'en est pas de même de ceux qui vivent du travail de chaque jour. Il faut donc tenir grand compte de la condition sociale des individus dans le choix du mode de traitement de l'ônyxis ; alors même que
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chez un ouvrier on jugerait que les moyens palliatifs peuvent à la longue amener la guérison, il est indiqué d'avoir reconnu immédiatement à un procédé pliis radical. C'est éviter au malade la perte d'un temps précieux, et l'assurer du même coup contre les récidives, ce qui n'est pas moins important.
Quand l'onyxis a atteint un degré plus avancé et réclame une intervention opératoire, il faut rejeter toute méthode qui ne détruit pas simultanément les deux éléments de la maladie. Enlever les fongosités en respectant l'ongle, c'est laisser dans la plaie la cause même du mai qui ne tardera pas à se reproduire. Enlever l'ongle en ménageant les parties molles, c'est peut-être débarrasser le malade pour un temps ; mais l'ongle repoussera fatalement, d'où une récidive presque inévitable. Un se trouve donc en présence des différents procédés de destruction combinée de l'ongle et des parties molles. Nous n'en retiendrons que deux : l'ablation partielle par le procédé de Follin, l'ablation totale à la manière de Dupuytren. L'ablation partielle donne de bons résultats, pourvu qu'on ait soin, comme Follin le recommande, de tracer l'incision postérieure à 5 millimètres au moins en arrière du repli rétro-unguéal. Ce n'est qu'à ce prix qu'on opère la destruction de la matrice et qu'on se met à l'abri des récidives ; du moins Follin dit n'en avoir jamais observé. Gosselin cependant, qui emploie un procédé à peu près identique, a noté 5 récidives sur 54 opérés, et pourtant il enlève aussi la matrice de l'ongle.
La plupart des chirurgiens réservent l'ablation totale à l'onyxis double. Nous pensons toutefois qu'il y a avantage à l'appliquer dans bon nombre de cas d'onyxis unilatéral. Si le procédé de Follin nous paraît indiqué quand on peut n'enlever qu'une lame étroite de l'ongle et du derme sous-jacent, nous ne voyons pas quel avantage on trouverait, dans les cas d'ulcération plus profonde et de décollement plus étendu, à laisser au malade une moitié d'ongle, ou même une moitié de derme unguéal qui souvent reproduira moins un ongle partiel que des lamelles cornées irrégulières, quelquefois gênantes et toujours plus ou moins difformes. Il est inutile d'ajouter qu'après l'ablation complète toute récidive est matériellement impossible.
2" Onyxis syphilitique. Les lésions syphilitiques des ongles appartiennent à la période secondaire. Elles sont de deux ordres : les premières n'intéressent que l'ongle lui-même ; les autres portent sur le derme péri-unguéal. Fournier décrit ces dernières sous le nom de périonyxis, et les divise en trois classes : périonyxis sec, périonyxis inflammatoire, périonyxis ulcéreux. Nous nous occuperons surtout du périonyxis ulcéreux, qui constitue, à proprement parler, le véritable onyxis syphilitique. Nous dirons cependant un mot des formes sèche et inflammatoire, pour ne pas scinder l'histoire des lésions syphilitiques du derme unguéal ; l'une et l'autre, d'ailleurs, peuvent précéder l'apparition d'un onyxis ulcéreux. Quant aux lésions qui n'atteignent que k lame cornée de l'ongle, nous les étudierons en même temps que les autres manifestations diathésiques.
a. Périonyxis sec. Il présente deux variétés distinctes, la forme squameuse et la forme cornée.
La forme squameuse n'est autre chose qu'une syphilide papulo-squameuse de l'un des bords de l'ongle ou du sillon unguéal antérieur.
La forme cornée offre l'aspect d'un véritable durillon péri-unguéal; au niveau du point où la peau se rélléchit, l'épiderme s'épaissit et forme un bourrelet saillant, dur, corné. Cette lésion, qui ne cause aucune douleur, peut devenir le point de départ d'un onyxis ulcéreux sous l'intluence de frottements, d'é-
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corchures et surtout de l'arrachement des pellicules épidermiques auxquel se livrent les malades. La peau devient sensible, saignante, excoriée, et la maladie persiste sous celte nouvelle forme.
b. Périonyxis inflammatoire. (Touniiole syphilitique.) Le périoiiyxis inflammatoire, analogue par son siège et ses principaux caractères à la tourniole vulgaire, diffère de celle-ci en ce qu'il n'aboutit jamais à la formation du pus. Le derme sous-unguéal rougit, devient tuméfié, rénitent, et la lésion ainsi coi*stituée, assez peu douloureuse, peut durer très-longtemps sans changer d'aspect; le plus souvent même elle garde cet état de sécheresse jusqu'à sa disparition complète. Elle n'est pas sujette à s'ulcérer ; rarement aussi elle détermine la chute de l'ongle. Ce n'est guère que lorsqu'elle est abandonnée à elle-même, et surtout lorsqu'elle siège au gros orteil, qu'elle peut se compHqucr d'une véritable incarnation de l'ongle ou des lésions propres au périonyxis ulcéreux.
c. Périonyxis ulcéreux; omjxis syphilitique proprement dit. {Onglade, Astruc). L'onyxis syphilitique ulcéreux se développe consécutivement à la forme précédente ou primitivement. Dans le premier cas, l'action des causes extérieures, telles qu'irritations diverses, traitements mal appropriés, marches excessives, pression des chaussures, n'est pas sans inlluence sur sa production. Primitif, il est déterminé par des éruptions pustuleuses ou tuberculeuses, par des plaques muqueuses, en un mot par des syphilides péri-unguéales.
La lésion peut siéger à la main ou au pied; elle occupe quelquefois plusieurs doigts simultanément. Au pied, c'est presque toujours le gros orteil qui est envahi.
Quels que soient le siège et l'origine du mal, il se présente sous l'aspect d'une ulcération bourgeonnante, fongueuse, irrégulière, toujours assez creuse, à bords découpés et entaillés, de mauvais aspect, sécrétant assez abondamment une matière séi'o-purulente, mal liée, semée parfois de détritus et de stries sanguinolentes (Fournier) ; cette ulcération repose sur un bourrelet saillant, d'un rouge sombre ou violacé. La lésion peut occuper tout le pourtour de l'ongle ou seulement le repli rétro-unguéal ; c'est généralement en ce point qu'elle débute.
Souvent la maladie à ce degré reste stationnaire, ou rétrograde sans l'avoir dépassé, quand on lui oppose un traitement convenable. Mais il n'est pas rare de lui voir faire de nouveaux progrès, à l'occasion d'irritations extérieures ou par défaut de soins. Alors l'ulcération s'étend, elle prend une teinte livide, vineuse ; de creuse qu'elle était, elle se transforme en une sorte de champignon mollasse, par suite du développement des fongosités. La suppuration devient sanieuse et fétide ; des douleurs vives apparaissent, surtout pendant la marche, qu'elles rendent parfois impossible. Le derme péri-unguéal est envahi sur toute la circonférence de l'ongle; la matrice elle-même est atteinte ; l'ongle lacorni, brunâtre, s'ébranle et n'est plus que faiblement adhérent. Les téguments voisins se tuméfient, toute l'extrémité du doigt prend une forme spatulée, en massue ou en battant de cloche. L'ulcération peut s'étendre à toute la face supérieure de de la phalange, ou, gagnant en profondeur, détruire les parties molles jusqu'au périoste.
La chute de l'ongle est une conséquence fatale des périonyxis ulcéreux. C'est d'ailleurs, dit Fournier, un bénéfice pour les malades et une condition presque indispensable de guérison. En effet, toujours plus ou moins détaché de ses adhérences, il joue le rôle d'un corps étranger qui irrite les parties molles, entretient l'ulcération, la suppuration et les douleurs. Il se renouvelle, plus ou
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moins complet, plus ou moins régulier; quelquefois il disparaît pour toujours. Cela dépend de l'étendue et de la profondeur des lésions dont la matrice a été le siège.
Le traitement de la forme sèche de l'onyxis syphilitique consiste à protéger la partie malade contre les causes d'irritation. Un doigtier en peau de gant, en caoutchouc, ou un pansement par occlusion avec le sparadrap remplissent bien ^et oflice. A la forme inflammatoire on opposera au début les émollients, puis l'occlusion par les bandelettes de taffetas de Vigo. L'onyxis ulcéreux ne réclame les antiphlogistiques que lorsque l'inflammation est vive ; autrement , c'est encoi e au pansement occlusif avec le sparadrap de Vigo qu'il faut avoir recours ; Fournier, dans certains cas, s'est bien trouvé des pansements à la poudre d'iodoforme. Quand la maladie siège au pied, les malades doivent garder absolument le repos. Si l'ulcération est rebelle, il est bon de la toucher avec la teinture d'iode ou le nitrate d'argent, avec le nitrate acide de mercure (Gosselin) ; on pourra être obligé quelquefois de pratiquer l'excision des fongosités exubérantes. Quant à l'ongle, il est toujours indiqué de l'enlever le plus tôt possible. En devançant son élimination spontanée, on prévient le retard que sa présence apporte à la cicatrisation.
^'' Omxis scnoFVhEvx {onychià maligna, Wardrop). L'onyxis scrofuleux est une maladie de l'enfance et de l'adolescence; le plus souvent, il se développe consécutivement à un traumatisme, à une engelure, aune lymphangite péri-unguéale ; en un mot, une lésion qui chez un individu bien portant aurait disparu sans laisser de traces, prend sur un terrain scrofuleux le cachet caractéristique de cette diathèse. Il peut occuper plusieurs doigts ou plusieurs orteils, soit simultanément, soit successivement.
Il débute par un gonflement d'un rouge livide, au niveau du repli cutané rétro-unguéal. Plus tard ce gonflement s'étend à tout le pourtour de l'ongle, formant un bourrelet qui s'ulcère, se recouvre de fongosités molles, saignantes, baignées par une humeur séro-purulente ; parfois l'ulcération, au lieu de bourgeonner, se creuse, suit une marche serpigineuse et envahit le derme sous-unguéal. L'ongle ébranlé, détaché de ses adhérences, se déforme, devient mou et noirâtre. Dans les formes graves, tout le lit de l'ongle est détruit jusqu'à la phalange ; celle-ci peut même être compromise. Une variété intéressante d'altération osseuse chez les scrofuleux, indépendante de l'onyxis, mais coïncidant quelquefois avec lui, consiste dans cette ostéite spéciale des os du doigt connue sous le nom de spina ventosa. Ancel, dans un cas semblable, a observé du côté des ongles un phénomène tout particulier; leur croissance était deux fois plus rapide qu'à l'état normal. II explique cet accroissement insolite par l'état congcstif du derme voisin de l'os malade et son retentissement sur la production de la substance cornée.
Dans quelques cas, l'onyxis scrofuleux envahit primitivement le derme sousunguéal ; l'ongle, décollé par la suppuration, se détache et laisse à nu une surface rouge, saignante, granuleuse, extrêmement sensible ; elle s'ulcère facilement et la lésion présente alors le même caractère et la même marche que l'ulcération consécutive à la propagation de l'onyxis rétro-unguéal.
Le traitement, dans les cas simples et au début, peut se borner à l'occlusion par les bandelettes de taffetas de Vigo. A un degré plus avancé, il faut arracher l'ongle et abraser, avec les fongosités, toute l'étendue du derme sous-unguéal. Il va sans dire que le traitement général de la scrofule ne devra jamais être négligé.
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V. Lésions de nutrition. Les altérations trophiques des ongles s'observent dans un grand nombre de maladies dont elles constituent un caractère séméiologique, quelquefois d'une certaine importance, et toujours intéressant à étudier.
Nous adopterons avec Le Dentu, la classification suivante, établie par Ulmo et Truffin :
Altérations par troubles de la nutrition générale, dans les maladies aiguës et chroniques.
Altérations par troubles de la circulation générale et locale.
Altérations par troubles de l'innervation générale et locale.
1" Altérations par troubles de la nutrition générale. — Maladies aiguës. Un grand nombre de maladies aiguës, fébriles, enrayent la nutrition des ongles au point de produire sur ces organes des déformations qui témoignent rétros})ectivement de leur existence et de leur durée.
Signalée pour la première fois par Reil qui avait indiqué l'apparition d'une ligne blanche, progressant d'arrière en avant, dans la convalescence de la fièvre maligne; étudiées par Pigeaux, Beau, Ancel, Esbach, les altérations unguéales dans les maladies aiguës sont essentiellement constituées par des dépressions, des sillons, dont il faut d'abord examiner les caractères physiques.
Ces sillons sont transversalement dirigés; ils s'étendent d'im bord à l'autre de l'ongle, ou n'occupent que sa partie médiane ; en ce point, ils sont toujours plus accusés. Il sont également d'autant plus marqués que l'ongle est plus gros. C'est donc particulièrement au pouce qu'on devra les rechercher. Tantôt ils sont nettement dessinés, taillés brusquement ; tantôt leurs bords se confondent insensiblement avec le reste de la lame cornée. Leur largeur est également variable, suivant la durée de la maladie qui leur a donné naissance. Une fois formés, ils progressent d'avant en arrière, comme l'ongle lui-même ; leur éloignement plus ou moins considérable de la racine pourra donc fournir des données sur l'époque à laquelle remonte l'affection dont ils émanent. Bien que dans l'état de maladie les ongles croissent un peu plus lentement que dans , l'état de santé, cette différence peut être négligée. Il suffira donc, pour établir la date d'une maladie antérieure, de compter sur l'ongle autant de semaines qu'il offre de millimètres en longueur, au moins pour la main, en ajoutant 5 millimètres pour la portion cachée sous le derme rétro-unguéal. Autant de millimètres comptés entre le sillon et le bord postérieur de l'ongle, autant de semaines écoulées depuis la maladie. Au pied, il faut se rappeler que la croissance des ongles est quatre fois moindre; d'après ce calcul, les sillons de l'ongle du gros orteil pourraient donner des indices remontant à deux années. Un sillon nettement découpé révèle l'existence antérieure d'une maladie qui a débuté brusquement et s'est terminée de même ; des bords plus effacés indiqueront une transition moins rapide de la santé à la maladie. Dans certains cas on observe des sillons multiples ; ils répondent à un nombre égal d'états pathologiques dans l'intervalle desquels la santé était normale.
Parmi les maladies qui déterminent ces altérations des ongles, il faut compter en première ligne la fièvre typhoïde qui peut même amener leur chute complète. On les a notées, mais plus rarement, dans le typhus, les fièvres éruptives, la pneumonie. Lorain a vu les sillons apparaître a. la suite d'un ictère grave d'une parotidite suppurée ; Ménard (de Vitry), après une entérite cholérifornie ; Soufflet, dans un cas d'embarras gastrique. La diversité de ces affections permet de supposer que la plupart des états pathologiques dans lesquels il y a diminu-
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tion ou arrêt de la nutrition interstitielle peuvent à divers deyrés laisser sur les ongles la trace de leur existence. L'influence de raccouclieinent simple, des émotions morales, admise par Beau, Lorain et quelques autres auteurs, a été contestée par Vogel.
Esbacli a signalé des caractères spéciaux au rhumatisme et à la fièvre typhoïde. Ce sont, dit-il, des maladies à sueurs, dans lesquelles la peau fonctionne activement ; et il a remarqué que la diaphorèse se traduit par une augmentation de l'épaisseur de l'ongle et par une exagération de sa courbure transversale. Aussi appelle-t-il l'ongle ainsi modifié onyle sudoral ou rhumatismal.
Maladies chroniques. Les maladies chroniques donnent à l'ongle une configuration toute spéciale, connue sous le nom à' ongle hippocratique. Signalée par ïlippocrate, reconnue dans l'antiquité par Arétée de Cappadoce, cette déformation a été étudiée par Sauvage, Duret, Faye, Pigeaux, Trousseau, Vernois et, plus récemment, par Esbach.
L'ongle hippocratique est caractérisé par 1' exagération de la courbure antéropostérieurc ; l'ongle paraît soulevé vers sa racine et abaissé à son bord libre. En même temps, l'extrémité du doigt prend la forme dite en massue. A mesure que l'hippocratisme se prononce, on peut encore constater la disparition de la lunule et la présence de rayures longitudinales très-uniformes, dues à l'hypertropliie des papilles du derme (Esbach).
11 faut considérer deux éléments dans cette déformation, la courbure du dos de l'ongle et la saillie de la pulpe. La bosse sus-unguéale constitue seule l'hippocratisme vrai ; l'hypertrophie de la pulpe, qui détermine la forme en massue, peut faire défaut ou disparaître après avoir exis!é pendant un certain temps.
La cause la plus commune de l'hippocratisme est sans contredit la tuberculose. 11 serait, d'après Trousseau, presque exclusivement propre aux tuberculeux ; il l'a noté chez les neuf dixièmes des malades qui présentaient les signes de la phthisie pulmonaire au deuxième ou au troisième degré. L'hippocratisme est d'autant plus prononcé que la maladie existe depuis plus longtemps. « Ce signe diagnostique, dit le même auteur, m'a plusieurs fois fait reconnaître la cause tuberculeuse de pleurésies, de péritonites et diarrhées chroniques; et il m'est souvent arrivé de présager une terminaison fatale dans ces maladies lorsque les doigts sont déformés, bien qu'elles ne s'accompagnent d'aucun symptôme alarmant; tandis que je conservais un espoir qui rarement était frustré, lorsque, avec des symptômes beaucoup plus sérieux, les malades n'avaient pas la main hippocratique. »
Mais la tuberculose est loin d'être la seule maladie dans laquelle on observe l'hippocratisme. Sur 88 malades porleursd'ongles hippocratiques pris au hasard dans les hôpitaux, Vernois a rencontré 52 cas chez des scrofuleux, 28 chez des phthisiques, les autres dans des affections diverses, telles que chlorose, cancer de l'estomac, métrite et péritonite clu^oniques, entérite, métrorrhagie ; l'hippocratisme se montre encore dans les affections cardiaques, l'emphysème; Esbach l'a observé dans les suppurations lentes, le mal de Bright, le cancer, les affections chroniques de l'utérus, la cachexie palustre ; en un mot, il peut apparaître dans la plupart des maladies à marche lente, épuisante. Au contraire, dans les maladies aiguës, dans la tuberculose elle-même, lorsqu'elle atfecte la forme galopante, il ne se manifeste jamais.
En somme, l'ongle hippocratique n'est autre chose qu'un ongle cachectique. Si on l'observe surtout, mais non exclusivement, chez les tuberculeux, la cause
ONGLES (pathologie). 417
en est dans l'extrême fréquence de la tuberculose et dans l'atteinte profonde qu'elle porte aux fonctions organiques.
Ceci nous amène à parler de la pathogénie de l'iiippocratisme. Pigeaux faisait jouer un grand rôle dans sa production au trouble des fonctions hématopoiétique et respiratoire qui accompagne les lésions pulmonaires et cardiaques. La gêne de la circulation et de la respiration déterminerait, selon lui, le recourbement des ongles, ou du moins agirait sur la production médiate de ce phénomène par l'intermédiaire du gonflement fusiforme de la dernière phalange des doigts. Mais nous avons vu que cette saillie de la pulpe ne caractérisait pas l'hippocratisme vrai ou courbure unguéale ; et d'autie part, comme le fait remarquer Esbach, si la gêne circulatoire était la cause la plus efficace de l'hippocratisme, il serait infiniment plus fréquent chez les cardiaques et les emphysémateux. Pour cet auteur, toutes les maladies capables d'engendrer la cachexie, la déchéance organique, la misère physiologique, peuvent provoquer l'hippocratisme. Si les affections pulmonaires doivent être placées au premier rang, c'est grâce à la consomption qu'elles déterminent constamment et à la lenteur de leur marche qui permet au phénomène de se produire. Voici maintenant quelle explication il en donne au point de vue de la physiologie pathologique : dans toute détérioration lente, il y a une déchéance organique et fonctionnelle de l'appareil circulatoire. Les petits vaisseaux des extrémités, éloignés du centre d'impulsion, subissent les premiers les effets de la déchéance vasculaire, c'està-dire diminution de tension et altération de texture. Les veinules notamment se dilatent, s'hypertrophient, deviennent variqueuses. Sous l'influence de cet excès de vascularisation, la matrice unguéale s'hypertrophie elle-même ; l'ongle, soulevé en arrière, tend à s'abaisser à son extrémité libre, et la courbure augmente d'autant plus que ce mouvement de bascule a pour effet naturel d'anémier par compression la partie antérieure du lit unguéal et de congestionner l'extrémité opposée en y refoulant le sang.
La forme hippocratique des ongles se rencontre parfois chez des individus qui présentent toutes les apparences de la santé ; dans ce cas, elle est souvent le sif^ne précurseur d'une tuberculose à venir ou d'une affection scrofuleuse encore latente. Elle mérite donc toujours, même en dehors de tout autre symptôme concomitant, d'être prise en sérieuse considération.
Il nous reste à signaler, pour compléter ce paragraphe, quelques altérations spéciales des ongles observées dans le cours de maladies générales. Vernois a relevé quatre cas de chlorose sur quatre-vingt-dix-huit ongles hippocratiques. Chez une jeune fille chlorotique, Niemann a constaté le ramollissement et le changement de coloration des ongles. Lélut les a vus dans le scorbut se ramollir, s'ébranler et tomber. Folet a observé leur chute dans un cas de diabète. Dans le rachitisme, Esbach indique, comme caractère typique, la brièveté du diamètre antéro-postérieur de l'ongle, en rapport avec le raccourcissement de la phalangette.
2" Altérations par trouble de la circulation générale et locale. Le seul état pathologique exclusivement caractérisé par un trouble de la circulation générale est la cyanose, constituée anatomiquement par la persistance du trou de Botal. La déformation des ongles, dans cette maladie, est celle que nous venons de décrire sous le nom d'hippocratisme. A l'incurvation de l'ongle, à la forme on massue de la phalange qui l'accompagne souvent, il faut ajouter une coloration violacée, noirâtre, qui permet à peine de distinguer la lunule ou même la
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masque complètement. La lame cornée perd son poli et son brillant; elle devient terne, et présente des stries longitudinales; ce dernier caractère, on le sait, est encore un de ceux de rhi|)pocratisme.
L'influence de la circulation dans les gros vaisseaux des membres sur la nutrition des ongles a été peu étudiée. 11 est permis de supposer que ceux-ci peuvent présenter, dans leur croissance et leur configuration, des modifications en rapport avec les troubles circulatoires consécutifs aux oblitérations artérielles et veineuses ; mais nous ne possédons aucune observation à ce sujet. Broca seul a noté l'accroissement exagéré des poils et des ongles dans les anévrysmes artério-veineux qui, loin de mettre obstacle à la nutrition, déterminent souvent l'iiypertrophie de la totalité du membre qui en est affecté.
Dans les fractures des os des membres, la croissance des ongles est entravée, et cet arrêt se traduit par la formation d'un sillon transversal ; ils reprennent leur développement quand la consolidation s'effectue. Ce fait signalé pour la première fois par Guentber, a été nié à tort par Malgaigne ; Ancel rapporte deux observations, de Broca et de Duplay, qui ne permettent pas de le mettre en doute. Le Deiitu pense que c'est peut-être par l'intermédiaire de la circulation locale que se fait sentir l'influence des fractures sur la croissance des ongles. Il est évident que, dans un membre qui ne fonctionne pas et qui est soumis à un repos absolu, la circulation est ralentie et, par suite, la nutrition moins acùve. L'arrêt de développement des ongles a la même valeur que l'atropbie des muscles et l'amaigrissement qu'on observe dans le même cas. Il serait intéressant de recbercher s'il se produit sur des membres immobilisés pour une autre cause qu'une fracture.
5° Altérations par troubles de C innervation générale et locale. Le système nerveux agit sur la nutrition des ongles indirectement par les nerfs vaso-moteurs, et directement par les nerfs trophiques.
Les altérations des ongles d'origine centrale sont encore peu connues. Selon ^Yeir Mitchell, leur croissance s'arrête complètement dans les paralysies de cause cérébrale, tandis qu'elle ne fait que se ralentir après la section complète des nerfs. Joffroy, dans un cas de pachyméningite spinale, a vu les ongles s'incarner, devenir secs et cassants, sous l'influence de la compression des racines nerveuses. Le même auteur a observé récemment la chute spontanée de l'ongle du gros orteil chez un ataxique. Esbach a noté l'épaississement des ongles et l'exagération de leur courbure transversale dans l'hémiplégie ; cette déformation, caractéristique de ce qu'il nomme l'ongle sudoral, sei'ail due à la"diaphorèse du côté paralysé.
Les troubles trophiques consécutifs aux lésions nerveuses périphériques ont été mieux étudiés. Les expériences sur les animaux avaient permis à Steinruck, Lou" et, Brown-Séquard, de constater la chute des ongles après la section du sciatique. Pour ce dernier physiologiste, il est vrai, elle devrait être attribuée uniquement à une action mécanique, résultant des chocs et des frottement de ]'on<^le contre le sol. Cette opinion est certainement exagérée, et si les influences mécaniques peuvent jouer le rôle de causes adjuvantes, la part du système nerveux n'en a pas moins d'importance.
A la suite des plaies des nerfs, la déformation la plus commune, d'après Weir Mitchell, consisterait dans une double incarnation de l'ongle, dans le sens antéro-postérieur et dans le sens transversal ; cet aspect serait tellement typique, qu'il suffirait à lui seul pour faire diagnostiquer la blessure d'un nerf-
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L'incurvation latérale s'accompagne quelquefois de douletu's très-vives. Indépendamment de cette déformation, les ongles peuvent présenter certaines altérations qui portent sur la lame cornée ou sur le derme sus-unguéal. C'est ainsi qu'on les voit devenir secs, squameux, fragiles; leur surface est raboteuse, leur coloration mate. Tantôt ils s'épaississent, et la phalange, augmentée de volume elle-même, prend la forme en massue; tantôt ils s'atrophient et finissent par tomber complètement. L'ulcération de la inatrice n'est pas rare ; elle peut s'étendre aux téguments voisins, comme Gosselin l'a observé consécutivement à une blessure du nerf médian.
Mentionnons, pour mémoire, les altérations des ongles dans quelques maladies dont la nature nerveuse est encore mal définie. On a cité leur allongement et leur incurvation dans l'acrodynie ; leur rétrécissement et leur desquamation dans la sclérodermie ; la multiplication des cellules du lit de l'ongle dans la cachexie pachydermique.
VI. Affections diathésiques. Nous avous parlé plus haut des altérations unguéales dépendant de la scrofule. Nous indiquerons ici, tout d'abord, celles que produit la syphilis. Mais nous avons du, à ])ropos de Tonyxis, décrire une première série de lésions syphilitiques qui, se produisant au voisinage de l'ongle, n'affectent que plus tard la lame cornée, et que nous désignons, avec Fournier, sous le nom de périomjvis. Avec le même auteur, nous reconniiissons une seconde série d'accidents relevant de la même diathèse, mais n'intéressant ou ne paraissant intéresser que l'ongle lui-même, et auxquels Fournier réservo l'ancienne dénomination à'onyxis. Tels sont les faits qu'il nous reste à exposer.
Ainsi compris, l'onyxis syphilitique présente quatre variétés :
a. L'onyxis craquelé, plus fréquent aux ongles des mains, plus rare aux orteils, est infiniment plus commun chez la femme que chez l'homme. Cette lésion est caractérisée par la friabilité et l'ébrècheraent progressif de l'ongle, portant sur la partie libre decet organe. Les malades ont beau couper, arrondir le sommet de leurs ongles pour supprimer cette difformité, toujours ce sommet se fendille et s'exfolie ; des dentelures inégales, se cassant sous la moindre pression, se forment sans cesse et se continuent souvent avec des fendillements longitudinaux de la lamelle unguéale.
b. Le décollement partiel est caractérisé par le soulèvement progressif de l'ongle, qui se détache de son lit, de bas en haut, de telle façon qu'on peut introduire au-dessous de lui un instrument pointu et suivre ainsi les progrès d>^ ce décollement inférieur (par opposition avec la variété suivante, qui détache l'ongle de haut en bas). La lamelle unguéale se soulève quelquefois sur une assez grande hauteur, et les limites de la lésion se traduisent au dehors par un changement de coloration très-visible. Il est rare que l'affection arrive à déterminer la chute de l'ongle; le plus souvent les parties supérieures de l'ongle, par leur développement normal, viennent au contact de la partie inférieure du derme et y contractent de nouvelles adhérences qui réparent le dommage.
c. Le décollement total, suivi de la chute de l'ongle, a reçu de quelques auteurs le nom d'alopécie unguéale. Cliez les malades soucieux de leur personne, on peut suivre dans tous ses détails l'évolution de cette lésion : l'ongle se bombe, se soulève peu à peu au niveau de sa racine; puis, se détachant de haut en bas et poussé progressivement vers la partie inférieure, il laisse à nu derrière lui une surface rosée, sèche et squameuse, qui n'est autre que la matrice de l'ongle, et qui augmente d'étendue à mesure que l'élimination fait dos
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progrès. Toutes les adhérences étant rompues, l'ongle finit par tomber, mais déjà un nouvel ongle a commencé à se développer à sa place ; il s'accroît à mesure que l'ancien approche de sa chute, tantôt régulier, tantôt incurvé et crochu comme les ongles de nouvelle formation ; quelquefois, dit-on, l'ancien n'est remplacé que par un amas informe de matière cornée. Un caractère essentiel de cette affection, c'est d'être absolument indolente, tellement que certains malades, qui s'observaient peu, ont ainsi perdu tous les ongles de leurs orteils ou plusieurs d'entre eux, sans avoir soupçonné la lésion dont ils étaient atteints.
d. h'onyxis hypevtrophique est la variété la plus rare. Ressemblant assez à la lésion décrite sous le nom de psoriasis unguéal, elle est caractérisée par l'épaississement considérable de l'ongle, surtout marqué vers le bord libre, qu'on trouve rugueux, fendillé, irrégulièrement stratifié. Fournier ne met pas en doute l'origine syphilitique de cette altération, bien qu'on l'ait contestée.
Dans ces diverses formes d'onyxis, le traitement général est seul indiqué. Tous les topiques seraient inutiles.
Varthrltisme provoque des lésions unguéales dont la description ne manque pas d'être délicate. Passé sous silence par Hardy et Cazenave, ï eczéma unguiwn a été confondu par Devergie avec le psoriasis, comme le prouve la description qu'il donne de celui-ci. En réalité, l'eczéma est caractérisé par la présence d'une couche de substance épidermique de nouvelle formation entre le derme et la lame cernée; cette substance est dure, noirâtre, d'apparence croùteuse ; l'épaisseur de la couche est variable, et va en diminuant du bord libre vers la racine, de telle façon que la direction de la lame cornée est plus ou moins modifiée. La face dorsale de l'ongle n'est plus convexe, elle est devenue horizontale, et ses bords latéraux se dégagent des replis cutanés qui la couvraient. L'ongle prend quelquefois une forme cubique ou conoïde; il est dépoli, rugueux, inégal, et présente des sillons verticaux plus marqués qu'à l'élat normal ; il augmente d'épaisseur, surtout à son bord libre, et présente l'aspect d'une série de lames épidermiques mal jointes. L'examen microscopique fait par Ranvier a montré la transformation vésiculeuse à&s cellules épithéliales (observations d'Ancel). 11 est important de bien établir le diagnostic différentiel entre l'eczéma et le psoriasis des ongles; aussi est-il nécessaire d'examiner attentivement, non-seulement l'altération unguéale, mais les signes de l'éruption dans les autres points du corps et les antécédents du malade.
Les caractères objectifs de l'ongle interrogés seuls permettraient bien difficilement de distinguer l'eczéma de deux autres lésions voisines, le lichen et le pityriasis. Dans la première, épaississement de l'ongle, aspect dépoli, stries longitudinales, production d'une couche abondante de cellules épidermiques entre le derme et la lame cornée, formant une masse croùteuse et' brunâtre, tout est semblable à l'eczéma, si ce n'est que la lame cornée est peut-être moins altérée que dans celui-ci, conserve en partie sa transparence, et n'est épaissie que vers son extrémité libre. Quant au pityriasis, le silence des auteurs à son égard nous autorise à ne pas le décrire plus amplement.
Le psoriasis unguiuni est considéré par quelques auteurs comme relevant de Vherpétisme. Il a été plus souvent observé et mieux décrit que les formes précédentes. Cependant, Rayer et Cazenave en parlent en termes peu précis; Hardy, en signalant les rainures profondes qui donnent aux ongles un aspect irrégulier, et caractérisent une altération déjà très-avancée, a méconnu les signes qui marquent le début de la maladie. li ya d'abord un amincissement notable de la lame cornée.
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permettant de voir par transparence le derme sous-jaceut. Ensuite apparaît l'aspect pointillé de l'ongle, signe capital méconnu par les auteurs précédents, et dû à la présence de petites dépressious d'abord peu nombreuses qui ne sont autre chose que des pertes de substances très-superficielles de la lamelle ungiiéale. A mesure que ces dépressions s'accroissent, elles se réunissent pour former des pertes de substance plus grandes, et enfin de véritables rainures transversales. Plus tard les ongles tombent ; quelquefois leur chute a lieu sans qu'ils aient présenté de rainure. En résumé, un amincissement général, un aspect pointillé et des rainures transversales caractérisent le psoriasis; ajoutons que les dépressions ci-dessus décrites apparaissent toujours au niveau de la lunule, et s'avancent progressivement à mesure que l'ongle se développe. C'est la preuve que le psoriasis unguium est le résultat d'une altération de la matrice produisant une substance cornée anormale. Au contraire, l'eczéma nous a montré un épaississement considérable, et une production épidermique qui se fait aux dépens du lit de l'ongle et qui débute vers le bord libre pour envahir de bas en haut tout le derme sous-unguéal. Les deux lésions diffèrent donc profondément dans leur nature et dans leur aspect, notion qui peut avoir son importance au point de vue des indications thérapeutiques, suivant la nature dialhésique qu'on attribue à chacune de ces manifestations locales.
Terminons ce chapitre en disant un mot des altérations que subissent les ongles dans la lèpre. Signalées seulement par Alibert et la plupart des auteurs modernes, elles sont rangées par Bazin dans le groupe des léproïdes farfuracées. « Les ongles, dit cet auteur, se décolorent, perdent leur poli, deviennent rudes et squameux. Leur cohésion diminue peu à peu, leurs lames se disjoignent ; ils se fendent et saignent à la moindre pression, puis leur chute spontanée s'opère. Dans d'autres cas, le mal suit une marche inverse, les ongles subissent une sorte d'hypertrophie, ils sont épais, saillants, tout en conservant les caractères de rudesse et d'état squameux qui vient d'être décrit, »
VII. Affections parasitaires. Alibert à l'hôpital Saint-Louis, Pinel à la Salpêtrière, Murray à Gottingue, ont signalé les affections parasitaires de l'ongle. Gibert et Cazenave les ont entièrement passées sous silence; Mahon, qui avait contracté une affection de ce genre en soignant des teigneux, la rapprocha du favus, mais n'en reconnut pas exactement la nature. Enfin, Bazin a montré que les malades atteints depuis longtemps de la teigne faveuse portaient très-souvent une altération des ongles due à la présence du champignon caractéristique de cette maladie. L'ongle, en effet, présente un terrain éminemment favorable au développement des parasites pilicoles dans les cellules intercalées entre sa face profonde et les plis et sillons de Henle, cellules qui occupent la place de la couche génératrice et du corps muqueux deMalpighi, et qni sont envahies successivement par la kératine. L'achorion Schœnleinii et le tricophyton tonsurans, tous deux parasites des poils et de la gaîne radiculaire interne, se développent dans cette couche de cellules et de là dans le limbe unguéal. Celui-ci s'épaissit, et laisse voir par transparence une matière sale, brunâtre; puis il jaunit et se lléfrit dans une partie de son étendue ; les stries s'exagèrent et semblent s'écarter, il se forme des nodosités analogues à celles que les mêmes parasites produisent sur la tige des poils; au niveau de ces renflements l'ongle s'amincit, et enfin se perfore. Le champignon de la pelade [microsporon Aiulhouini) n'a pas encore été observé dans les cas de ce genre.
Virchow a étudié, sous le nom à'onychomycosis, certaines altérations des
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ongles analogues à l'onychogrypose, mais compliquées par la présence de productions parasitaires dont il n'a pas déterminé la nature. Chez trois malades, les ongKs des orteils, feuilletés, contenaient dans les interstices de leurs lamelles des amas de spores et de mycélium ; l'auteur ne sait pas si toutes les formes qu'il a observées appartiennent au même champignon. Il a trouvé : 1° un mycélium très-dense, à filaments déliés, incolores, à double contour; 2° des spores très-fines, à contenu transparent; 5* des filaments plus grossiers, articulés et ramifiés ; A" des filaments plus larges, incolores, à articles courts, supportant des spores volumineuses.
Purser a publié deux observations d'onychomycosis. Dans le premier cas, le champignon semblait se rapprocher de l'épiphyte de l'herpès circiné ; dans le second, il était identique à celui du favus. Ancel a constaté l'altération des ongles et la présence des spores et des tubes de mycélium chez une petite fille qui présentait sur les régions frontale et pariétale gauches des croûtes de favus squarveux, et en même temps, sur plusieurs points du corps, des godets isolés de favus urcéolaire.
Vlll. Altérations professionnelles. La médecine légale peut tirer grand profil de l'élude de ces altérations, dont la connaissance exacte peut servir à élucider, par exemple, certaines questions d'identité. Les travaux de Tardieu et de Vernois contiennent à cet égard de précieux renseignements.
L'ongle, dans certaines professions, présente une coloration anormale. Ainsi, sous l'influence de l'absorplion du nitrate d'argent, il offre d'abord une teinte ardoisée analogue à celle du mulâtre, puis une couleur brun olivâtre et tout à fait noire. Chez les fabricants d'acide nitrique et de nitrate d'argent, il est coloré en rouge acajou. Le maniement ou l'administration interne de l'indigo produit une coloration bleue ; le contact des préparations sulfureuses fait noircir les ongles chez les saturnins; la coloration jaune ou rouge des ocres, la couleur violette de l'orseille les imprègne lucilement. L'acide formique les teint en brun bistre chez les chercheurs de fourmis; ils sont d'un brun noirâtre chez les ébénistes, d'un brun très-noir chez les casseuses de noix, d'un rouge sombre chez les tanneurs et les corroyeurs, d'un jaune brun chez les ouvriers qui manipulent le tabac. L'acide picrique, chez les préparateurs de toiles pour fleurs artificielles, colore les ongles en jaune.
On peut trouver d'utiles renseignements dans les substances diverses qui occupent le pli sous-ungue'al. C'est ainsi qu'on voit du soufre et du charbou sous l'ongle des fabricants de poudre, chez les braconniers de la poudre à fusil, chez les serruriers de la poudre de fer, des corps gras solides dans le pli sousunguéal des garçons bouchers, des coiffeurs, des cuisiniers; des matières organiques animales chez les vidangeurs et les palefreniers. Chez les marchands de marrons rôtis, on trouve une grande quantité de poussière noire, au contraire une poussièie fine et brillante chez les ouvrières en fleurs diamantées.
On remarque Vusure des ongles chez les blanchisseuses de gros (ongles du pouce et de l'index), chez les boyaudiers (ongles de la main gauche), chez les bijoutiers-graveurs (pouce droit), chez les horlogers (ongles du pouce et de l'index qui tiennent les pièces d'horlogerie et les présentent à la Hme). C'est l'angle externe de l'ongle du pouce droit qui est usé chez les écosseuses de pois, l'ongle de l'index droit chez les ouvrières en dentelle; chez les paqueteusesplieuses, c est la moitié interne du bord libre des ongles des trois derniers doigts, l'ongle des deux petits doigts chez les polisseurs de cuillers. Les teintu-
ONGLES (bibliographie). 't'iô
riers ont tous les ongles plu s ou moins altérés par les acides et les alcalis caustiques ; ceux des cordonniers sont recouverts d'un enduit noir et poisseux, et de plus celui du pouce gauche, épaissi et dur, offre un bord libre dentelé, éraillé, et plus ou moins profondément sillonné par l'alêne. Les pastilleurs ont l'ongle du pouce droit déchiqueté par l'aclion de la presse destinée à découper la pâte des pastilles. Chez les nacriers, la perte de substance porte sur le pouce et l'index de chaque main. Enfin, Bazin désigne sous le nom d'eczéma de nature traumatique une lésion qu'on trouve quelquefois chez les tailleurs de pierre, qui n'a aucune analogie avec le véritable eczéma des ongles que nous avons décrit plus haut, et qui consiste dans une dissociation des lamelles unguéales, dans un amincisssment de la moitié inférieure de l'ongle, parfois tellement exagéré que le derme sous-jacent n'est plus recouvert à ce niveau que par une couche très-mince de substance cornée.
A côté de l'usure se place Vexcès de développement qu'on observe aussi dans certaines professions. Ainsi l'ouvrière en dentelle laisse pousser l'ongle de l'index gauche pour arracher les épingles du tambour; un ongle épaissi et dur se remarque, comme nous l'avons dit, sur le pouce gauche du cordonnier ; chez l'horloger, c'est l'ongle du pouce droit (ouverture fréquente des boîtiers) ; il en est de même chez le courtier en indigo, qui s'en sert pour écailler l'angle des pains.
Bail a observé chez un garçon de pharmacie des ongles rugueux, relevés en cupule, et une exulcération de la matrice dans les points corres|»ondants aux bords détachés et relevés. Lorain a reconnu le premier le plissement transversal des ongles dans leur moitié inférieure chez les boulangers, et en a indiqué la cause réelle, qui paraît être le refoulement de l'ongle pendant le raclage du pétrin au moyen des pouces. G. Humbert.
Bibliographie. — Traités généraux : anatomie, Sappey, CnuvEiLniER, Kolliker. — Pathologie, BoïEB, Vidal, Velpeau, Nélato.v, Follin. — Pâtissier. Dict. des sciences médicales, art. Okgles. Paris 1819, t. XXXVII, p. 334. — Jabdon. Consid. anal., physiol. et path. sur l'ongle et son organe générateur. Th. de doct., Paris, 185G, n" 131. — .\nnandale. Malformations and Diseuses ofFingers and Toes. Loiidon, 1863. — Sjiith (Thomas). A System of Surgery, edited by Holmes, 2'' édit., vol. V, p. 476. — Iirichsen. Science and Art of Stirgery. — Gnoss. System of Surgery, 5' édit. Philadûlphia. — Pitiia (von). Handbuch der allgem. und spcc. Chirurgie. Erlangen, 1868, Bd. IV. Èrsle abtheilhung, Zweites Ueft, S. 134. — A>'cel. Des ongles au point de vue anat., phys. et pathol. Th. de doct., Paris, 1868, n" 85. — Dcfoup. (L,). De la vitesse d'accroissement des ongles [Bull, de la Soc. vaudoise des se. naturelles, t. XI, 1872. — Heynold. Contribution à V histologie et à la genèse des ongles [Arch. fiir Pathol., Anat. und. Phxjs. Berlin, 1875, B. LXV, p. 270. — Le Dextu. Dict. de méd. et de chir, pratiques, art. Ongles. Paris, 1877, t. XXIV, p. 539. — Kz^iAvr. Anatomie générale de la peau. (Annales de dermatologie. 1878, t. IX, p. 424, 443, 427). Recherches sur la structure du derme unguéal et le développement des ongles. (Thèse d'agrégation d'Arloing. Paris, 1880, p. 98 et 149). — Chambard. Revue générale de l'anat. normale et pathologique de la peau. [Annales de dermatologie et sypk., avril 1880). — .4.rloikg. Poils et ongles, leurs organes producteurs. Th. d'agrégation, Paris, 1880.
Onyxis. — Bichat. Ongle du gros orteil entré dans les chairs [Journ. de chir. deDesault, t. IV, p. 218, Paris, 1792). — Monteggia. Inst. chirurgiche. Milan, 1813. — Wardrop. Diseases of the Toes and Fingers (Medic.-Chir. Transactions). London, 1814, vol. V, p. 129.
— RoYER-CoLLARB. De quelques altér. des ongles, etc. [Rc'pert. gén. d'anat. et de physiol. path. Paris, 1826, t. II, p. 199). — Lélut. Études anat. et path. sur l'onglade (Répert. gén. d'anat. et dephy-i. pathol. Paris, 1827, t. lY, p. 225). — Rayer. Traité des mal. de la peau, 2» édit., Paris, 1835, t. II). — Donzel. Essai sur l'ongle incarné, etc. Th. de doct., Strasbourg, 1836. — Baudens. Clinique des plaies d'armes à feu. Paris, 1836. — Labarbaqde (H.). Note sur un -procédé de trait, de l'ongle dans les chairs. Th. de doct , Paris, 1857, n» 101.
— Dupuytben. Ongle rentré dans les chairs (Cliniq. chir., Paris, 1833, t, Ilf, p. 46). — Colles. Dublin Journ. of Med. Se. May, 1843. — Ricobd. Clin, iconographique des mal.
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vénériennes. Paris, 1851, pi. XLII, fig. 5. — Esmenard. Consid. anal., etc., sur les ongles et l'onijxis ulcéreuse s. unguéale rebelle. Th. de doct., Paris, 1861. ; — Gdyon. Nouv. procédé de l'opération de l'ongle incarné (Bull, de la Soc. de chir., 1862, 2« sér., t. III, p. 463). — Lherminier. De l'onyxis chronique. Th. de doct., Paris, 1862, n"> 78. — Rollet. Traité des mal. vénériennes. 1866, p. 855 et 857. — Emmert. Zur Opération des eingewachsenen Nagels [Arch. fiir Klin. Chir.], Band XI, p. 266, 1869. — Chappot. De l'azotate de plomb dans le traité de l'onyxis [Tribune méd., 1872). — Diday. Trait, de l'onyxis ulcéreux par les solutions de nitrate d'argent {Annales de dei-mat. et syphiliographie. 1872). — Vanzetti. Intorno ail onychia maligna, etc. Venezia, 1872. — Gosselin. Clin, chir., t. I, p. 59, 1875.
— CoTTiNG. Infleshed Toe-Nail, a New Opération for Radical Relief (Boston Med. and Surg. Journ., 2 janvier 1875, n° 5, p. 58). — Moses Gunn. Réclamation de priorité relat. au procédé de Cotting [Boston Med. and Surg. Journal, janvier 1873, n" 5, p. 122). — Wol- KOMiRSKï. De l'emploi de l'azotate de plomb dans le trait, de l'onyxis maligne (Journ. de méd. de Moscou, 1875, n° 57). — Dupont. Étude cril. sur le trait, de l'ongle incarné. Th. de doct., Paris, 1875, n" 576. — Sacreste. De l'onyxis ulc. latérale. Th. de doct., Paris, 1875. — Stilwell. Observ. of the Treatment of Surg . Incui-ving Toe-Nail, etc. London, 1875.
— FouRNiER. Leçons sur la syphilis. Paris, 1875. — Mac Cormac. Observ. sur l'onyxis malin. (Brit. med. Journ., 1874. n° 675). — Pertusio. Modification de la méthode de Desault pour la guérison de l'ongle incarné [Giorn. del. R. Acad. di med. di Torino. 1874, n° 8). — Cochet, Considérations sur l'onyxis. Th. de doct., Paris, 1874, n° 320. — Doxati. Trois nouveaux cas d'onyxis malin guéris par le nitrate de plomb. [Annali universali di med., t. XXIII, juillet 1875). — Rizzoli. De l'onyxis ulcéreux et de l'onyxis matin (Memorie del. Acad. del. se. del. Instit. de Bologna, S' série, t. YI, 1875-1876 ; clin. chir. ; appendice, Irad. par R. Andréini, 1877, p. 87, et Lo sperimentale. Florence, 1876, fasc. 5). — Lasce- BEAux, Traité de la syphilis, 2" édit., Paris, 1874, art. Omjxis, p. 178. — Jollien. Traité des maladies vénériennes. Paris, 1878. — Monod (Gustave). Sur le traitement de l'ongle incarné par le nitrate d'argent. (Union médicale, 9 novembre 1880).
Lésions de nutrition. — Keil. Unguium vitia in convalescentibus a febrc maligna observata [Memorabilia clinica med. prot. Halle, fasc. III, 1792, p. 206). — Double. Considérations séméioliques sur les ongles [Journ. génér. de méd. Paris, 1808, t. XXXIII. p. 597). PiGEAux. Etiologie, symptomatologie et mécanisme du développement fusi forme de l'extrémité des doigts [Ann. gén. de médecine, 1852, t. XXIX, p. 174). — Tkousseau. Journ. des conn. méd.-chir., 1855-1854, p. 551 ; clin, médicale de l'Hôtel-Dieu, 5° édit., 1877. t. I, p. 842-845). — Vernois. Des diverses circonstances qui semblent, pendant le cours des maladies, déterminer la forme recourbée des ongles (Arch. gén. de méd., 1859, 5" série, t. VI, p. 510). — Guesther. Nouveau signe de la consolidation des os dans les fractures des membres (Gazette des hôpitaux, 1842). — Beau. Certains caractères de séméiotique rétrospective présentés par les ongles (Archives générales de médecine, 1846, p. 447 ; Gaz. des hôp., 1860, p. 598 et 434). — Méxard (de Yitry-le-François). Sillons sur les ongles à la suite d'une entérite cholér if orme (Gaz. des hôp., 1860, p. 434). — Randos (de Saint-Jeande-Bruel). Sillons sur les ongles dans un cas de pneum.onie (Gaz. des hôp., 1860, p. 506).
— Soufflet. Sillons aux ongles, suite de dyspepsie [Gaz. des hôp., 1860, p. 506). — Hcicmtiso:i.Effects of Nerve Section 07i Nutrition and Animal Heat[Med. Times and Gaz., London, 1863, 26 septembre, p. 528). — Mitchell, Moreuouse and Keex. Gunshot Wounds and other Injuries of the .Yotcs. Philadelphia, 1864. — Tilladx. Affections chirurgicales des nerfs. Th. d'agrégation, Paris, 1866. — Lakcdon Down. Case of Markings of the Nails after Illness (Transact. of the Pathological Soc. of London, 1870, vol. XXI, p. 409). — Vogel. Die Nàgel nach fieberhaflen Krankheiten (Deutsch. Arch. fur klin. Medicin. Band \II, p. 533, 1870). — Weir Mitchell. Des lésions des nerfs et de leurs conséquences . Trad. de l'anglais par Dastre, 1874. — Ball (Benj.). Affection singulière des ongles causée par l'action de la lessive de potasse (Comptes rendus de la Soc. de biologie, 24 oct. 1874, et Gaz. méd. de Paris, 1874, p. 563). — Broca. Altération de la nutrition des poils et des ongles consécutive à diverses lésions organiques [Gaz. des hôp., Paris, 1874, n° 42, p. 550). — Folet. Chute des ongles dans la glycosurie (Bull, de la Soc. méd. du Nord, et Gaz. hebd. Paris, 1874, p. 60). — Esbach. Modifications de la phalangette dans la sueur, le rachitisme et l'hippocratisme. Th. de doct., Paris, 1876. — Arnozan: Des lésions trophiques consécutives aux maladies du système nerveux. Th. d'agrégation, Paris, 1880.
Affections parasitaires. — Alibert. Monographie des dermatoses. Paris, 1835. — Rayer. Traité des maladies de la peau, 2«édit., Paris, 1835, t. III, p. 747. — Wirchow. Zur normalen und path. Anal, der Nàgel der Oberhaut, insbesondere iiber hornige Entartung und Pilzbildung an den Nàgeln (Verhandlung. der physikalisch-medicinischen Gesellschaft in Wïirzburg, 1855, Band V, p. 83). — Bazin. Leçons sur les affections cutanées parasitaires, 2< édit.. Paris, 1862. — Pbrser. Deux cas d'onychomycosis [Dublin Quarterly Journ. of Med. Se, 1865. — Hiltos-Fagge. Cases ofRing-worm of the Nails (Pathol. Soc. Transact., Lon-
don, 1870. vol. XXI, p. 407). — Ercouni. Sur l'omjchomykosis chez l'homme et le solipède et sur le champignon parasite qui en est cause. Lu à l'Académie des sciences de Bologne, le 20 janvier 1876 : analysé in Rizzoli, Clin, chir., appendice, Paris, 1877.
Altérations professionnelles, tnédecine légale. — Tahdied (A.). Mémoire sur lesmoclificalions physiques et chimiques que détermine dans certaines parties du corps l'exercice des diverses professions, pour servir à la recherche de l'identité [Ann. d'hygiène, 1849-1850, t. LXII et LXIIl). — Vernois. De la main des ouvriers et des artisans au point de vue de l'hygiène et de la médecine légale (Ann. d'hygiène etdeméd. légale, Paris, 1862). — Ulmo y Trcffin. Considérations sur les ongles, séméiolique et médecine légale. Th. dedoct., 1875. — Hil- LAiRET(Amédée). Étude clinique sur la colique de plomb. Th. de docL, Paris, 1860, n° 213, — Laïet. Hygiène des professions et des industries. Paris, 1875. G. H.
OlveUEniT. Ce mot vient de ungere (oindre) ; on appelle onguents des médicaments de consistance molle, destinés à l'usage externe et formés par des mélanges intimes de corps gras (axonge, huiles, etc.) et de substances résineuses, auxquels on adjoint quelquefois des sels, des oxydes métalliques, des huiles essentielles, des poudres végétales, etc. ; Henry et Guibourt les appelaient rétinoîés. Ils diffèrent des pommades et des cérats par la présence, dans leur composition, de matières résineuses, et des emplâtres résineux, par leur consistance. Pour les préparer, on fait fondre les matières grasses et résineuses et on les passe à travers une toile : souvent on peut les fondre ensemble, mais il y a certains cas (préparation de l'onguent basilicum, de l'onguent styrax), où l'on est obligé d'opérer à part la fusion des matières qui sont plus difficilement fusibles que les autres; puis on y incorpore le reste des substances en ayant soin d'agiter le mélange jusqu'à complet refroidissement. Il y a certaines règles à suivre pour cette seconde partie de l'opération; ainsi lorsqu'il s'agit d'incorporer des substances odorantes ou volatiles, on a soin de ne les ajouter qu'à la tin de l'opération, pour les soustraire à l'action d'une température trop élevée ; les extraits sont toujours préalablement ramoHis, et les gommes-résines dissoutes dans l'alcool faible et rapprochées en extrait; enfin les matières pulvérulentes sont ajoutées à l'aide d'un tamis, lorsque la masse est à moitié refroidie. Les onguents ne peuvent pas se conserver trè.s-longtemps ; ils subissent, au bout d'un certain temps, une série de modifications physiques et chimiques et n'offrent plus alors les propriétés qu'on leur supposait au moment de leur préparation; ils rancissent surtout avec le temps, à la suite de l'action de l'oxygène de l'air sur les corps gras qu'ils renferment, et à cet état ils sont certainement plus nuisibles qu'utiles; il ne faut donc les employer qu'à l'état frais.
Les onguents étaient jadis en très-grand honneur pour la guérison des plaies à laquelle on espérait arriver en accumulant beaucoup de propriétés thérapeutiques dans la même préparation ; c'est à cause de cela que beaucoup de ces médicaments sont de véritables encyclopédies pharmaceutiques. On s'est aperçu depuis que les onguents étaient plus souvent un obstacle qu'un remède à la guérison des plaies, aussi jouent-ils maintenant dans la matière médicale un rôle très-modeste. Ils sont réservés pour le traitement des plaies qui ont besoin d'être stimulées ; leur application est utile dans le pansement des ulcères, dont la suppuration a besoin d'être activée ou modifiée ; on les emploie étendus sur de la toile, de la peau ou de la charpie réduite en plumasseaux; certains d'entre eux doivent être appliqués avec précaution, lorsque, contenant des principes très-actifs, ils sont placés sur des parties dénudées et peuvent être absorbés. Nous ne donnerons ici que la liste des principaux onguents proprement dits, c'est-à-dire de ceux dont la base est formée par un mélange de matières grasses
et de résines, renvoyant aux articles Pommade, Emplâtre, Baume, pour tous les autres :
ONGUENT DE l' ABBAYE DU BEC.
^ Poix de Bourgogne 230 grammes.
Cire jaune 100 —
Poix résine i â* 80
Poix navale i
Axonge 240 —
Oliban en poudre 20 —
Contre les ulcères indolents (Bouchardat) :
ONGUENT d'aLTHAEA.
"if, Huile de Fenugrec 800 grammes.
Cire jaune 200 —
Résine jaune 100 —
Térébenlliine du mélèze 100 —
Faites liquéfier à une douce chaleur la cire et la résine dans l'huile de fenugrec; ajoutez la térébenthine, passez à travers une toile et remuez l'onguent jusqu'à ce qu'il soit presque entièrement refroidi (Codex).
Sert comme stimulant : cet onguent porte une mauvaise dénomination puisqu'il n'entre pas d'althsea dans sa composition :
ONGUENT d'aRCAEUS (bAUME d'aRCAEUs).
?^ Suif de mouton 200 grammes.
Térébenthine du mélèze 150 —
Résine élémi. 130 —
Axonge 100 —
Faites liquéfier à une douce chaleur, le suif, l'axonge et la résine, ajoutez la térébenthine : passez à travers une toile, remuez le mélange jusqu'à ce qu'il soit presque entièrement refroidi (Codex). Stimulant, pansement des plaies atoniques.
En ajoutant à 15 grammes de cet onguent, 1 décigramme de camphre, on obtient l'onguent d'arcaeus camphré du Formulaire des hôpitaux militaires :
ONGUENT BASILICUM.
2f Poix noire 100 gi-ammes.
Colophane 100 —
Cire jaune 100 —
Huile d'olive 400 —
Faites liqpéfier à une douce chaleur la poix noire et la colophane, ajoutez la
cire et l'huile ; quand le mélange sera fondu, passez-le à travers une toile, et
agitez l'onguent jusqu'à ce qu'il soit refroidi (Codex). Maluratif et suppuratif :
quelques pharmacopées n'y font point entrer de poix noire ; alors l'onguent est
jaune :
ONGUENT DIGESTIF SIMPLE
^ Oléo-résine de térébenthine 40 grammes.
Huile d'olive 10 —
Jaune d'œuf n' 1
Triturez dans un mortier le jaune d'œuf et la térébenthine, puis ajoutez l'huile par petites portions. Pansement des plaies atoniques.
h'ongue7it digestif opiacé se prépare en ajoutant 1 partie de laudanum de Sydenham à 9 parties d'onguent digestif simple. Pansement des ulcères douloureux et atoniques.
Vonguent digestif animé, s'obtient en mêlant exactement parties égales d'onguent digestif simple et de styrax liquide : plusieurs pharmacopées y font encore entrer de l'aloès. Pansement des ulcères gangreneux, putrides.
Pour préparer Yonguent digestif mercuriel, on mélange dans un mortier parties égales d'onguent digestif simple et de pommade mercurielle. Pansement des ulcères vénériens.
ONGUENT MA.TURATIF (cANQUOIN).
^ Infusion acétique de garou 43 grammes.
Mélasse 43 —
Huile d'olive 45 —
Bile de bœuf 3 —
Évaporez en consistance de miel et ajoutez :
Onguent basilicum 43 grammes.
Emplâtre brun de la mère 45 —
Sous-azotate de mercure 4 —
Sur les tumeurs squirrheuses indolentes d'un rouge violacé (Bouchardat) :
ONGUENT ÉPISPASTIQUE.
^P Poudre de cantharjdes 60 gramme.».
Onguent basilicum iOOO —
Mêlez exactement {Formul. des nôp. milit.).
ONGUENT DE PIDERIT.
^ Miel jaune 220 grammes.
Pulpe d'oignon 220 —
Cire jaune 42 —
Poix résine 42 —
Savon noir 42 —
(Cadet de Gass.)
ONGUENT DE RICOUB.
:if Huile rosat 100 grammes.
Cire blanche 80 —
Céruse 40 —
Litharge 20
Cuisez et vers la fin, ajoutez :
Baume du Pérou liquide S grammes.
Pour les ulcères indolents (Bouchardat) :
ONGUENT DE STYRAX
:if Huile d'olive 150 grammes.
Styrax liquide 100 —
Colophane 180 —
Résine élérai 100 —
Cire jaune 100 —
Faites liquéfier le styrax dans l'huile à une douce chaleur, en agitant de temps en temps, ajoutez la cire et les résines; maintenez sur un feu doux en agitant jusqu'à fusion parfaite, passez à travers un linge et remuez jusqu'à refroidissement [Codex). Stimulant des ulcères indolents.
ONGUENT DE WILKINSON
2i Craie 120 grammes
Soufre
Poix liquide
Savon 1 .. .,^„
j aa aOO —
I ââ 180
Axonge
Dans le traitement de la gale (Bouchardat). E. Bdrcker.
oxciUEiVT lUAGiQUE. Dès la plus haute antiquité on vit les prêtres, le* enchanteurs, les devins, faire usage d'onguents et de breuvages contenant des substances stupéliantes dans le but de provoquer, soit chez ceux qui les consultaient, soit chez eux-mêmes, des hallucinations, des rêves, qui, dans la forte préoccupation de l'objet spécial qu'on s'était proposé, prenaient souvent une forme en rapport avec cet objet. Celui qui voulait entrer en communication avec la divinité, la voyait dans son rêve ; celui qui délirait semblait prophétiser. Mais les onguents magiques appartiennent plus particulièrement au moyen âge. Il y en avait qui procuraient le commerce avec le démon dans les rondes du sabbat ; d'autres qui communiquaient la faculté de découvrir les trésors, etc. Mais ce sujet appartient à l'histoire de la sorcellerie et de la magie.
Voy. SORCELLEUIE. D.
OiKCillEiKTii.iRE. Ungitentaria. Nom donné aux Moringas qui donnent les noix de Ben. Pl-
OlVi;nus (Jean-Étienke). Né le 16 novembre 1801 à Banzenheim (Haut- Rhin) a commencé ses études littéraires à Belfort et les a terminées à Colmar. II se rendit ensuite à Strasbourg pour y étudier la médecine, y passa ses divers examens et après avoir séjourné deux ans à Paris, pour suivre les grandes cliniques de la capitale, il revint à Strasbourg, soutenir sa thèse de doctorat, le 2 avril 1827. Installé quelque temps à Banzenheim, il y fit de la médecine de campagne, mais il se rendit bientôt à Colmar et devint professeur adjoint à l'école d'accouchement de cette ville. Cinq ans après il retournait au pays natal, dont il devenait successivement maire et membre du Conseil général, poste qu'il occupa dix-huit ans, sans cesser de donner des marques de son activité et de ses idées libérales. Il s'est beaucoup occupé d'agriculture et d'hygiène publique et mourut à Banzenheim, le 29 janvier 1869. Nous connaissons de lui :
I. Quelques considérations sur les développements de l'organisme humain. Thèse de doctorat, Strasbourg, 1827, in-8. — II. Mémoire sur l'aliénation et le défrichement de ta forêt et sur les irrigations du territoire de la Harth. Colmar, 1866, in-8. A. D.
oxix, o^m. Noms donnés à une espèce de la famille des Laurinées et du genre Cinnamonium, qui produit l'écorce de Massoy de la Nouvelle-Guinée- Cette écorce est le Cortex oninius de Rumphius {voy. Massoy). Pi..
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BicLiOGRAPHiE. — RiiuMPHius, Herbarium Amhoniense, II, 62. — Guibocrt Droaues simules 7«édit.,II,397. ^ j,^/ •
0\IR0DY!WIE. Voy. Cauchemar,
OiVliSCiDES. {Oniscidœ, Milne Edw.). Famille de Crustacés, de l'ordre desisopodes [voy. ce mot).
Les Oniscides sont des animaux essentiellement terrestres qui habitent pour la plupart les régions tempérées du globe, les uns sur les bords de la mer, sous les pierres ou dans les fentes des rochers, les autres dans les endroits humides et obscurs, dans les caves, les celliers, sous les planches pourries, les mousses, les vieilles écorces, dans les interstices des murailles et même dans les fourmilières. Ils périssent très-vite aussi bien lorsqu'ils sont submergés dans l'eau que lorsqu'ils sont exposés à l'air sec ou à l'action du soleil. On les désigne indistinctement sous les noms vulgaires de Cloportes, Clous à porte, Porcelets de Saint- Antoine. Quelques-uns sont remarquables par la faculté qu'ils possèdent de se rouler en boule à la moindre apparence de danger. Certaines espèces cavernicoles sont anopht haïmes.
Tous ont les mâchoires dépourvues de palpes, les pattes-mâchoires aplaties accompagnées de palpes rudimentaires, les antennes internes plus ou moins atrophiées, presque toujours complètement cachées sous le bouclier céphalique, les antennes externes, au contraire, bien développées et formées d'un nombre variable d'articles. Le corps est ovalaire ou elliptique, plat en dessous, plus ou plus ou moins convexe en dessus. Les anneaux thoraciques, au nombre de sept, sont libres et portent chacun une paire de pattes ambulatoires toutes semblables. L'abdomen, formé de six segments bien distincts dont le dernier, trèspetit et quelquefois même rudimenlaire, se termine par des appendices lamelleux ou styliformes, est pourvu de cinq paires de fausses pattes sur lesquelles sont placées de minces lamelles membraneuses disposées sur deux ran^s et servant d'organes respiratoires ; les lamelles internes des trois dernières paires sont de délicates branchies que protègent les lamelles externes transformées en plaques protectrices solides. Dans les Porcellions et les Armadilles, les deux premières paires de fausses pattes abdominales sont parcourues par un systèrrie de cavités remplies d'air, système qui établit le passage à l'appareil de respiration trachéenne pulmonaire des Insectes et des Arachnides {voy. Duvernoy et LerebouUet, Sur la respiration des Crustacés-Isopodes, in Ann. des se. nat. 2«série, t. XV, p. 186).
Les sexes sont séparés. Chez les mâles, les conduits déférents des organes génitaux se réunissent en un canal médian commun situé à la base de l'abdomen. Au moment de l'accouplement, le mâle reste souvent des jours entiers sur le dos de la femelle. Celle-ci possède, à la face ventrale du premier anneau thoracique, une cavité incubatrice circonscrite par des lamelles membraneuses très-minces émanant de la première paire de pattes.
La famille des Oniscides renferme une quinzaine de genres dont les principaux sont : Ligia Fabr., Oniscus L., Porcellio Latr. et Armadillo Latr.
Les higia sont caractérisés par leurs antennes externes très-grandes formées d'un pédoncule de cinq articles, dont les deux derniers sont très-longs, et d'un fouet terminal multiarticulé. Leur corps, peu convexe en dessus, est à peu près ovalaire et le dernier segment de l'abdomen est terminé par un appendice
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caudal très-allongé avec deux branches styliformcs. Le L. oceanica Fabr., qui en est le type, est extrêmement abondant en Europe sur les bords de la mer ; il court avec rapidité sur les rochers, les pilotis, le long des parapets des jetées, mais toujours au-dessus de la limite des hautes eaux.
Dans les Oniscus, les antennes externes sont formées de huit articles et le dernier segment abdominal, triangulaire et pointu, est pourvu de quatre appendices dont les deux latéraux sont très-forts, coniques et biarticulés. L'espèce principale (0. asellus L.) se rencontre très-communément en Europe dans les caves et les celliers.
Les Porcellio et les Armadillo, dont les espèces assez nombreuses vivent dans les endroits humides, ont pour caractères communs : des antennes externes formées de sept articles et les lamelles des deux premières paires de fausses pattes abdominales pourvues de lacunes aériennes. Mais chez les Porcellio, les appendices du dernier segment de l'abdomen sont styliformes, tandis que chez les Armadillo, ces mêmes appendices sont transformés en lamelles triangulaires à peine saillantes ; de plus, chez ces derniers, le corps, elliptique et fortement convexe en dessus, est susceptible de se rouler en boule.
Plusieurs espèces d'Oniscides, notamment VOniscus asellus L. et V Armadillo officinariim Brdt., ont été pendant longtemps préconisées comme apéritives et diurétiques {voy. Cloporte). Ed. Lefèvrk.
OWITIS ET O:\ITES. Le mot ôvïnç ou oviTYîî est employé par les Grecs et particulièrement par Dioscoride, pour désigner une espèce d'origan, nommée par Linné Origanwn onites. Pl,
Bibliographie. — DnscoRiDE. Materia mcdica, III, 33. — Sprengel. Historia Rei herbariœ I, 130 et 180. Pl.
OX'OBLETOX. D'après Mérat et De Lens.ce nom, dans Ilippocrate, désignerait le Saxifraga Cotylédon L. Cependant Sprengel attribue à cette saxifrage un autre nom, celui de zotu^a'Îwv. Pt.
Bibliographie. — Mérat et De Lens. Dictionnaire de matière médicale, V, 42. — Sprengel. Historia Rei herbariœ, 1, 42. Pl.
o:vOBRTCHIS. Genre de Légumineuses-Papilionacées, dont le type est l'Esparcette [0. saliva Lank.), plante fourragère, jadis vantée comme apéritive, sudorifique, aujourd'hui délaissée comme médicament, mais dont l'usage fortifie dit-on, le bétail, notamment les chevaux. On a nommé aussi Onobrychis le Galega, le Prismatocarpus, etc. (Mér. et Del., Dict. Mat. me'd., V, 42).
H. Bn.
ONOCÉRIXE (C^-H"0). Substance cristalline contenue avec l'ononine dans la racine deVOnonis spinosa L. oubugrane. D.
0^'OCiEROS ou OXOGOROS. Ce nom pourrait s'appliquer à VOnopordon acanthium L. de la famille des Synanthérées-Carduacées. Il est écrit dans Théophraste, d'après Sprengel, ôvôyw/îov. Pi,.
Sprengel. Historia Rei herbariœ, I, p. 100. Pi.
ONOPORDE
OXOiHAlVCIE (de ovo^a, nom, et ^xvzsix, divination). Divination par les noms. {Voy. Divination.) D.
ONOiVDACiAS. Tribu de l'Amérique du Nord {voy. Amérique). D.
OMO:¥ÉTiiVE (C*'H"0"). Substance cristalline qui prend naissance par l'action de la baryte sur l'ononine, en même temps que l'onospine dont elle est un dédoublement. D.
ONp:MiniE ou FORi»o>^ÉTi\E (C^-H'«0"). L'ononine, découverte par Reinsch dans la racine de bugrane [Ononis spinosa), se présente sous forme d'aiguilles ou de paillettes. Insipide, inodore, peu soluble dans l'eau bouillante et dans l'éther, soluble dans l'alcool bouillant. L'ononine est fusible à 255 degrés. D.
vis. Voy. Bugrane
0\OPOBDE ou OXOPORDOIVE. Otiopordon L. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la famille des Synanthérées, à la tribu des Carduacées.
Les plantes de ce groupe rappellent les chardons par leur port et leurs feuilles épineuses et décurrentes : elles ont de gros capitules, dont les involucres sont formés de folioles acuminées en pointe triquètre spinescente ; et les réceptacles marqués d'alvéoles membraneuses, dentées aux bords ; les fleurons sont hermaphrodites; les fruits obovales, tétragones, comprimés, ridés transversalement, marqués d'un hile basilaire oblique et couronnés d'une aigrette caduque formée de poils dentés, disposés sur plusieurs rangs et réunis en anneau à la base.
La plante commune et intéressante de ce groupe est :
L'Onopordon Acanthium, chardon velu ou chardon aux ânes, le Carduus tomentosus des formulaires. C'est une grande plante, robuste, haute de près d'un mètre, rameuse, à feuilles elliptiques oblongues, sinuées, anguleuses, épineuses, aux bords recouverts en dessous d'un duvet aranéeux et décurrentes sur la tige en larges ailes épineuses aux bords. Les capitules sont terminaux, les fleurons de couleur purpurine.
La plante a de gros réceptacles, assez épais, et qui pourraient être man<^és comme ceux de l'artichaut; les racines et les tiges jeunes sont également comestibles. Les fleurs ont la propriété de coaguler le lait, comme celles de la chardounette; enfin les semences contiennent dans leur amande une assez grande quantité d'huile, qu'on a essayé d'utiliser comme huile à brûler. Le suc de la plante, tombé actuellement en désuétude, a été jadis fort vanté contre les ulcères chancreux de la face. Enfin, d'après Poiret, la décoction de la racine serait spécifique dans les Gonorrhées commençantes.
L'Onopordon illyricum L., qui croît dans l'Europe méridionale, a également des graines oléagineuses et des réceptacles comestibles.
La plante a été remarquée de bonne heure. C'est l'âx.avo? de Théophraste, et probablement aussi son ôvdywiDov; c'est ràx.âv9iov de Dioscoride. Pl.
Bibliographie. — Théophraste. Histoire des plantes, I, 16. — Dioscoride. Materia medica, III, 18. — Linné. Gênera, 927. Species, 1158. — Poiret. Encyclopédie, lY, 456. — De Ca>- DoiLE, Flora française, 5005. — Gremer et Godron. Flore de France, II. — Durano. De
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Vonopordon el de l'huile qu'on peut en retirer [Observation sur la physique, XIII, 138, et Bibliothèque physico-économique, II, 121. — Dolfus (Q.-G.). Emploi du suc d'onopordone contre les ulcères chancreux [Commcrc. littér., nov. 1742, n° 55. — Mérat et De Lens Dictionnaire dr matière médicale, V, 43. Pl.
OA'OPTERIS. Nom donné dans quelques anciens auteurs au Capillaire noir, Aspleniiim adiantum nigrum L. Pl.
O^'OPYI^IOS. Nom de VOnopordon Illyricum L., dans Théophraste. Pl.
0!\OSMA, L. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la famille des Borraginées et caractérisé par un calice à cinq parties, une corolle cylindracée, étroitement campanulée, régulière, à cinq dents ; cinq étamines à anthères conni\entes; un fruit quadrilobé, lisse.
La plante intéressante du genre est VOnosma echioidesL., qui est commune dans l'Europe méridionale et se retrouve jusqu'en Suisse, dans le Valais. C'est une plante herbacée, hispide, à feuilles sessiles, linéaires, lancéolées, étroites, obtuses, couverte de poils, implantés la plupart sur une glande. Les fleurs, disposées en grappes, sont presque sessiles, accompagnées de bractées ovales, lancéolées; la corolle est d'un bleu jaunâtre.
Les racines de VOnosma echioides L., ont une teinte rougeâtre qui les a fait employer dans la teinture. C'est une des plantes auxquelles on donne le nom A' orcanetle ; mais la véritable orcanette appartient à un autre genre, aux alkanna. Dans la Sibérie, au dire de Pallas, la racine sert à fabriquer une espèce de fard. C'est l'dvoo-t/a de Dioscoride. Pl.
BiBiioGRAj'HiE. — Linné. Gênera, 187. Species, 196. — De Candolle. Flore française, 2721. — Grenier et Godron. Flore de France, 11. — Dioscoride. Materia medica, IV, 147. Pl.
OXOSPl\'E (C^°1F*0^^). Substance, sous forme de paillettes, qui se produit quand on traite l'ononine par la baryte. D.
OIVSEIVOORT (Antoine-Gérard van). Chirurgien et oculiste belge de grand mérite, naquit à Utrecht le 27 octobre 1782. « A l'âge de neuf ans, il perdit son père, qui exerçait la chirurgie, et fut admis dans l'hospice des orphelins protestants, où on lui apprit le métier de menuisier. Son désir d'acquérir de l'instruction lui fit accorder l'autorisation d'étudier la chirurgie. Placé en apprentissage chez un praticien distingué, J.-A. van de Water, il passa ensuite trois années à Amsterdam et fut attaché à l'un des hôpitaux militaire? de cette ville. Nommé chirurgien principal des possessions hollandaises aux Indes (180G), il s'embarqua deux fois pour Batavia et tomba deux fois entre les mains des Anglais. De retour en Hollande (1809), il assista à l'affaire de Walcheren, servit ensuite aux armées de Portugal et d'Espagne, et donna sa démission le 31 août 1814, pour rentrer dans son pays, qui avait cessé d'appartenir à la France. 11 dirigea en 1818 l'hôpital d'instruction de Louvain, et depuis 1 822 celui d'Utrecht. Les travaux de van Onsenoort sur l'oculistique sont nombreux et justement estimés. Ses compatriotes ont revendiqué pour lui l'invention de la trousse-giherne , qui fait partie de la tenue des chirurgiens militaires » {Biog. Didot). Onsenoort mourut à Utrecht, le 23 décembre 1841, laissant :
I. Yerhandeling over de grauwe staar. Amsterdam, 1818, in-S", 3 pl. — II. De operative
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Heelhindc. Amsterdam, 1822-24, 2 vol. in-S°. — III. De genceskundige Hrelkiinde. Amsterdam, 1825, in->S°. Retondu avec le précédent : 1835-37, 3 vol. in-S", pi. — IV. Description de l'appareil chirurgical de campagne. Bruxelles, 1828, in-8", pj. (l'édition originale hollandaise avait paru à Gorcum, même année). — V. Bijdrageii toi de geschiedenis der vorming
van eenen kunstigen Oogappel, in het algemecn, etc. Utrecht, 1829, gr, in-S", pi.
VI. Nouveau traité médico-cliirurgical des maladies des yeux et des opérations qu'elles nécessitent. Louvain et Bruxelles, 1822, in-8°. — VII. De militaire chirurgie, geschiedkundig beschouwd, etc. Utrecht, 1852, gr. in-S". — Vllf. Geschiedenis der Ooglteelkumïe, als inleiding lot het onderwijs derzelre betracht. Utrecht, 1858, gr. in-8°; trad. allem. : Bonn, 1838, «r. in- 8°. — IX. De Kunst om de Oogen wel te verplegen en voor Ziekten te bewaren. Utrecht, 1858, gr. in-8°. — X. Geneescn heelkundig handboch over de Oogiiekten. Amsterdam 1839-40, 2 vol. in-8% pi. — XI. Onsenoort rédigea \e Ncderlandsch Lancet depuis 1858 jus- (ju'à sa mort. L. Hn,
OIVTAIVED;! T ALCEDA (Eaux MiixÉRALEs d'). Mésothermales, .sulfatées calclqite.s et chlorurées magnésienne?, moyennes, sulfureuses et carboniques faibles, en Espagne, dans la Province de Santander, dans la juridiclion de Villacarriedo, dans la municipalité de Corbera dont le bourg est à 4 kilomètres d'Ontaneda sur la gauche de la route royale de Santander à Rurgôs, au pied des collines qui entourent la magnifique vallée de Toranzo et au milieu de jardins riants et bien entretenus, à 208 mètres au-dessus du niveau de la mer. Ontaneda est un village d'une cinquantaine de maisons, y compris rétablissement de bains du Mont-Piombo qui le garantit des vents du sud-ouest, peuplé de 257 habitants. Alceda en a à peu près quatre-vingts et est distant d'environ 1500 mètres de l'établissement d'Ontaneda. La paroisse d' Alceda compte 540 habitants. Nous allons nous occuper d'abord des eaux et de lu maison de bains d'Ontaneda qui est la plus suivie et la mieux installée; nous dirons tui mot ensuite de l'eau et de l'établissement assez incomplet d'Alceda. Une seule source émerge dans chacun de ces postes thermaux où la saison commence le 10 du mois de juin et finit le 30 du mois de septembre. La source d'Ontaneda a été découverte en 1799, elle sort d'un terrain d'alluvion composé presque exclusivement d'argile, bordé de roches formées de sable, de quartz et de calcaire compacte; son griffon, d'un diamètre de 18 centimètres, alimente un bassin de captage de 4 mètres carrés et de 2 mètres de profondeur. L'eau de ce réservoir est limpide et transparente ; son odeur et son goiàt sont manifestement hépatiques; elle laisse déposer, dès qu'elle arrive au contact de l'air, des flocons qui ressemblent à de l'albumine coagulée, mais au griffon même cette eau renferme une matière écumeuse, blanchâtre, dont la mousse n'a aucune forme distincte • cette mousse ne prend de consistance qu'au bout d'un temps assez lou"^, elle s'allonge alors en filaments cellulaires plus ou moins résistants, qui ne sont pas autre chose que de la barégine et de la sulfuraire. Des bulles gazeuses viennent constamment s'épanouir à sa surface avec un bruit que l'on entend à plusieurs mètres de distance ; quelques-unes de ces bulles sont très-fines et montent lentement à la superficie de l'eau, d'autres sont moyennes et se dégagent plus promptement, et enfin, certaines plus grosses ti^aversent, brillantes comme de grosses perles, l'eau d'Ontaneda dont elles font bouillonner les couches extérieures. La température de l'eau de la source d'Ontaneda est de 55", 3 centigrade ; sa densité est de 1,005.
Le griffon de la source d'Alceda sort au fond de deux bassins avec une force
telle qu'il produit à la surface de l'eau un bouillonnement marqué qu'auo-men-
tent encore de nombreuses bulles de gaz d'un assez gros volume. Le jet de l'eau
et du gaz entraîne une grande quantité d'une substance organique véo-éto-
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animale rappelant, par sa consistance et sa couleur, le tissu hépatique (]ui,. ayant macéré pendant quelque temps, a un aspect moins foncé et plus rose. L'eau d'Alceda est claire, transparente et limpide ; son odeur est celle des œufs pourris, sa saveur est franchement sulfureuse, douceùtre et moins désagréable que celle de beaucoup d'eaux de cette classe, sa température est de 32°, 8 centigrade. Sa densité est aussi de 1,005. Rioz a trouvé, en 1849, dans 1000 grammes d'eau d'Ontaneda, les principes suivants :
Sulfate de chaux 1,770
— potasse 0,.4S6
— soucie 0,347
Chlorure de magnésium 1,080
— sodium 0,980
Bicarbonate de cliaux 0,039
— magnésie 0,024
Silice 0,011
Oxyde de fer 0,003
Total des matières fixes 4,742
Gaz acide sulfhydrique 0"',010
— carboni'jue 0"',014
— azote .•. non dosé.
Total des gaz O'",024
Établissements. La maison de bains d'Ontaneda, entourée d'un beau jardin,, domine la route de Santander à Burgos, qui traverse un beau pays et qui permet de faire en voiture des excursions nombreuses et très-intéressantes.
L'établissement thermal d'Ontaneda a 52 mètres de façade et son rez-dechaussée est occupé tout entier par les salles de bains et de douches d'eau, par les bains de vapeur et par la piscine. Le premier étage est composé de pièces destinées aux logements des baigneurs. Les cabinets de bains sont au nombre de douze ; dix ont des baignoires de marbre, les deux autres ont des baignoires de bois. Ces cabinets sont grands, bien aérés et convenablement ventilés. La salle qui contient la piscine, revêtue de bois, est exclusivement fréquentée par les pauvres. Un tuyau fixé à la clef de voiite d'un cabinet est garni d'un pas de vis auquel s'adaptent les ajustages convenables pour l'administration des diverses espèces de douches. Une chaudière, alimentée par l'eau du bassin de captage duquel elle est voisine, élève Ja température de l'eau de façon à la priver des gaz qu'elle renferme, à recevoir ces gaz sous un récipient d'où ils sont conduits à la pièce oii se donnent les bains avec la vapeur et les gaz de l'eau d'Ontaneda; l'eau suréchauffée est conduite par des tuyaux spéciaux aux cabinets de bains et de douches et sert à élever la température de l'eau naturelle mésothermale de cette station sulfureuse. La buvette d'Ontaneda est aussi au rez-de-chaussée de l'établissement, son eau vient directement du bassin au fond duquel est le griffon de la source. Nous avons dit que le premier étage de la maison de bains était réservé au logement des baigneurs ; mais, comme leur nombre est de 12 à 1500 chaque année, il a fallu ériger dans ces derniers temps un hôtel spécial dont l'étage inférieur contient les salons de jeu, la salle de bal, la salle à manger, etc., l'étage supérieur servant à loger les baigneurs qui veulent une installation plus confortable.
L'établissement thermal d'Alceda est beaucoup moins bien aménagé et encore installé d'une façon primitive. Les six baignoires qui s'y trouvent sont de bois et placées sous un pavillon de bois de construction provisoire. Les logements du village sont insuffisants, et ceux qui viennent se baigner à Alceda sont, la
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plupart du temps, obligés de demeurer à Ontaneda et de revenir par un chemin à peine praticable. Ce chemin traverse une belle plaine, entourée de mamelons verdoyants de leur base à leur sommet, et terminée par une dizaine de villages bâtis sur une lieue d'étendue qui diversifient le paysage et récréent les regards.
Mode d'admiiÎistration et doses. Les eaux d'Ontaneda et d'Alceda s'administrent en boisson, en bains d'eau généraux et locaux, de baignoires ou de piscine, en douches d'eau, en bains et en douches de la vapeur et des gaz contenus dans la source. L'eau est prise en boisson à la dose d'un à trois verres, espacés en général par une den)i-heure, et donnés le matin à jeun. La durée des bains est d'une demi-heure à une heure, celle des douches chaudes de dix minutes à un quart d'heure et celle des bains de vapeur et de gaz ne dépasse presque jamais vingt ou trente minutes.
Action thérapeutique. Les eaux d'Ontaneda y Alceda agissent, comme presque toutes les eaux minérales sulfurées et sulfureuses, par leur excitation marquée sur le système nerveux et surtout sur le système cutané qui, cependant, devient plus souple et où quelquefois apparaît une démangeaison très-incommode ou une transpiration abondante qui dure pendant plusieurs joui's. Elles sont employées en bains, mais surtout en boisson, dans les affections catarrhales chroniques des voies aériennes, laryngites, trachéites et bronchites anciennes, mais elles n'ont pas la prétention de guérir ou d'améliorer la phthisie pulmonaire à quelque degré qu'elle soit. Nous allons voir même qu'elles sont contre-indiquées lorsqu'il existe des tubercules. Elles sont utiles, administrées de la même façon, dans les maladies des voies urinaires caractévisées par une sécrétion anormale de mucus ou de pus venant soit des reins, soit de la vessie. Ces eaux en boisson donnent de bons résultats aussi dans les catarrhes de l'estomac ou de l'intestin, alors surtout que cet état pathologique a succédé à la disparition d'une affection de la peau. Mais il faut savoir que dans les premiers temps de l'emploi de ces eaux la bouche devient pâteuse, l'appétit diminue; la digestion est plus laborieuse et plus lente, la constipation survient, et tous les signes d'un embarras gastrique appai'aissent bientôt! Un purgatif léger ou un émétocatarthique ont promptement raison de ces symptômes qui cessent d'ailleurs vers le dixième ou le douzième jour, si aucun traitement n'a été prescrit. La coloration des selles devient alors noirâtre ou verte, et la plupart des buveurs disent respirer plus aisément, avoir la voix plus sonore et plus claire et l'expecloralion plus facile. Quand les mouvements sont plus vifs, le sommeil devient plus agité et de courte durée, cela dénote une stimulation marquée du système nerveux et indique que l'on doit agir avec prudence. Il en est de même quand les urines sont plus abondantes, plus sédimenteuses, et que l'excitation des fonctions génitales se montre plus fréquente et plus impérieuse. Les bains généraux et locaux, les douches sur toute la périphérie du corps ou sur l'une de ses parties, les bains généralisés ou localisés avec la vapeur forcée et les gaz naturels contenus dans ces sources, concurremment avec ces eaux à l'intérieur, produisent une amélioration marquée et quelquefois une guérison complète de certaines dermatoses sèches, et même de certaines affections sécrétantes. L'éléphansiasis, assez communément observé, surtout à l'ouest de la province de Santander, si réfractaire à l'action de la plupart des eaux minérales, est compris dans la sphère d'activité des eaux d'Ontaneda et d'Alceda.
Des observations assez nombreuses d'améliorations, de guérison même, de
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cette affection, sont rapportées avec détail par M. Ruiz de Salazar. L'impétigo, l'acné, le prurigo, le lichen, le psoriasis, la lèpre vulgaire, le rupia, la pellagre même si commune en Espagne, les taches et les rougeurs dites hépatiques, sont les maladies cutanées qui ont été le plus utilement combattues par les eaux d'Ontaneda et d'Alceda, à l'intérieur et à l'extérieur, au dire de M. le docteur Ruiz de Salazar, qui a publié un excellent travail sur ces eaux thermo-minérales. Ce praticien distingué ajoute que dans les ulcères indolents et anciens, comme les ulcères variqueux et scrofuleux, etc., les eaux d'Ontaneda y Alceda, à l'extérieur surtout, donnent de prompts résultats en ramenant progressivement l'état aigu, en déterminant et en stimulant des bourgeons charnus sans la formation desquels toute guérison est impossible. Ces eaux agissent favorablement encore dans les syphilis larvées où il est si important que le médecin soit éclairé sur la nature exacte de la maladie et puisse prescrire un traitement spécifique en harmonie avec une affection que plusieurs eaux sulfurées et sulfureuses, celles d'Ontaneda et d'Alceda en particulier, parviennent à déceler. La médication mercurielle alors est très-bien supportée et ne produit presque jamais la salivation qui s'observe assez souvent lorsque les hydrargyriques sont prescrits à assez haute dose et continués pendant un temps assez long.
Ce que nous avons dit de l'action physiologique des eaux d'Ontaneda y Alceda nous dispense d'insister beaucoup sur leur contre-indication. Leiu's effets excitants sur la circulation et l'innervation indiquent qu'il faut se garder de les employer chez tous les malades qui conservent ou peuvent conserver une certaine acuité de leur affection, chez ceux qui sont sanguins ou enclins à des congestions ou à des hémorrhagies, chez ceux qui ont une affection organique du cœur ou des gros vaisseaux, chez les phthisiques qui auraient ou qui pourraient avoir des hémoptysies, et enfin chez toutes les personnes impressionnables et nerveuses qui craignent une excitation que ne manqueraient pas de produire les eaux sulfureuses, carboniques et azotées d'Ontaneda y Alceda.
La durée de la cure est de vingt à trente jours.
On exporte très-peu les eaux d'Ontaneda et pas du tout celles d'Alceda.
A. ROTUREAU.
Bibliographie. — Do:( Ruiz de Salazar (Manuel). Descripcion geografica y topografica del vallc de Toranzo en la provincia de Santander y observaciones hidrologicas sobre los baîios ij aguas hidrosulfuradas de Ontaneda y Alceda. Madrid, 1850. — RtJBio (Pedro-Maria). Tratado compléta de las fuentes rninerales de Espana. Madrid, 1853. — Le Bret. Rapport sur Vouvrage de M. Ruiz de Salazar. In Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, t. m, p. 51-54, 1856-1857. A. R.
0!>1T1JD (Coarad-Gerhard). Savant médecin hollandais, né dans le village de Naalwyk vers 1770, étudia la médecine à Leyde, y prit le grade de docteur en 1797, puis se fixa à La Haye et devint médecin de la Cour royale en 1807. Nous le retrouvons plus tard à Gravenhage ; l'époque de sa mort ne nous est pas connue. Ontijd était chevalier de l'ordre néerlandais du Lion et membre d'un grand nombre de Sociétés savantes, entre autres de l'Institut royal néerlandais. Il fut depuis 1801 l'un des rédacteurs de Geneesk. Magazijn. ^on?, citerons de lui:
I. Diss. acad. de causa absorptionis per vasa Itjmphatica (praes. S.-J. Brugmans). Lugd.
Batav.,1795, in-8». — II. Diss. inaug. de morte et varia moriendi ratione. Lugduni Batav.,
797, gr. in-8°. Edit. anglaise : London, 1798, in-8°; trad. allem. faite sur l'édit. anglaise par
Eichwedel, avec préface par Stark. Erfurt, 1802, gr. in-8'; nouvelle édit., ibid., 1805, gr.
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in-8°. — III. Avec Dibbetz : Proeven en waarneemingen over de inenting der Koepokken. La Haye, 1800, gr. in-8°. — IV. De waarde der Koepokkiminenting. Rotterdam, 182i, gr. in-S".
— V. Nieutve hijdragen tôt de waarde der Koepokken inenting. Amsterdam, 1828, in-8°. — VI. Proeve over den tegenwoordigen Sfaat der Geneeskunsf. Amsterdam, 1838, gr. in-8°. — "VII. Verhandeling over den zelfmord. Gravenhage en Amsterdam, 1839 (1858), gr. in-8''.
— VIII. Verhand. over hel vcrschil iuschen de algeineene grondkrachten der natuur en de levenskraclU. Amsterdam, 1840, gr. in-S". L. \\v.
OXYCHOTECTHIS. Voy. OlGOPSiDÉS.
OlVYGËl\ÉS. Famille de Champignons, du groupe des Gastéromycètes, dont les représentants croissent exclusivement sur les substances animales de nature e'pidermique ou cartilagineuse (cornes, plumes, os, etc.). Le péridium, de forme globuleuse, est souple, cotonneux, feutré et aminci en un stipe plus ou moins allongé. De ses parois intérieures part un grand nombre de filaments rameux, enchevêtrés les uns avec les autres et portant tous à leur extrémité libre une cellule globuleuse caduque {thèqiie), renfermant les spores. D'abord parfaitement clos, ce péridium, à la maturité, se rompt circulaircment vers la base, et sa partie supérieure, en se détachant sous forme d'une petite calotte plus ou moins régulière, met à nu les spores devenues libres par la destruction des filaments et des thèques.
Le genre Onygena Pers., qui est le type de cette famille, renferme comme espèces principales l'O. equina Pers. et l'O. corvina Alb. et Schw. Celle-ci se développe principalement sur les plumes des oiseaux morts. Quant à l'O. equina Pers., il lorme, sur les sabots des chevaux jetés à la voirie, de petites touffes d'un blanc jaunâtre ou grisâtre; on l'a rencontré également sur les cornes des bœufs et sur celles des béliers. Ed. L.
Oi^iYX. Nom donné au développement pathologique de la caroncule lacrymale, appelé aussi encanthis, et à l'affection de la conjonctive connue sous le nom de ptérygion. D.
OIVYXIS 00 OXGLE IIVCARXÉ. Voy. OiNGLE.
OOXIIV. L'albumine des œufs de poule est renfermé dans un réseau de cellules minces, larges et transparentes. Le blanc d'œuf battu avec beaucoup d'eau, et abandonné ensuite au repos, laisse déposer les débris de ces cellules brisées sous la forme de pellicules minces et transparentes. Gouerbe a observé que le blanc d'œuf soumis pendant longtemps à une température inférieure à zéro éprouvait la même séparation ; il a donné le nom d'oonin aux pellicules blanches qui se séparent dans ces circonstances. Desséchées, ces pellicules sont friables, insolubles dans l'eau froide et bouillante, insolubles dans l'alcool. Suivant Couerbe, l'oonin serait exempt d'azote. Lutz.
OOXIXE. Couerbe avait donné ce nom à une membrane réticulée qu'on supposait contenir dans ses cellules l'albumine de l'œuf des oiseaux. D.
OOSCOPIE (de w6v, œuf). Divination par les œufs {voy. Divination).
OPALINES. Infusoires parasites appartenant au sous-ordre des Holotrichcs
de Stein. Ces animaux sont couverts sur toute leur surface de cils très-fins, toujours plus courts que le corps, et paraissant disposés suivant des lignes longitudinales ; ils sont dépourvus de bouche et d'anus. Les opalines vivent dans le tube digestif de plusieurs animaux, principalement chez les vers, les planaires et les batraciens. Leeinvenhoeck les découvrit dans les excréments de la grenouille; on les rencontre assez fréquemment dans la vessie urinaire de cet animal.
L'autonomie de ces parasites a été mise en doute par plusieurs naturalistes ; Max Schultze, entre autres, les regardait comme des larves d'helminthes. La présence de vésicules contractiles et d'un noyau, leur ressemblance avec les paramœcics, doivent faire ranger les opalines parmi les infusoires.
Le genre Opaline, proposé par Purkinje et Valentin, renferme plusieurs espèces : Opalina ranarum Park. et Jon. {Vibrio vermiculus 0. F. Millier, Bwrsaria intestinalis, B. ranarum Ehbg.), dans le tube digestif de la grenouille. Opalina naidiim Ha]. {0. proliféra Ghp.), chez les nais. Opalina lumbrici, chez le lombric, etc. {voy. Lnfusoires). F. H.
OPATAS (Les). Voy. Mexique, p. 491.
OPÉRATION. Opération, en chirurgie, s'entend de l'œuvre de la main, nue ou armée, appliquée sur l'iiommo malade dans un but habituellement curateur, habiluellement entrant dans la définition pour réserver les opérations de diagnostic telles que le cathétérisme. Le mot chirurgie d'après son étymologie [x-^p main, zpyj-j œuvre) ne signifie pas autre chose ; mais il peut avoir une acception bien plus largement compréhcnsive. Par chirurgie, en effet, on peut entendre à la fois la pathologie et la thérapeutique externes, ou seulement l'œuvre de la main sur le corps de l'homme malade : la première signification est trop étendue, la seconde trop restreinte ; il en est de ce terme comme de tous les signes du langage ; pour être bien défini, il ne doit embrasser ni trop, ni trop peu. Laissons intact le domaine de la jjathologie, mais étendons celui de la chirurgie au delà de la main armée ou non armée; l'intervention seule de la main, avec ou sans armes, serait d'une efficacité douteuse, sans la coopération de l'intelligence appliquée à diriger, à pousser, à arrêter cet instrument des instruments, si digne de l'intelligence elle-même.
Le manuel opératoire, quelque réglé qu'il soit, ne saurait s'affranchir ni de la domination des grands principes de l'art, ni des inspirations inattendues du génie qui peuvent le modifier à l'improviste et de mille façons. L'adresse même, l'adresse toute seule suppose l'intelligence, un certain degré, une certaine forme d'intelligence. A la facilité de comprendre, d'imaginer, de juger, ajoutons encore la science proprement dite, c'est-à-dire la notion des choses et des principes, la connaissance des phénomènes et de leurs lois ; car il ne faut l'ien moins que tout cela pour appeler le succès dans la pratique d'un art qui touche de si près à la vie de l'homme et qui nécessite en même temps une intervention aussi immédiate de la part du médecin.
La chirurgie, ainsi entendue, est l'art de décider les opérations, de les exécuter et d'en préparer la réussite. C'est l'art de guérir par les opérations, ou ce qu'on pourrait appeler la thérapeutique opératoire. A vrai dire, il n'y a pas de mot qui exprime plus clairement ce qu'il veut dire, et je ne comprends guère comment on en est venu, dans la première moitié de ce siècle, oîi l'art des opéra-
lions cliirurgicales a fait de si grands progrès, à en modifier, la dénomination par ■des altérations de termes, plus impropres les uns que les autres, tels que ceux •de médecine opératoire, appellation vague par sa trop grande extension ou, à l'inverse, ceux de chirurgie opératoire, pléonasme tellement restrictif qu'il semble interdire à la science chirurgicale autre chose que la connaissance exclusive du manuel opératoire. Le mieux est donc de prendre les expressions pour ce qu'elles valent et de ne pas les détourner de leur sens propre et étymologique, surtout quand il est si limpide. La médecine, dont les bases sont la connaissance de la structure et de la vie par l'anatomie et la physiologie, se divisera toujours naturellement en deux parts principales : la pathologie ou la connaissance des maladies, fondée sur les altérations organiques, et la thérapeutique ou l'art de les traiter, reposant à la fois sur la connaissance des conditions de la santé et sur l'expérience des guérisons. Quant à la thérapeutique, elle comprendra toujours deux ordres principaux de moyens, dont la distinction répond ■encore plus à la différence des aptitudes que les hommes de l'art ont à les ■employer qu'à la différence même de nature de ces moyens : les uns sont des médicaments avec la manière de les administrer, les indications qui les réclament, la connaissance de leurs effets ; les autres sont les opérations, c'est-àdire les manœuvres (ce qui est la traduction littérale du mot chirurgie) que l'on est obligé de pratiquer sur le corps humain, avec leurs indications, la manière de les exécuter et leurs heureuses conséquences, tout comme pour l'étude des médicaments. Cette dernière partie, bien suffisante, par son étendue et la variété des connaissances qu'elle impose à l'homme de l'art, pour occuper l'activité d'un esprit désireux d'en rechercher les moyens jusqu'à l'analyse des éléments et d'en tracer les règles jusqu'à en formuler les méthodes et les procédés, est ce que l'on entendra toujours par chirurgie. On aura beau élargir ou restreindre l'acception de ce mot, on ne saurait lui imprimer aucune modification essentielle ou durable en dehors de sa signification précise, Yart des opérations.
C'est toujours ainsi que j'ai cru devoir circonscrire le champ de mon enseignement lorsque j'ai été chargé du cours d'opérations et appareils, que j'ai toujours défini un cours de chirurgie, c'est-à-dire l'art de décider, d'exécuter et de faire réussir les opérations, ce qui comprend naturellement les indications des 'Opérations, les diverses manières d'exécuter les opérations (méthodes et procédés), les suites prochaines et éloignées des opérations, avec tous les accidents généiraux et locaux dont elles peuvent provoquer le développement.
Comme il faut toujours, dans l'étude d'un art, marcher des principes vers les ■applications, il importe de procéder, dans l'élude de la chirurgie, comme dans celle de tous les autres arts, des éléments vers les faits complexes. Il faut se faire d'abord une idée nette et précise de l'opération en général ou en elle-même, ou de toute opération, analysée dans ses moindres détails, pour la reconstituer ensuite dans son ensemble, en connaître les variétés, les méthodes, les procédés, •et rechercher toutes les circonstances qui la précèdent, qui en accompagnent l'exécution et qui la suivent. C'est la philosophie de la science, c'est-à-dire la 4'éunion des principes de la chirurgie.
Cette première partie bien connue, tout l'art opératoire en découle naturellement; il ne s'agit plus que d'en faire l'application, d'abord aux parties largement et uniformément répandues dans l'organisme, puis aux organes particuliers qui par leur spécialité d'organisation, de fonctions, de lésions ou d'altérations.
comportent aussi une spécialité dans la manière de pratiquer les opérations qu'ils réclament. De là deux nouvelles parties.
Dans la seconde partie, il faut décrire les opérations générales, c'est-à-dire celles que l'on doit pratiquer sur tout le corps ou indifféremment sur un point quelconque de l'organisme ou sur quelque grande partie du corps, comme sur tout un membre ou sur quelque portion des grands systèmes organiques du corps humain, os, articulations, muscles, vaisseaux, etc. On y fait rentrer ce qu'il y a de plus minime et ce qu'il y a de plus grand en chirurgie ; ce qu'il y a de plus humble et de plus élevé. Les premières de ces notions sont l'art des pansements et des petites opérations : c'est la petite chirurgie ou chirurgie niinistranle. Les autres sont les grandes opérations : cette grande chirurgie comprend les amputations, les résections, les ligatures d'artères, les sections musculaires et tendineuses, etc.
Dans la troisième partie, il reste à décrire les opérations spéciales, c'est-àdire colles que réclame en particulier chaque organe, non-seulement par suite des maladies qui lui sont communes avec les autres parties du corps et qui peuvent réclamei' quelque modification appropriée à la particularité de structure ou de Jonction do l'organe, mais encore par suite des maladies qui lui sont propres et qui, constituant des maladies spéciales, réclament par cette raison des opérations spéciales. De là la pratique des spécialités, qui constitue souvent le plus bas degré de l'art, lorsqu'elle est exclusive et que le médecin a commencé par elle, tandis (ju'elle peut en constituer le degré le plus élevé, lorsqu'elle est exercée par un chirurgien éminent, également instruit et habile dans les autres branches de l'art et qui finit, au lieu de commencer, par elle sa carrière.
Dans cet article, nous ne pouvons avoir d'autre but que de traiter de la première partie de la chirurgie, c'est-à-dire de ïopération en général. Le champ est assez vaste et assez intéressant pour qu'il doive suffire à une longue exposition, si l'on veut signaler seulement les points saillants qui méritent d'attirer l'attention et arriver à tracer un plan, à poser des jalons, à essayer une esquisse de celte science encore difficile malgré ses progrès récents, et pour ébaucher quelques principes qui puissent guider de plus instruits et de plus patients, désireux d'en achever le tableau.
Pour se faire une idée nette de ce qu'est une opération, après avoir limité le domaine et prouvé la certitude de la science qui en a l'étude pour objet, il faut l'analyser soigneusement de manière à la décomposer en divers éléments dont chacun doit être étudié avec le plus grand soin : c'est le seul moyen d'arriver, parla connaissance des parties composantes, à la connaissance du tout. L'opération en elle-même n'est pas toujours si simple qu'elle paraît. Elle n'est pas autre chose que l'exécution, plus ou moins habile, simple ou compliquée, successive ou simultanée, d'un certain nombre d'actes simples, indécomposables, qui sont à une opération ce que les corps simples sont à un sel, les éléments histologiques à un tissu ou à un organe, en un mot, des éléments dont l'association très-variée constitue l'opération elle-même. Ce sont des actes manuels, simples, irréductibles, dont le groupement par deux, par trois, par quatre, produit l'acte plus ou moins composé que nous appelons opération. Il n'est pas d'opération en eflet où l'on ne soit obligé de diviser des parties continues, de réunir des parties séparées, de rapprocher, de comprimer, de condenser les unes, d'éloigner, d'écarter, de dilater les autres, d'en extraire un certain nombre, d'y surajouter quelques autres : Diérèse, Synthèse, Exérèse, Prothèse, tels
sont effectivement les éléments ou actes simples, entrant dans la composition de toute opération, les premiers que nous renconti'ons au seuil de la chirurgie et que nous devons étudier, connaître à fond, exécuter de toutes les manières et dans la perfection, avec les nombreuses modifications étonnamment multipliées de nos jours, par les recherches incessantes de perfectionnements, sous peine de nous égarer dans le dédale de méthodes et de procédés dont on a souvent surchargé plutôt qu'enrichi la pratique chirurgicale. Nous devons donc consacrer une longue et consciencieuse élude à l'acquisition de la connaissance des éléments opératoires et des diverses méthodes et procédés que l'on peut mettre en usage pour les savoir bien exécuter en toute circonstance.
Une fois que nous avons bien appris à décomposer une opération et que nous connaissons bien tous les éléments dont elle peut se composer et toutes les manières de les pratiquer, il s'agit d'apprendre ensuite à grouper ces éléments, à les associer, de manière à reconstituer l'opération. A l'analyse succède la synthèse, du moins la synthèse de l'opératiou envisagée en elle-même, mais pas encore précisément dans son exécution, car cette opération même ne se présentera pas toujours sous les mêmes formes, sous les mêmes aspects. Outre les différences de composition ou d'essence de chaque opération il y a des différences entre les diverses opérations, et ce sont ces différences qu'il faut alors envisager. Après avoir étudié les différences entre les éléments des opérations, il faut étudier les différences entre les opérations elles-mêmes.
Les différences que les opérations présentent entre elles tiennent à leur composition ou à leur nature, au moment, au lieu de leur exécution, aux conditions que présente le sujet , aux circonstances dans lesquelles il se trouve et au milieu desquelles l'opération s'exécute, et avant tout à la différence qui peut se produire dans la marche que l'on suit non-seulement pour exécuter l'opération, mais pour y préparer le malade, pour prévenir chez lui le développement de la douleur, la perte du sang, l'infection purulente: ce sont ces diverses marches qui constituent ce que Ion appelle les métliodes et les procédés d'exécution des opérations. Ces méthodes et ces procédés peuvent avoir chacun son indication spéciale. Les différences qui se trouvent entre les opérations se trouvent entre les méthodes et les procédés. Après la partie analytique vient la partie synthétique. Après avoir exposé les éléments de toute opération, les diverses méthodes et les procédés, ainsi que les différences qui peuvent se produire dans toute opération, il faut exposer la manière d'être de toute opération en général, les circonstances qui la précèdent, l'accompagnent et la suivent. Dans cette étude on suit la même marche que dans celle de chaque élément opératoire, de chaque opération générale, de chaque opération particulière ou spéciale, que dans l'étude même de la chirurgie, que nous avons définie l'art de décider, d'exécuter et de faire réussir une opération. Il faut donc passer en revue les préliminaires, l'exécution et les suites de l'opération en général.
Dans les préliminaires de l'opération, une question prime toutes les autres : c'est celle des indications et des contre-indications : c'est d'elle que dépend la décision de l'opération. Si l'on peut la résumer par l'adage « meliiis anceps remedium quam nullum » , il faut aussi ne pas entreprendre une opération qui serait pire que le mal. Tandis que les indications se tirent de la gravité d'un traumatisme, de la destruction produite par une lésion organique, d'une imperfection physiologique, etc., les contre-indications se tirent également de l'état du traumatisme, des mauvaises conditions physiologiques, des altérations con-
«litutionnelles, des affections dialliésiques, etc., et des résultats de la statistique, fruit de l'expérience et de l'observation. Là se rattache la question des préparations, si importante souvent, lorsque l'opération n'est pas urgente, au moins pour les préparations éloignées ; on en a méconnu ou diminué l'importance diins CCS derniers temps, mais par contre on a augmenté au contraire l'importance des préparations prochaines par l'introduction dans la chirurgie non-seulement de l'anesLliésie préventive, mais de l'hémostasie préventive et de l'antiseptie préventive. 11 n'est pas jusqu'à l'attitude donnée au malade, au -chirurgien, aux aides, et à mainte circonstance de cette espèce, qui n'ait acquis plus ou moins de valeur comme préliminaire de l'opération en général.
L'exécution de l'opération présente à étudier d'abord l'opération en ellemême, son analyse, la manière de l'exécuter, mais en outre les accidents ■qui peuvent en entraver la marche, les divers temps entre lesquels il faut la décomposer. Il ne suffit pas de mettre en pratique le cito, tuto et jucunde, qui résume bien les qualités dans l'exécution; mais il faut avoir l'œil ouvert sur tous les accidents possibles: rhémorrhagie, l'entrée de l'air dans les veines, la syncope, le choc, l'épuisement. Il faut enfin regarder comme un dernier temps €t non comme une suite de l'opération le pansement, qui constitue souvent à lui seul un acte synthétique ou prothétique d'une importance capitale, ayant une part véritable à la composition de l'opération et dont l'étude, loin d'être isolée, est étroitement liée à celle de l'opération plus ou moins complexe dont il •constitue un des éléments.
Enfin les suites de l'opération, qui ressemblent parfois à celles de tout traumatisme, de toute plaie accidentelle, diffèrent aussi parfois des accidents survenus à la suite des blessures. Ils diffèrent aussi suivant les méthodes et les procédés employés pour l'exécution des divers éléments et des divers temps de l'opération. Ces suites sont tantôt heureuses, tantôt malheureuses. Les accidents qui se développent sont immédiats ou consécutifs. Parmi les premiers, la fièvre traumatique, celle de suppuration, le choc, les liémorrhagies, ledéhre nerveux, l'éclampsie, le tétanos; parmi les seconds, la lièvre de suppuration, la consomption, la septicémie, l'infection purulente, les angioleucites, les phlébites, les érysipèles, etc., tiennent l'attention du chirurgien en éveil.
Cette étude de l'opération en général nous paraît particulièrement intéressante par les progrès dont on ne peut méconnaître l'influence sur la pratique de la chirurgie dans ce siècle, surtout depuis cinquante ans. Les tendances actuelles de la chirurgie, les conquêtes dont la science moderne l'a enrichie, l'extension de son domaine, et la certitude scientifique qui a servi de base à ses progrès pratiques, tout concourt à donner à la chirurgie moderne des principes solides, bien supérieurs aux règles, pour le moins bien incomplètes, qu'elle tenait encore au commencement de ce siècle de l'Académie de chirurgie. Ce n'est certes pas que cet héritage fût à dédaigner, mais on ne peut nier qu'à la lumière de la physiologie normale et pathologique, et prenant pour point d'appui les résultats de la statistique expérimentale, elle ait éprouvé une véritable révolution, dont les effets caractérisent l'œuvre chirurgicale de notre génération.
I. Étude analytique de l'opération en général. 1" DoMAIJSE ET CERTITUDE DE
■LA CHIRURGIE. Lu coup d'œil d'ensemble jeté sur la pratique chirurgicale ou une histoire générale des opérations, une étude sérieuse ou un bon traité de CJiirnrgie générale, paraît devoir être utile au môme titre qu'une bonne Patlio-
logie géiiévale, qu'une bonne Thérapeutique générale, de laquelle, du reste, il fait en quelque sorte partie. Si celles-ci apprennent à chercher les sources d"in- •dications, à poser ces indications, à décider quelles méthodes il convient de suivre pour les remplir dans tous les cas, celle-là apprend, à son tour, quelles «ont les actions à exécuter, quels sont les moyens dont le chirurgien peut disposer pour atteindre ce but dans les diverses circonstances. Sans doute cette étude générale de l'opération ne dispense pas de l'étude des genres et des espèces d'opérations qui relèvent de la diversité des maladies pour lesquelles elles sont indiquées ou de la variabilité des organes qui les réclament. Sans <loute aussi il n'est pas un chirurgien qui n'arrive à se faire une idée plus ou moins juste de l'opération en général et à l'extraire, par abstraction, des connaissances qu'il a puisées dans la pratique répétée des opérations de toute sorte qu'il a été amené à exécuter pendant sa carrière. Par un long usage des opéralions les plus variées, chacun arrive ù isoler les actes et les moyens associés dans cliacune d'elles de diverses manières et à se faire une idée générale de «hacun de ces actes et de ces moyens. Mais une longue habitude de l'enseignement m'a appris combien cette abstraction est difficile pour les commentants et quel avantage on trouve, dans l'étude de la chirurgie, à concentrer ■d'abord son attention sur cette espèce de résumé ou de cadre, je dirais presque, si je l'osais, sur cette philosophie d'une science qui sert d'abord d'Introduction, plus tard de Complément à l'Étude longue et minutieuse de l'art opératoire avec tous ses détails.
Chez les anciens le mot Chirurgie avait l'acception que je lui ai conservée ou plutôt restituée. Il désignait l'art opératoire proprement dit, c'est-à-dire cette partie de l'art médical qui procède par l'Œuvre de la main et l'application des instruments. Ce mot a conservé longtemps la même acception.
Par un contre-sens qui a prévalu, mais qui rien n'autorise à perpétuer, chez les modernes, le mot Chirurgie est devenu synonyme de Pathologie chirurgicale ou externe, et on (particulièrement Sabatier) a donné à la Chirurgie des anciens, à la vraie chirurgie, le nom de Médecine Opératoire. Par une seconde faute, on a arbitrairement retranché de cette branche de l'art médical, du moins en France •et sur le continent, la réduction des fractures et des luxations, l'application des bandages et des appareils servant à les maintenir, qui constituent la partie la plus chargée des opérations chirurgicales, celle qu'il faut nécessairement connaître, et dont la science doit accompagner toujours le chirurgien, puisqu'il est obligé d'en faire l'application à chaque instant, au moment où il y pense le moins, à l'occasion de chaque chute un peu grave.
Bans une première phase de notre histoire médicale, il semble que la Chiirurgie proprement dite était distinguée des autres moyens thérapeutiques.
Hippocrate paraît avoir eu le projet de nous laisser un Traité de Chirurgie. fDans ïlatreion ou de Vofficine du médecin, les Fractures, les Luxations, il a •décrit admirablement l'application générale des bandages, la réduction des luxations et des fractures et quelques autres opérations. Ce n'est pas un Traité 'de Chirurgie complet : on trouve d'autres opérations dans ses œuvres (par exemple, l'opération du trépan, dont l'invention paraît être bien antérieure, dans le chapitre des Plaies de tête) et l'on sait par les historiens contemporains qu'il en pratiquait d'autres qu'il n'a pas décrites {voy. la Chirurgie d' Hippocrate en latin, avec figures, par Vidus Vidius (Guido-Guidi), nommé en 1542 ^médecin de Fi'ançois I" et professeur au Collège de France.
Mais, quoique distincte, la Chirurgie n'était pas alors séparée de la Médecine; elle ne l'était pas non plus du temps de Celse.
Celse a tracé un tableau bien plus complet de la chirurgie antique. Après avoir traité de la Diététique (maladies qui guérissent par le régime), de la Pharmaceutique (maladies qui guérissent par les médicaments), il soccupe de la Chirurgie ou du traitement des maladies par les opérations, divisée en deux parties suivant qu'elle agit sur les parties molles ou sur les os. Dans la première partie, on voit reparaître toutes les maladies externes qui ont figuré dans la Diétitique et la Pharmaceutique et qui, outre l'usage du régime et des médicaments, peuvent réclamer l'Opération. Dans la seconde partie sont les maladies vraiment chirurgicales, qui réclament de prime abord l'Opération: les luxations, les fractures, justement celles que les modernes ont exclues, je ne sais trop pourquoi, de leur Médecine Opératoire.
Galien vint cent-cinquante ans après Celse. Les spécialistes abondèrent alors a Rome. Pourtant ceux qui n'exerçaient que la médecine, comme Galien, faisaient aussi de la chirurgie (résection du sternum, des côtes, etc.), et Galien nous a décrit beaucoup de ces opérations dans ses ouvrages. Outre un grand nombre d'opérations spéciales, il décrit la réduction des fractures, des luxations, il laisse un bon traité des bandages ; enfin il pénètre par l'analyse au cœur même de tout acte complexe qui constitue une opération, et porte la lumière sur les éléments opératoires auxquels il donne leur véritable nom et toute leur importance, comme nous le dirons plus loin.
Paul d'Egine conserve cette distinction de la Chirurgie proprement dite. Albucasis, le prince de la chirurgie arabe, la conserve également. La Chirurgie, comme moyen thérapeutique, continue à être distinguée des autres modes de traitement; mais elle ne fut séparée dans la pratique qu'au moyen âge, où il y eut décidément et effectivement des Médecins et des Chirurgiens, plus tard Barbier?. Aussi dans les livres chirurgicaux des Arabes trouve-t-on des lacunes qu'on ne saurait combler qu'en consultant leurs livres de médecine.
La perte de l'Iiabitude des opérations fut cause que quelques Arabes tels que Rhazès, Avicenne, exclurent de leurs immenses traités la partie pincement opératoire, ou la rattachèrent à l'histoire de chaque maladie et n'en firent plus un corps distinct. Dans cette seconde phase de la chirurgie, il y a confusion de la chirurgie avec la médecine réunies en un seul corps : l'art opératoire disparaît.
Les Arabes eurent longtemps des imitateurs parmi les arabistes.
Mais dès le tj'eizième siècle les chirurgiens italiens (Lanfranc, Théodoric, Saliceti) avaient réuni sous le titre spécial de Chirurgie, en corps de doctrine séparé, l'histoire de toutes les maladies externes et de leur traitement. L'art des opérations reste confondu avec la science des maladies, mais seulement avec l'histoire des maladies externes. Telle est l'origine de ce que nous avons nommé depuis Pathologie chirurgicale. L'apparition de la pathologie chirurgicale ou de l'art des opérations associé à l'histoire des maladies qui les réclament caractérise cette troisième phase de la chirurgie. Guy de Cliauliac en est l'expression la plus élevée et a la gloii'e d'écrire un livre qui reste pendant des siècles le Guide des chirurgiens, livre où la pathologie chirurgicale est distinguée de la médecine opératoire, où il expose successivement la grande chirurgie et la petite chirurgie, etc.
Cette distinction s'accentue de plus en plus, et au seizième siècle l'ai't des opérations apparaît de nouveau distinct de la pathologie. On peut dire que cette
réapparition de l'art opératoire caractérise une quatrième phase de la chirurgie. Ambroise Paré, instituteur de cette nouveauté, fit un livre spécial pour certaines opérations de chirurgie, bandages, maladie des os, prothèse, etc. Jusque-là les opérations considérées seulement comme indications thérapeutiques étaient plutôt signalées quedécrites. Paré y ajouta des procédés nombreux et la description des opérations. Malheureusement il ne fit que pressentir l'utilité de l'anatomie chirurgicale, et, au lieu d'en tirer pi-ofit, il s'attacha surtout à la partie mécanique et instrumentale. Guillemeau, son élève, l'imita, donna un traité d'opérations plus étendu, y comprenant les bandages, mais en rejetant les luxations et les fractures, que Fabrice d'Aquapendente y faisait rentrer au contraire, restaurant ainsi le domaine de la chirurgie de Celse ; tentative perdue pour longtemps, et que les chirurgiens anglais seuls ont renouvelée de nos jours. Ainsi M. A. Séverin même, l'illustre compatriote de Fabrice, retrancha de sa Médecine efficace ce chapitre, à l'exemple des disciples de Paré.
Dionis, chargé par Louis XIV d'enseigner la chirurgie, décrivit les opérations pour elles-mêmes, et ne revint plus aux anciens errements de les considérer seulement comme indications. Il fut suivi dans cette voie par l'Académie de chirurgie. L'un et l'autre ont rendu de grands services, quoiqu'ils aient toujours porté trop de soins à la partie instrumentale et pas assez à la partie anatomique.
C'est justement le caractère anatomique de l'art opératoire qui imprime son cachet à la cinquième phase de la chirurgie, à celle qui nous a précédés immédiatement. A la fin du dix-huitième siècle ou à l'aurore du dix-neuvième, Sabatier crée le nom assez malheureux de Médecine opératoire, les travaux de Hunter en Angleterre, ceux de Boyer, Dnpuytren, Lisfranc, en France, impriment à cette science un cachet de positivisme anatomique, en même tempsqueceux de Sabatier, de Velpeau, de Malgaigne, un cachet historique ou d'érudition, qui donnent à l'art des opérations ses allures modernes et sa certitude scientifique. A force d'opérer sur le cadavre, elle a même outrepassé le but et oublié le vivant ; on a tant perfectionné la manœuvre, qu'on a un peu négligé les indications qui précèdent l'opération et les résultais qui doivent la suivre.
C'est à redresser cet écart que semble dévolue la tâche de notre période chirurgicale. Aux connaissances chirurgicales et instrumentales qui ne laissaient plus rien à désirer nous avons associé la science biologique, la connaissance de plus en plus intime des altérations pathologiques, de la manière dont elles se produisent dans l'élément et des manifestations histologiques de la guérison des plaies, de la réparation des tissus, de la réorganisation des parties mutilées. Ce cachet de physiologie pathologique et de physiologie chirurgicale, qu'on peut faire remonter à Delpech et jusqu'à Hunter et qui est si fortement accusé par toutes les recherches de nos contemporains, restera probablement le caractère de la chirurgie de notre époque. C'est à l'éclat de ce flambeau que les indications et contre-indications des opérations sont devenues plus précises, que l'étude de leurs résultats proches et éloignés a fait mieux préjuger de leur réussite ou de leurs revers, que l'on a de la tendance à restreindre au lieu de l'étendre le champ des opérations destructives ou mutilantes, que l'on a substitué souvent aux opérations sanglantes de sopérations moins brillantes, mais plus siires, que l'on a substitué souvent à l'incision des moyens moins dangereux de diviser les tissus, que l'on a porté plus d'attention aux soins généraux dont on a entouré les malades, à la purification de l'air qui les entoure et de tous les objets de pansement qui constituent les appareils de leurs plaies, que l'on s'est préoccupé
enfin, pour leséloigner ouïes neutraliser, de toutes les fâcheuses influences venues du dehors ou du dedans, des afl'ections constitutionnelles ou diathésiques des opérés, de l'empoisonnement de leur sang, de l'infection putride et purulente, etc. Telles sont les tendances, tel nous paraît être le cai'actère de la pliase chirurgicale que nous représentons, et sur laquelle il y aura plus d'intérêt à reposer nos regards et plus de justesse peut-être à conclure, en connaissance de cause, lorsque nous aurons passé en revue, à propos des divers éléments opératoires, toutes les modifications qui ont été introduites récemment dans l'arsenal des chirurgiens, et toutes les questions qui ont été soulevées et discutées, sinon toutes résolues, sur les indications, la sécurité et les résultats des opérations.
La certitude de l'art opératoire est telle qu'il semhle qu'elle n'ait pas besoin d'être prouvée. En effet, le vulgaire lui-même admet volontiers que, tandis que la médecine ou le traitement des maladies internes par des médicaments est hypothétique et souvent incertain, la chirurgie au contraire ou le traitement des maladies par les opérations est ce qu'il y a de plus certain, non-seulement parce qu'on voit ce qu'on fait, mais parce qu'on peut calculer jusqu'à un certain point l'effet que produira l'action mécanique d'un instrument connu sur un organe dont la structure, la vitalité, les lésions, les altérations organiques, sont également connues. Et, de fait, la chirurgie relève trop directement de la connaissance de l'anatomie et de la mécanique, pour ne pas emprunter sa certitude propre à celle de ces mêmes sciences.
Mais il faut ajouter que l'opération ne s'exécute pas sur une machine et que la nécessité de tenir compte de la physiologie qui anime l'anatomie, des actes vitaux qui se passent dans les organes, aussi bien de ceux qui sont entrés pour une part dans l'indication de l'opération que de ceux qui ont suivi comme conséquences l'opération elle-même, il faut ajouter, dis-je, que cette nécessité de tenir compte de la vitalité des tissus iait entrer dans la position du problème une autre donnée, plus variable, plus incertaine que les deux précédentes et par conséquent pouvant en rendre la solution plus difficile.
Non-seulement ces actes vitaux commandent l'opération, non-seulement ils peuvent en favoriser les résultats ultérieurs, ou en altéi'er la marche consécutive, mais encore ils peuvent devenir l'élément principal de l'action qui est mise enjeu par l'intervention du chirurgien et qui va se développer comme une conséquence directe de l'opération. C'est sur ce nouvel acte morbide, sur ce processus pathologique nouveau, pour parler le langage du jour, qu'est fondée l'indication de l'opération. Car la connaissance expérimentale des réactions qui suivent telle ou telle intervention chirurgicale est souvent la seule donnée sur laquelle on appuie la décision d'entreprendre telle ou telle opération. Quelquefois, en effet, on fait servir les actes mêmes de la vie à l'accomplissement de l'opération que l'on veut réahser et qui se fait pour ainsi dire d'elle-même, par suite de la manifestation naturelle de ces actes comme réaction nécessaire ou réponse physiologique de nos organes aux sollicitations qu'on leur a adressées par le fait de l'opération elle-même. Le corps s'opère lui-même, si l'on veut, par la mise en jeu de ses propres forces. Qu'est-ce autre chose que l'ulcération naturelle de nos tissus, l'oblitération normale des vaisseaux, l'organisation physiologique du tissu de cicatrice, etc., qui suit, par exemple, l'application d'une ligature? Et quel effet attendrions-nous d'une ligature, si nous ne devions recueillir les résultats des actes physiologiques normaux que son application met en jeu ? De là l'importance, pour juger des opérations nouvelles, pour en créer qui n'aient
pas encoreété pratiquées, poui' pressentir leurs résultats ultérieurs, non-seulement des connaissances précises d'anatomie et d'anatomie pathologique, mais surtout des notions de physiologie, surtout de la physiologie intime, histologique, de la physiologie de l'élément, autant que de l'organisme entier, et de la physiologie pathologique autant que de la physiologie hygide ou normale.
Le domaine de la chirurgie nous semble aussi aise à limiter rationnellement que la détermination de sa manœuvre nous paraît certaine. Les Anglais, en y compi'enant tout, réductions et appareils pour les fractures et les luxations, aussi bien que les opérations sanglantes (opérations proprement dites), obéissent à une déduction plus logique que les continentaux qui, s'éloignant des traditions de Celse, Paul d'Egine, Albucasis, en ont retranché, on ne sait pourquoi, les opérations les plus usuelles, celles que réclame le Ix^aitement des fractures et des luxations.
Son nom est également fautif : nous avons reconnu, dès le début de cet article, que la dénomination de Médecine opératoire de Sabatier est vicieuse, celle de Chirurgie opératoire des Anglais et de M. A. Guérin est un pléonasme. Tenons-nous-en donc simplement au nom de Chirurgie ou art des opérations, qui veut tout dire, comprenons-y tout ce qui rentre simplement, naturellement, dans cet art, et cherchons à poursuivre la nature et le degré de certitude qu'il lui est donné d'atteindre avec l'intervention de ce facteur mobile et versatile, l'élément ou la loi biologique.
C'est l'absence de ce facteur, à côté de la partie anatomique et de la partie instrumentale, qui rend le résultat de l'opération plus ou moins incertain et qui est la cause que l'exposition ou la méthode de l'art opératoire, quelque degré de certitude qu'il paraisse avoir, eu égard à la médecine, laisse encore à désirer sous ce rapport.
Malgaigne exprimait très-bien en quelques lignes ces desiderata de la chirurgie dans les dernières éditions de son Mamte/. u Un traité de médecine opératoire, disait-il, pour répondre aux besoins de la science actuelle, devrait, ce me semble, répartir sous trois chefs ce qui concerne les opérations. La première partie, en quelque sorte préliminaire, comprendrait l'élude des indications et contreindications, un tableau rapide des procédés qui se sont succédé depuis l'origine de l'art, et surtout les idées qui leur ont donné naissance ; puis l'ensemble des données acquises par l'anatomie, la "physiologie et l'observation clinique, qui ont fait rejeter les uns et conserver les autres. — Après ce premier et indispensable triage, viendrait ce qu'on peut appeler la partie pratique, savoir : la description du manuel opératoire éclairé par l'anatomie chirurgicale et l'anatomie pathologique ; les divers modes de pansement, le traitement des opérés et, lorsque le cas le requiert, l'étude des appareils propres à alléger l'infirmité consécutive; enfin l'opération conduite à son dernier terme : la guérison, ou la mort. — Il faudrait, dans une partie complémentaire, établir la statistique des succès et des revers ; pour ceux-ci, rechercher la part qu'y ont prise les causes intérieures propres à l'individu (âge, sexe, constitution, lésions organiques), et les causes extérieures ou générales (climats,- saisons, locaUtés, régions, etc.); pour les succès, distinguer les guérisons réelles et durables des cures incomplètes et suivies de récidives; et enfin, pour les guérisons les mieux assurées, rechercher les dernières conséquences de l'opération soit sur les organes et les fonctions, soit sur la vitalité générale. »
J'ajoute qu'un Traité de Chirurgie devrait ensuite, pour chaque opération en
particulier, comme pour toutes les ope'rations en général, discuter les indications, étudier l'anatomie chirurgicale, passer en revue méthodes et procédés; après un mûr examen et un choix motivé des meilleurs, en tracer le manuel avec tous les détails nécessaires, décrire les divers modes de pansement, établir la statistique des décès et des revers, éclairer par la nécropsie les causes qui ont fait succomber les opérés, afin d'en indiquer le remède; tenir un compte exact des récidives, suivant la nature des maladies, les méthodes et les procédés suivis ; enfin, après les guérisons les mieux assurées, étudier les conséquences de cette opération soit sur l'organe et la fonction qui étaient en jeu, soit sur les autres parties du même appareil ou des appareils voisins, ou sur l'organisme entier et le nouveau mode de vivre de l'opéré.
« Alors seulement, dirai-je avec Malgaigne, on serait en mesure d'établir des appréciations sérieuses et sur le procédé, et sur le pansement, et sur le traitement, et sur la gravité réelle de chaque opération, tandis qu'aujourd'hui, sur presque tous ces points, nous flottons encore au hasard, remplaçant l'observation absente par des préjugés d'éccde ou de frivoles imaginations. )) C'est donc à l'observation qu'il nous faut encore faire appel, pour combler cette lacune importante laissée à notre siècle, et qu'il ne comblerait pas sans acquérir quelque nouveau titre à la reconnaissance de l'humanité, de l'influence de la biolooie ou de la physiologie générale et pathologique sur l'indication, l'exécution et les suites des opérations ; de la réaction mutuelle ou réciproque de cette science sur la chirurgie et de la chirurgie sur cette science; des limites de son intervention sur la décision des opérations; de la part qu'elle prend par son intervention directe ou indirecte à l'exécution même des opérations ; de la certitude que cette même intervention apporte encore une fois i\ la vie nouvelle que la chirurgie a faite à l'opéré avec une machine animale nouvelle aussi.
C'est dire que la synthèse à laquelle nous espérions être arrivés au commencement du siècle et dont nous avons entrepris le travail dans les traités justement célèbres de Sabatier, Dupuytren, Velpeau, Malgaigne, Sédillot, A. Guérin, etc., doit être encore différée ; que le travail d'analyse doit être repris en introduisant dans nos appréciations nouvelles l'influence trop négligée jusqu'ici de la vie obscure non-seulement des appareils et des organes, mais des tissus et des éléments ; l'influence des germes septiques plus ou moins étrangers à l'organisme, venus du dedans, venus du dehors, avec l'influence de l'air lui-même qui en est le véliicule ; l'influence des maladies nouvelles que ces altérations dans la vie des éléments et cette puissance des agents infectieux exercent sur l'économie entière par ses appareils organiques les plus importants, les centres nerveux, les -centres circulatoires, le sang et la lymphe et les réseaux dans lesquels ils circulent ; l'influence des infections putrides et purulente^ et des autres diverses sortes d'empoisonnement qui s'y ajouteront peut-être un jour et qui sont la conséquence de l'action de ces germes ou de ces ferments sur l'organisme. Et quand je dis que ce travail d'analyse doit être repris, eu égard à toutes ces influences de physiologie pathologique sur les opérations, j'entends en même temps que l'analyse de ces diverses sortes d'influences, dont l'importance n'échappe à personne, doit être reprise, non-seulement pour la chirurgie en général, mais encore pour chaque opération en particulier, pour chaque organe sur lequel on peut avoir à la pratiquer et pour chaque maladie qui peut en réclamer l'emploi. Il faut bien se garder dans ce cas de succomber à la tentation de substituer une synthèse toute faite et à déductions trop aisées, de lasubsti-
tuer, dis-je, à une analyse difficile sans doute, mais seul moyen de certitude pour les progrès ultérieurs de la science que nous cultivons. C'est seulement de chaque maladie en particulier, dans chaque organe spécial, à mesure qu'une opération déterminée doit y être pratiquée, que nous devons espérer de retirer les vraies notions dont le faisceau formera plus tard cet admirable ensemble de déductions qui nous donnera la part d'influence, la nature d'influence, le degré d'influence que la physiologie pathologique doit acquérir justement dans la détermination du chirurgien à pratiquer une opération, la manière dont il devra l'exécuter, et le succès qu'il est en droit d'en espérer.
Cela posé, nous voici arrivés au cœur de la question et nous pouvons bien nous demander une dernière fois, avec l'espoir de trouver aisément une réponse à nos questions : Qu'est-ce qu'une opération? Y en a-t-il de diverses sortes? Qu'entend-on par méthodes et proc(;dés opératoires? Qu'est-ce que les procédés opératoires, etc.? La réponse à ces diverses questions, en éclaircissant dans nos esprits la notion de l'opération en général ou de la com|iosition et, en quelque sorte, de la constitution de l'opération, nous permettra d'étudier la manière de pratiquer les opérations en général, c'est-à-dire les préliminaires, l'exécution, et les suites des opérations.
Je pense qu'il est inutile d'y revenir, qu'il demeure convenu que la Chirurgie est l'art des opérations et que VOpération est l'œuvre de la main, armée ou non armée, appliquée sur l'homme malade, dans un but habituellement curateur. Il est indiscutable qu'il n'y a pas opération sans application de la main, directe ou indirecte, immédiate ou médiate. Mais le but de l'opération n'est pas toujours directement une cure, une réponse à une indication thérapeutique. Toute opération ne comporte pas nécessairement la guérison d'une maladie (il y en a qui sont palliatives), ni même le traitement d'une maladie (il y en a qui sont simplement exploratives). Mais on peut dire que son but est habituellement curateur, soit indirectement, soit directement. Le but curateur n'est pas toujours immédiat, il peut même être très-éloigné. L'opération n'est même pas toujours un acte de thérapeutique; elle peut être simplement un moyen de diagnostic ou de pronostic. On sonde la vessie pour savoir s'il y a un calcul, les voies lacrymales pour connaître le degré d'obstruction du canal nasal, un trajet fistuleux pour en apprécier la direction et la profondeur, etc. On comprime momentanément une artère sur le trajet de laquelle est une tumeur présumée anévrysmale pour s'assurer qu'on y interrompt les pulsations et qu'on y empêche l'abord du sang. On évacue l'urine de la vessie pour permettre au toucher et à la palpation associés de diagnostiquer une maladie utérine. Par une ponction exploratrice on s'assure qu'une tumeur est composée de liquide ou de solide, et, en ramenant une partie des éléments qui la constituent, on en détermine la nature. Quand l'opération atteint un but curateur, ce n'est pas toujours une cure radicale qu'elle peut se flatter d'obtenir; la paracenthèse abdominale, par exemple, évacuant la sérosité qui distend le péritoine, pour retarder les accidents mortels de l'hydropisie, est une opération purement palliative.
Enfin il n'est pas inutile, avant d'aller plus loin, de démontrer que la distinction établie par le progrès de la science entre la pathologie externe et l'art opératoire ou la chirurgie proprement dite doit être définitivement maintenue. Il y a une raison bien simple à en donner, c'est que la chirurgie, la science et tout à la fois l'art des opérations, a une existence indépendante de celle de la pathologie externe. Quels que soient les points de contact entre ces deux sciences,
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leur indépendance s'affirme à chaque pas de la pratique. Communauté de moyens ou d'indications pour les maladies les plus diverses, diversité de méthodes et même d'opérations applicahles à la même maladie : il n'en faut pas davantage pour montrer l'indépendance absolue et la distinction définitive entre deux sciences qui n'ont plus rien à gagner à vouloir opérer entre elles, de force et prr artifice, une fusion qui n'est pas dans la nature. Prenons des exen)ples : nous avons des moyens d'évacuer les liquides anormalement retenus dans les réservoirs naturels ; eh bien, qu'il s'agisse d'un empyème, d'une ascite, d'un kyste de l'ovaire, d'une hydrocèle, d'un hygroma, d'une rétention d'urine, etc., les mêmes moyens peuvent être et sont souvent employés pour en obtenir ce résultat. La grande opération de l'anipiifation ou du retranchement d'un membre ne subit que de légères modifications d'un membre à l'autre ; elle n'en subit même aucune, que l'ablation du membre soit commandée par une blessure, im écrasement, une plaie, ou une lésion organique, une carie, un cancer, la gangrène, etc. S'agit-il, au contraire, d'une maladie désignée, une tumeur, un anévrysme, une pierre dans la vessie, une cataracte, etc., eh bien, il y aura, suivant les circonstances, indication à employer telle ou telle opération pour en débarrasser le malade, mais il y a dix, quinze, vingt manières diverses d'arriver au même but; pour n'en citer que quelques-unes, on peut détruire la tumeur sur place ou en faire l'ablation, et celle-L'i s'opère à l'aide du bistouri, ou des caustiques, ou du feu, etc. ; on guérira l'anévrysme par la compression au niveau ou au-dessus, par l'injection coagulante, la ligature de l'artère, etc.; on extraira la pierre par une plaie faite sur un point ou sur un autre, par le bistouri, l'écrasement ou le thermo-cautère, ou on la broiera dans la vessie d'où elle sortira entraînée par l'urine, etc.; on extraira la cataracte par l'une des nombreuses méthodes imaginées dans ce but, ou on l'abaissera, on la broiera, ou la fera dissoudre dans l'humeur aqueuse, etc. Il me semble donc prouvé surabondamment qu'il y a tout intérêt à ne plus confondre ce qui a été si justement distingué et à continuer la description des opérations dans une section particulière de l'enseignement médical.
2° Éléments opératoires. Nous avons dit que toute opération, quelque simple qu'elle soit, se compose de plus d'un acte opératoire. Ces actes opératoires, dont la combinaison donne naissance aux opérations, ce sont les éléments de ces opérations.
Il ne faut pas les confondre, comme presque tous les auteurs les ont confondus jusqu'à ce jour, avec les opérations élémentaires ou opérations simples, et encore moins avec les petites opérations ou œuvres de petite chirurgie, de chirurgie ministrante, ni avec les indications, ou natures, ou catégories d'opéra' tiens, car il n'en est peut-être aucune qu'on puisse faire rentrer dans l'une ou l'autre des classes dénommées des mêiiies appellations ; outre qu'il n'y a peut-être pas une opération simple, il est impossible de distinguer dans l'opération composée l'acte simple qui peut imposer son nom à l'entreprise : si l'une de ces manœuvres élémentaires semble être le but, c'est presque toujours une autre qui est le moyen, et il n'y a pas de raison pour que l'opération en question rentre dans l'un plutôt que dans l'autre ; l'exérèse est le but de la taille, mais la diérèse en est le moyen ; dans la grande majorité des opérations, la synthèse est le but ou du moins l'acte final, la diérèse en un ou plusieurs temps et sous diverses formes en est le moyen ou l'acte initial. Il y a peu d'opérations, a dit
Velpeau, qui ne commencent par une division et ne finissent par une réunion. Celte confusion regrettable est la cause de la division qui règne dans les avis des chirurgiens au sujet de ces éléments, les uns ayant forcé des opérations différentes à rentrer violemment et artificiellement dans un petit nombre de prétendues catégories qui ne sont que des éléments d'opération, les autres ayant multiplie hors de toute mesure le nombre de ces opérations appelées par eux élémentaires (tandis que ce sont des éléments d'opération) et en avant ainsi élargi démesurément le cadre pour y comprendre de force la prodigieuse augmentation de leurs prétendues catégories.
Les éléments opératoires ont eux-mêmes, comme nous le verrons plus loin, des moyens, des instrumentations différents ; mais ils participent, d'autre part, •en s'associant diversement, à la constitution d'opérations variables.
Nous croyons qu'on peut maintenir à quatre le nombre de ces éléments opératoires. Ce sont les plus anciennement admis.
Celse a indiqué, dit-on, les catégories auxquelles on peut rapporter toutes les opérations. Quand je dis dit-on, je veux parler d'auteurs que je me dispenserai de nommer, qui se sont copiés les uns les autres, sans remonter à aucune origine ; quant à moi, je n'ai pas trouvé cette indication dans le chirurgien latin. Ces catégories seraient : la synthèse, la diérèse, l'exérèse, la prothèse. Ce n'est toujours pas dans Celse que Guy de Chauliac a pris sa division (que nous verrons êti'e analogue), puisque Celse, perdu au dixième siècle {voy. Malgaigne, Introduction aux œuvres (VAnibroise Paré), ne fut retrouvé qu'au seizième pai' Thomas de Sarzanne et par conséquent lui fut inconnu. Peut-être Hippocrate en parle-t-il, je l'ignore. Galien {Livres isagogiques, ch. xviii. De chirurgia, t. I, 1" partie, fol. 59, E. Galeni omnia quœ exlant opéra, ex secundâ Jun~ tarum éditions, in-folio, Venetiis, 1600) n'indique à ma connaissance que deux éléments opératoires : la réunion et la division, compositio, divisio (SuySso-is, Aiaipeui;). Il les appelle actions primaires, actiones primariœ chinirgiœ, avec lesquelles sont composées, par association, les opérations tant générales que spéciales, comme il appelle organes premiers les tissus avec lesquels sont formés, par association, les organes seconds ou organes proprement dits.
Théodoric, Guillaume de Salicet, n'en parlent pas ; Lanfranc en compte trois, comme Guy de Chauliac. Guy de Chauliac les signala-t-il par tradition ou d'après Galien? Je n'en sais rien non plus. Il dit [Chapitre singulier, p. 5) que les opérations sont trois, savoir : séparer le continu, joindre le séparé et retrancher le superflu. Mais les mots diérèse, synthèse, exérèse, n'existent pas dans ses œuvres. Ils ne se retrouvent pas davantage dans les ouvrages d'Ambroise Paré (édition Malgaigne, t. I, p. 26, Des opérations de chirurgie), qui ne dit pas non plus à qui il a emprunté sa division. « Les opérations de chirurgie sont cinq en général, à sçavoir : ôter le superflu, remettre en sa place ce qui est sorti, séparer le continu, joindre le séparé, adjouster et aider nature en ce qui lui défaut. »
Dionis adopte les quatre éléments opératoires, avec des divisions qui existaient de son temps ou qu'il a créées et que nous exposerons à propos de chacune d'elles.
Yerduc ne parle de la prothèse que d'une manière secondaire et devant venir seulement après les trois autres qui sont bien plus importantes.
Heister indique, sans l'adopter, la division de plusieurs auteurs qui partagent, dit-il, cet art en six parties : synthèse, diérèse, exérèse, aphorèse, prothèse, -diorthèse. D'autres le restreignent à 5, à 4, à 3, à 2, Nous le réduisons à 4, mais
pas à moins, parce'qu'effeclivcment quatre éléments sont bien distincts, mais à la fois irréductibles, ne rentrant pas les uns dans les autres.
Puis, quand Forrcia [voy. Velpeau, Médecine opératoire, t. 1, p, o) est venu diviser les opérations en huit classes, il s'est éloigné de plus en plus des éléments. C'est tout simplement une classification des opérations qu'il a donnée (it non plus une étude des éléments opératoires. Ces huit classes sont : réunion,
— séparation de tissus unis accidentellement, — dilatation et rétablissement de conduits naturels, — fermeture ou oblitération de canaux devenus inutiles,
— extraction de certains li((uides, — ablation, — extraction de corps étrangers,
— réductions. C'est une classification d'indications thérapeutiques des maladies chirurgicales et pas le moins du monde des éléments opératoires.
Dans cette voie peu judicieuse Ferrein a été suivi par Richerand [Dictionnaire e/i 60 volumes des sciences médicales, article Opération, p. 360).
Sabatier a divisé son ouvrage en six sections, répondant aux maladies auxquelles les procédés opératoires sont applicables (plaies, ulcères, tumeurs, corps étrangers, vices de conformation, amputations). Ses éditeurs ont traité fort inégalement des éléments opératoires et seulement comme de temps simples des opérations ou d'opérations simples.
Roux a mieux compris la nécessité de conserver les éléments opératoires ; mais il s'est trompé en croyant devoir classer toutes les opérations d'après ces éléments et en faire des bases de classification ou des titres de catégories ; car, je le répète, les opérations ne se rapportent pas plus à ces éléments irréductibles que les maladies aux divers éléments qui les composent. Il n'est pas, pour ainsi dire, une opération qui ne soit composée de plusieurs éléments. En même temps Roux a rejeté la prothèse, comme Ferrein, et y a ajouté la compression et la dilatation, que nous ferons rentrer simplement dans la synthèse et la diérèse comme appendices naturels, surchargeant inutilement sans cela l'énumération et la classification.
Le sage Boyer [Maladies chirurgicales, t. V, p. 21) a compris mieux que personne l'essence, la raison d'être de ces éléments et leur nature. C'est lui qu'il fautpiendrc pour guide en développant ses idées.
Bourgery avait distingué sept éléments : division, cautérisation, compression, dilatation, extraction, réduction, réunion. Les autres auteurs de Traités d'opérations les ont plus ou moins négligés. Velpeau se plaint qu'avec ces quatre éléments seuls (diérèse, synthèse, exérèse, prothèse) on ne peut donner aucun rang au cathétérisme, aux injections, etc. Mais ces moyens méritent à peine le litre d'opérations; ce sont des procédés d'exploration analogues à la percussion, à l'auscultation, ou des espèces de pansements analogues aux cataplasmes, aux lavements, et d'ailleurs ils peuvent encore être décomposés en éléments, ou actes simples de compression, dilatation, etc., que nous allons dire pouvoir être rattachés aux éléments proprement dits. D'autre part, Velpeau reconnaît l'association des éléments opératoires. « Il y a peu d'opérations, dit Velpeau, [Nouveaux éléments de médecine opératoire, t. I, p. 1, Paris, 1832), qui ne commencent par une division et ne finissent par une réunion. » Caractériser ainsi la diérèse et la synthèse, n'est-ce pas les reconnaître implicitement comme des éléments opératoires pouvant être associés de diverses manières par l'exécution d'une opération? Il n'y a aucun rapport entre cette interprétation et celle en vertu de laquelle on les considérerait comme les parties distinctes d'une classification d'opérations.
Un esprit bien claii" et qui nous est biensympatliiquc, M- le professeur Gayon, qui vient de publier des Éléments de chirurgie clinique , est le seul de nos contemporains qui semble vouloir conserver dans cet ouvrage le souvenir des éléments opératoires ; mais il nous paraît avoir commis encore celle erreur de confondre les éléments, non plus comme d'autres l'ont fait avec des catégories d'opérations, mais avec des métbodes et des procédés opératoires, confusion également nuisible à l'acception précise du mot méthode et à l'interprétation exacte de ces actes opératoires simples, irréductibles, que nous appelons éléments, et qui bien connus, étudiés avec soin, sont le vrai pivot, la clef de toute la chirurgie proprement dite ou de l'art opératoire. Nous ne pouvons donc souscrire à la signification ou à l'interprétation du savant et ingénieux auteur de cet ouvrage qui, au lieu de la diérèse, de la synthèse, envisagés comme éléments, élève ces actes simples au rang de groupes principaux ou de classes d'opérations, sous le nom de méthodes modificatrices (compression, dilatation, injection), destructives (diérèse, exérèse), réparatrices (synthèse, prothèse), conservatrices, etc.
Quant aux autres auteurs modernes de traités d'opérations, ils parlent bien en quelques lignes, sous le nom de préliminaires, de la manière de tenir le bistouri et de faire les diverses incisions, de conduire le galvano-caustique ou le thermo-cautère, de faire les diverses sutures, d'applicjuer les bandages unissants ou les divers appareils ; mais ils ne paraissent pas avoir pénétré le véritable sens qu'il faut donner à ces mots de diérèse, synthèse, exérèse, prothèse, par lesquels on désigne les actions premières ou élémentaires delà chirurgie, dont la connaissance approfondie facilite l'art des opérations, et y donne accès comme les premiers principes d'une branche quelconque des connaissances humaines ouvre la vraie entrée à cette science.
Une longue expérience de l'enseignement de la chirurgie, et particulièrement de l'art des opérations, m'a prouve combien l'étude logique de ces éléments était utile aux novices et à ceux qui désirent arriver à un haut degré de perfection dans la culture de cet art ; absolument comme la connaissance des éléments des tissus et des organes premiers ouvre la véritable entrée à la science de la structure normale et pathologique du corps humain et de là à la vraie science de la vie et de ses altérations.
J'ai dit que les éléments opératoires me paraissent pouvoir être réduits à quatre principaux (division, réunion, extraction, addition), qui peuvent passer pour contenir les autres (dilatation, compression, ablation, restauration). En effet, le premier élément ou la diérèse, qui consiste à diviser ce qui est continu, peut aussi bien être considéré, dans son degré le plus faible, comme écartant ce qui est contigu, c'est-à-dire faisant une dilatation et à son degré le plus élevé comme poussant la division jusqu'à la séparation complète ou l'ablation (aphorèse), par où elle touche même à l'exérèse, car l'ablation ou l'amputation est en définitive l'exérèse du vif. Le second élément ou la synthèse, qui consiste à réunir ce qui est séparé ou divisé, peut être considéré à son plus bas degré comme réunissant les divisions de contiguïté, rapprochant les deux parties opposées d'un membre, les deux parois d'un tube ou d'un réservoir, les tissus d'un organe et les éléments mêmes d'un tissu par une véritable condensation ou compression, tandis qu'à son plus haut degré elle va jusqu'à unissant à une partie, à un organe, des portions qui n'y touchaient même pas et qui viennent s'y apposer ou s'y implanter en entier par restauration, réparation ou anaplastie, par où la synthèse touche même à la prothèse, l'anaplastie ayant été fort juste-
ment appelée prothèse vivante. Quant à l'exérèse et à la prothèse, ces éléments opératoires ont bien moins d'étendue, c'est-à-dire bien moins d'occasions d'être appliqués et par conséquent moins d'importance.
Nous étudierons donc successivement ces quatre éléments :1a diérèse, la synthèse, l'exérèse, la prothèse, dans cet ordre même, qui est l'ordre naturel. Dans chacun d'eux nous aurons à rechercher les diverses formes qu'il affecte, les divers modes de l'exécuter, et les divers moyens mis en usage pour l'appliquer. Nous apprécierons les différences que les diverses manières de faire apportent aux résultats et les indications de ces divers modes opératoires. Nous grouperons autour de chacun de ces éléments les autres actes opératoires qui s'y rattachent indii'eclement, tels que la dilatation et la compression, l'ablation et laréparation, etc. Nous devrons traiter de chacun de ces éléments avec l'étendue qu'il comporte. On comprend que, du moment que nous en faisons les actes composant de toute opération et par suite la base de la chirurgie, nous ne saurions fixer les idées avec trop de précision sur toutes les variétés des éléments opératoires, tous les modes d'exécution qu'ils comportent, toutes les suites entraînées par ces diversités d'exécution, etc. En un mot, il faut bien, se dire que l'art opératoire, sinon la chirurgie proprement dite, est compris tout entier dans la connaissance exacte et approfondie des éléments.
A. Diérèse. Premier élément opératoire. C'est un élément opératoire dont le but est la séparation des parties naturellement ou accidentellement continues ou encore la solution d'une continuité normale ou anormale.
Des trois formes de la diérèse. Quoiqu'elle ne comprenne en réalité que la division du continu, on peut y joindre pourtant, comme se rattachant à elle, deux ordres d'actions divisives ou séparatives.
1" Au plus faible degré la séparation du cohtigu, par laquelle on éloigne l'une de l'autre les parois d'un canal ou d'une division, on l'élargit, en un mot, on le dilate.
2° Au plus haut degré la séparation complète d'une partie d'avec le tout, division totale, suivie de l'ablation de la partie, nommée quelquefois amputation, ablation, extirpation, pouvant être désignée par le terme générique d'aphorèse et pouvant constituer, à titre d'exérèse du vif, un point de contact entre la diérèse et l'exérèse, de même que la restauration des organes, au titre cori'espondant de prothèse vivante, établit un point de contact entre la synthèse et la prothèse.
On peut donc compter trois formes de diérèse: 1" la dilatation ou écarlement: du contigu ; 2" la division ou solution du continu (séparation incomplète, diérèseproprement dite) ; 3° l'ablation ou séparation complète du contigu ou du continu, après solution préalable de contiguïté ou de continuité (aphorèse, amputation, exérèse du vif, point de contact de la diérèse et de l'exérèse, point par lequel la diérèse, opération préliminaire, touche à l'exérèse qui en est, à proprement parler, la conséquence dans ce cas).
Comme élément opératoire, elle est rarement le but ou la fin d'une opération- (sauf pour la diérèse dite particulière, telle que la division des paupières anormalement adhérentes, de la bouche, de l'orifice anal, de la vulve, de l'utérus, des organes surnuméraires, tels que les doigts et les orteils, de la membrane interdigitale, de la palmature des pieds ou des mains, de Tm-eille trop grande, du prépuce, des nymphes, etc., qui exige même parfois Vaphorèse); elle entre.
au contraire, dans la composition d'une opération habituellement, à titre de diérèse commune, comme moyen d'arriver ensuite à un but, tantôt exérèse, tantôt synthèse (sauf pour les cas rares où elle se réduit à une piqûre comme l'acupuncture, la perforation du lobule de l'oreille, etc.).
La diérèse, en général, étant la séparation des parties normalement ou anormalement continues, il en résulte qu'on a distingué la diérèse commune ou la séparation des parties naturellement continues, et la diérèse particulière ou la séparation des parties accidentellement ou anormalement continues. D'après Dionis, Royer, etc., la diéi'èse ayant pour but la division des parties dont la réunion est contraire à l'ordre naturel ou forme un obstacle à la guérison d'une maladie, on a reconnu dans cette différence de but deux caractères généraux différents qui ont fait donner par ces auteurs le nom de diérèse commwne à celle qui renferme toutes les opérations où l'on divise les parties naturellement continues pour parvenir à quelque fin, soit qu'on agisse sur les os, soit qu'on agisse sur la peau et les parties molles ; et le nom de diérèse particulière à celle qui consiste dans la séparation des parties dont l'union est contre nature ou accidentelle.
Ces caractères différentiels se retrouvent dans chacune des trois formes de la diérèse ; on distinguera la dilatation en commune et particulière, la division en commune et particulière, et l'ablation également en commune et particulière. Ainsi l'écartement, la solution de continuité et la séparation complète prennent également les noms de communes, quand elles portent siu' la contiguïté ou la continuité naturelles, et particulières lorsqu'elles ont trait aux unions contre nature ou aux réunions accidentelles.
Ces trois formes de la diérèse supposent nécessairement trois modes opératoires, car ce n'est pas par le même moyen qu'on peut dilater, diviser, séparer. La dilatation ne peut être produite que par un agent d'écartement, d'éloignement ou de distension des parois d'un canal ou des bords d'un oritice. La division nécessite l'intervention d'instruments de section {secare, diviser). La séparation suppose des moyens de destruction des liens qui retiennent la partie qui doit être éloignée auprès du tout auquel elle est rattachée.
Étudions d'abord les trois formes de la diérèse ; nous étudierons ensuite les trois modes ou moyens par lesquels on parvient à opérer la diérèse sous ces trois formes différentes qui sont la distension, la section, la destruction.
Dilatation. Première forme de la diérèse. La dilatation est la forme la plus simple, véritable appendice de la diérèse vraie ou proprement dite [voy. Roux, Médecine opérât. Id., Dict. des sciences méd., art. Dilatants. — Sama- NiÉGo, Études sur les rétrécissements des canaux et des orifices muqueux, thèse de Paris, 1859).
La dilatation est l'éloignement de deux bords, l'écartement de deux surfaces, la distension d'une circonférence ou l'agrandissement de la paroi interne d'un orifice, d'un canal, d'une cavité, l'éloignement de deux organes ou de deux portions d'organes, comme de la tête d'un os de la cavité articulaire où elle était contenue, etc. C'est l'action par laquelle on produit les divers résultats que je viens d'indiquer.
Elle s'exerce habituellement du centre à la circonférence, et constitue donc une action excentrique, action qui est caractérisée par l'extension, la distension ou la compression (d'où le nom de compression de dedans en dehors), soit que cette compression ait pour effet de tasser, de condenser les tissus à la circonlé-
reiice, à la périphérie, soit qu'elle ait pour effet de vaincre la résistance ou la contraclilité des tissus et de mettre en jeu leur extensibilité.
C'est donc une sorte de compression de dedans en dehors, ou une sorte d'extension de l'intérieur à l'extérieur, qui peut exercer un triple effet dont l'analyse n'est pas sans importance : 1" d'abord cette action peut vaincre la résistance de contractilité des tissus et mettre en jeu leur extensibilité, jusqu'à la limite même de cette extensibilité ; 2° elle tasse les tissus et les éléments des tissus, elle les condense de dedans en dehors, suivant la forme d'une circonférence, d'un cylindre ou d'une sphère ; 3" elle réveille enfln l'acte vital de résorption ou de fonte graduelle des éléments histologiques, grâce à laquelle elle amène la résolution des tissus.
Elle offre des variétés suivant qu'elle est rapide ou lente, soudaine ou graduée, instantanée ou progressive, momentanée ou persistante, temporaire ou prolongée, passagère ou soutenue, etc.
Elle comprend trois formes inverses et correspondantes aux trois formes de compression, suivant qu'elle porte sur deux points ou deux surfaces opposés dont elle opère l'écartement ou l'éloiguement (qu'elle en soulève un, ou qu'elle l'abaisse, ou qu'elle les disjoigne), ou qu'elle porte sur une circonférence ou une ouverture (qu'elle agrandit en tout sens en l'élargissant), ou bien enfin sur une surface courbe sphérique telle que la cavité d'un viscère, ou cylindrique comme un canal excréteur (qu'elle agrandit en tout sens par la distension et la résorption).
Quelle que soit celle de ces trois formes secondaires (écartement, élargissement, distension) qu'elle revête, elle peut jouer dans les opérations un rôle très-variable , car elle peut y intervenir tantôt comme élément accessoire, tantôt comme élément important, capital. Ce dernier rôle, important, peut être luimême instantané, momentané, ou au contraire lent et prolongé. C'est à ce double point de vue que nous devons l'étudier.
1" Lorsqu'elle joue un rôle accessoire, on l'emploie habituellement pour augmenter l'aire au travers de laquelle se pratiquent certaines opérations, pour agrandir ou rendre béantes (par l'écartement des voiles mobiles, des lèvres na- ^ turelles d'un orifice ou des lèvres accidentelles d'une plaie) les ouvertures extérieures des cavités qui conduisent au siège du mal, soit pour rendre accessibles certaines parties cachées ou profondément situées, soit pour y rendre possible ou y faciliter le jeu des instruments. Ainsi on dilate la pupille avec des préparations de belladone ou de duboisine, avant de pratiquer certaines opérations sur l'iris, ou sur l'appareil cristallinien, on écarte les voiles mobiles des paupières à l'aide des doigts ou de crochets construits ad hoc, pour opérer sur l'œil; on écarte les lèvres et les mâchoires pour opérer dans la bouche ; quelquefois ces dernières, atteintes d'une sorte de trismus, nécessitent l'instrument connu sous le nom de queue de porc, ou de vis conique, etc. , pour se laisser écarter suffisamment, surtout lorsqu'on est obligé de prolonger la durée de cet écartement, prolongation qui peut elle-même amener le trismus ; on écarte la langue de la voûte palatine à l'aide d'abaisse-langue, pour opérer au palais, ou du voile du palais et de l'isthme du gosier, en la tirant hors de la bouche, soit que l'on en saisisse la pointe avec les doigts couverts d'un linge, soit qu'on la saisisse à l'aide de pinces simplement constrictives, ou même de pinces pénétrantes par leurs pointes comme celles de Museux ; on écarte les parois de l'oreille et celles des narines à l'aide de spéculums proportionnés à leurs orifices ; on écarte les
grandes et les petites lèvres pour opérer sur la vulve; on élargit l'anneau vulvaire, on écarte fortement et l'on distend les parois du vagin ou l'on en éloigne une seule de la paroi opposée pour opérer aisément sur le vagin ou sur 1 utérus (que d'opérations majeures ne peut-on pas pratiquer' aujourd'hui, grâce à cette opération accessoire et préliminaire dont la pratique a reçu les perfectionnements les plus étonnants ! ) ; on dilate le col utérin pour favoriser la sortie d'un polype, ou l'accouchement prématuré, ce qui devient important ; on dilate les orifices du col utérin pour en faciliter l'excrétion menstruelle et faire cesser la dysménorrhée mécanique, ou faciliter l'abrasion des granulations de la muqueuse utérine ou l'introduction de caustiques, même solides, dans sa cavité; on élargit l'anus pour opérer sur le rectum et pour y introduire, dans des cas exceptionnels, jusqu'à la main entière et jusqu'à l'avaut-bras. Dans tous ces cas on dilate des parties naturelles. — D'autres fois la dilatation porte sur des parties anormales, par exemple, sur les lèvres accidentelles d'une plaie, lesquelles doivent être plus ou moins écartées et pendant plus ou moins de temps, soit pour permettre de poursuivre l'exécution d'une opération commencée, soit pour permettre d'aller à la recherche d'un corps étranger dont il faut faire l'extraction, d'une artère qu'il faut aller lier, d'un os à réséquer, etc., soit enfin pour les empêcher de se réunir vicieusement, comme cela n'arrive que trop souvent à la suite de brûlures, etc.
2" Lorsqu'elle joue un rôle important, principal, capital, la dilatation peut remplir deux usages suivant qu'elle est momentanée, mais rapide, quelquefois instantanée, ou au contraire qu'elle est prolongée et exercée avec plus ou moins de lenteur.
La dilatation instantanée se fait habituellement sur un orifice ou certaines parties dont on veut éviter la section exagérée, présumée ou supposée dangereuse; mais il ne faut pas croire que cette sorte d'écartement se borne réellement à la dilatation : il va toujours plus loin et presque toujours il y a déchirure, mais pas de tous les éléments, il y a déchirure des muscles, déchirure qui reste souscutanée, la peau s'étant prêtée par son extensibilité à cette distension, ce qui a le double avantage de protéger le muscle déchiré et d'agrandir suffisamment l'orifice. Telle est la dilatation forcée de l'anus dans le cas de contracture ou de fissure anale, la dilatation forcée de la prostate dans la taille par le grand appareil (par l'instrument de Marianus) ; celle de la portion membraneuse et consécutivement de la poi'tion prostatique del'urèthre, et enfin du col vésical par les dilatateurs de Dolbeau, pour l'opération de la lithotritie périnéale d'après ce chirurgien ; celle de l'anneau inguinal par le dilatatoire de Leblanc pour la réduction de la hernie (aujourd'hui on préfère à la dilatation forcée les débridements multiples par l'incision comme moins dangereux) ; dans tous ces cas la dilatation forcée est opérée à l'aide d'instruments, soit avant la réduction des hernies, soit avant l'extraction du calcul, etc. ; d'autres fois, c'est par le fait . même de l'extraction que la dilatation forcée s'opère, comme lorsqu'on déchire la prostate en tirant de vive force un calcul très-volumineux. On pratique aussi la dilatation forcée de l'urèthre par les instruments de Perrève^ ou de Rigaud, mais il y a toujours déchirure.
Enfin, dans le premier cas de dilatation, c'est-à-dire dans la dilatation accessoire et momentanée ou passagère, et dans le second cas de dilatation, c'est-àdire dans la première espèce de dilatation importante, ou dans la dilatation instantanée, de courte durée, qui diffère de la première en ce qu'elle est forcée,
il y a, comme agent commun de ces deux sortes de dilatation, un effort extensif pour vaincre la contractilité ou la résistance des organes. Dans le dernier cas qui nous reste à examiner il y a plutôt effort corapressif, exercé et soutenu par la présence d'un corps étranger.
La dilatation importante prolongée est caractérisée par la lenteur et à la fois par la permanence ou la persistance d'action, soit qu'on veuille agrandir des canaux naturels ou artificiels (dilatation active), soit qu'on veuille retarder ou empêcher une réunion trop rapide (dilatation /^assir^e); voyAe Mémoire de Lecat sur les dilatanls dans les Prix de V Académie de chirurgie, t. I.
Quand on cherche à agrandir réellement les ouvertures ou les canaux naturels, on met en jeu l'extensibilité dont jouit le tissu de nos organes et surtout celui' des parties molles et l'on supplée au résultat d'incisions, qui du reste ne seraient pas toujours praticables, par l'allongement des membranes ou par leur amincissement. Cette sorte de dilatation mérite à double titre le nom de dilatation active, et elle en a, en quelque sorte, doublement le caractère, étant opérée par des dilatants, corps étrangers spongieux, susceptibles de s'imprégner d'iiumidité et d'acquérir eux-mêmes un volume plus considérable que celui qu'ils avaient d'abord et qui remplissait le calibre du canal à dilater; la compression exercée par les dilatants devenus humides et plus volumineux détermine en même temps un ramollissement du tissu qu'elle distend, elle y excite l'hypersécrétion d'une humidité, et par suite une absorption interstitielle, favorable à la résolulion des épaississements, des indurations du tissu qui constitue la paroi des canaux étroits, et par suite l'élargissement de ces canaux : aussi, quand on voit les l'éti'écissements s'humecter, peut-on être assuré qu'ils seront dilatables assez facilement, l'humidité étant favorable à la distension et à la résorption, double phénomène constituant en quelque sorte deux éléments de dilatation active.
Quand on se borne à entretenir les canaux libres et les ouvertures béantes, ou lutte contre la force contractile qui tend à en opérer l'occlusion, on lutte contre la cicatrisation ou la contractilité, on retarde ou on empêche une réunion troprapide ; on réserve à cette espèce de dilatation le nom de dilatation passive.
Cette dilatation lente peut porter sur des ouvertures ou canaux naturels, sur des ouvertures ou canaux accidentels ou contre nature, sur des ouvertures ou canaux pratiqués artificiellement.
Dilatation des ouvertures ou canaux naturels. Dans certains cas elle a pour objet seulement d'en augmenter les dimensions normales et de les élargir assez pour qu'ils puissent suffire à l'accomplissement d'une fonction (telle est l'action du doigt dans l'accouchement à terme, celle des dilatants dans le col, pour l'accouchement prématuré artificiel, celle des sondes dans l'urètbre pour le rétablissement de la miction) ou d'une opération (dilatation du col utérin par des éponges préparées pour favoriser la sortie d'un polype qu'on veut lier ou exciser, dilatation du canal de l'urçthre pour l'extraction d'une pierre chez la femme, dilatation de l'urèlhre chez l'homme pour le préparer à la lithotritie et lui en^ faciliter la pratique).
Dans d'autres cas, elle a pour objet de leur donner les dimensions qui leur manquent, quelquefois même l'existence dont ils sont privés originellement par atrésie, c'est-à-dire de remédier aux diverses atrésies, étroitesses, rétrécissements, etc., de la vulve, du vagin, du col utérin, de l'urèlhre, du méat du gland, des paupières, de la bouche, de l'anus, etc.
Dans d'autres cas elle a pour objet de ramener à leurs dimensions normales-
les ouvertures ou les canaux qui les avaient perdues. C'est dans ce cas surtout que la dilatation (qui a le criractère de dilatation active) agit non-seulement par distension ou extension, mais encore par compression, ramollissement, humectation des tissus qui y déterminent le retour des sécrétions et des efforts de résorption favorables à leur dégorgement. Tel est l'effet des mèches introduites dans le rectum pour guérir les indurations, les rétiécissements, quelquefois même le squirrhe de cet organe, d'après la méthode de Dcsault; les exemples les plus fréquents sont les dilatations des rétrécissements du canal de l'urèthre, des orifices des narines, du canal nasal, de l'anus, du vagin, de l'utérus, etc.
Dans d'autres cas enfin, elle a pour objet de maintenir ces dimensions restituées ou créées et de conserver aux ouvertures ou aux canaux naturels les dimensions normales qu'ils avaient perdues et qu'on leur a restituées par une opération, ou aux ouvertures qui n'existaient pas (atrésie) les dimensions qu'une opération a créées (conduit auditif externe, ouverture antérieure des cavités nasales ou narines, canal de l'urèthre après la dilatation forcée ou brusquée oU' après l'incision des rétrécissements, l'uréthrotomie interne, divers orifices dont l'atrésie a été opérée par la section, le débridement ou la ponction, par exemple, à l'utérus, à la vulve, au rectum, etc.).
Enfin elle est même préventive des rétrécissements, des atrésies, des rapprochements anormaux, des soudures qui succéderaient à certaines lésions, en qualité d'accidents consécutifs, telles que les plaies avec déchirure ou arrachement, les brûlures, et en général toutes les plaies largement, profondément et longtemps suppurantes; c'est dans ce casque l'on fait l'application heureuse du bandage divisif du cou pour écarter le menton de la poitrine, et que l'on soigne l'extension des membres, de l'avant-bras, des doigts, qu'il faut avoir soin de séparer en les étendant sur des attelles palmaires et digitales, etc., etc.
Dilatation des ouvertures ou canaux accidentels ou contre nature. Elle se fait surtout dans les deux circonstances suivantes :
Dans les plaies dont la réunion est contre-indiquée par quelque circonstance particulière : telles sont les plaies compliquées de la présence d'un principe délétère, d'un virus, etc. Après les avoir cautérisées, ou même sans cela, on y excite la suppuration par des mèches, des bourdonnets, etc., des onguents suppuratifs, etc.
Dans les ouvertures ou trajets fistuleux qu'il faut agrandir, soit pour favoriser l'évacuation de foyers purulents auxquels ils aboutissent, soit pour faciliter l'extraction ou la sortie spontanée d'un corps étranger qui entretenait par sa présence ces trajets fistuleux (carie, nécrose), soit enfin pour découvrir et pouvoir mieux traiter quelque autre affection plus cachée encore. Dans ce cas on le? emploie de préférence à l'incision, soit qu'on s'y trouve obligé par l'extrême pusillanimité des malades, soit qu'on s'y détermine par les dangers qu'entraînerait l'incision en détruisant des adhérences salutaires ou en lésant quelque partie essentielle. Ainsi, Roux, dans le Dictionnaire en 60 volumes, cite l'exemple d'un abcès du poumon très-instructif à cet égard.
Dilatation des ouvertures ou canaux pratiqués artificiellement. Elle a pour objet d'entretenir ces ouvertures dans les circonstances suivantes.
Après l'ouverture des abcès, elle a pour objet de favoriser la sortie du pus par l'interposition, entre les deux lèvres de la plaie, d'une mèche arrivant jusque dans le foyer.
Après l'application d'un caustique, de favoriser par la présence d'un pois
la suppuration et la transformation de la plaie en ulcère, c'est-à-dire en exutoire.
Après la perforation de la peau sur deux points, de déterminer par une mèclie l'établissement d'un séton et la séparation de la peau d'avec les parties profondes.
Après la section de l'intervalle qui sépare la fistule anale de l'anus, d'empêcher les deux lèvres de la plaie de se réunir à leurs extrémités, avant que le centre ou le fond ne soit cicatrisé et d'amener ainsi la guérison radicale de la fistule à l'anus.
Après la paracentèse Ihoracique dans l'empyème, d'empêcher par la présence d'une mèche les deux lèvres de la plaie de se réunir, en même temps qu'à l'air d'entrer dans le foyer purulent.
Après la ponction du kyste de l'ovaire, d'empêcher également l'orifice de se fermer et de permettre à la fois par un drain l'écoulement du liquide et la pratique des injections délersives.
Après la trachéotomie, d'empêcher par une canule les deux lèvres de la trachée de se rapprocher et d'intercepter l'entrée de l'air.
Après la perforation de l'os unguis, dans l'opération de la fistule lacrymale par la méthode de Volhouse, de favoriser pai la présence du clou de plomb ou de la canule la formation d'un canal artificiel.
De même, après l'incision du canal de Sténon, dans la bouche, de favoriser par la présence d'un clou de plomb la formation d'un orifice salivaire artificiel.
Après la ponction de la vessie, de tenir la plaie béante par une canule, pour permettre à l'urine de s'écouler jusqu'à ce que les voies naturelles soient rétablies.
Après l'opération des atrésies ou des imperforations, par exemple, de l'anus ouvert sur place, ou de l'anus artificiel ouvert dans la région lombaire gauche, d'empêcher également l'orifice de se refermer.
Dans tous ces cas, la dilatation est rarement le meilleur moyen à employer : trop longtemps son usage a été commandé par la pusillanimité du malade ou par celle du chirurgien. Aujourd'hui, le nombre des cas où elle est indiquée est beaucoup plus restreint qu'autrefois. Cela tient à ce que l'incision donne des plaies plus simples que. la déchirure. Quand l'incision ne peut remplacer la dilatation, celle-ci, quoique utile, offre des inconvénients inhérents à la présence même du corps étranger dont l'intervention est nécessaire pour la pratiquer. Car l'économie tolère toujours plus ou moins difficilement la présence d'un corps étranger. Il en résulte, nécessairement, une irritation plus ou moins violente. D'autre part, il est vrai, cette irritation est maintes fois mise à profit par le ramollissement, les sécrétions, la fonte, la résolution, la résorption des indurations qu'elle provoque : c'est là un mode d'action des dilatants qui n'est certes pas à dédaigner. Mais, il faut en convenir néanmoins, ces avantages ne compensent pas les inconvénients et les autres dangers qu'ils peuvent présenter : aussi cherche-t-on la plupart du temps à traiter les dernières maladies dont nous venons de parler par des moyens ou par des opérations qui ne nécessitent pas à leur suite l'usage longtemps continué de corps étrangers comme dilatants. Malheureusement, il est des opérations, comme la trachéotomie, à la suite de laquelle on ne peut rigoureusement pas s'en passer. Encore faut-il se rappeler que, tout en étant obligé d'introduire une canule, il faut tâcher de
l'ôter le plus tôt possible ; des observations récentes, dont plusieurs ont été recueillies par moi, ont démontré que, outre les inconvénients locaux qu'elle présente comme corps étranger, la canule entraîne encore à sa suite, dans quelques cas qui ne sont pas tous déterminés, mais, par exemple, dans des cas de paralysie consécutive àladiphtliérie, l'inconvénient très-grave de ne pouvoir être supprimée que fort longtemps après l'opération. On a vu l'habitude de la porter conservée par les malades comme une nécessité pendant des mois (je l'ai vue dans un cas plus de sept ou huit mois), et ce n'est certainement pas un des moindres inconvénients attachés à son emploi : il faut toujours se hâter de faire des tentatives pour en débarrasser les malades dès le huitième ou le dixième jour.
Division. Seconde forme de la diérèse. La division ou diérèse proprement dite est la forme fondamentale en quelque sorte de la diérèse.
Comme élément opératoire elle est rarement le but d'une opération (sauf pour la diérèse particulière, telle que la division des paupières closes, de la bouche atrésique, des^orifices anal, vaginal, utérin, imperforés, delà membrane interdigitale, des organes surnuméraires, tels que les doigts, une oreille trop grande, etc., qu'il s'agit non-seulement de diviser et de séparer les uns des autres, mais encore d'exciser par une véritable aphorèse). Habituellement, c'est-à-dire en tant que diérèse commune, elle n'est qu'un moyen pour arriver à un but (à une exérèse ou à une synthèse), sauf les cas de piqûre, acupuncture, perforation du lobule de l'oreille, etc.
Usages de la division. On l'emploie : 1" pour établir une solution de continuité et de fonction, comme on le fait par la division des nerfs contre la névralgie ;
2° Pour permettre l'extensibilité des tissus enflammés et en prévenir l'étranglement, comme on le fait dans les inflammations des doigts (panaris), des follicules sébacés des poils (anthrax), du globe oculaire, du testicule et autres organes limités par une tunique albuginée ou scléreuse, épaisse, dure, inextensible;
5" Pour permettre l'allongement ou l'augmentation de longueur des organes sur lesquels porte la division (comme on se propose de l'obtenir par la ténotomie ou la myotomie de l'œil, du cou, du bras, de la jambe, du pied, du talon, etc.);
4° Pour créer une communication anormale du dedans au dehors, comme lorsque l'on veut créer un anus artificiel;
5" Pour aider à la synthèse, soit en arrivant jusqu'au mal et supprimant l'obstacle qui empêche la réduction, la coaptation, comme dans l'opération de la hernie, ou l'oblitération de l'artère, comme dans celle de l'anévrysme ; soit en ravivant les bords pour permettre d'affronter des surfaces saignantes, comme dans l'opération du bec-de-lièvre, de la staphyloraphie , de la fistule vésicovaginale, etc. ; soit en restaurant une région non-seulement par des incisions, mais par des lambeaux taillés à l'aide d'un ensemble d'incisions combinées pour produire une anaplastie;
60 Pour remédier aux imperfections de la synthèse, par exemple, du cal vicieux à la suite d'une mauvaise coaptation des fragments d'un os fracturé, pour laquelle on fait la rupture du cal et on tente une coaptation plus exacte ;
7" Enfin, pour aider à l'exérèse ou à l'extraction des liquides aussi bien que des solides, soit des liquides superficiels (des bourses muqueuses, de l'hygroma,
(lu pus, des abcès), soit des liquides profonds (hydrocèle, empyème, hydropisie ascite, urine de la vessie, kyste ovarique, etc.). Quant aux solides, ils peuvent être intégrants ou faire partie de l'oiganismc comme les tumeurs développées dans nos tissus, les tumeurs homœomorphes, les tumeurs liétéromorphes, les parasites, les hydatides, etc. ; c'est à un ensemble de divisions qu'est due la dissection quelquefois très-délicate par laquelle on parvient à les séparer du reste de l'organisme; d'autres fois ils sont de véritables corps étrangers, tantôt venus du dedans, comme le cristallin, des calculs nrinaires ou biliaires, des portions d'os nécrosés ou d'os cariés profondément ou brisés avec fracas et dont il faut faire la i^ésection, tantôt venus du dehors comme les balles, les biscaïens, la mitraille, les éclats d'obus, les fragments d'épées brisées, dont il faut faire l'extraction non-seulement en agrandissant l'entrée par un ou plusieurs débridements, mais encore en pratiquant sur un point opposé une contre-ouverture.
Règles de la division, i" Par la division, on doit arriver sur la partie que l'on veut atteindre par le plus court chemin, à moins qu'on n'ait intérêt à prendre un détour ;
2» On doit faire porter les divisions sur des parties et dans des directions telles qu'edes joignent à la sûreté la conservation de l'intégrité des fonctions des organes à travers lesquels on passe, veines, artères, nerfs, muscles, etc. Ainsi, après avoir divisé la peau, on a soin de l'cspecter les veines rampant dans le tissu cellulaire sous-cutané, on divise l'aponévrose sur la sonde cannelée, on gagne un interstice musculaire, on range le paquet des vaisseaux et nerfs et l'on peut arriver jusqu'à l'os en les respectant sans leur faire aucune lésion ;
5" Elles doivent être favorables à l'écoulement des liquides ou à l'extraction <les corps étrangers, c'est-à-dire siéger, lorsque c'est possible, dans les parties déclives ;
A° Lorsqu'on doit en faire plusieurs à la suite les unes des autres, il faut avoir soin de commencer par les plus déclives, afin que le sang qui s'écoule des premières faites ne vienne pas souiller la région où l'on doit faire les autres ni masquer aux yeux l'espace où l'on doit les faire, la direction qu'il faut leur donner, le point où elles se terminent ou se rencontrent, etc., etc.;
5" Il faut les faire de façon qu'elles s'accommodent, s'il se peut, aux plis de la peau, qu'elles leur soient parallèles, qu'elles se confondent avec eux, ce qui en facilite la guérison et en rend la cicatrice invisible ;
6" Surtout quand la division s'étend, se multiplie, il faut savoir la régulariser et la rendre la plus favorable possible à la réapplication des lambeaux et à la réunion immédiate.
Des sections sous-cutanées et des sections découvertes. La distinction la plus remarquable à établir, la plus importante peut-être, au point de vue de la gravité, entre les diverses sortes de divisions, est celle qui les distingue en cutanées ou sous-cutanées .1 découvertes ou couvertes, exposées ou protégées. Elle ne s'applique pas seulement aux plaies artificielles, qui sont un produit de l'art, qui résultent de la division des tissus plus ou moins profondément par la mise en œuvre de l'élément diérèse, mais elle s'applique encore aux plaies naturelles, aux traumatismes, entre lesquels elle constitue une différence fondamentale. Nous verrons plus tard par quels modes ou par quels procédés on pratique les sections sous-cutanées et les sections découvertes. Mais nous devons d'abord insister ici sur la différence fondamentale entre ces deux formes de
diérèse ou plutôt entre ces deux méthodes, car la différence de gravité est telle <ju'on a érigé en méthode la pratique des diérèses sous-cutanées, opposée à celle des diérèses faites à découvert.
Je ne sais si l'on trouverait celte remarque faite dans nos anciens auteurs; mais elle n'a pas échappé à Ilunter. Il a, le premier, à notre connaissance, distingué les plaies couvertes des plaies découvertes, et il a opposé la bénignité relative des unes à la gravité relative des autres.
J. Hunter [Œuvres complètes, t. I, p. 441, t. 111, p. 274) revient en deux endroits au moins de ses ouvrages sur la distinction importante qu'il faut faire entre les lésions traumatiques qui n'établissent pas de communication entre les parties internes blessées et l'air extérieur et celles qui sont compliquées d'une communication entre les parties internes et l'air extérieur. Les premières ne sont pas autres que celles que nous avons depuis appelées sous-cutanées, expression qui entraîne avec elle l'idée d'absence d'inflammation et plus encore de suppuration, donne la certitude d'une bénignité relative, inspire l'indication de ramener par la réunion immédiate toute plaie ouverte à l'état de plaie sous-cutanée, et désigne toute une méthode opératoire qui, à l'imitation de la nature, agit à l'abri de l'air et préserve les blessures profondes des injures de son contact. Les secondes sont désignées par Hunter lui-même sous le nom de plaies exposées, désignation qu'elles ont conservée depuis ce temps et qui, sous une expression aussi bi^ève que possible, dénote tous les dangers que cette exposition à toutes les injures du temps entraîne pour cette blessure, qu'on a cherché dans ces derniers temps à soustraire aux dangers d'une exposition en ïes enveloppant de coton, de pansements antiseptiques, etc., etc.
La première application à la chirurgie de cette distinction remarquable de J. Hunter entre les plaies couvertes et les plaies exposées fut faite en France par Delpech de Montpellier, au mois de mars 1816, pour la ténotomie du tendon d'Achille dans un cas de pied bot, opération dans laquelle le chirurgien s'efforça de réunir deux conditions à son avis essentielles : l'intégrité de la peau (an niveau de la diérèse du tendon) et l'absence du contact de l'air, en faisant deux incisions cutanées sur les côtés du tendon à l'aide d'un bistouri aigu, et la division du tendon d'avant en arrière avec un bistouri convexe [Chirurgie clinique, t. I, p. 229. Montpellier, 1823). L'opération sous-cutanée était si bien pour Delpech une méthode, au lieu d'un simple fait isolé, d'un succès dû à un hasard heureux, que, dans son Traité de Vorthomorphie (t. H, p. 330), il ajoute : « Un tendon à couper ne doit pas être dénudé ; la section doit être faite par un détour et non par une incision de la peau parallèle. » L'intention de Delpech se révèle dans ces quelques mots dans lesquels on peut dire que toute la méthode souscutanée est contenue, au moins en germe.
Dupuytren diminue l'étendue des incisions latérales (1822) et même en supprimé une, d'après M. Guyon (ouv. cit., p. 247) ; ayant à pratiquer la section du muscle sterno-cléido-mastoïdien chez une jeune fille atteinte de torticolis, il fit au côté interne du muscle rétracté une ponction à la peau et introduisit par là un bistouri boutonné, avec lequel il pratiqua la section sous-cutanée de la face profonde du muscle vers les téguments.
En 1833, Strommeyer supprima définitivement une des incisions latérales, formula le principe fondamental de la méthode sous-cutanée, s'éleva par degrés iusqu'à sa généralisation et put établir par ses observations que les opérations sous-cutanées sont d'une innocuité frappante [Archives de médecine, 1 834, p. 103,
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L. Strommeyer,Bei</'â^e zur operativen Orthopddik, oder Erfahrungen iiber die suhciitane Durschneidung verkiirzter Muskeln und deren Sehnen. Hannover, 1858). Ce fut donc surtout l'orthopédie qui bénéficia d'abord de la découverte de la nouvelle méthode de diérèse; plus tard, elle a reçu des applications également très-importantes : la section sous-cutanée des nerfs par Bonnet, l'extraction sous-cutanée des corps étrangers du genou par Goyrand, le traitement de l'hydarlhrose par ponction sous-cutanée, la section ou la déchirure sous-cutanée des lipomes, des kystes synoviaux du poignet, la ligature sous-cutanée des tumeurs, l'aspiration sous-cutanée, les tentatives de cautérisation sous-cutanée ; enfin il n'est pas jusqu'à son retentissement sur l'importance attribuée depuis (et notablement accrue) à la réunion immédiate et aux pansements par occlusion, qui mettent artificiellement la plaie dans les conditions où elle se trouve naturellement par sa condition d'être sous-cutanée, dont on ne doive jusqu'à un certain point lui faire honneur : la bénignité avérée des plaies sons-cutanées a donné à la chirurgie une impulsion de plus en plus marquée à ne conserver, soit à la suite de traumatismes, soit à la suite des opérations, aucune plaie exposée. « Ce qui a valu à Strommeyer le titre d'inventeur de la méthode sous-cutanée, dit M. Guyon, ce n'est donc pas la priorité de l'idée ni de l'application, mais le mérite d'avoir établi d'une manière bien définitive par des observations que les opérations sous-cutanées ne donnaient jamais lieu, à quelques rares exceptions près, à l'inflammation ni à la suppuration. MM. J. Guérin, Bouvier et Duval, à Paris, Staess, à Strasbourg, s'en constituèrent les vulgarisateurs. Enfin, M. J. Guérin, en 1839, recherchait les rapports de la chirurgie générale avec la méthode sous-cutanée et par ses efforts pour en étendre les applications, pour en préciser les règles et en démontrer les avantages, il se constituait le vulgarisateur ardent et convaincu de cette importante méthode opératoire (J. Guérin, Essai d'une généralisation de la méthode sous-cutanée, Comptes rendxis de l'Académie des sciences, 22 janvier, 23 mars 1855). »
Ablation. Troisième forme de la diérèse. L'ablation ou aphorèse est la troisième forme de la diérèse. Elle consiste dans la séparation complète d'une partie après qu'elle a été divisée et détachée du reste de l'organisme par une solution de continuité en comprenant toute l'épaisseur.
Elle comporte plusieurs sortes d'aphorèse auxquelles on a donné dans les divers temps des noms différents en rapport avec la différence de l'aphorèse.
Ainsi ['excision est l'aphorèse de ce qui dépasse [excedere, dépasser) anormalement, telle qu'une corne, ou normalement, comme la luette, une amygdale.
Vexti)pation est l'aphorèse de ce qui est ou joue le rôle de corps étranger, comme une dent, enraciné {ex stirpe, racine) dans l'organisme dont il faut le déraciner.
L'ablation est l'aphorèse d'un solide, d'une tumeur, etc., qu'on ôte [ablatum, ôté de) de la loge où il s'était en quelque sorte logé,
La résection est l'aphorèse d'une partie coupée de l'organisme dans la continuité même d'un organe, nerf, os, prépuce, col utérin, etc. {resecare, couper d'un organe).
L'amputation est l'aphorèse de la totalité d'un organe, sein, verge, testicule, doigt, pied, jambe, cuisse, etc.
L'ablation ou aphorèse porte sur les parties molles, sur les parties dures, ou sur les parties à la fois molles et dures.
Tantôt les parties molles dont on a à pratiquer l'aphorèse sont libres et flot-
tantes, comme sont le prépuce, la luette, les paupières ; tantôt elles sont saillantes, pédiculées ou non pédiculées, comme sont les amygdales, les oreilles, les hémorrhoides, les polypes, la verge, les mamelles, etc.
L'aphorèse des parties dures porte sur des os atteints de carie, par exensple, ou sur des os fracassés par un traumatisme, dont il faut régulariser la solution de continuité; lorsqu'elle arrive jusqu'à l'extraction des dents, elle devient une véritable exérèse.
L'aphorèse, portant simultanément sur des parties molles et des parties dures, a pour type l'amputation des membres.
Il est difficile de donner les règles générales afférentes à l'ablation.
Une des plus importantes est celle-ci : qu'après quc^la partie qui devait être sép^'^ée a été tout à fait enlevée, il faut, autant que possible, qu'on puisse ensuite fermer la plaie et en obtenir l'adhésion par la réunion immédiate, afin d'éviter les suites qui peuvent être la conséquence de l'inflammation et de la suppuration des plaies, notamment l'infection purulente: aussi voit-on habituellement tous nos efforts tendre à ce but et doit-on avoir des notions très-précises sur la manière d'exécuter ce mode de pansement.
Des trois modes de la diérèse. Les moyens ou modes de la diérèse sont de trois sortes correspondant à ses trois formes, à savoir :
La distension répondant à la dilatation;
La section répondant à la division ;
La destruction répondant à l'ablation .
Distension. Premier mode de la diérèse. La distension est très-importante comme moyen de dilatation ou diérèse de contiguïté.
Selon ses degrés et son mode d'application à deux points opposés, à un anneau, à un cylindre ou à un sphéroïde creux, on distingue l'écartement, l'élargissement et la distension.
Ue'cartement et l'élargissement sont de simples éloignements accessoires, toujours momentanés, simplement adjuvants et explorateurs, de deux ou plusieurs points opposés ou de tous les points d'un anneau, d'un cylindre creux ou d'une surface courbe, entretenus plus ou moins longtemps, dans tous les cas un temps suffisant pour achever une exploration complète de la partie soumise à cette sorte de dilatation, ou pour terminer l'opération qui la motive.
L'éloignement des bords ou des surfaces d'un organe sert de moyen explorateur ou de moyen adjuvant; c'est un acte toujours momentané et réitérable.
Il est quelquefois produit par une seule action on l'action d'un seul instrument. Un doigt suffit pour abaisser la langue, la paupière iuférieuro, la colonne inférieure du vagin, distendre et explorer particulièrement l'anus. Une cuiller, une spatule, un abaisseur de lu langue, le glossoeatoche (-/Wicro-a, langue, /.«téyza, arrêter, retenir, Pauld'Égine, liv. 6, chap. xxx. Castelli, Lexicon, 1746), un élévateur delà paupière, du vagin, d'après l'invention deMarion Sims, suffisent pour déterminer un éloignemcnt très-utilisable pour l'exploration et pour une opération. Plus souvent on recourt à deux actions inverses ou à deux instruments agissant en sens opposés : tels sont les doigts du chirurgien et ceux des aides, les crochets de buis, d'argent, d'acier, de diverses formes, de manière à s'adapter à la cavité à laquelle on les applique (cavités buccale, anale, rectale, vaginale, etc., etc.), les pinces de Trousseau pour écarter les lèvres de la plaie trachéale après la trachéotomie, le dilatateur des paupières pour faire la téno- Dicr. E.Nc. 2° s. XV. 50
tomie des muscles de l'œil dans l'opération du strabisme, ou pour faciliter lesopérations de cataracte, de pupille artificielle, etc., simple écarteur qui diffère de l'ophthalmostat; les écarteurs, les souleveurs, les abaisseurs de Jobertjpour le vagin, ceux de l'Ecole américaine pour le même usage, etc.
Enfui, souvent aussi l'on recourt à des actions simultanées sur tous les points d'une cavité ou à des instruments qui éloignent simultanément les uns des autres tous ces points et méritent plus ou moins le nom de dilatateurs, réservé il ceux que nous devons signaler à cette occasion : les uns sont pleins, ce sont les coins de bois, les boucbons de liège, la queue de cochon, la vis conique à demeure dans la bouche contre le trismus ; les autres sont creux : tels sont toutes les sortes de spéculum, l'ancien glossocatoclie , les spéculums de la bouche de Liier, de Mathieu, etc., le spéculum do l'oreille, celui des fosses nasales de Duplay, ceux du rectum (plein, conique ou cylindrique, avec une fente sur le côté, à claire-voie, simple, à levier ou à écartement, de Reybaud, à valves, à gouttières, etc.), ceux du vagin, connus sous le nom de spéculum, encore plus nombreux (lo cylindrique plein ou cylindro-conique de Récamier avec embout, qu'on introduit en l'appuyant d'abord fortement sur la fourchette et la déprimant, ainsi que la colonne postérieure du vagin, le spéculum à clairevoie, le spéculum à valves doubles à recouvrement, à bascule de Ricord, dont les avantages et les inconvénients se compensent, triple de Charrière, à quatre valves et à recouvrement de Ségalas, ou à écartement de Charrière, les spéculums en gouttière de Marion Sims, et des Américains, de diverses matières métalliques, d'étain, d'argent, de maillechort, de nickel, etc., de verre, de cristal, de porcelaine, de glace, dit de Fergusson, de bois ou de buis pour la cautérisation actuelle, dit de Jobert, ceux de l'utérus, pleins, de Joberf, à valves de Mathieu, avec spirale sur l'extérieur pour en faciliter la pénétration, etc.).
La distension proprement dite est plus importante. Elle peut être instantanée j mais elle est souvent prolongée et elle exerce sur l'organe qui y est soumis une action toujours plus ou moins intense et dont les effets peuvent être plus ou moins durables.
La distension proprement dite, plus ou moins durable, est plus importante que l'écartement momentané dont nous venons de parler.
Tantôt cette distension est instantanée, habituellement alors compliquée de déchirure, à moins qu'on n'ait affaire à un simple spasme, à une contraction spasmodique passagère, n'étant pas seulement passée encore à l'état de contracture, et encore moins de rétraction.
Tantôt cette distension est lente, prolongée, agissant simultanément par pression et par irritation propre à provoquer la fonte, la résorption du tissu rétréci.
De là deux soi-tes d'instruments de distension : les uns produisant une distension instantanée, ce sont les dilatateurs ou dilatatoires; les autres une distension lente, prolongée, soutenue, ce sont les dilatants, auxquels on peut joindre, en appendice et comme moyens adjuvants, divers appareils ou bandages tels que les bandages divisifs.
Les dilatateurs ou dilatatoires s'appliquent aux hernies étranglées (dilatatoire herniaire de Leblanc), à la vessie (d. vésical de Marianus), etc. On se sert de dilatatoire uréthral (Mayor, Perrève, Rigaud, Mathieu), rectal (sorte de spéculum à développement de Reybard), vulvaire (Nobis). Enfin, on se sert souvent des doigts, notamment à l'anus, en guise de dilatatoires, pour faire la dilatation brusque ou forcée du sphincter contracture, dilatation qui n'est certaine-
ment qu'une déchirure, mais une déchirure musculaire, sous-cutanée et par suite sans danger.
Les dilatants sont des liquides, des corps mous, ou des corps spongieux, ou des corps solides pleins, etc.
1" Les liquides peuvent être poussés par les orifices ou les voies naturelles, ou par des voies accidentelles, agissant à tergo. En les poussant avec une force soutenue, on opère les injections qu'on a appelées injections forcées, qu'Amussal a proposé d'appliquer à la dilatation du canal de l'urèthre (injections forcées» uréthrales).
2"* Les corps mous, la charpie, peuvent être introduits aussi dans des oriiices ou des canaux pour en obtenir l'élargissement ou la dilatation. On se sert de mèches à séton pour entretenir non-seulement les ouvertures d'un séion, mais encore celles d'un foyer purulent avec contre-ouverture dans lequel on veut empêcher le pus de séjourner. On passe de même un séton de fil ou de fil de fer capillaire dans un bubon ; on opère le drainage des foyers phlegmoncux, à la manière de Chassaignac, soit avec des drains en caoutchouc, soit avec des fils ou des drains métalliques : il suffit d'un stylet aiguillé, d'un trocart et d'une canule plus ou moins longs, comme instruments d'introduction des mèches, des drains, etc. Les tentes de charpie, les mèches de coton ou de charpie, d'un volume graduellement croissant, sont encore utilisées pour la dilatation du canal nasal et pour la cure des rétrécissements du rectum d'après la méthode de Desault. Il faut s'exercer avec soin au mode d'introduction de ces mèches : on en augmente chaque jour la grosseur de quelques fils de coton ou de charpie, on les attache bien sur le milieu avec une ficelle fine qui servira à retirer la mèche ; on les plie en deux, de manière que le point d'attache soit la partie la plus profonde, on a soin de fixer sur ce lien la petite fourche du porte-mèche, qui se trouve lui-même enseveli au milieu de la mèche, et, celle-ci étant enduite à l'extérieur d'une couche épaisse d'un corps gras résolutif, le malade en position méthodique, c'est-à-dire en pronation latérale, le siège affleurant le bord du lit, la jambe de dessous étendue, celle de dessus flécbie, la tête au mur, on pousse, à l'aide du porte-mèche, la mèche elle-même, jusqu'à ce qu'elle ait franchi le rétrécissement, après quoi, tout en retenant avec l'autre main la tente de charpie de peur qu'elle ne sorte, on tire rapidement et adroitement le porte-mèche qui a dû être lui-même bien graissé, et on laisse sortir le petit bout de ficelle fine que le malade tirera le lendemain pour extraire la mèche même.
3" Les corps spongieux susceptibles de se gonfler par l'humidité sont d'excellents corps dilatants, très-usités en chirurgie. On se sert, suivant l'occasion et la dimension ou la forme de l'orifice à dilater, de racine d'iris, d'oranger, de pois, de fèves, secs, préférables à l'ivoire (pour le pansement des cautères), de trochisques de gentiane, d'épongé préparée à la cire, à la ficelle, de sondes en éponge préparée, de corde à boyau, de tige de laminaire. Aujourd'hui l'éponge préparée et limée avec soin et la tige de laminaire ont détrôné tous les autres corps dilatants ; ils ont de grands avantages et d'excellentes qualités, ils ont aussi pourtant quelques défauts. L'éponge préparée à l'aide d'un mucilage de gomme, bien serrée à la ficelle sur une tige droite, séchée, puis limée en cône, et enduite d'un peu de pommade à la belladone ou d'un autre corps gras, est presque sans reproche, elle ne manque qu'un peu de rigidité ; la tige de laminaii-e rigide reste dure et très-résistante, bien qu'elle augmente énormément de volume ; mais elle a le défaut justement d'être si dure, si résistante que, aug-
mentant de volume au delà de l'obstacle plus qu'au niveau du rétrécissement, elle ne peut plus s'étirer, se mouler sur celui-ci, pour le franchir en sens inverse de son entrée, en ressortant du canal oii on l'a poussée, et court risque de déchirer ce canal et d'y produire d'épouvantables délabrements. Aussi, sauf le cas d'un orifice superficiel et aisé à débrider, je condamne la laminaire et je ne me sers que d'épongé préparée,
4" Les corps pleins et souples dont on augmente progressivement et graduellement le volume sont de bons corps dilatants. Le clou de plomb de Scarpa pour la fistule à l'anus; les sondes pleines en métal, en cire ou en gomme, de grosseur graduée, croissante, sont d'excellents corps dilalants pour la dilatation par distension lente de l'urèthre et de quelques autres canaux, fistuleux ou autres. La canule métallique après la trachéotomie, la canule du trocart après la ponction vésicale dans la rétention complète et absolue d'urine, sont les seuls coips dilatants usités pour les organes dont nous parlons. On a imaginé aussi, après les mèches, d'excellents instruments dilatants pour le rectum : l'embout suppositoire de buis, les tubes concentriques de Bermond, le dilatateur à chemise de Costallat, de Tanchou, de Gharrière, d'après Ancelin, dont le dilatateur s'ouvre comme une fleur dont les pétales s'écartent.
5" Enfin, outre ces dilatants, on peut faire encore appel à l'action de quelques appareils ou bandages qui leur serviraient de véritables adjuvants. Ainsi l'appareil à pied-bot est un précieux adjuvant des sections tendineuses après lesquelles on peut opérer le redressement du pied. Les attelles, les palettes, les bandes, servent souvent comme des appareils tout confectionnés, pour tenir les parties dans une immobilité favorable à l'action des corps dilatants qui séjournent pendant ce temps-là dans les canaux, dans les orifices naturels ou artificiels, où l'on a été amené à les placer pour en obtenir l'élargissement. Le bandage divisif du cou, qui s'étend, comme un 8 de chiffre, de la tète à l'aisselle du côté opposé à la plaie, est bien propre à écarter les lèvres de la plaie et à en prévenir ou en empêcher les réunions trop précoces ou à trop courte distance après des divisions survenues au cours d'un traumatisme, ou à la suite de brûlures profondes.
Section. Second mode de la diérèse. La section ou division porte tantôt sur les parties molles, tantôt sur les parties dures.
Rappelons, pour mémoire, que les anciens divisaient la diérèse en quatre espèces, eu égard à ses modes ou manières: 1° incision, entamure, sectio, to^my;; 2° perforation, piqûre, punciio, Trapaxévroo-tç ; 3° divulsion, déchirure, arrachement, dlvidsio, lîtâo-Tao-t; ; 4° cautérisation, brûlure, ustio, /.«ùo-t;.
Aujourd'hui la section des parties molles comprend trois formes secondaires : la ponction, l'incision, la déchirure. La section des os en comprend quatre : la perforation, la rupture, l'action de la scie, celle de la rugine et de la lime.
Commençons par les diverses manières de diviser les parties molles.
Section des parties molles. Avant même d'en commencer l'histoire, il importe de faire connaître que cette section peut se faire, non pas pour toutes les opérations, mais pour un certain nombre, d'après deux méthodes générales déjà décrites et appréciées : 1" d'après la méthode directe ou exposée; 2° d'après la méthode indirecte ou sous-cutanée. II est évident que les sections participeront aux avantages et aux inconvénients de l'une et de l'autre méthode. Mais il est évident aussi que toutes les sections ne peuvent pas être pratiquées à volonté d'après l'une ou l'autre de ces méthodes: ainsi celles qui ont pour but l'ablation
d'une partie, d'un membre, d'un organe, ne peuvent pas être sous-cutane'es. Celles qui ont pour but une modification profonde, comme la section d'un tendon et le redressement d'un membre, mais n'ont de chance de réussir que s'il ne s'y développe aucune inflammation et si la plaie n'est pas exposée, devront nécessairement être faites d'après la méthode sous-cutanée.
Ainsi, plus on creuse les laits, plus on se rapproche de la nature et on analyse le mode de production des phénomènes naturels, plus on voit que rien n'est laissé à notre arbitraire, que tout est enchaîné et que les conditions d'existence, de succès, de réussite, sont toujours rattachées aux lois d'où l'existence, le succès et la réussite dépendent. Ainsi pour ces méthodes sous-cntanées et exposées la plupart du temps, l'une et l'autre se trouvent indiquées ou contre-indiquées dans tel cas donné, et il ne nous appartient de les appliquer que d'après leurs indications et leurs contre-indications.
On peut encore distinguer, entre les divers moyens de diérèse, les moyens de diérèse rapide (instruments coupants, bistouri, ciseaux, écrasement linéaire, ligature extemporanée, déchirure, ari'achement, cautérisation actuelle, électrique, etc.), et les moyens de diérèse lente (cautérisation potentielle, ligature ulcérative).
On distingue encore les moyens de diérèse sanglants (bistouri, ciseaux, couteaux) et les moyens de diérèse non sanglants (écraseur linéaire, déchirure, cautérisation actuelle, cautérisation potentielle, ligature ulcérative).
Les premiers sont nommés encore moyens de diérèse tranchants, les seconds moyens de diérèse mousses : les uns font en effet des sections linéaires, ouvrant les vaisseaux, séparant les chairs par une section étroite, aiguë; les autres, des sections plus ou moins larges, ce qu'on appelle des sections mousses.
Qu'elles soient exposées ou sous-cutanées, les divisions des parties molles se font de trois manières principales : ponction, incision, déchirure. La ponction comprend la piqûre (acupuncture, vaccine, inoculation), la ponction cutanée (de dehors en dedans, ou réciproquement de dedans en dehors) et sous-cutanée, la perforation. L'incision comprend l'étude des instruments d'incision (bistouri, couteaux avec les positions dans lesquelles il faut les tenir, ciseaux), la méthode d'incision (exposée, sous-cutanée), les formes d'incision (simples, composées, multiples, manchettes, scarification, dissection). La déchirure comprend l'énucléation, la déchirure exposée ou sous-cutanée (redressement du pied-bot, kystes, nodules, dilatateurs, torsion, arrachement).
A. Fonction. C'est une entamure faite aux tissus en les divisant dans une très-faible étendue, habituellement égale dans tous les sens. Il y a dans la ponction tous les degrés entre la simple piqûre qui pénètre à travers les tissus en les écartant plutôt qu'en les divisant, jusqu'à la perforation avec la lancette ou la pointe du bistouri, qui ne les pénètre guère qu'en les divisant et n'est en réalité autre chose qu'une incision simple de très-petites dimensions, en passant par kl ponction proprement dite, qui tient le milieu entre les deux, c'est-à-diro qui pénètre en divisant et écartant les tissus à la fois.
Au milieu de tous ces degrés on peut en compter trois principaux auxquels se rattachent trois formes de ponction, en quelque sorte types, qui les comprennent toutes : la piqûre, la ponction proprement dite et la perforation.
Du reste, la ponction peut constituer à elle seule une opération, comme l'acupuncture; ou un des temps d'une opération, habituellement le premier, comme dans l'opération de l'hydrocèle; ou même seulement un commencement
d'incision, comme la piqûre de la lancette dans la saignée, ou comme les piqûres avec le bistouri, lorsqu'on commence les incisions en piquant la peau avec cet instrument.
1" La piqûre est la ponction faite avec une aiguille conique plus ou moins fine. Nous avons dit qu'elle peut écarter les fibres presque sans les diviser, comme dans l'acupuncture, qui a pu être appliquée aux artères et au cœur sans accident, du moins chez les animaux.
Les instruments de piqûre ne sont, à proprement parler, que les aiguilles fines coniques, droites ou recourbées comme les érignes; par extension on y a fait entrer de petites lances qui font aussi de très-petites divisions ou même n'en font pas du tout et pénètrent en écartant les tissus, surtout lorsqu'on a soin de les introduire enlre les fibres, dans un sens parallèle à celui de ces mêmes fibres ou des petits vaisseaux, des artérioles, des capillaires, qui sont disséminés dans ces mêmes tissus : telles sont les aiguilles à cataracte, que l'on a soin d'introduire à travers la sclérotique, dans un sens parallèle à la direction des artères ciliaires longues, un peu au-dessous de l'équateur antéropostérieur de l'œil ou de la partie moyenne du globe. Même avec des lancettes fines, même avec la pointe du bistouri bien acéré, on peut faire de simples piqûres. Il faut bien éviter les vaisseaux, se contenter de pénétrer sous l'épiderme, ou traverser le derme en écartant les éléments de manière à ne pas diviser de vaisseaux, ni faire couler ime goutte de sang lorsque la jiiqùre est faite pour inoculer un virus comme la vaccine, ou pour faire pénétrer dans le tissu cellulaire sous-cutané, par le moyen d'une aiguille creuse, une solution de morphine ou d'atropine, ou telle autre solution destinée à être absorbée immédiatement par les lymphatiques.
Les principaux usages de ces instruments sont les suivants [voy. Sabatier- Dupuytren, Médecine opératoire).
Avec des aiguilles fines on fait V acupuncture. Elles doivent être longues de 8 centimètres, très-fines, d'acier flexible, terminées par un anneau pour pouvoir servir à l'électro-puncture, et munies, près de l'anneau, d'un petit manche de cire à cacheter, à pans et à lignes spirales, pour en favoriser l'introduction en les tournant dans les doigts comme une vrille.
On les introduit en s'y prenant de trois manières : tantôt par simple pression (la moins bonne manière), tantôt par percussion, tantôt par pression et rotation simultanément (la meilleure manière), en faisant tendre la peau par un aide et tenant l'aiguille d'une main par le milieu en lui imprimant un mouvement de rotation, et de l'autre par la tête en exerçant dans ce point une pression comme pour faire pénétrer la pointe de l'aiguiile de plus en plus profondément. On les lait pénétrer à 3 ou 4 centimètres. On les laisse séjourner un temps variable, depuis quelques instants jusqu'à plusieurs heures.
Très-usitée en Chine, dans l'Inde, au Japon, l'acupuncture a eu chez nous un moment de vogue. On l'emploie contre les névralgies.
L'électro-puncture se produit en faisant communiquer les aiguilles à acupuncture enfoncées dans les chairs avec les pôles d'une pile. Elle donne un sentiment de brûlure et cause à la peau des rougeurs, des phlyctènes et même des furoncles, il peut y avoir une eschare.
On pourrait appliquer l'acupuncture et l'électro-puncture aux organes les plus importants.
En Chine on l'applique à toutes les régions du corps. On indique sur une
figure représentant le corps humain tous les points où l'on peut pratiquer sans danger l'acupuncture, et tous ceux oiî l'on enfonce les aiguilles pour guérir de telle ou telle maladie.
Le rôle des longues aiguilles en chirurgie ne se borne pas à l'acupuncture et à rélectropuncturc, on les applique encore à nombre d'autres usages.
Ainsi avec des aiguilles on pique les phlyctènes suite de briàlures, ou les grosses bulles suites de pemphygus ou de l'application d'un vésicatoire, pour en évacuer la sérosité : c'est une mesure importante à prendre dans tous les cas de ce genre, afin que l'épiderme s'applique à la couche superficielle du derme, y adhère, la protège, et, bien qu'elle ait perdu ses droits à la vie, constitue encore à la peau une enveloppe, une sorte de vernis protecteur à l'abri duquel un épiderme nouveau a le temps de s'organiser et de revêtir la portion dénudée du derme.
On pourrait aussi, avec des aiguilles ordinaires, faire l'opération de la cataracte, à travers une piqûre faite à la cornée ou à la sclérotique. On leur préfère habituellement de petites lances, légèrement courbées sur le plat, montées sur un manche, avec lesquelles on pique aussi facilement la cornée ou la sclérotique et qui offrent, en même temps qu'une pointe courbée pour déchirer la capsule, une surface plane plus commode qu'une surface arrondie pour s'appuyer sur la surface ou le bord du cristallin et en faire l'abaissement ou la récUnaison : ces petites lances ont conservé tout de même le nom d'aiguilles.
On pourrait encore se servir d'aiguilles ordinaires pour pratiquer les piqûres •sous-épidermiques par lesquelles on fait les inoculations varioliques, vaccinales, syphilitiques, etc. On leiu' préfère habituellement une aiguille cannelée, ou une lancette très-petite, également cannelée, ou une lancette ordinaire à grain d'avoine ou langue de serpent, dont la pointe chargée de virus est introduite sous î'épiderme très-obliquement et à très-petite j)rofondeur, de manière à éviter l'effusion du sang, ce qui est le meilleur moyen d'assurer le succès de l'absorption, et par suite de l'inoculation.
On se sert des mêmes instruments, des mêmes lancettes et même delà pointe du bistouri pour pratiquer les mouchetui'es, qui sont de petites incisions à l'épiderme plutôt que des piqûres. Les scarifications sont beaucoup plus profondes que les mouchetures et ne sont plus des ponctions.
Les piqûres faites parles aiguilles à suture, ou plutôt par les épingles à suture entortillée, appartiennent plutôt aux perforations.
Enfin des piqûres, comme moyens adjuvants dans beaucoup d'opérations, sont pratiquées à l'aide de crochets aigus recourbés qu'on nomme érignes, et dont on a de simples, de doubles et de doubles à pinces inventées par Museux pour saisir, par exemple, le col utérin, un polype, la langue, une tumeur, les lèvres d'une plaie, les hémorrhoïdes, etc. J'en ai fait fabriquer de très-fines pour saisir le col de l'utérus ou pour l'accrocher en dedans, soit en divergeant, soit en convergeant, érignes qui peuvent former des pinces fixes ou des pinces .glissantes et fournir en se démontant des érignes simples. Chassaignac a imaginé des érignes multiples à recouvrement, les unes convergentes, les autres divergentes, à l'aide desquelles on saisit très-solidement et l'on attire à soi en le fixant soit une tumeur pleine, soit une tumeur ou un organe creux. Ces applications des piqûres à la chirurgie, très-ingénieuses, ont rendu dans ces ■derniers temps de nombreux services.
2° Lu ponction proprement dite se fait avec des instruments plus volumineux
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et divise nécessairement les tissus au lieu de pénétrei* à travers un simple écarement de leurs éléments. Seulement elle ne les divise que dans une petite étendue et à peu près égale dans tous les sens {voy. le Dictionnaire en 60 volumes, article PoiNction, pour rappeler les divers organes sur lesquels on la pratique).
La ponction est directe ou indirecte, c'est-à-dire cutanée ou sous-cutanée. La ponction directe ou cutanée se fait de dehors en dedans ou de dedans en dehors.
La ponction directe de dehors en dedans entre comme élément dans un grand nombre d'opérations. Elle peut être faite avec des aiguilles ou épingles à suture, des lancettes de diverses grandeurs, ou avec un bistouri droit tenu habituellement comme une plume à écrire, dans l'oncotomie ou 1 ouverture des abcès, ainsi que dans l'ouverture des épanchements de sang, d'urine, de sérosité ou de divers liquides, ou dans l'ouverture de collections liquides quelconques, telles que les diverses espèces de kystes, etc. Dans tous ces cas, il faut avoir soin de limiter avec un ou deux doigts appliqués sur la lame, la profondeur à laquelle l'instrument doit pénétrer, quelle que soit d'ailleurs la position que l'on ait été obligé de donner au bistouri pour le bien tenir (couteau de table, plume à écrire ou archet de violon), il faut aussi généralement prendre point d'appui sur le corps, à une certaine distance du siège du mal, avec les deux derniers doigts et le bord cubital de la main pour donner au mouvement de flexion et d'extension des doigts qui opère la ponction beaucoup d'assurance. On prend de même un point d'appui avec ces mêmes doigts sur le côté externe de l'orbite quand on fait pénétrer dans l'œil l'aiguille à cataracte, les couteaux de Richter ou de Wenzel, ou le petit couteau de de Gracie qui les a remplacés si avantageusement.
Mais l'instrument de ponction le plus usité, c'est le trocart ouïe Irois-quarts (acus triquelra), probablement inconnu aux anciens, qui faisaient la paracentèse abdominale avec un rasoir ou un bistouri, décrit pour la première fois par Sanctorius en 1626. Depuis son itivention, il a subi plusieurs modilications dont un certain nombre est resté dans la pratique {voîj. Scultet, Armamentarium ; foilnl, Histoire de l'anatomie et de la chirurgie; A. Paré, édit. Malgaigne, 1. 1, p. 4Ul; Henry, Catalogue, p. 192). De toutes ces variétés les principales sont les suivantes : le trocart le plus simple de Sanctorius, composé d'une tige pointue et d'une canule, au besoin en tuyau de plume; la tige a été taillée bientôt à trois pans angulaires ; la canule doit se terminer sur la tige, et être élastique pour s'y appliquer bien; on y ajouta plus tard des ailerons et des anneaux à la canule, à tout l'instrument un manche en forme de poire. Denys y fit des trous à la canule et des évidements à la lige, de manière à commencer à évacuer le liquide sans retirer le trocart. J.-L. Petit ajouta à l'œil de la canule et à la cannelure de la tige une cannelure sur la canule même, de manière à introduire dessus, comme sur une sonde cannelée, un bistouri pour agrandir la ponction et la convertir en incision.
Le même ajouta à l'extrémité libre de la canule la gorge, cuiller ou gouttière, pour favoriser la formation et la projection du jet du liquide. Le même imagina le trocart-bistouri. Le même inventa encore le trocart à contre-ouverture et le pharyngotome, qui tient du trocart par la canule et de la lancette ou des instruments à incision par son extrémité.
Frère Corne, Foubert, Flurant, imaginèrent les trocarts courbes et grands pour la ponction de la vessie, aussi bien pour l'hypogastrique que pour la péri-
néale et la rectale ; Bauchot, le trocart plat ou bronchotome pour la trachéotomie. Dupuytren se servait aussi souvent du trocart plat dans la parencentèse pour éviter les vaisseaux ; depuis on s'en est beaucoup servi, mais seulement dans la thoracentèse. On a ajouté un robinet à l'instrument. Enfin on a l'ait le petit trocart pour la ponction de l'hydroplithalmie (Nuck), et A. Cooper a imaginé un autre petit trocart à ressort pour la perforation de la membrane du tympan {Transactions philosophiques, 1800. Bibliothèque germanique médicochirurgicale, t. III, avec une figure de ce trocart à ressort).
Il faut y ajouter les divers trocarts explorateurs ou telectomes qui ont été imaginés en 1850 par Bouisson [Tribut à la chirurgie, Kûss (voy. Sédillot, Médecine opératoire). Blanc {Thèses de Montpellier), Ma.lhïeu {Catalogue), et qui ont une canule terminée soit par une vrille, soit par un emporte-pièce, ou par un évidement, etc., destinés à arracher, ou à extraire et à rapporter au dehors une portion de la tumeur de nature douteuse qu'il s'agit de diagnostiquer.
On a imaginé un couvercle au trocart, ou une manière de mettre sa canule en sens inverse, de manière à dispenser d'un étui et à pouvoir le porter ainsi dans une trousse ou dans la poche. Mathieu a construit quatre trocarts, de dimension diverse, en commençant par un trocart capillaire explorateur des liquides, rentrant les uns dans les autres.
A côté de ces trocarts il faut placer, comme ayant été imaginés à la même époque, les grands trocarts à drainage, droit et courbe, de Chassaignac, destinés à ponctionner de vastes collections purulentes et à les perforer de part en part pour y passer un drain élastique que l'on attache avec un fil au trocart, à l'aide duquel on le tire dans la canule : on est libre alors de retirer celle-ci, le drain de caoutchouc reste à sa place et donne une large issue au pus par ses deux extrémités.
Par contre, à la suite de ces grands trocarts, il nous reste à signaler les trocarts capillaires à l'aide desquels M. Dieulafoy a imaginé d'aspirer le pus ou les liquides épanchés dans divers points de l'organisme ou distendant outre mesure leurs réservoirs comme l'urine, à l'aide d'un aspirateur faisant le vide dans un récipient où le liquide est attiré à travers la canule très-fine dont l'ouverture, après l'opération, reste invisible et imperméable aux liquides. Comme il n'est pas toujours indispensable de se servir d'un trocart capillaire, des trocarts de diverses dimensions sont ajoutés à l'aspirateur qui est devenu de nos jours un des instruments les plus utiles pour évacuer les liquides formant des collections anormales, à l'abri du contact de l'air et sans exposer ni le liquide, ni le réservoir, ni l'orifice d'aspiration, à l'influence de l'air atmosphérique.
Quant à la manière de pratiquer la ponction à l'aide du trocart, elle est bien simple. 11 faut se rappeler d'enduire le trocart et sa canule d'huile ou d'un corps gras, et de le chauffer, ne serait-ce qu'en le tenant dans la poche. II faut tendre la peau entre deux doigts de la main gauche écartés, appliquer la pointe du trocart sur le point où l'on désire finir la ponction en tenant le manche à pleine main, la poire dans la paume de la main et l'index sur la canule bien arrêté au point jusqu'où l'on doit faire pénétrer l'instrument. On pousse alors vivement en appuyant la paume de la main sur la poire jusqu'à ce que l'instrument ait pénétré et ne soit arrêté que par l'indicateur, retirer alors la tige en retenant la canule et la peau, et les saisissant ensemble entre deux doigts.
La plupart du temps la ponction du trocart est unique. Quelquefois on a
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recours à des ponctions multiples et très-petites, simultanées ou successives (après avoir laissé cicatriser les précédentes) pour les grands abcès où l'oa redoute l'entrée de l'air (Boyer, Œuvres chirurgicales, t. I, p. 95).
La ponction directe ne se fait pas toujours de dehors en dedans, elle peut se faire aussi de dedans en dehors, par exemple, dans l'application des points de suture. On commence par traverser une des lèvres de la plaie de dehors en dedans, soit par l'épingle, soit par le fil entraîné par l'aiguille, on finit le point en traversant la seconde lèvre de la plaie de dedans en dehors, c'est-à-dire des parties profondes à la peau.
On ponctionne encore de dedans en dehors quand on traverse les tissus d'une cavité à la peau pour être plus sûr d'établir une communication directe entre cette cavité et le milieu ambiant : ainsi la sonde à dard de frère Côme modifiée par Bolmas, pour la taille vésicale hypogastrique ou par le haut appareil, est une sorte de trocart qu'on introduit fermé dans la vessie ; on dirige l'extrémité de la canule vers la paroi antérieure de la vessie, immédiatement au-dessus du pubis jusqu'à ce qu'on la sente dans ce point par la palpation. On pousse dlors sur le dard qui, sortant à travers la canule, traverse la paroi de la vessie et tous les tissus jusqu'à la peau inclusivement au niveau de la ligne blanche sur laquelle on dirige l'incision à partir de cette ponction pour pouvoir extraire la pierre par-dessus les pubis.
La ponction indirecte ou sous-cutanée se fait sur les enveloppes directes des cavités ou des kystes, des tumeurs, des abcès, etc., après avoir pincé la peau ou l'avoir tirée fortement d'un côté, faisant pénétrer le trocart ou l'instrument perforant, quel qu'il soit, à la base du pli ou à la base du lambeau déplacé par une forte traction, de manière qu'après l'opération le retour de la peau à sa place détruise le parallélisme des deux ouvertures de la peau et du foyer et établisse entre les deux un intervalle comblé de tissu fibrillaire dans lequel ne se retrouve plus la trace du trajet direct qui avait conduit l'instrument piquant de la peau dans le viscère ou le foyer ponctionné (Jules Guérin). Ces ponctions sous-cutanées, surtout aujourd'hui associées à l'aspiration et à l'usage des trocarts capillaires, sont mises en usage dans le traitement des abcès froids, des hydropisies articulaires, de l'empyème, etc., et donnent une grande sécurité à des opérations autrefois justement réputées des plus dangereuses.
5" La perforation se compose de deux ponctions alternatives et se succédant immédiatement, l'une de dehors en dedans, l'autre de dedans en dehors. On traverse la partie de part en part, soit que les deux couches cutanées soit adhérentes, comme il arrive pour la perforation du lobule de l'oreille, soit que ces deux couches cutanées soient séparées par un intervalle ou par une cavité vide ou pleine.
Pour le premier mode on peut citer la perforation des narines, du prépuce, des grandes lèvres, pratique connue chez les Orientaux sous le nom d'intîbulation, celle usitée chez nous, non cliirurgicalement, mais comme un usage de la mode, du lobule de l'oreille. On se sert, pour cette dernière, d'un emportelîicce ou mieux d'un petit trocart et d'un bouchon placé derrière le lobule ; on traverse le lobule jusqu'à ce que le trocart pénètre dans le bouchon, on retire alors la tige, on passe un fil de plomb dans la canule et en retirant celleci on laisse le fil de plomb seul à travers le lobule perforé.
Pour le deuxième mode nous citerons, comme première variété de perforation, l'application des points de suture, l'application du point doré et celle de la
suture du sac dans la cure radicale des liernies par le procédé Valette; enfin l'application du selon à la nuque ou ailleurs, dans laquelle les deux ponctions de la peau sont séparées par un long espace de tissu cellulaire.
Comme deuxième variété, l'application du séton dans les abcès, les bubons, le drauiage chirurgical de Chassaignac dont nous avons parlé à l'occasion de ses grands trocarts droit et courbe, le passage et le séjour d'une canule, d'ime sonde en gomme, d'un drain traversant de part en part une hydrocèle ou ]»lutôt la tunique vaginale où elle est contenue, un kyste ovarique, etc. Les sondes en ^omnie, les tubes en caoutchouc vulcanisé percés de trous, sont très-commodes pour ce genre de perforation.
Enfin n'est-ce pas une espèce de perforation que celle par laquelle, à l'aide ■d'une aiguille, on perfore le tissu cellulaire en contournant une artère qu'on veut soulever et lier (A. Cooper, Deschamps, etc.), ou l'on passe derrière un os qu'on veut scier avec la scie à chaîne pour la résection des métacarpiens par mon procédé ou pour les résections en général, d'après la méthode de Chassaignac ?
Les points de suture, les fils,|les épingles, produisent pareillement de petites perforations, et l'usage si fréquent des drains dans la pratique chirurgicale, soit pour faciliter la sortie continue du pus et en prévenir le croupissement, soit pour permettre l'usage d'injections détersives ou désinfectantes et antiseptiques dans les foyers purulents traversés par ces drains, a familiarisé les chirurgiens avec la pratique fréquente des perforations. 11 n'y a pour ainsi dire pas une cavité phlegmoneuse où l'on ne s'empresse de faire une perforation propre à passer une mèche ou im drain, et à pousser soit directement, soit par l'intermédiaire d'une sonde en gomme, soit à travers le drain, une injection antiseptique dans ses parties les plus profondes.
B. Incisions. Les anciens divisaient l'incision ou entamure (rop-vj, sectid) en celle des parties molles et celle des parties dures. Ils subdivisaient celle des iparties molles en douze espèces, fondées sur des principes divers, n'ayant ■entre elles aucun lien méthodique et dont je ne rappelle les noms que pour la curiosité du fait : l'aplotomie (incision simple), l'artériotomie, la phlébotomie, l'onchotomie, le catachasmos (mouchetures, taillades, de haut en bas), la périérèse (sections multiples circonscrivant un espace), l'hypospatlùsme (section double au front avec dissection), le périscypUisme (section du cuir chevelu et des frontaux d'une tempe à l'autre), l'encopé (abscission, amputation d'une .petite partie), l'acrotériasme (amputation), la lithotomie, l'angéiotomie. — Ils subdivisaient celle des parties dures en cinq espèces suivant que l'os était periforé, raclé, scié, limé, coupé.
On comprend que les diverses sortes d'incisions dont nous devons parler, ■n'ayant d'ailleurs aucun rapport avec la section des parties dures, sont fondées sur de tout autres principes.
Nous étudierons d'abord les instruments dont on se sert pour les incisions,, puis les diverses formes de ces modes de section.
Instruments des incisions. Ils sont à une lame ou à deux lames.
Les instruments d'incision à une lame sont : la lancette, le rasoir, le couteau, • le bistouri.
Les lancettes sont de trois formes principales : grain d'orge, grain d'avoine,
langue de serpent. Il y en a de petites et aiguës qui servent à faire des piqûres
;à inoculation, de moyennes qui sei'vent à tous les usages, mais surtout à la
saignée, de grosses fort employées autrefois, inusitées aujourd'hui, qui servaient à i'onchotomie ou ouverture des abcès.
Toute lancette a une lame et une châsse mobile, à segments indépendants, qui sert de manche. Quand on se sert de la lancette pour inciser, au lieu de presser seulement, comme pour la piqûre, il faut promener l'instrument sur les tissus pour les scier, on la tient par la lame des deux ou trois premiers doigts, la chasse débordant en avant de la paume de la main, dans l'intervalle du pouce et de l'index. Elles agissent surtout par leur pointe. Après qu'on a piqué les tissus avec la pointe de la lancette, on les incise en continuant à enfoncer la lame de l'instrument ou directement, en la retirant vers soi, ou en la poussant plus ou moins loin devant soi ; d'autres fois on enfonce la lancette obliquement et on termine l'incision en relevant la lame qu'on fait mouvoir comme un rayon de cercle dont la pointe serait le centre. Enfin on a l'avantage avec la lancette coupant des deux côtés d'avoir un instrument piquant avec lequel on peut transformer la piqûre en une section plus ou moins étendue, à volonté, et dirigée d'un côté ou de l'autre suivant la direction qu'il plaîl au chirurgien de lui donner. Seulement ces incisions ne peuvent jamais être très-profondes, vu la brièveté de la lame de la lancette.
Le rasoir, à l'inverse de la lancette, agit exclusivement par le tranchant. Il était très-usité autrefois pour toutes sortes de grandes incisions, par exemple, jusque dans la paracentèse; il ne sert plus aujourd'hui qu'à raser les poils. Si l'on voulait s'en servir comme instrument de seclion en guise de couteau ou de bistouri, il faudrait avoir soin d'en promener le fil de la lame de l'extrémité au talon et réciproquement, de manière à produire avec le tranchant l'aclion de scier, au lieu de se contenter d'appuyer plus ou moins fortement ce tranchant sur la peau. Par ce dernier moyen on ne saurait jamais mesurer le degré de pénétration de l'instrument, c'est-à-dire la profondeur de l'incision, laquelle serait au contraire aisée à limiter à volonté^ en ayant soin d'employer le premier mode d'agir.
Les couteaux agissent par le tranchant et par la pointe et sont réservés pour les grandes et même on peut dire pour les très-grandes opérations. C'est le nom donné par les anciens à tous les instruments tranchants. Nous ne l'appliquons plus qu'aux instruments tranchants de grande dimension et à lame fixée au manche.
Il y en a de grands, de moyens, de petits ; non-seulement ils sont réservés pour les grandes incisions, mais on peut dire qu'ils sont exclusivement réservés pour les incisions circulaires ou les incisions de grands lambeaux usités pour les amputations, et principalement pour les grandes amputations.
Ils ont la forme d'un couteau de table ; la lame, fixée, comme je viens de le dire, invariablement sur le manche, a un dos et un tranchant, un talon et une pointe, pointe sinon tranchante des deux côtés, au moins suffisamment amincie du côté du dos pour pouvoir pénétrer en piquant, comme un poignard.
Outre les différences de dimensions, grands, moyens et petits, les couteaux présentent des différences de largeur de la lame et de tranchant d'un ou des deux côtés. Ainsi dans les boîtes à amputation, outre les couteaux ordinaires, il y a toujours d'autres couteaux à lame étroite et mince, également tranchante des deux côtés, et qu'on appelle interosseux parce qu'ils sont spécialement affectés à la division des chairs dans les espaces interosseux de la jambe et de l'avaiU-bras; ils servent encore à traverser une grande épaisseur de chair pour
tailler un vaste lambeau, ou à traverser de part en part une jointure, par exemple, l'articulation scapulo-humërale, pour pratiquer rapidement la désarticulation du bras par la méthode de Lisfranc.
Sauf les couteaux interosseux dont le jeu est spécial, on tient habituellement les couteaux de deux manières : d'abord à pleine main, pour déployer de la force, dans l'incision circulaire du premier temps de la plupart des amputations ou dans la formation des larges lambeaux soit de dehors en dedans, soit en piquant et ramenant le couteau vers soi de dedans en dehors ; en second lieu, on les tient comme un couteau de table ou à découper, lorsqu'il s'agit de disséquer les chairs dans une étendue plus ou moins considérable, de dessiner un lambeau en le taillant, de séparer les chairs de l'os, etc. Dans les deux manières on peut diriger le tranchant du couteau tantôt en bas ou contre soi, tantôt en haut ou vers soi, ce qui fait quatre positions au lieu de deux. On pourrait y ajouter, à tout prendre, deux autres positions (comme une plume à écrire et comme un archet de violon), mais ces positions appartiennent plutôt exclusivement au bistouri.
Les bistouris sont les instruments à incision les plus usités ; ils agissent par le tranchant et par la pointe, à moins que celle-ci ne soit émoussée dans un but particulier. Plus grands que les lancettes, plus petits que les couteaux, ils ont habituellement comme ces d erniers un dos et un tranchant et, si leur lame n'est pas invariablement attachée au manche comme celle des couteaux, elle n'a pas la mobilité en tout sens de celle des rasoirs et encore moins l'indépendance complète de la lame de la lancette dans ses deux châsses mobiles en tout sens.
Bistouri, que Huet fait venir de Pistori (ville où l'on fabriquait les meilleurs) et que Percy {Revue médicale française et étrangère, t. II, p. 327, 1825) croit dérivé de bistors, à deux courbures, viendrait au contraire, d'après M. Littré (Grand Dictionnaire de la langue française), comme le mot bâton, simplement de bastoria (basse latinité), mot qui désignait une arme et par extension un couteau. 11 désigne, à peu près depuis A. Paré, l'instrument coupant, à une seule lame, le plus usité aujourd'hui pour les incisions simples et les dissections, le plus ressemblant à un simple couteau dont il reprend le nom dans les dimensions extrêmes, dans les plus petites (couteau de de Graefe) comme dans les plus grandes (couteau à amputation). Pour la construction, les variétés et l'historique, voy. article Bistouri par Polaillon (t. IX, p. 543, Dict. encyclopédique).
Les meilleurs sont ceux dont le manche est très-grand et très-fort relativement à la lame, et dont la lame est fixée au manche d'une manière invariable comme celle des couteaux, double circonstance qui donne à l'opérateur beaucoup de force et de sûreté dans l'emploi de ces instruments. Ils portent alors le nom de scalpels. Ils servent surtout pour toutes les incisions communes et les dissections.
Mais il n'est pas de modification qu'on n'ait fait subir à ces instruments, soit dans la lame, soit dans le manche, soit dans l'articulation de l'une avec l'autre.
Le manche est-il plein et fixé invariablement à la lame, le bistouri ressemble plus ou moins à un scalpel et est dit à lame dormante.
Le plus souvent le manche est creux et reçoit la lame entre ses parois, quand l'instrument est fermé, ce qui a valu à ce bistouri le nom de bistouri à lame flottante. Les deux parois jumelles qui forment le manche peuvent être immobiles ou mobiles l'une sur l'autre (rarement) à la manière des lancettes (Béca-
mier), pouvant toutefois se fixer. Dans le premier cas, la cavité est close d'un côté (du côté du dos de la lame), dans le second elle est ouverte des deux côtés.
L'articulation du manche avec la lame s'est faite de bien des manières et tous les jours on imagine, en quelque sorte, une nouvelle articulation qui unisse la solidité à la mobilité ou à la facilité d'ouvrir et de fermer l'instrument, de monter et de démonter la lame ' .
L'articulation la plus simple, articulation ancienne, que nous avons tous vue dans nos premières trousses, était un simple clou ou pivot traversant le manche et la lame et permettant à celle-ci de tourner autour du pivot, jusqu'à ce que la lame et le manche fussent en ligne droite ; la lame ne pouvait dépasser cette position comme le fait une lame de rasoir, étant arrêtée sur le manche à l'aide d'une simple lentille ou tète, prolongeant le dos du talon ou d'une double lentille de chaque côté du talon (Récamier). Comme les petits couteaux appelés^ Eustaches, ces bistouris sans ressort se nettoient plus facilement que les autres, parce qu'on peut pousser un linge entre les deux jumelles de la chape ou manche à jour.
On distingue donc dans les bistouris : la lame, le manche, l'articulation de la lame avec le manche. Â la lame on distingue la pointe, le talon, le dos et le tranchant; au manche, s'il est plein ou à châsse, immobile ou mobile, ouvert ou clos ; l'articulation de l'un avec l'autre se fait à 1'; ide d'une lentille au talon, simple ou double (Récamier), à coulisse ou à ressort, mobile ou fixe.
La forme de la châsse ou du manche est variable, courte ou longue, épaisse à sa base ou amincie pour pouvoir, en remplaçant la sonde cannelée ou l'ongle de chirurgien, dédoler ou déchirer le tissu fibrillaire ou lamineux; la lame est droite, pyramidale, recliligne ou courbe (convexe ou concave), à extrémité pointue, arrondie ou boutonnée, à tranchant aiguisé à la pierre ou à la lime (J.-L. Petit), régnant sur toute l'étendue ou seulement sur une partie, à l'extrémité (ténotome) ou plus près de la partie moyenne (herniaire d'Â. Cowper). La forme et les dimensions de la lame ont varié dans ces derniers temps, surtout par les usages auxquels on l'a affectée, et relativement à chacune des opérations auxquelles ces bistouris ont été adaptés. Ils ont toujours été employés à piquer, à couper, à disséquer; mais on n'en a pas moins fait pour les yeux l'aiguille à cataracte, le couteau cannelé de Petit pour la fistule lacrymale, le couteau de Richter, celui de Wenzel, celui de de Graefe, pour l'extraction de la cataracte; le syringotome (coupe-fistule), le bistouri royal pour l'opération de la fistule à l'anus ; les ténotomes aigus, boutonnés, pour la section des ten-
* Le mol h'ntoric se irouve la première fois dans Ambroise Paré, il a été inventé de 1552 à 1561 (Malgaigne).
D'après Huet le mot bistouri vient de Pistoriensis gladius, de la ville de Pistori, où la fabrication en avait atteint un très-haut degré de perfection {votj. Henry, Catalogue, p. 118. — Bicl. de Ny-sten).
Les bistouris, d'abord droits, furent bientôt reudus courbes ; nécessairement il fallut faire un manche courbe pour y enfermer la lame courbe. Ce serait de la double courbure de l'instrument ouvert, c'est-à-dire de la lame et du manche lorsque, étant déployés, ils ajoutent l'une de leur courbure à l'autre, que l'instrument tirerait son nom : bistors, cntelli bistorti (Percv). Polaillon [Dict. encyclop. des sciences méd., art. Bistouri) parait adopter cette étymologie, mais Littré fait dériver le mot bistouri simplement du mot bastoria, ternie de basse latinité qui signiiie sorte d'arme, massue, du même radical que bâton : du sens d'arme, de grand couteau, bistorie en est venu à celui d'instrument de chirurgie; mais en dépassant le seizième siècle il a perdu le genre féminin que lui aseignait son origine (une historié ou grand couteau), et a pris, avec le masculin, une désinence masculine, qu'on trouve cependant aussi dans un texte du quinzième siècle.
dons; le bislouri concave et mousse, sauf sur un point, pour le débridement de l'anneau ou du collet du sac dans l'opération de la hernie étranglée (bistouri herniaire), etc.
Il y a encore des bistouris longs et des bistouris courts, des bistouris à lame constamment découverte et des bistouris à lame alternativement couverte et découverte, ceux dont la lame est protégée par une valve qui glisse sur elle, et ceux dont la lame sort d'une gouttière à double couvercle, ou y rentre à volonté par un mouvement de bascule : tels sont les divers lithotomes, simples ou doubles, de frère Côme ou de Dupuytren, tels les divers hystérotomes pour débrider le col utérin, à une seule lame ou à deux lames; de ces derniers instruments les plus simples sont toujours les meilleurs ; même la plupart du temps on peut s'en passer, en conduisant un bistouri à lame étroite dans la gouttière d'une sonde cannelée; j'ai même appris à m'en passer entièrement, et des pinces divergentes qui tendent bien le tissu à diviser me suffisent, je promène alors doucement le bistouri sur le bord à diviser de manière à le scier au lieu de le diviser brusquement par une forte pression ; dans d'autres instruments c'est la pointe du bistouri (qui joue plutôt le rôle de lancette) qu'on fait sortir de la gaîne (pharyngotome). La plupart de ces bistouris à gahie ou à lame cachée sont destinés à aller faire des incisions profondément, sur des organes qu'on n'atteint qu'en passant à travers des zones vasculaires dont on risquerait d'ouvrir les vaisseaux, ce qui pourrait faire courir aux malades de grands dangers. En les conduisant sur la pulpe du doigt et jusque sur l'ongle de l'indicateur; en munissant leur pointe d'une boule de cire, s'ils ne sont pas à pointe mousse ou boutonnée, on supplée à l'absence de gaîne.
Somme toute, c'est avec le bistouri qu'on l;\it le plus grand nombre de divisions ; il peut remplacer tous les autres instruments de diérèse et il ne peut être complètement ou parfaitement suppléé par aucun : il pique comme une lancette ou un trocart, il coupe comme un couteau jusqu'à faire des amputations, des résections, et il dissèque comme un scalpel, il débride comme un ténotome. Voilà pourquoi tout chirurgien en porte toujours un dans sa trousse, et il ne saurait le trop bien choisir.
Comme le couteau, le bistouri peut se tenir de quatre manières : 1" le bistouri se tient à pleine main; 2° comme un couteau de table; 5*^ comme une plume à écrire; 4° comme un archet; mais pour le bistouri en particulier on peut réduire ces positions à trois : couteau de table, plume à écrire, archet de violon ; et coinme dans chacune de ces positions le tranchant se tient alternativement tourné en bas ou en haut, cela fait au moins six positions bien distinctes pour la manière de tenir le bistouri. Il est bien évident que, bien qu'elles soient à peu près communes à tous les instruments tranchants, de ces positions les unes, comme l'instrument à pleine main, sont presque particulières aux couteaux h amputation ; les autres, comme l'instrument tenu comme un crayon ou une plume à écrire, sont presque spéciales aux petits couteaux ou aux lancettes.
Nous pensons avec Sarrazin {Dict. de méd. et de chinircjie, art. Bistouri) que le bistouri à lame fixe n'offre que des avantages sur le bistouri à lame mobile et lui est toujours préférable. Celui-ci ne doit être conservé que dans les trousse;? pour les cas imprévus. Pour toute opération prévue, il faut se servir d'un bistouri à lame fixe ou d'un véritable scalpel.
Les instruments d'incision à deux lames sont les ciseaux. \ C'est dans Celse qu'on trouve, d'après Roux, la première mention faite des
ciseaux dans les opérations chirurgicales. Les détails historiques qui s'attachent à cet instrument ont été traités par Percy {Mémoire sur les ciseaux à incision, couronné par l'Académie de chirurgie en 1785. 11 aurait été édité avec 3 planches à Paris en 1801. Je ne l'ai pas trouvé à la Bibliothèque de la Faculté de Montpellier. Il est imprimé, sans planches, dans les Mémoires inédits de l'Académie de Chirurgie, édition de V Encyclopédie médicale, in-8<', t. III. Ce mémoire est d'ailleurs fort intéressant à relire).
Les ciseaux se composent de deux leviers unis par leur point d'appui à siège variable d'un instrument à l'autre. Chaque levier se compose d'une lame et d'une branche. C'est à l'union des lames et des branches que se trouve le point d'appui. Les lames se terminent de diverses façons. Les deux branches se terminent par deux anneaux destinés à recevoir les doigts, particnlièrement le pouce et l'indicateur ou le médius, destinés à les faire mouvoir. A la rencontre des lames et des branches se trouve sur chaque moitié de l'instrument l'écusson, creusé en sens inverse des cntablures qui se touchent et par lesquelles se lait l'union des deux moitiés de l'instrument, soit à l'aide d'un clou (procédé ancien), soit à l'aide d'une vis (procédé moderne), soit préférablement à l'aide d'un tenon (Charrière, Mathieu) permettant d'articuler et de désarticuler à volonté les branches de l'instrument. On a fait encore, à l'aide d'un tenon, des essais d'articulation latérale ou excentrique (Charrièrej.
Les lames ont deux faces : le talus en dehors, le plane en dedans, regardant le plane opposé. Sur le plane, comme sur le talus, doit exister un évidement léger ou superficiel, et dans toute la lame, de la base à l'extrémité ou des talons aux pointes qui se touchent, une très-légère voilure. Les pointes doivent être émoussées, au moins dans la plupart des ciseaux ; mais elles peuvent être trèsvariables, tantôt aiguës, tantôt arrondies ou simplement émoussées, ou l'une aiguë, l'autre mousse, etc.
Les ciseaux varient d'ailleurs de forme et de dimension, soit d'une manière générale, soit eu égard à leur adaptation aux divers organes et aux divers usages auxquels on les applique : 1" d'une manière générale leurs dimensions varient depuis les plus grands et les plus forts, avec lesquels on peut couper des os minces, jusqu'aux plus petits et aux plus fins, destinés à exciser divers organes délicats tels que l'iris; 2° leurs formes les font distinguer en droits, dont les lames suivent la même ligne droite dans toute leur longueur ainsi que dans le prolongement des manches; coudés, dont les lames font un angle avec le manche, soit sur le plat, soit suivant la longueur ou les bords, ce qui est de beaucoup plus fréquent; courbes, dont les lames sont courbées plus ou moins régulièrement sur elles-mêmes, soit suivant la longueur, soit suivant le plat, ce qui est bien plus fréquent, à l'inverse de la coudure; ô° les dimensions relatives des lames et des manches sont encore très-variables : égales dans les ciseaux ordinaires servant à couper le linge, les compresses, etc., elles sont presque toujours inégales, et, à l'inverse des ciseaux dont se servent les tailleurs d'habits, les papetiers, etc., dont les lames sont très-longues, pour découper de longs lambeaux d'étoffe, les lames des ciseaux chirurgicaux sont toujours plus courtes que les manches, quelquefois même très-courtes, ce qui, augmentant le bras de levier de la force par la longueur du manche, augmente d'autant la force de section de l'instrument. Ce n'est donc pas seulement pour pouvoir aller couper profondément les tissus qu'on a allongé si démesurément les manches des ciseaux en usage dans l'opération des fistules vésico-vaginales, mais encore
pour (îoiuier beaucoup de force, de pre'cisioii et de netteté, aux. sections, par k brièveté relative des lames ; 4" leur adaptation à divers organes a amené enfin dans leurs formes des variétés infinies : les gros et forts servent à couper le prépuce, les polypes fibreux, les tendons, les os eux-mêmes ; les petits, à diviser les muscles de l'œil, exciser l'iris, etc. ; les lames fortes et courtes, mousses à l'extrémité, servent pour opérer le bec-de-lièvre ; fortes et courbes sur le plat, pour opérer le pliymosis ; moins fortes et à courbure excessive, pour couper le pédicule des polypes utérins ou énucléer le globe de l'œil de l'orbite ; à peine courbées, une des lames munie d'un ressort ou les bords des deux lames regardant par une concavité prononcée, ils servent à sectionner la luette et même une amygdale, etc.
La manière d'agir des ciseaux n'est pas comparable à celle des bistouris : tandis que ceux-ci agissent en sciant bien plus qu'en pressant, ceux-là agissent exclusivement en pressant, chaque branche faisant fonction d'un levier dont le point d'appui est au pivot et par conséquent sur l'autre branche immobilisée relativement à la première : de là le reproche fort exagéré adressé par Louis aux ciseaux, de ne faire que des plaies contuses. Si l'on observe, comme le fait Roux, que la pression a lieu en deux sens opposés, (jue chaque lame renvoie à l'autre les tissus qui lui échappent, que par conséquent les tissus ne peuvent fuir, il en résulte, à ce qu'il semble bien, que leur section est nette, rapide, uniforme et dirigée suivant une ligne dont elle ne s'écarte jamais, avantages que le bistouri ne saurait présenter dans les cas oîi l'on emploie de préférence les ciseaux et dont nous allons parler. 11 en résulte que l'on peut couper avec le bistouri tout ce qu'on coupe avec les ciseaux, sans aucun doute ; mais il en résulte aussi que les ciseaux ont par leur mode d'agir dans ces cas particuliers une inconteslable supériorité sur le bistouri.
S'il n'y a pas à proprement parler des positions pour les ciseaux comme pour le bistouri, il y a du moins une manière de tenir les ciseaux qui est préférable à toute autre et qui est vraiment chirurgicale : le pouce et l'annulaire dans l'un et l'autre anneau, le médius allongé le long d'une branche, l'index sur l'écusson. Après cela on peut absolument varier les positions en tournant la courbure en haut, en bas, à droite, à gauche, etc. Il ne faut jamais changer la position de l'instrument pendant que les lames parcourent ensemble leur trajet, ni les retirer à soi, ni les pousser devant soi, sous prétexte d'imiter le bistouri; car l'instrument ne peut agir en sciant. Il faut fixer la partie qu'on veut couper et la tendre pour l'empêcher de fuir ou de se plier entre les lames des ciseaux; on se sert à cet effet des doigts, de pinces à ligature ou de pinces à anneaux, d'érignes, etc. On doit presque toujours aider ainsi de la main gauche l'action de la main droite.
Les usages des ciseaux ou les cas principaux auxquels on les fait servir sont les suivants : outre qu'on s'en sert à couper les fils à suture, à ligature, les poils, les lambeaux gangrenés, etc. , on les préfère au bistouri dans un grand nombre de circonstances pour diviser les parties molles, flasques, membraneuses, sans point d'appui, mobiles et douées d'une plus ou moins vive sensibilité, parce que, pourvu qu'on puisse tendre la partie, la section est nette, en un seul temps, rapide et par conséquent peu douloureuse, ce qui n'arrive pas quand on coupe avec le bistouri qui n'agit qu'en sciant, peu à peu, et souvent nécessite plusieurs mouvements successifs de va-et-vient.
On peut rapporter à quatre chefs principaux les indications de l'emploi des
DICT. EKC. -2' s. XV. 31
ciseaux (Roux, p. 25; Sabatier-Dupuytren, t. I, p. 271). Avec cet instriimeiil on fait des incisions, des rescisions, des excisions, des ablations.
Des incisions, c'est le cas le plus rare. Cependant les ciseaux peuvent y être employés, soil tout seuls et directement, soit dirigés sur la sonde cannelée; dans ce dernier cas les ciseaux coudés sur les bords peuvent être plus utiles que d'autres. Ainsi on peut inciser avec des ciseaux le sac herniaire ou ses brides membraneuses, ou le ligament qui étrangle une hernie qu'on veut débrider, même l'anneau ou le collet du sac, les incisions sont plus courtes, moins sujettes à s'échapper qu'avec le bistouri. Ou peut inciser le tissu cellulaire souscutané, sous-muqueux, ou les brides qui se forment dans une cavité suppurante et qui font une espèce de pont à la surface d'un abcèi ouvert ; on peut inciser le prépuce sans l'enlever dans le cas de phymosis ; inciser le filet du prépuce en ayant soin de le tendre entre cet organe et le gland retenu par les doigts d'un aide et ceux du chirurgien ; on peut inciser le frein de la langue en protégeant ce dernier organe par le pavillon de la sonde cannelée, fendue à dessein, et qui sert à protéger l'artère ranine en même temps qu'à tendre le feuillet ou plutôt le pli muqueux qu'on veut diviser.
Des rescisions, connue cela arrive lorsqu'un doigt ou un membre ayant été arrachés ou étant tombés en sphacèle, il faut en achever le retranchement. Les ciseaux sont alors plus facilement appliqués que le bistouri qui nécessiterait une tension. On rafraîchit la surface de la plaie, en rescisant des aponévroses, des tendons, des ligaments, des bouts de nerfs ou de vaisseaux trop longs, ayant résisté plus que les chairs à la mortification ou à la séparation ; on rescise encore la peau pour l'avivement des lèvres du bec-de-lièvre naturel ou accidentel, pour le raccourcissement de la luette, des amygdales, des nymphes ou petites lèvres, etc., et pour la régularisation d'une plaie irrégulière ou déchiquetée.
Des excisions, comme le retranchement de parties membraneuses décollées, gangrenées ou sphacelées, soit dans le mort, soit dans le vif, par exemple, dans la hernie étranglée, retrancher, au dehà des limites de la mortification, une partie d'intestin ou d'épiploon, ou à la suite d'abcès, de fistules qui ont aminci ou désorganisé les tissus; comme le retranchement d'une partie ou totalité des parois de tumeurs enkystées qu'on a incisées, par exemple, la grenouillette, une hydrocèle enkystée, un sac herniaire très ample, même des portions d'organe, comme une partie du globe de l'œil, une partie du prépuce, etc.
Des ablations, pour lesquelles il faut préférer généralement des ciseaux courbés sur le plat, ablations, par exemple, de tumeurs peu volumineuses, à pédicule étroit, quelquefois même à pédicule large, verrues, poireaux, excroissances vénériennes ou autres, végétations sur les parties génitales ou ailleurs, quelquefois hémorrhoïdes, polypes, même très gros, polypes fibreux de l'utérus, la totalité du prépuce, de la luette, etc. Les ciseaux courbes embrassent très bien la tumeur par leur concavité, eu même temps que, par leur convexité, ils tiennent abaissés les tissus voisins et en isolent la partie dont on va faire l'ablation.
Du mode d'opérer les incisions sous-cutanées et les incisions exposées. Nous avons précédemment établi la différence importante qui existe entre les incisions couvertes et les incisions découvertes. Voyou-; pur quels procédés on pratique les unes et les autres. Maintenant que nous connaissons bien Ies]|instruments à incision, à une lame et à deux lames, leur mode d'agir, leurs usages, la manière de s'en servir, leurs positions dans la main qui les tient, les conduit et les dirige, voyons quelles dilTérences on peut établir entre les diverses inci-
sions ou sections pratiquées à l'aide de ces instruments ; car il y a diverses méthodes à mettre en usage pour inciser les tissus d'où résultent une diversité de l'orme dans les incisions et d'autres variétés utiles à connaître.
On peut distinguer d'abord les incisions en deux grandes classes, suivant qu'elles sont sous-cutanées, internes, indirectes, ou cutanées, externes, directes.
Les incisions sous-cutanées appartiennent à la méthode générale dite souscutanée, applicable non-seulement aux incisions, mais aux broiements, aux piqûres, aux injections, toutes faites îi couvert, à l'abri de la peau et présentant toutes les mêmes avantages attachés à celte remarquable méthode opératoire. La méthode sous-cutanée est applicable, comme nous l'avons vu, aux ponctions, aux sections, aux déchirures, aux ruptures, etc., en un mot, à presque tous les modes de diérèse, et présente toujours ce grand avantage d'éviter le contact de l'air et ses funestes conséquences, notamment le développement de l'inflammation et la formation du pus. L'incision sous-cutanée ne peut se faire sans une incision cutanée (il faut bien pénétrer au siège de l'opération) ; mais on fait celle-ci très petite et à une telle distance de l'autre que l'air ne puisse parcourir cette dislance ni y avoir accès. L'incision sous-cutanée est une plaie faite par un détour, comme le disait Delpech qui a posé en réalité les premiers principes de la méthode. Or ce détour (qu'on emploie les ciseaux, ou plus habituellement, pour ne pas dire toujours, le bistouri ou le ténotome) peut se faire de plusieurs manières : de là plusieurs procédés pour les incisions sous-cutanées, au nombre de quatre principaux: l"'' procédé: on fait un pli à la peau et l'on traverïC ce ph à la base avec un histouri à lame étroite, sans faire sortir toutefois la pointe de l'instrument de l'autre côté du pli, après quoi, le tégument étant abandonné à lui-même, on dirige sous la peau l'instrument en le faisant glisser jusque sur le point à diviser (procédé plus favorable aux ponctions qu'aux incisions ; 2'"® procédé : on attire fortement les téguments d'un côté, après quoi on pique successivement la peau et le tissu dont on veut faire indirectement la division ; de cette façon la piqûre de la peau ne répond plus à la division sous-cutanée, car, lorsque celle-ci est faite et l'instrument retiré, les téguments revenant sur eux-mêmes éloignent la plaie sous-cutanée de la piqûre extérieure (procédé plus favorable aussi aux ponctions qu'aux incisions) ; 3'"" procédé : la peau tendue comme pour une incision ordinaire, on la pique avec le bistouri et l'on porte ensuite à plat le même instrument sans le retirer, sous la peau, jusqu'à l'endroit où doit commencer l'incision sous-cutanée ; alors on en dirige le tranchant en bas, eu haut ou de côté, selon le sens dans lequel on veut couper le tissu, et on le retire en pressant, de telle sorte que l'incision fiait à l'endroit même de la piqûre. On peut inciser de la surface vers les parties profondes ou en sens inverse, procédé peu usité qui expose à perforer la peau (procédé plus favorable aux incisions qu'aux ponctions) ; 4'"<^ procédé : on commence par faire une piqûre à la peau avec une lancette ou un bistouri droit, aigu, et par cette piqûre on fait pénélrei un ténotome mousse (soit entre le tendon elles parties profondes, soit plus habituellement entre la peau et le tendon), après quoi on coupe le tendon comme dans le procédé précédent (ce procédé est plus favorable aux incisions qu'aux ponctions; c'est même le meilleur de tous pour les incisions, il est surtout beaucoup plus prudent de l'employer lorsqu'on opère dans une région où l'on serait exposé à piquer (Jes nerfs ou des vaisseaux). Dans tous ces cas, lorsque l'opération est faite, et à mesure qu'on retire l'instrument, on presse avec le pouce sur le trajet qu'il parcourt, de la plaie sous-cutanée vers la piqûre, de
manière à favoriser la sortie du sang contenu dans ce trajet et à empêclier l'air d'entrer par le même chemin. Une fois le doigt arrivé sur la piqûre, on a le soin de la fermer aveclecollodion,4e taffetas d'Angleterre ou le diacliylon, et de tenir une compresse graduée appliquée sur le trajet parcouru par l'instrument pour en hâter la cicatrisation par le contact intime des deux surfaces entre lesquelles l'instrument a glissé.
On ne fait guère d'incision sous-cutanée avec des ciseaux. On peut cependant regarder comme telles les sections des muscles de l'œil, faites avec des ciseaux à travers une plaie de la conjonctive: le retour de la conjonctive sur elle-même et [ occlusion de l'œil rendent la plaie suffisamment sous-cutanée.
Les incisions cutanées, externes, ou directes, à ciel ouvert, entrent comme éléments dans un très grand nombre d'opérations. Il importe donc de connaître exactement la manière de les pratiquer et leurs différentes espèces.
Nous étudierons successivement les différences qu'elles présentent relativement à l'opéré ou à la partie incisée, à l'opérateur qui incise, à la forme qu'elles affectent, à la manière de les pratiquer, à leur simplicité ou à leur composition.
Relativement à l'opéré ou à la partie qu'on opère, les incisions sont parallèles, perpendiculaires ou obliques, soit à l'axe du corps, soit à l'axe d'un membre, soit à la plus grande dimension d'une tumeur ou d'une partie malade. Relativement à l'opération, elles se font de droite à gauche ou de gauche à droite, devant soi ou contre soi, etc.
Relativement à leur forme, elles sont droites ou courbes, angulaires, circulaires, demi-circulaires, etc.
Relativement au modus faciendi, tantôt il faut tendre la peau et la piquer pour faire un point de départ à l'incision, ou l'inciser sans piquer, en promenant le tranchant du bistouri selon une ligne sur laquelle on exerce l'action de scier, ou bien au lieu de tendre la peau ou y fait un pli que l'on divise de dehors en dedans en sciant, ou de dedans en dehors en la piquant d'abord et la sciant pour faire sortir la lame et achever la division. Ainsi on incise tantôt de dehors en dedans, tantôt de dedans en dehors : dans le premier cas, tantôt on tend la peau avec une main, ou avec deux mains d'un aide, ou la main d'un chirurgien aidée de la main d'un aide, ou deux doigts d'une main tenus bien écartés, et l'on scie le tégument dans une direction perpendiculaire à celle des deux mains qui le tendent, principe important à rappeler, dont l'observation facilite beaucoup l'incision et qui malheureusement est souvent méconnu ou du moins oublié ; on peut du reste faciliter cette incision en piquant, on peut également s'abstenir de piquer : il faut tenir le bistouri d'une main ferme et savoir mettre une grande égalité dans la pression ou l'action de scier, autant en commençant qu'en finissant, de manière à éviter les queues ou les échappées ; d'autres fois, au lieu de tendie la peau, c'est en y faisant un pli bien serré, bien égal, qu'on la prépare à se laisser inciser ; dans le second cas, c'est-à-dire si l'on incise de dedans en dehors, l'opération se fait sans conducteur ou avec conducteur : sans conducteur, le bistouri profite parfois d'une ouverture préalable; parfois, au contraire, il n'y a aucune solution de continuité, il faut alors piquer le tégument sans y faire de pli, comme au prépuce, ou en y faisant un pli comme lorsqu'on taille un lambeau en piquant et incisant de dedans en dehors au premier temps d'une amputation à lambeau ; avec conducteur, on se sert souvent du doigt comme conducteur, sa sensibilité lui donne une grande supériorité sur tous les autres, que ce soit dans le débridement des hernies, ou du
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col de la vessie dans la lithotomie, ou du col de l'utérus, etc., ou bien l'on se sert d'une sonde cannelée (la curette de Récamier m'a souvent remplacé avantageusement la sonde cannelée) qu'il est important de bien introduire en la tenant comme une plume à écrire et l'insinuant peu ta peu jusqu'au point sur lequel doit porter l'incision, et ensuite de bien tenir en plaçant le pouce sur l'aile de la sonde et l'indicateur et le médius en dessous pour l'assujettir fermement entre ces trois doigts : tantôt on ne fait qu'une incision ou une piqûre à l'extrémité de la sonde cannelée, c'est une contre-ouverture; tantôt on en fait deux; tantôt on pratique ce qu'on appelle un débridement pour faire cesser une constriction ; tantôt on détruit une sorte de pont sous lequel on a fait passer la sonde cannelée.
Jusqu'ici nous n'avons parlé que d'incisions simples. Il y a encore les incisions composées: elles sont parallèles^ entre elles, ou perpendiculaires l'une sur l'autre, ou bien elles se rejoignent à angle plus ou moins ouvert, plus ou moins aigu en forme de V, ou en T, ou en croix, -h, ou en X, elliptique, en croissant, en étoile, à un lambeau ou à plusieurs lambeaux, se faisant toujours comme les incisions simples de dehors en dedans ou de dedans en dehors, en incisant ou en piquant, en sciant ou eu pressant-
Il y a encore les incisions multiples qui peuvent porter sur un môme organe, ou un même tissu, ou sur plusieurs organes, plusieurs tissus superposés: sur la peau, sur les muqueuses, ce sont tantôt de simples mouchetures ou scarifications, tantôt des incisions qui se regardent, par exemple, en croissant de chaque côté, comme dans les opérations d'anaplastie; sur plusieurs organes superposés ce sont des incisions à direction convenue et arrêtée d'avance, atteignant successivement ces diverses couches organiques, jusqu'à ce qu'elles aient pénétré au siège même du mal, comme pour la taille ou pour l'amputation d'un membre.
Il y a enfin la combinaison d'incisions qui est connue sous le nom de dissection. La dissection est un ensemble d'mcisions portant d'abord sur la peau pour arriver dans le tissu cellulaire, puis en écartant les lambeaux cutanés on découvre les organes situés plus profondément : tantôt on y arrive d'un trait, en ayant soin d'éviter les boutonnières, tantôt en dédolant (de doloire) par des incisions lentes et prolongées qui séparent uniformément le tégument des parties sous-jacentes ; puis il s'agit de séparer les parties placées plus profondément, soit en se guidant sur le doigt et insinuant l'instrument, lame ou manche du scalpel, dans les interstices organiques, soit en saisissant les organes par des pinces à dissection tenues entre le pouce et les deux doigts suivants et soulevant les parties par le bord pour en permettre la séparation.
Enfin, il n'y a pas jusqu'aux déchirures qu'où n'associe parfois à la dissection pour en compléter l'effet, soit qu'elles portent seulement sur des brides cicatricielles, soit qu'elles atteignent d'autres organes, soit qu"on les fasse à ciel ouvert, cutanées (ari'acliement des cils, de l'ongle incarné, des dents, des polypes des fosses nasales, des faux germes de la matrice, déchirure du tissu cellulaire, du col utérin, torsion des artères, etc., à l'aide des doigts, du manche du scalpel, de pinces, de clef, etc.) ou sous-cutanées (comme Bonnet le faisait pour le pied-bot, écrasement des ganglions synoviaux du poignet, déchirures du sphincter de l'anus avec les doigts pour faire cesser la contracture anale et même de l'anneau vulvaire contre le vaginisme).
C. déchirure. Aprèslaponction et l'incision, elle constitue un troisième mode de section ou de division des parties molles. C'est une section irrégulière,
produite par la solution de continuité d'un tissu dont l'extensibilité a été portée par la distension à l'extrême limite de résistance, au point de faire céder cette résistance et de séparer l'une de l'autre les deux parties de ce tissu sur lequel la distension s'exerçait en sens inverse ou dans deux directions diamétralement opposées. Suivant que la distension est centrifuge ou centripète, elle s'appelle déchirure ou écrasement. La déchirure est cutanée ou sous-cutanée : une fois opérée, elle a épuisé son action, les deux moitiés restent séparées; il n'y a ablation d'aucune d'elles. L'arrachement est ime déchirure suivie d'ablation: une des parties séparée de l'autre par la déchirure en est totalement séparée et complètement éloignée. L'arrachement esta la déchirure ce que l'excision est à l'incision. L'écrasement étendu ou portant sur tout un organe ou une l'égion est le broiement ; l'écrasement borné ou portant sur une seule ligne, dans une direction unique, est dit écrasement linéaire.
La déchirure nécessite donc toujours une tension très-grande des tissus, dont l'extensibilité est portée aux dernières limites et dont la cohésion est vaincue, de telle sorte que la résistance cède sur un point ou sur un autre, inégalement pour les divers tissus, ce qui produit beaucoup de douleur et donne à la plaie le caractère de plaie contuse : tels sont, avec ses principaux caractères, les inconvénients de la déchirure. Mais l'inégalité de résistance des tissus, la variabilité de siège de la solution de continuité, produisent d'autres effets : le tiraillement des trois tuniques artérielles, à résistance inégale, produit l'allongement de la tunique externe, le recroquevillement de l'interne, et empêche l'hémorrhagie par les artères, lesquelles se rétractent d'ailleurs dans les tissus, ce qui est un avantage capital de la déchirure.
La déchirure est donc la simple séparation sans ablation, sans dissémination : elle est indirecte (sous-cutanée) ou directe (cutanée). La déchirure sous-cutanée est appliquée au sphincter de l'anus pour en guérir la contracture (Récamier), et au sphincter cunni pour guérir le vaginisme, aux ligaments des pieds-bots après la section des tendons pour en opérer le redressement (Bonnet, de Lyon), aux ruptures du cal vicieux, des ankyloses, etc. La déchirure cutanée ou directe porte sur les brides cicatricielles, des ponts membraneux, irréguliers, des cicatrices, sur le tissu cellulaire pour en énucléer des tumeurs même volumineuses avec les doigts, le manche du scalpel, la sonde cannelée (Dupuytren), sur les ganglions axillaires, la parotide, sur les artères en y pratiquant la torsion, sur la poche des eaux, le col utérin à l'aide d'épongés ou de dilatatoires, sur la tête du foetus (ciseaux de Smellie), etc.
On a donné particulièrement, dans ces derniers temps, le nom de divitlsion à un mode d'élargissement brusque, en une séance, d'un orifice ou canal rétréci, qui produit nécessairement des solutions de continuité, de véritables déchirures dans les tissus. Ce qu'il importe le plus quand on veut produire ladivulsion, c'est que les dilatateurs mécaniques dont on se sert répartissent également leur action sur tous les points de l'orifice ou du canal : tel est le divulseur que M. Voillemier a fait construire pour l'urèthre, « un instrument dont on peut augmenter le volume, tout en lui conservant sa forme cylindrique, afin que son action soit également répartie sur tous les points de la circonférence de l'urèthre ». Cet instrument se compose d'une tige double unie à son extrémité vésicale et nommée conducteur, qui s'écarte à son extrémité glandaire pour recevoir le cylindre métallique faisant office de bougie et s'y ajuste grâce aux deux rainures latérales qu'il présente. Cette diérèse par déchirure multiple, probablement limitée aux
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points résistants lorsqu'il y en a de durs, inodulaires ou cicatriciels, est-elle supérieure, pour l'urèthre notamment, à la diérèse consistant en une section du rétrécissement par une lame tranchante? Théoriquement cela ne paraît pas probable; la pratique n'a pas encore suffisamment prononcé.
L'arrachement, ai-je dit, suppose l'ablation comme conséquence, puisque l'arracliement est à la déchirure ce que l'excision est à l'incision : telle est l'épilation des cheveux, des cils (pinces épilatoires), l'arrachement des dents (daviers modelés sur la racine de chaque dent), de l'ongle incarné (spatule, onychopte de Malle), des polypes ou tumeurs pcdiculées du uez, du pharynx (pinces ta polypes), de l'utérus (en ayant soin de limiter l'étendue de la torsion ou de l'arrachement pour l'empêcher de se propager à la paroi de l'organe, ce qui cause la métrite), des môles (avec la pince à faux germes), etc.
U écrasement esi une déchirure à courte distance, dans lequel la direction de la force est centripète au lieu d'être centrifuge. Tantôt il s'exerce sur la totalité d'une partie et il en opère le broiement, tantôt il s'exerce suivant une seule ligne, d'où le nom d'écrasement linéaire. — Le broiement, de date un peu plus ancienne que l'écrasement linéaire, est accompagné dans certains cas d'une exérèse, c'est-à-dire de l'extraction des débris devenus corps étrangers par suite de la cessation de leurs rapports avec les tissus qui les entourent : tels sont les corps étrangers en général susceptibles de broiement destiné à en faciliter l'extraction, les calculs urinaires que l'on broie dans la vessie par la lithotritie, la tête fœtale que l'on rapetisse en l'écrasant, en la broyant par le céphalotribe. Dans d'autres cas, après le broiement, on laisse les débris du corps écrasé au milieu des tissus qui le contiennent : il y a alors deux éléments morbides comme résultats immédiats du broiement (contusion des tissus environnants, corps étrangers que l'on abandonne à l'absorption, laquelle s'exerce sur les petits fragments hors de l 'enveloppe, tandis qu'elle n'aurait pas pu s'exercer sur le corps entier enkysté comme il l'était d'abord). Ainsi l'on fait subir cette sorte de broiement au cristallin à l'aide d'une aiguille à cataracte; les fragments sont résorbés soit dans la chambre antérieure de l'œil, soit en arrière de l'iris; aux ganglions synoviaux du poignet à l'aide d'un cachet de bureau, aux loupes, aux polypes, aux tumeurs érectiies, avec des aiguilles à acupuncture, des ténotomes, etc. — \j'écrasement linéaire a des applications bien plus nombreuses, si nombreuses et si importantes qu'il a pu justement être érigé en métiiode de diérèse, dont on doit à Chassaignac l'invention fort originale et les principales applications (Chassaignac, Traité de V écrasement linéaire. Paris, 1855, et Traité des opérations chirurgicales, t. 1, 1861). L'écraseur est formé d'une chaîne métallique allongée et aplatie, composée de chaînons mousses articulés, chaîne dont chaque extrémité est rattachée par des boutonnières à une double crémaillère contenue dans un manche où elle rentre progressivement sous l'effort d'un levier et où elle est retenue, à cha(pie nouvel effort, par l'engrenage dans les dentelures des crémaillères de deux cliquets placés latéralement sur le manche tubulé. A chaque inclinaison alternative du manche dans un sens et dans un autre la chaîne diminue alternativement à droite et à gauche de 2 millimètres de longueur et par suite exerce une striction ou une pression centripète qui, dépassant les limites de la résistance des tissus, triomphe de la cohésion des uns et des autres, c'est-à-dire en produit la déchirure à courte distance plus tôt ou plus tard, suivant le degré plus faible ou plus fort de cette résistance pour chaque tissu : l'avantage de ce mode de déchirure, c'est non-seulement d'être une déchirure et
non une section, c'est-à-dire de produire des mâchures essentiellement hémostatiques, mais encore de ne pas distendre les tissus au delà de la distance très-courte à laquelle se fait ressentir la distension due à cette constriction, et de ne pas en produire la désorganisation comme le fait la déchirure proprement dite ou l'arrachement. « Cette métliode, dit Broca {Traité des tumeurs, t. ï, p. 52G. Paris, 1866), appartient essentiellement à M. Chassaignac. Il n'avait été précédé par personne : il l'a seul créée, vulgarisée et menée à maturité. Tout ce qu'on a essayé de faire après lui pour modifier sa méthode n'a conduit qu'à une détérioration et non pas au perfectionnement. » Chassaignac attribuait à l'écrasement linéaire un grand nombre d'avantages, et des plus considérables. 11 a dépassé un peu la vérité, comme tous les inventeurs ; néanmoins, l'écrasement linéaire ne présente pas moins de grands avantages dans certaines opérations où il serait difficile de le remplacer aujourd'hui. Les divers tissus présentent, comme je le disais, une résistance variable à la constriction de la cliaîne de l'écraseur ; les membranes cellulaires, les muscles sont facilement sectionnés ; les tendons résistent davantage, mais cèdent à leur tour; la peau est difficilement divisée, aussi ne faut-il en comprendre dans la chahie qu'une minime portion; les artères sont en quelque sorte arrachées, les tuniques interne et moyenne sont plissées et refoulées vers la lumière du vaisseau, tandis que la tunique externe s'allonge, l'artère est ainsi dans des conditions analogues à celles que produit l'arrachement ou la torsion et par conséquent dans les meilleures conditions pour subir l'arrêt du sang et la formation du caillot oblitérant; les veines offrent une disposition analogue, de sorte que toute hémorrhagie, soit primitive, soit consécutive, est prévenue d'une manière à peu près certaine. On ne peut que souscrire à cette conclusion de l'inventeur sur le principal avantage de sa méthode. Quant à la diminution de l'inflammation et de la suppuration, des infiltrations purulentes, des douleurs consécutives, des accidents nerveux, de l'infection purulente et de la plupart des accidents consécutifs des grandes opérations, ainsi que de la rapidité de la cicatrisation, Chassaignac en avait beaucoup exagéré l'importance. On peut même dire que la plaie résultant de l'écrasement linéaire est nécessairement suppurante, ce qui la met absolument, dans tous les cas, non-soulement dans des conditions défavorables, mais dans l'impossibilité d'être fermée par réunion immédiate ou première intention. I/attrition des parties molles en amène toujours la mortification superficielle, i uivie nécessairement d'un travail suppuratif d'élimination. Une condition nécessaire de l'écrasement linéaire, c'est de pratiquer la section avec lenteur pour éviter au moins l'hémorrhagie et par conséquent tirer de la méthode le plus grand et le plus sur de ses avantages. On aide par la perforation des tissus à l'aide d'un trocart ou par la pédiculisalion des tumeurs à l'application de la chaîne, premier temps de l'opération qui peut présenter des difficultés, surtout lorsque la chaîne de l'écraseur doit être portée profondément comme autour du pédicule d'un polvpe. On ne peut se llatter non plus de faire de cette méthode toutes les applications auxquelles son inventeur la croyait propre ; néanmoins, on l'emploie encore dans un assez grand nombre de cas (tumeurs vasculaires, tumeurs de la langue, du rectum, de l'utérus, tumeurs hien pédiculisées, fistules, etc., même pour compléter une amputation chez les sujets anémiques et épuisés, comme l'a pratiquée M. Verneuil), pour que l'écraseur tienne une place importante dans la pratique chirurgicale et conserve un bon rang, avec ses indications spéciales, dans le nombre des moyens de diérèse. Il est un intermédiaire au bistouri et au
cautère actuel, aux caustiques ou aux agents d'ulcération. Il agit relativement vite, en quelques minutes ou eu quelques heures, presque aussi vite que le bistouri, et il agit sans effusion de sang, comme le cautère ou les ligatures ulcératives dont l'action a souvent l'inconvénient d'être très-lente.
La ligature extemporanée, ligature rapide, n'est qu'une modification de l'écrasement linéaire proposée par M. Maisonneuve (Clinique chirurgicale, t. II, Paris, 1861). La chaîne est remplacée par un simple fil métallique, ou par un faisceau de fils métalliques assemhlés et tressés en forme de corde pour en augmenter la résistance. Le lien constricteur est attaclié sur un serre-nœud, analogue au serre-nœud de de Graefe et dont M. Maisonneuve a trois modèles, le petit, le moyen, le grand, n°* 1, 2, 5, le premier applicable aux plus petites tumeurs, le dernier, à l'amputation des membres. La constriction s'opère à l'aide d'une vis qui, attirant vers le manche de l'instrument le point d'attache de l'anse métallique, en raccourcit de plus en plus les dimensions et lui fait opérer par pression centripète la déchirure des tissus embrassés par elle à peu près comme par la chaîne de Técraseur. Mais le constricteur de Maisonneuve, commode pour le petit modèle, est bien inférieur à l'écraseur de Chassaignac pour les modèles supérieurs, ne serait-ce que par la crainte de voir l'anse métallique finir par se rompre par suite de l'augmentation continue de la constriction, ce qui n'est pas une crainte hypothétique, car l'accident est arrivé.
Que l'on attaque une tumeur par l'écrasement linéaire ou par la ligature extemporanée, si le pédicule en est très-large, il est bon de multiplier les instruments et de l'attaquer par plusieurs points simultanément. Après avoir traversé par un trocart le point où l'on veut appliquer l'instrument de diérèse, on entoure chaque moitié, ou chaque tiers ou chaque quart de ce pédicule, d'une chaîne d'écraseur et en serrant simultanément ces deux, trois ou quatre chaînes, on termine l'opération bien plus rapidement, sans diminuer en rien la sécurité du malade. Il importe de mettre ce préceple en pratique, car la diérèse par écrasement linéaire a pour avantage, du moins un de ses avantages, de pouvoir s'effectuer rapidement, et toutes les conditions qui, sans en diminuer la sécurité, en raccourcissent la durée au lieu de la prolonger, augmentent cet avantage. II faut se rappeler que, bien que la réunion immédiate ne soit pas applicable après l'écrasement, la plaie qui en résulte se rapproche, par certains de ses caractères, des plaies produites par les instruments tranchants, autant que, par d'autres, des plaies résultant de l'application des agents destructeurs, feu, caustiques, ligature ulcérative, etc.
D. Serscission (desericum, soie, et scindere, scier, diviser). Section rapide des tissus avec un fil de soie animé d'un mouvement rapide de va-et-vient. Cette idée a été trouvée, développée et appliquée, il y a une quarantaine d'années, par Lerpinière {Journ. des conn. médico-chirurg., 1834) et par Philippe Boyer en 1844. De son côté, Pajot, vers 1855, s'étant une fois coupé gravement la main en tirant brusquement sur un fil de soie, eut l'idée d'utiliser cette puissance de section engendrée par le mouvement rapide d'un fil pressant sur nos tissus; il expérimenta successivement tous b^s genres de lien et il donna la préférence à la ficelle de fouet comme au plus puissant avec une résistance suffisante et au plus vulgaire (Pajot, Ayinales de Gynécologie, t. Y, p. 559. Paris, 1876). 11 imagina d'introduire un crochet pour passer cette ficelle de fouet autour du cou de l'enfant, dans les cas où l'embryotomie est indiquée, et, saisissant chaque extrémité de la ficelle par une main, tout en ayant soin de protéger
les parties maternelles, d'imprimer uu rapide mouvement de va-et-vient à la corde de fouet pressant sur le cou. Il en résulte une section du cou si rapide qu'elle en est vraiment étonnante'(Tarnier,EMBRYOTOME, Annales de Gynécologie, t. Vil, p. 233).
Ce mode de division des parties molles ne peut être comparé ni à l'écrasement ni à la ligature extemporanée. Ce qui caractérise son action comme instrument de section, ce n'est pas la compression qui finit par amener la déchirure ou l'arrachement à courte dislance avec contusion due à la pression extrême, mais c'est surtout le mouvement rapide de va-et-vient qui, à chacun de ses mouvements, dans le sillon que la ficelle se creuse, enlève quelque molécule de la partie soumise à cette action. Sans doute la pression est associée au mouvement et peut contribuer sous ce rapport à diminuer l'hémorrhagie, mais à la supprimer bien moins qu'un instrument qui agit seulement par la pression portée au delà des limites de l'extensibilité du tissu ou de sa tolérance à l'extension, car la compression n'agit pas autrement qu'en exerçant une extension, qui finit par faire céder le tissu après l'avoir comprimé au point d'y déterminer des ecchymoses et des arrachements de voisinage propres à prévenir l'hémorrhagie.
Ce n'est donc pas tant comme hémostatique que l'on pourrait employer la serscission et surtout la préférer à l'écrasement, mais c'est surtout comme moyen de section facile à trouver partout, exposant bien moins à l'hémorrhagie que le bistouri ou ne nécessitant la ligature que des grosses artères, et surtout comme moyen de section aisé à trouver partout (de la ficelle de fouet^ est particulièrement utile pour le cas spécial de l'embryotomie, où, sans exposer les autres tissus et particulièrement les organes maternels à être piqués ou coupés, on peut aisément et rapidement sectionner une partie épaisse, résistante, et dont la section ne laisse pas que d'offrir d'assez sérieuses difficultés).
E. Broiement. Un des modes de l'écrasement, sorte de diérèse destinée généralement à favoriser l'exérèse, l°soit en amenant, par le broiement, la destruction mécanique des éléments d'un tissu et par suite sa mortification, sa gangrène et son élimination (inflammation ou plutôt ulcération éliminatrice) , polype utérin, uréthral, hémorrhoïdes ; 2** soit en amenant la désorganisation des éléments de ce tissu sans l'avoir mis en contact avec l'air extérieur, à l'abii de cet air extérieur, parla méthode sous-culanée, et la dispersion, la diffusion de ces éléments dans le tissu fibrillaire et entre ses vacuoles ou le liquide qui les baigne et les origines lacunaires du système lymphatique, ce qui en détermine la résorption (kystes synoviaux du poignet, et autres petits kystes ou petites tumeurs de cette nature que l'on broie à travers la peau ou par une petite piqûre), etc.; 3° soit en produisant la désagrégation des éléments organisés ou simplement cristallisés, stratifiés, d'un organe ou d'un corps étranger dans une humeur, comme le cristallin dans l'humeur aqueuse (pour en faciliter la dissolution et la résorption), ou une pierre dans la vessie (pour en faciliter l'expulsion avec l'urine par le canal de l'urèthre).
Section des parties dures. S'il y a des analogies entre les moyens de la section des os et ceux de la section des parties molles, il y a toujours cette double différence que les os, par leur dureté, leur compacité, réclament des instruments résistants, et que, par leur situation au centre des membres, ils se prêtent parlaiteinent à la diérèse sous-cutanée, mais ils ne peuvent être atteints sans avoir causé la division préalable de plusieurs tissus.
Par la compacité et la dureté de leur tissu des différences remarquables se produisent dans les divers modes de section et dans l'application des divers instruments destinés à opérer ces modes de section. D'abord cette division nécessite un déploiement de force qui ne peut être comparé à celle qui est suffisante pour celle des parties molles ; les instruments qui y sont employés sont plus volumineux, plus durs, plus compactes, sinon plus grossiers; ils ne peuvent plus faire des sections étroites comme par le bistouri ou les ciseaux; le bistouri qui lui-même agit en sciant se transforme ici en une véritable scie, les ciseaux en sécateurs. 11 faut nécessairement que les lames au lieu d'être minces affectent la forme de coin pour pouvoir triompher de la résistance du tissu osseux, et qu'elles aient beaucoup de précision dans la marche pour éviter les cassures. Aussi se seii-on, en guise d'instruments tranchants, de véritables coins, de gouges, de ciseaux, que l'on fait pénétrer à coups de maillet dans le tissu osseux; en guise de ciseaux, de sécateurs pressant en sens inverse sur les os et triomphant de la résistance du tissu osseux par la forme de coin que l'on donne à leurs lames et par la résistance de leurs manches sur lesquels on peut déployer une force considérable; en guise d'instruments de dissection, de limes, de rugines, de rabots qui par l'exfoliation, par l'usure, amincissent un os au point de pouvoir en déterminer la diérèse ; en guise d'instruments de section linéaire, de scies qui produisent une usure linéaire du tissu osseux, avec perte de substance, car la scie est obligée de faire sa voie, les deux lèvres de la plaie ne s'écartant pas, comme pour les parties molles ; enfin en guise d'instrument d'arrachement ou de déchirure, des instruments à l'aide desquels on parvient à vaincre sur un point donné la résistance du tissu osseux à l'extension et à eu amener la rupture ou la fracture, qui est au tissu osseux ce que la déchirure est aux parties molles ou à la peau.
La section des os comprend plusieurs formes secondaires : la rugination, la perforation, la rupture, la section proprement dite ou la résection.
Nous allons passer en revue ces quatre modes principaux de diérèse ; mais auparavant il importe de faire observer que, outre que toutes ces divisions se produisent souvent profondément, à l'abri de l'air, et jouissent de tous les avantages des opérations sous-cutanées, elles peuvent encore se distinguer les unes des autres à un autre point de vue, suivant que le périoste est sacrifié, détruit, coupé en même temps que l'os, ou que le périoste au contraire est conservé, détaché soigneusement, séparé de l'os par une dissection minutieuse, de manière à conserver en quelque sorte le moule qu'il forme à l'os et à réséquer ou enlever celui-ci, sans ôter l'autre, ce qui donne à l'os le pouvoir de se reproduire, le périoste n'étant autre chose que l'écorce de l'os, qui produit l'os par sa face interne comme l'écorce produit le bois : de là la différence capitale entre les résections et généralement foutes les opérations des os sous-périostées et celles qui ne le sont pas. Cette distinction étudiée soigneusement par M. Ollier, et basée sur de nombreuses expériences et des observations non moins nombreuses, est devenue l'origine d'un perfectionnement contemporain des plus remarquables dans la chirurgie du système osseux (Ollier, Traité expérimental et clinique de la régénération des os et de la production artificielle du tissu osseux. Paris, 1867. — Ch. Sédillot, De Vévidement sous-périosté des os. Paris, 1867).
1° La rugination consiste dans l'usure et l'ablation de la couche la plus superficielle de l'os, ou des parties spongieuses dans une de ses cavités natu-
relies ou dans une cavité creusée par une maladie, telle que la tuberculisation. Elle peut être extérieure, c'est la rugination proprement dite, qu'elle soit opérée directement avec ablation simultanée du périoste, ou indirectement avec conservation du périoste et chances de régénération de l'os (opérations sous-périostées d'Ollier de Lyon); ou elle est intérieure, par exemple, à l'extrémité d'un os long dont on enlève non-seulement tout le tissu spongieux, mais même le tissu compacte, sans laisser seulement une parcelle osseuse, ne conserv.mt que le moule périostique, en dedans duquel l'os a été entièrement évidé (évidement sous-périosté des os de Ch. Sédillot) : les indications de l'évidement sont les ablations des parties désorganisées, des tubercules et de la fonte tuberculeuse, la régularisation des trous produits par la suppuration tuberculeuse à la faveur de l'application de couronnes de trépan et de l'évidement.
Les instruments employés pour la rugination sont la râpe, la lime, la rugine, le couteau lenticulaire, le trépan exfoliatif, espèce de rabot circulaire, le ciseau et le maillet.
2" La perforation consiste dans la pénétration dans une cavité osseuse soit pour donner issue au pus, ou aller vers un organe qu'un os protège, comme le maxillaire supérieur pour les maladies du sinus maxillaires une côte pour riiydropéricarde ou pour Tempyème, la mâchoire inférieure pour la résection du nerf dentaire inférieur, ou créer un canal, comme un canal lacrymal à travers l'os unguis par la méthode Wolhouse avec le trépan de Moutaiii, ou aller chercher un séquestre invaginé dans un os nécrosé à l'aide du perforateur ou du trépan. On se sert encore, pour perforer ou soulever le fragment d'os résultant de l'application d'une couronne, d'un avant-clou, d'un tire-fond, d'une tarière triforme ou triploïde, d'un trépan perfoi'atif, d'un perforateur à gaine de Dupuytren.
3" La rupture ou fracture est la forme la plus grossière, mais elle a l'avantage de pouvoir être toujours sous-cutanée. On a fait la rupture du cal vicieux (machine d'Œsterlen en 1828), des ankyloses (favorisée par la section également sous-cutanée des tendons et des ligaments), des os dans leur diaphyse pour une amputation de membre (diaclasie, pour pouvoir faire une amputation sous-cu~ tanée, en commençant par fracturer l'os, et achevant par la diérèse des parties molles à l'aide de l'écraseur linéaire de Chassaignac, ou de la ligature extemporanée de Maisonneuve ; sauf l'apparence barbare que présente cette méthode, elle peut incontestablement produire de bous résultats par l'épargne complète du sang jusqu'à la dernière goutte chez les malades anémiques).
La rupture des os par redressement brusque a reçu le nom d'ostéoclasie. Elle remonte à Hippocrate, c'est-à-dire à la plus haute antiquité ; les machines de Bosch, Œsterlen, Blasius, Louvrier, ont été imaginées pour la pratiquer; elles ont causé quelquefois, la dernière surtout, les plus déplorables accidents. Rizzoli, Maisonneuve, ont employé des ostéoclastes de leur invention. Leur conduite n'a pas trouvé beaucoup d'imitateurs jusqu'à ces dernières années où un mouvement s'est accusé, surtout à l'étranger, en faveur de l'ostéoclasie simple ou combinée avec l'ostéotomie dans le traitement d'un certain nombre de déviations rachitiques. Esmarch, Yolkman, Billroth, Langenbeck, et en France Delore, Tillaux, ont mis en pratique ce mode de diérèse {voy. les thèses^de Paris de Yergne (1875), de Santi (1876), de Reuss (1878). C'est en poursuivant jusqu'à la dernière limite sa guerre contre l'instrument tranchant que M. Maisonneuve fut amené à inaugurer, dans son service, la division de l'os par la méthode diaclastique
d'abord associée au couteau, puis à son grand constricteur pour faire la section des parties molles par ligature exlemporanée et achever l'amputation qui devenait un arrachement de membre teiminé par une torsion faite avec une sage lenteur. Les premières opérations qui dalent de 1857 furent suivies de succès. Les osléoclastes sont de fortes machines dans lesquelles des points d'appui permettent aux extrémite's de l'os de se reposer, tandis qu'un levier mû par une vis presse sur la partie moyenne dans le point où l'on veut produire la fraclure.
4" hasect'mi proprement dite se fait dans les amputations, dans les résections, où l'on se sert plus souvent de la scie; dans les fractures du crâne, les abcès du cerveau, à l'aide du trépan ; pour l'extraction des corps étrangers logés dans les os, qui réclame aussi l'emploi du trépan ; pour l'ablation des esquilles après l'amputation pour régulariser la surface de section de l'os, pour sectionner les petits os, les phalanges, les côtes, le maxillaire supérieur, l'apophyse montante, l'arcade zygomatique, à l'aide des tenailles incisives de Liston, des sécateurs, de la gouge et du maillet, etc.
L'ostéotomie n'est pas employée seulement pour les amputations, les résections, etc. ; elle est encore appliquée, comme l'ostéoclasie, au redressement des membres et à la guérison de ceitaines ankyloses et difformités. Déjà conseillée par Paul d'Égine et par Albucasis, elle fut pratiquée pour la première fois en 1815 par Lemercier pour rediesser le cal vicieux d'une fracture de la jambe. En 1816 Wassefûhr, soignant un enfant de cinq ans pour une fracture du fémur consolidée à angle droit, scia le col dans une partie de son épaisseur, brisa le reste et obtint un succès complet. Rieke (1826), Clémot de Rochefort (1831-56), Portai, Warren, Langenbeck, Meyer (de Wùrzbourg), ont plusieurs fois pratiqué l'ostéotomie. Elle fut pratiquée la première fois pour une ankylose coxofémorale par Rhéa-Barton en 1826 (mais la fausse articulation se souda au bout de six ans) ; il ût aussi le premier la résection cunéiforme du fémur pour une ankylose angulaire du genou. En 1850 Kearny Rodgers (de New- York) obtint un succès complet. Textor, Maisonneuve, Weber, l'ont pratiquée aussi avec des résultats divers.
Rizzoli, Esmarck, ont appliqué l'ostéotomie à la coiistriction permanente des mâchoires. Elle bénéficie, comme les sections des parties molles, des avantages de la méthode sous-cutanée (Nepveu, De l'ostéoclasie et de l'ostéotomie au point de vue orthopédique. Archives générales de médecine, vol. Il, 6* série, t. XXVI, 1875).
Quels sont les instruments les plus usités pour pratiquer les sections nettes, sans esquilles, du tissu osseux ? 11 y en a de deux ordres : les uns agissent par pression, les autres par un mouvement de va-et-vient. Les premiers exercent des pressions par saccades, par secousses, -tels sont le ciseau, la gouge qu'on fait entrer dans le tissu osseux à coups de maillet ; ou des pressions continues augmentant sans cesse et s'exerçant en sens opposés de deux côtés comme des ciseaux, tels sont les sécateurs, les tenailles incisives de Liston, etc. Les seconds sont la scie ou les diverses espèces de scie, notamment les droites et les courbes. Dans les droites on comprend la scie à arbre, à main, en couteau, à dos mobile, grande, petite, de Larrey, etc. ; dans les courbes, la scie en crête de coq, versatile de Scultet, la scie de Heine, de Martin, de Charrière, entièrement circulaire, ou le trépan, enfm la scie à courbe changeante ou scie à chaîne de Aitken, de Jeffrey, etc.
Le type le plus ordinaire, emprunté à l'industrie, aux arts et aux métiers, c'est la scie à arbre. La scie ordinaire eii effet se compose de trois parties :
l'arbre, le manche et la lame ou le feuillet. L'arbre est une solide tige d'acier coudée à ses extrémités terminées elles-mêmes par des échancrures où s'engagent les tenons de la lame servant à fixer celle-ci, que l'on peut tendre à l'aide d'une vis ou par tout autre mécanisme. A la branche postérieure de l'arbre s'attache le manche par lequel on saisit l'instrument à pleine main. La lame ou feuillet est, comme son nom l'indique, une lame d'acier, plate, plus mince du côté du dos que des dents, dont il y a parfois deux rangées déjetées les unes à droite, les autres à gauche, et qui sont généralement couchées d'avant en arrière, de telle sorte que la scie a son maximum d'action au moment où le chirurgien la pousse devant lui (Spillmann. Arsenal de la chirurgie contemporaine, t. II, p. 506, Paris, 1872). Pour pouvoir faire servir la scie aux résections comme aux amputations, on lui a fait subir des modilications plus ingénieuses les unes que les autres (scie de Bourdeaux, de Butcher, de Charrière, de Mathieu, etc.) qui permettent de tendre plus ou moins le feuillet, de le changer rapidement, s'il vient à être cassé, de l'incliner en divers sens et même de le renverser de telle sorte que les dents se trouvent à la place du dos de la lame et le dos à la place des dents, etc.
Parfois on se contente d'une scie à main, en forme de couteau ; le dos peut être surmonté d'une tige d'acier creuse qui en augmente le poids pour en faciliter le jeu, mais qui peut être relevée pour permettre à la scie de pénétrer plus profondément : aussi est-elle dite à dos mobile. La scie de Larrey n'a pas même ce dos, c'est un vrai couteau à dentelures ou à dents de scie au lieu du tranchant, à dos plus étroit que le bord dentelé pour qu'il puisse passer partout où les dents seront passées. D'autres petites scies sont convexes ou en crête de coq, d'autres enfin par le mode d'articulation, par la forme circulaire et d'autres conditions de construction, permetteut de suivre les sinuosités de la portion d'os malade qu'on est obligé de séparer de la partie saine (scie de Heine, de Martin, de Charrière, scie versatile de Scultet). Le trépan lui-même n'est pas autre chose qu'une scie circulaire décrivant absolument une circonférence.
La scie à chaîne est faite pour pouvoir être portée dans les parties profondes, derrière les os, et atteindre des surfaces ou des diaphyses ou extrémités osseuses que la scie à arbre ou à main rigide, rectiligne, tout au plus convexe, ne peut pas atteindre. La scie à chaîne s'insùiue au contraire dans les anfractuosités les plus profondes et les plus irrégulières et facilite dès lors singulièrement les opérations les plus délicates telles que la résection du maxillaire supérieur. La scie à chaîne d'Aitken, de Jeffrey, est donc une vraie conquête instrumentale pour la chirurgie ; on lui a fait subir des perfectionnements qui en facilitent encore l'emploi, les aiguilles pour la passer, soit aiguilles ordinaires, soit aiguilles courbes à manche, ou à angle droit sur le manche (comme celles que j'ai imaginées, celle de droite, celle de gauche, pour passer la chaîne derrière le maxillaire supérieur), soit l'aiguille d'OlIier, la sonde à résection de Blandin et celle d'Ollier, etc., et tout dernièrement un manche et un arbre sur lequel on peut attacher la scie, une fois qu'elle est passée et qu'on est parvenu à la placer dans le sens où elle doit être, afin de la faire mouvoir avec une seule main, ce qui est extrêmement important, l'autre main étant toujours utilisée soit à maintenir la partie malade, soit à écarter les parties molles des dents de la scie, soit enfln à tout autre usage; on n'a jamais trop de doigts pendant l'exécution d'une opération.
Les scies ne doivent porter que sur un os : il faut en avoir rais soigneusemen t
à nu le tissu et même incisé le périoste avec le bistouri aussi nettement que possible avant de l'entamer avec l'instrument. On a même dû faire un manchon du périoste habilement disséqué, de manière à désosser le membre et à dépouiller l'os de toute partie molle avant d'y toucher, si l'on veut en conserver le moule pour en voir survenir consécutivement la régénération.
Il faut se bien placer de manière à donner au corps de la fixité, le pied droit en arrière, le gauche en avant, à angle droit et à une certaine distance du premier pour se bien caler; il ne faudra imprimer ensuite à la scie ses mouvements de va-et-vient que par des mouvements alternatifs en avant et en arrière de l'avant-bras sur le bras, sans que l'épaule y participe en rien.
Il faut commencer par tracer sa voie ou par ouvrir un chemin à la scie. Pour cela on place l'ongle du pouce gauche, solidement appuyé, immédiatement en arrière du point où l'on veut entamer l'os, et l'on trace une première rainure dans laquelle on n'a plus qu'à mouvoir rapidement l'instrument en ayant soin de ne l'incliner ni à droite, ni à gauche. On ne saurait mettre trop de soin à ne pas s'écarter de la direction tracée par les premiers coups : on va très-vite quand une fois la lame est bien engagée et on en ralentit la marche au moment où la section est près d'être achevée, afin d'éviter de faire éclater l'os ; c'est à ce moment qu'il faut soutenir le membre avec le plus grand soin, sans l'abandonner à son propre poids, de peur que l'os n'éclate, sans le relever non plus, de peur de barrer la scie et d'en suspendre la marche. C'est à propos de la scie surtout et plus encore qu'à propos du bistouri qu'il faut rappeler de ne pas appuyer, si l'on veut hâter la section de l'os : le poids de l'instrument est suffisant pour le maintenir dans sa voie, en appuyant on entraverait le mouvement de scie qui s'arrêterait pour ainsi dire par force. Enfin il faut bien prendre garde à ce que l'os que l'on scie soit maintenu dans une immobilité parfaite, sous peine de voir ses mouvements embarrasser et neutraliser ceux de la scie.
Destruction. Troisième mode de la diérèse. On opère la désorganisation de s tissus en y suspendant la vie ou en en déterminant la mortification ; le moyen importe peu, pourvu qu'il atteigne le but qui est une solution de continuité dans les points où le moyen destructeur a porté son action. Ces agents de désorganisation sont physiques ou chimiques. Les agents physiques de désorganisation sont la ligature en masse (amenant une constriction ulce'rative) et la brûlure ou cautérisation actuelle par le feu et l'électricité. Les agents chimiques de destruction sont les alcalis, les acides et les caustiques métalliques réunis sous la dénomination commune de cautérisation potentielle.
Ligature en masse ou ideérative. C'est la ligature des anciens, le mode d'agir dont on entendait parler quand il était question d'une tumeur traitée par la ligature. On ne se doutait pas alors que l'on peut se servir de la hgature comme d'un agent de section rapide; on ne connaissait d'autre ligature que celle qu'on serrait autant que possible autour de la partie que l'on voulait diviser et qu'on abandonnait ensuite à elle-même, sauf à la serrer de temps en temps un peu plus fort, si c'était possible. Elle agit en suspendant la circulation et par suite la vie dans la partie située au-dessous de la ligature, en en déterminant la mortification et par suite l'ulcération éliminative. « Elle remonte à la plus haute antiquité, dit M. Guyon, mais elle doit son nom à iMayor de Lausanne (Essai sur les ligatures en masse, Paris, 1826), qui en a multiplié les applications et formulé les préceptes. Employée par Celse pour l'ablation des hémorrhoïdes, du staphylome et de l'exomphale, par Ambroise Paré pour l'ablation des nœvi, par
Heister pour l'ampulatioii de la verge, elle a été généralisée et perfectioimée par Levret, qui imagina un instrument spécial, le serre-nœud ou porte-anse destiné à atteindre le pédicule des polypes utérins et des polypes naso-pharyngiens. Desault et plus tard Mayor ont perfeclionné les procédés et constitué définitivement la meilleure application de ce mode de diérèse.
« La ligature en masse ayant pour but d'obtenir simplement une constriction ulcérative ne se fait pas seulement avec des fils, mais encore avec tout autre instrument de constriction. Ainsi les vétérinaires emploient les casseaux ou tiges de bois parallèles bien serrés pour obtenir la section du cordon et l'atropbie du testicule. Dupuytren imagina son entérotome pour faire par constriction la section de l'éperon dans l'anus accidentel ; Spencer Wells le clamp pour sectionner par constriction le pédicule du kyste de l'ovaire après l'ovariotomie, etc. Si la tumeur sur laquelle on veut l'appliquer a une base trop large, il faut préalablement pédiculiser la tumeur, soit en traversant la base par deux aiguilles ou deux épingles qui se croisent, ou bien il faut y appliquer des ligatures multiples, étreignant chacune une sorte d'îlot.
« Divers instruments, de nombreux procédés particuliers ont été employés, soit pour porter les anses de fil dans les cavités, soit pour obtenir une striction plus complète : tels sont les porte-fil, les serre-nœud, les porte-anse de Levret, Floret, Desault, Mayor, de Graefe, etc. On a également employé des fils de diverse nature, fil végétal, de soie, métallique ; il n'est pas jusqu'à la méthode sous-cutanée que Rigal de Gaillac n'ait essayé d'appliquer à la ligature ulcérative en passant les fils au-dessous de la peau autour de la tumeur avant de les serrer et de les fixer. »
La ligature ulcérative est un des moyens de diérèse dont les applications sont les plus nombreuses : c'est elle qui détermine l'oblitération des artères, qu'on l'applique sur le bout du vaisseau à la surface d'une plaie, ou dans sa continuité, le long d'un membre ; elle agit de même sur les veines et a été appliquée au traitement des varices en général et du varicocèie en particulier; elle réclame dans ce cas, pour préserver le malade de la phlébite, certaines précautions, ainsi que dans son application aux tumeurs érectiles et au goîlre. La section de l'éperon dans l'anus accidentel, du pont charnu dans la fistule à l'anus, sont des triomphes de la constriction ulcérative, sur lesquels nous aurons Loccasion de revenir. La section des tumeurs pédiculées et non pédiculées, externes ou cutanées et internes, ou dans une des cavités naturelles telles que les fosses nasales, l'utérus, le rectum, etc., la ligature du goitre, des polypes, sont une fréquente application de ce mode de diérèse. Dans tous ces cas le mode d'agir est le même, et très simple : suspension de la circulation dans la tumeur, mortification de son tissu, ulcération éliminatrice. 11 faut tenir seulement le malade à l'abri des atteintes de l'infection putride, surtout lorsque la décomposition gangreneuse de la tumeur se fait dans une cavité : c'est alors qu'il faut faire appel au pansement antiseptique de Lister, aux injections, aux pulvérisations phéniquées, etc.
Les instruments et les procédés opératoires varient autant que le nombre considérable de cas particuliers auxquels celte méthode générale de diérèse lente et non sanglante est applicable. Les instruments de constriction, les fils, les porte-ligature, les sen^e-ligature, sont très-variés et trouvent tous ou presque tous d'heureuses applications. Dans le nombre pourtant il y en a qui, par leurs avantages incontestables, tendent à l'emporter sur tous les au-
très el à se généraliser : telle est. la ligature élastique dont nous parlerons bientôt.
Les instruments de constriction varient de forme et de construction suivant le cas auquel ils sont applicables. Ainsi l'entérotorae de Dupuytren est formé de deux longues branches droites, s'adaptant l'une à l'autre et sur lesquelles la constriction peut être produite à l'aide d'une vis, parce que c'est dans les deux bouts de l'intestin et aune assez grande profondeur que ces deux branches doivent être introduites. Au contraire le polytripte d'Aveling, destiné à serrer jusqu'à mortification le pédicule des polypes dans l'utérus, se compose d'une branche femelle concave, absolument comme l'espèce de serpette connue sous le nom de polypotome de Simpson, pouvant entourer ce pédicule dans une bonne partie de sa circonférence, et d'une branche mâle droite se détachant à angle droit de la tige qui la supporte et qui est munie d'une vis de manière à pouvoir serrer de plus en plus le pédicule dans la branche femelle concave au point de l'y écraser. Les pinces de Thierry à écrasement du pédicule du polype sont tout simplement courbées légèrement au niveau de leurs mors dont la constriction est opérée par le rapprochement forcé des manches. Le clamp de M. Spencer Wells pour mortifier le pédicule du kyste ovarique est formé de deux branches unies à leur extrémité articulée, de manière à former un angle plus ou moins ouvert, dont l'une est complétée par une lamelle devenant plus saillante à mesure qu'elle s'éloigne de l'angle, et entre lesquelles le pédicule est serré à la faveur de manches articulés avec les branches pour aider à les serrer, mais pouvant en être séparés quand la constriction est faite et arrêtée à l'aide d'une vis, pour ne pas gêner par leur présence sur la plaie. Les pinces de Samson pour les varices, celles de Breschet pour le varicocèle, ne sont autre chose que des plaques métalliques rembourrées ou des branches se correspondant par la forme et pouvant être rapprochées de plus en plus à l'aide de vis et d'écrous qui permettent à la constriction de conserver toute son intensité, La pince de M. Legouest, destinée à écraser le pédicule des polypes naso-pharyngiens, a des mors dont la courbure est en rapport avec la configuration de la voùle des fosses nasales, dont la forme est conique et dont les faces internes se rencontrent par le sommet des cônes opposés qu'elles représentent, dont les branches enfin sontarticulées, comme celles du forceps, au moyen d'un pivot et d'une échancrure latérale, ce qui leur permet d'être introduites isolément; une vis dépression partant de la branche femelle assure la constriction du pédicule de la tumeur. La pince de Gensoul pour les polypes utérins {Nouveau procédé pour opérer les polypes delà matrice, Lyon, 1851), à mors courbés en serpette, est tenue fortement serrée par un simple cordon engagé dans les anneaux et tellement tiré qu'il force ces mêmes anneaux à se toucher, La pince de Thierry, décrite ci-dessus, est un véritable clamp serré au moyen d'une vis, mais qui n'est applicable qu'aux polypes sortis de la matrice et presque de la vulve. La pince élastique à double coulant de H. Larrey est un bon moyen pour pédiculiser les tumeurs à large base et permettre d'y appliquer un instrument à constriction ou une ligature (voy. le Catalogue de Collin-Gharrière).
La ligature en masse, comme moyen de constriction «ulcérative, peut se faire avec toute espèce de fil, animal, végétal ou métallique. Il s'agit seulement que le fil soit suffisamment résistant. Les fils de soie, de lin, de chanvre, simples ou doubles, cirés, savonnés, etc., sont habituellement employés, ainsi que la corde à boyau el le fil connu sous le nom de fouet. Quant aux fils métalliques, DICT. ENC. 2"= s. XV. 32
on a mis en usage le plomb, mais il est trop mou. On peut en dire presque autant de l'argent recuit ; le laiton, le fil d'archal résiste beaucoup mieux ; le cuivre produit du vert-de-gris et doit être évité, le fer lui-même donne une rouille qui fait des iaches indélébiles, en même temps qu'elle affaiblit et dirainue la résist;ince du fil : aussi est-il préférable de se servir de fil de fer galvanisé ou d'une petite corde formée par plusieurs fils de fer tressés ensemble. Enfin, après les simples cordonnets de soie, ou les gros fils de chanvre cirés, ou les fils de 1er galvanisés simples ou en tresse, qu'on peut se procurer partout et avoir sous la main aussitôt qu'on en a besoin, le lien que je pi'éfère aujourd'hui à tous Its autres, c'est le lien élaslique, fil de caoutchouc ou de préférence tube de caoutchouc, qui a sur tous les autres le grand avantage de tenir exactement la ligature au plus haut degré de constriction et de dispenser d'un serre-nœud.
Les porte-ligature, à l'aide desquels on parvient à porter le lien plus ou moins profondément autour du pédicule, sont de diverse sorte. Quelquefois les doigts sulfisent, d'autres fois il faut recourir à des pinces, et souvent à d'autres instruments. Les pinces porte-ligature de Theden, de Lecat, de Cloquet, sont tout sinijikment de grandes pinces à anneaux ou à pansement dont l'extrémité des mors est munie de petits trous dans lesquels le fil est engagé. Le porteligature de Lfevret n'est que son serre-nœud, c'est-à-dire une double canule dont l'anse de fil dél ordante est portée derrière le polype de manière à en embrasser le pédicule, ce qui n'est pas aisé. Aussi le procédé de Desault est-il préférable : les deux canules sont séparées, l'anse de fil sortant d'une de ces canules est portée autour du pédicule par l'autre canule dont elle peut se dégager à la faveur d'un anneau Kndu qui peut s'ouvrir à mesure qu'on pousse hors de la canule la tige qui le soutient. La double canule de Levret, dédoublée par Burns et par Gooch, forme un excellent porte-ligature; quand le pédicule est étreiut, on assemble les deux tubes dans un petit appareil à doubles anneaux sur lequel on le fixe, tout en serrant le lien. A. Favrot a remplacé les tubes métalliques par des sondes élastiques coupées au-dessous des yeux; M. Mayor, par deux ou trois tiges d'acier ou de baleine portant à leurs extrémités des petits crochets en patte d'écrevisse très-élastiques. Ces instruments sont plus particulièrement applicables aux polypes de l'utérus. Quant à ceux des fosses nasales, outre les porte-ligature de Levret et de Desault, le chirurgien a à son service la sonde de Belloc, habituellement utilisée pour tamponner les fosses nasales; le fragment de sonde en gomme de 15 à 50 centimètres de A. Dubois, la fourchette à trois dents creuses de Blandin, le polypotome à trois tiges divergentes de Bigaud, le porle-ligature à lames d'acier de Hatin, l'instrument de J. Leroy d'Étiolles, le porte-ligature analogue, mais plus simple, de Charrière, etc.
Il est des tumeurs pédiculées sur lesquelles on se contente de placer une ligature : il est quelquefois utile de couper préalablement la peau avec un bistouri pour éviter la douleur provenant de l'étranglement du tégument par la ligature, ou bien de passer le fil sous la peau de manière à faire une ligature sous-cutauée. — Il est des tumeurs à large base qu'on ne peut étreindre que par l'application de plusieurs ligatures directement sur la peau, ou indirectement audessous du tégument par la méthode sous-cutanée, comme il arrive pour des tumeurs érectiles, pour le goitre, etc. Il faut bien se rendre compte de la manière dont il faut passer les fils lorsqu'on veut étreindre le pédicule par deux ligatures, par trois ou par quatre : dans le premier cas, à l'aide de l'aiguillelance de Vidal de Cassis on se contente de traverser le pédicule dans le milieu
par un fil double qu'on dédouble ensuite, pour serrer chaque moitié isolément. Pour appliquer trois ligatures on emploie le procédé des trois épingles de Piigal pour une tumeur éroctile, ou celui de Balard et Rigal d'une ou trois aiguilles pour le goîlre. Pour quatre ligatures, on a recours au procédé de Vidal ou à l'emploi des deux aiguilles mâle et femelle de Manec.
Enfin il faut rappeler que porter lu ligature autour d'une tumeur profonde est une des manœuvres les plus malaisées de la chirurgie. Aussi non-seulement laut-il se familiariser avec les divers porte-ligature que je viens dénumérer, mais faut-il encore se rappeler que, pour faciliter l'enveloppement du pédicule par l'anse du lien constricteur, il faut s'aider en tirant à soi la tumeur ou l'inclinant en divers sens avec des érignes simples ou doubles.
Il n'y a plus qu'à serrer la ligature soit directement, soit par l'intermédiaire de serre-nœuds.
La constriction s'opère par des épingles, des pinces, des fils bien cirés : ce n'est que lorsqu'on ne peut pas la pratiquer par ces moyens très-simples qu'on a recours aux serre-nœuds.
Une épingle passée sous une veine et sur laquelle on croise un tll dont les anses vont et vitnnent d'une extrémité de l'épingle à l'autre en se croisant au devant de la veine ou même d'une artère (acupressure) constitue un excellent moyen de constriction fixe et qui ne saurait se desserrer. Les pinces de Sanson pour les varices, celles de Breschet pour le varicocèle, celles de Dupuytreu constituant l'enlérotome, exercent une constriction aussi constante, grâce à la vis qui maintient le rapprochement des deux parties de l'instrument. Les fils liés directement sur eux-mêmes par un nœud étreignant immédiatement l'organe, ou sur une canule par une branche en travers (Palkicci) ou à l'extrémité d'une double canule (Levret), exercent également une constriction qui n'a besoin d'être jamais renouvelée ni augmentée. Mais le relâchement du fil, la diminution du volume du pédicule, à mesure qu'il s'ulcère et que la tumeur se détruit, obligent à l'esserrer la ligature et à faire une constriction progressive pour obtenir que le même degré de resserrement soit toujours maintenu autour du pédicule. Les instruments les plus usités dans ce but sont : les serre-nœuds de Levret, de Des.mlt, de Sotteau, de Bichat, de de Gaerfe, de Roderic, de Bouchet, de Sauter, de Mayor.
Le serre-nœud de Levret se compose des canules juxtaposées qui servent d'abord à porter la ligature, armées près du pavillon de deux anneaux sur lesquels on attache les deux bouts du fil, en ayant soin de les détacher et de les attacher un peu plus serrés tous les jours. Le serre-nœud de Desault est une tige d'acier offrant à une de ses extrémités un anneau par lequel passent les deux chefs de la ligature, qui viennent se fixer, à l'aide d'un nœud, sur une échancrure située sur l'extrémité opposée. Celui de Sotteau est identique, sauf qu'à l'extrémité, au lieu d'une échancrure, il y a un tenon perpendiculaire à la tige et sur lequel on serre et on noue les fils. Le serre-nœud de Roderic se compose d'une série de boules d'ivoire de 5 millimètres de diamètre percées d'un trou, sauf la première et la dernière qui en ont deux : les deux fils passent dans les trous et sont serrés sur la dernière boule à deux orifices; on a l'avantage de pouvoir tenir ce serre-nœud dans une cavité anfractueuse. Leserre-nœud dede Graefe consiste simplement en une vis ajoutée au serre-nœud de Desault, et celui de Mayor en un treuil ajoulé au serre-nœud de Roderic ; enfin celui de Charrière en un serre-nœud de de Graefe, mais dont la tige élastique se redresse d'elle même, à me-
sure que l'ulcération diminue l'épaisseur des parties entourées par le lien, ce qui rend la constriction constante. Le serre-nœud de Broca n'est qu'un serrenœud de de Graefe à bout articulé pouvant se redresser parallèlement ou perpendiculairement à la tige de l'instrument. Celui de Niessen, modiûé par Gooch, est le serre-nœud de Levret dont les deux tubes métalliques, assemblés par une tige de fer à anneaux doubles, aboutissent à un petit treuil sur lequel on enroule les fds végétaux, animaux, métalliques et même élastiques. Enlin, le serre-nœud pour la ligature sous-cutanée du varicocèle se compose d'une pièce d'acier trempé en ressort courbe et creusée sur sa convexité d'une rainure dans laquelle courent les chefs de la ligature ; ceux-ci sont tendus par un treuil horizontal dont la base, dentée à sa circonférence, s'arrête à un clou au degré jugé nécessaire, le treuil est pourvu d'un écrou vissé à sou extrémité (Ricord). L'enroulement est plus simple : il consiste à passer un fil d'argent en arrière des veines et un autre en avant (par des ouvertures communes d'entrée et de sortie au travers des téguments) ; en tordant les extrémités de ces fds, soutenus par une bande roulée, on détei'mine l'enroulement des veines sur le double fil comme d'une corde sur un treuil et leur constriction (Vidal).
Ligature élastique. Après toutes ces ligatures et tous ces modes de constriction ou plutôt avant et au-dessus d'eux, il aurait fallu parler de la ligature élastique, qui a pris incontestablement le pas sur toutes les autres et qui menace de les supplanter toutes. A vrai dire, il faut n'avoir pas de fil élastique pour ne pas substituer aujourd'hui la constriction par ce fil à celle que l'on peut exercer par un quelconque des liens et à l'aide d'un quelconque des instruments dont nous venons de parler (Mallet, Des liens en caoutchouc et de leur emploi en chirurgie. Thèse de Montpellier, u" ol, 1875. — Petit, Bulletin général de thérapeutique, t. LXXXVI, p. 145. Paris, 1874).
D'après Pasquale Morelli, l'Anglais Clovcr a pratiqué en 1832 la pi-emière opération avec la ligature élastique (// Morgagni, 1874, p. 150). Grandesso Silvestri publia en 1862, dans la Gazetta medica italiatia provincie Venete, des observations de tumeur érectile, de polj'pe du vagin et de carcinome de la mamelle enlevés par la ligature élastique. L'année suivante, Ad. Richard [Gazette hebdomadaire, 26 juin 1863, p. 415), ayant essayé, d'après les conseils de Trousseau, l'emploi du fil de caoutchouc pour deux ectropions, une tumeur veineuse de la paupière inférieure, une tumeur glanduleuse pédiculée voisine du mamelon, un lipome de la face interne de la cuisse, deux fistules à l'anus, une marisque douloui'euse de l'anus, un énorme frarabœsia de la vulve, une verrue multiple du poignet et du dos de la main, trois végétations du gland, trois tumeurs verruqueuses glandulaires (deux au visage, une au cou), et l'ablation d'une portion du prépuce, écrivait à ce célèbre professeur une lettre remarquable sur le mode d'action de la ligature élastique, qui lui semblait, ajoutait-il avec une pénétration digne des plus grands éloges, devoir remplacer tous les modes de ligature usités jusqu'à présent, étant innocente, à peine douloureuse dans les heures qui en suivent l'application et d'un emplo, facile dans une foule de régions. « Quel sera définitivement son domaine? ajoutait-il ; s'attaquera-t-elle à des tumeurs volumineuses, à des portions de membre même? Tout cela est possible et sera sans doute tenté. » Plusieurs autres applications disséminées en furent faites par Bryant, Henri Lee, Chopart, Grandesso Silvestri, etc. Le 14 février 1873, Dittel [Medizinische Wochenschrift, n° 9, l"mars 1875) communiquait à la Société de Vienne une nouvelle méthode de ligature, la ligature élas-
tique, dont le fait suivant observé à l'hôpital lui avait démontré, avant aucune tentative, l'incomparable puissance : « Le 5 mars 1872, entra dans son service une jeune fille de onze ans se plaignant de maux de tête : on trouva, à l'examen, tout autour du crùne, une plaie circulaire et suppurante, au fond de laquelle on constata le cordon élastique d'une résille. La belle-mère de cette enfant la grondant toujours sur le dé-:ordre de sa coiffure, la petite malade avait entouré sa tète d'un cordon élastique très-serré pour tenir sa chevelure emprisonnée dans la résille. Ce lien resta en place plusieurs semaines et on s'aperçut alors de l'existence de la plaie : •l'étonnement fut au comble lorsqu'on constata que le cordon élastique avait été assez puissant pour mortifier tous les tissus ; bientôt survinrent des symptômes de méningite et l'enfant mourut le 21 mars : à l'autopsie, on trouva un sillon faisant le tour du crâne, ayant traversé la plus grande partie de l'épaisseur des os, de sorte que le sommet de la tête ne tenait au reste du crâne que par quelques ponts osseux. » Aucun fait ne pouvait mieux démontrer la puissance de la ligature élastique. Encouragé par un exemple si trappant, Dittel opéra avec un plein succès une tumeur érectile de la tempe, d'autres tumeurs érectiles, des fistules à l'anus, un carcinome de la mamelle, les artères poplitées, tibiale antérieure et péronière, l'hydrocèle, un prolapsus du rectum, un phimosis, une castration, trois amputations de jambe, etc. Après plusieurs autres opérations pratiquées par divers chirurgiens, Krishaber {Revue scientifique de la France et de l'étranger, 11 juillet 187-4) étudia l'action physiologique de la ligature élastique, après l'ischémie préalable du membre, sur la température, la sensibilité et l'irritabilité des tissus, et Allingliam, chirurgien de l'hôpital Saint-Marc, publia un grand nombre de succès obtenus par l'emploi de la ligature élastique dans l'opération de la fistule à l'anus. La même année j'exposai à mes é\è\t?, [Montpellier médical, 1871) le résultat de n>a pratique, et je démontrai par de nombreuses observations la supériorité de la ligature élastique sur tous les autres moyens de diérèse dans les opérations nécessitées par des polypes du rectum, du pharynx, de l'utérus, par de nombreuses fistules à l'anus, dont une s'ouvrant sur la fesse droite n'était pas à moins de 16 centimètres de l'anus, s'ouvrait dans le rectum à 10 centimètres de l'anus et avait un trajet de 13 centimètres, par des hypertrophies et des allongements du col utérin, par l'inversion utérine et l'amputation du corps de la matrice dans le vagin, même par l'amputation de la langue, quoique je préfère ici le thermocautère, enfin par des polypes utérins de diverses grosseurs, des épilhéliomas en chou-fleur du col et surtout par une tumeur de la lèvre postérieure de la matrice, remplissant l'excavation comme une tête de fœtus à terme, se continuant sans ligne de démarcation avec la lèvre postérieure hypertrophiée et qui tomba après une vingtaine de jours de l'application d'un tube en caoutchouc que je pus porter à la racine de la tumeur à l'aide des tubes métalliques de Goocli, qui y creusa un sillon, bien que, après l'avoir serré autant que possible, ce tube élastique, momentanément retiré pour laisser se dissiper quelques accidents menaçants, mesurât 13 centimètres, et dont on put finir par débarrasser la malade en morcelant la tumeur sans qu'il s'écoulât une goutte de sang, pour la retirer du vagin qu'elle avait effroyablement distendu. Parmi toutes les autres opérations que j'ai exécutées au moyen de la ligature élastique, les deux que je viens de citer (celle de la profonde fistule anale et de l'énorme tumeur de la lèvre postérieure de la niatrice) m'ont démontré quelle puissance peut déployer un tube en caoutchouc et combien on peut compter sur la ligature élastique ulcérative pour pra-
tiquer certaines opérations qu'on ne pourrait entreprendre autrement sans faire courir au malade les plus grands dangers. Inutile d'ajouter que loisque les tumeurs, séparées du reste de l'organisme par l'ulcéralion du pédicule, se désorganisent et engendrent des sucsputrides, surtout dans une cavité, comme le vagin ou le rectum, il l'aut multiplier d'heure en heure les irrigations antiseptiques pour prévenir tout accident de septicémie. Mais il est aisé de mettre les malades à l'abii de tout accident de ce genre et il faut reconnaître que l'on possède désormais dans la ligature élastique un moyen de diérèse lente, non sanglante, auquel aucun autre ne peut être comparé.
Lorsqu'on applique la ligature élastique dans une région abordable, on serre le tube ou le fil de caoutchouc autant que possible et on l'empêche de revenir sur lui-même en liant fortement les deux bouts à l'aide d'un fil solide bien ciré, ou en passant les bouts dans un tube de plomb de Galli qu'on écrase sur le lien de caoutchouc pour donner à la constiiction toute sa solidité et l'empêcher de se relâcher. Lorsque le point où doit porter la constriclion est hors de portée, il faut se servir pour le lien élastique des mêmes porte-ligature et serre-nœuds que nous avons vu employer pour les autres liens ou fils de toute espèce : je donne la préférence, comme au plus commode, à l'appareil de Gooch, c'est-àdire à deux tubes métalliques qui portent le lien autour du pédicule, et sont ensuite assujettis sur la même tige de fer munie de deux ou trois anneaux géminés dans lesquels on passe les tubes; les deux bouts du lien élastique, après avoir été distendus autant que possible, sont fixés sur un petit treuil adapté à l'extrémité correspondante du petit appareil (pour la description et la représenfation de cet appareil, voy. ma Trousse gynécolocjiqxœ et mon Traité des maladies de V utérus, des ovaires et des trompes, o" édition, p. H38, Paris, 1880).
Quant à la douleur provoquée par l'application de la ligature élastique, il faut en prévenir le développement avec soin; car, chez quelques malades, elle est très-intense. Je conseille de porter d'emblée la striction à son maximum ; mais, si l'on n'a pas chloroformé le malade, il faut lui pratiquer, avant même l'opération, une injection hypodermique de chlorhydrate de morphine, et même une autre après, si la douleur ne se dissipe pas promptement. Le maximum de constriction, amené dès le premier moment, est le meilleur moyen d'engourdir la sensibilité et de faire cesser promptement la douleur: elle est toujours dissipée quand les effets sédatifs de l'injection hypodermique de morphine touchent à leur terme. Si l'on n'a pas de morphine à sa disposition , ou si l'on ne peut exposer le malade aux petits accidents que son administration entraîne parfois parce que ce malade doit voyager, retourner chez lui, etc., comme il m'arrive quelquefois pour des fistules à l'anus de dimensions ordinaires que je puis opérer dans mon cabinet, eu posant le diagnostic et sans désemparer, il faut alors passer deux fils au lieu d'un et n'eu serrer qu'un modérément ; quelques heures de cette constriction, vingt-quatre heures au plus, engourdissent la sensibilité, et le lendemain on peut porter la constriction à son maximum, soit sur ce premier fil, soit sur l'autre, sans produire aucune douleur et sans nuire en rien à la production ultérieure de l'effet ulcératif.
La cautérisation est le second moyen de destruction ou de désorganisation amenant la solution de continuité. Elle agit également, mais avec des résultats divers à certains égards, quand elle est physique et quand elle est chimique.
La première s'appelle cautérisation actuelle, la seconde potentielle. La pre-
mière détruit les tissus en les chauffant au point d'en coaguler l'albumine, J'en allumer les corps gras ou hydcocarbonés en les combinant avec l'oxy^fène, d'en réduire les éléments en partie à l'état de gaz qui s'évaporent, en partie à l'état solide et dur de charbon qui devient un corps inorganique, un vrai minéral, enfin toute organisation est détruite par cette combustion et il ne reste que ce résidu solide, connu sous le nom d'eschare, protégeant lui-même, une fois produit, les tissus sous-jacents, et limitant, par conséquent, l'action du feu à une profondeur relativement assez minime. La seconde désorganise les tissus, en provoquant des réactions chimiques, en vertu des affuiités qu'elle réveille et des décompositions qui se produisent dans les sels, les alcaloïdes, les acides organiques ; il résulte de ces décompositions la formation de nouveaux composés inorganiques formant aussi une sorte de croûte, qu'on appelle égalemen t eschare, à la surface de l'organe atteint par le caustique, et en même temps une altération chimique plus profonde que celle produite par le feu, à ciuse de la pénétrabilité du tissu par l'agent chimique destructeur qui, par sa lluidité, s'insinue plus ou moins profondément à travers les éléments organiques. De là des applications thérapeutiques variées, une action modificatrice directe ou indirecte, dérivative ou révulsive, dont on tire parti dans le traitement des maladies, action si puissante qu'on a attribué toujours aux caustiques et surtout au feu une part importante, un rôle tout-puissant dans la cure des maladies : de. là l'aphorisme célèbre d'Hippocrate : « Ce que les remèdes ne guérissent pas, le ferle guérit; ce que le fer ne guérit pas, le feu le guérit; ce que le feu ne guérit pas est incurable. » Mais ce n'est pas l'action modificatrice de la cautérisation que nous avons à rechercher ici, c'est seulement son action destructive, et la manière dont on peut la diriger pour en obtenir des solutions de continuité : en un mot, c'est comme agent de diérèse que nous devons l'étudier, en recherchant quelle différence il y a entre les solutions de continuité produites par la cautérisation et celles qui sont produites par les autres moyens de diérèse, quelle différence il y a entre celles du feu et de ses diverses sources (fer rouge, galvano-caustie, thermo-cautère) et celles des caustiques et de leurs divers composés chimiques (acides, alcalins, métalliques).
Cautérisation actuelle. On s'est servi du feu en chirurgie, même comme moyen de diérèse, dès l'antiquité. Sans remonter à Galien, àCel>e, à iiippocrate, nous savons que les Arabes se servaient non-seulement de cautères comme les nôtres, mais même de faucilles rougies au feu pour se tenir à l'abri de l'hémorrhagie, en coupant les chairs, dans les amputations des mamelles, des membres, etc. Les Ions effets de la cautérisation ont été consignés jusqu'aux dernières années qui ont précédé notre siècle dans des ouvrages spéciaux qui témoignent de l'importance qu'on lui attribuait (Marc-Aurèle Séverin, Chirurgie efficace, traduction de l'ouvrage du médecin de Naples dont voici le titre : De efficaci medicinâ lihrit res, quâ herculeâ quasi manu armatâ cuncta mala proteruntur. Francfort, lL)46, in-folio. — Percy, Pyrotechnie chirurgicale, Metz, 1794).
La cautérisation actuelle ou par le feu se pratique par l'appli-'-ation sur la partie que l'on veut désorganiser de corps en combustion, depuis les gaz jusqu'aux métaux les plus durs, le fer et le platine, et de fds de platine portés au rouge par le passage de l'électricité (galvano-caustie).
Le moyen le plus simple, le plus anciennement pratiqué, le plus usité de tout temps et le plus répandu encore de nos jours, c'est un instrument de fer ou d'acier qu'on appelle cautère, composé d'un manche de bois (isolant), d'une
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tige de métal et d'une extrémité de même métal ou de platine diversement figurée, en couteau, en hache, en plaque ronde ou ovalaire, comme une pièce de monnaie, en cône, en olive, en pointe, en pointe aiguë ou aiguille, en bec d'oiseau par l'interposition d'une boule, réservoir de calorique entre la tige et la pointe. On le fait chauffer sur des charbons ardents. Quand on n'a pas besoin de très gros cautères, on se contente d'instruments déliés, qui n'en servent pas moins à faire de nombreuses cautérisations de tout genre et qu'on chauffe aisément, sans l'effrayant appareil du fourneau à charbon, simplement par un jet de flamme d'une lampe à alcool éolypile, dite lampe du soudeur, parce que c'est celle dont les ferblantiers et autres ouvriers se servent pour faire leurs soudures. A l'aide d'un petit support mobile que j'ai fait construire pour mes cautères, celle application d'un instrument de Tinduslrie à la chirurgie me rend tous les jours les plus grands services : non-seulement je pratique, à l'aide de ces instruments, toute sorte d'ignipuncture, mais encore des sections non sanglantes, en diverses directions, grâce aux formes variées que j'ai données à ces sortes de petites haches droites, coudées, courbées, etc.
On a imaginé de remplacer le fer en combustion par une flamme de gaz . d'éclairage, c'est-à-dire par le gaz en combustion. Dans ce cautère à gaz, le gaz contenu dans une vessie de caoutchouc dont on le chasse lentement par un petit orifice pratiqué à l'extrémité d'un tube métallique armé d'un manche de bois pour eh faciliter le maniement est allumé au moment de sa sortie, et, . en maintenant ce jet de flamme plus ou moins longtemps sur le même point, non-seulement on y brûle les tissus et on y produit une eschare, mais on brûle l'eschare elle-même et on propage ainsi la cautérisation actuelle beaucoup plus profondément qu'on ne peut le faire en appliquant, même à plusieurs reprises, sur le même point, un cautère nummulaire, cylindrique, olivaire, etc.
A l'aide du cautère actuel, du cautère de fer porté au rouge, au rouge cerise, au rouge blanc, on peut faire plusieurs sortes de brûlure ou de cautérisation. On en distingue de trois sortes : la csLuiéiissilion objective ou par simple rayonnement qui produit l'érythème, même la vésication, et par suite une révulsion ou une dérivation plus ou moins énergique, mais rien de plus ; ce n'est pas encore de la diérèse ; la cautérisation transcurrente, lignes de feu promenées à la surface d'un organe, y produisant dès raies de feu, des pointes de feu, c'està-dire une solution de continuité, mais superficielle et utilisée pour produire une révulsion ou une dérivation, c'est-à-dire un effet thérapeutique médical plutôt que chirurgical ; la cautérisation inhérente qui pénètre plus ou moins profondément le tissu, dans l'épaisseur duquel on plonge le cautère à plusieurs reprises, divisant l'eschare produite en premier lieu, pour faire pénétrer la solution de continuité plus profondément, quelquefois au point de traverser l'organe de part en part et allant jusqu'à en séparer ou détacher complètement ou pcr aphorèse une partie telle qu'une partie de la langue ou du col de l'utérus. D'autres fois, c'est une ponction plus ou moins profonde que l'on pratique au lieu d'une section : telle est l'ignipuncture non-seulement des parties molles, mais des os.
11 faut bien se rappeler que, lorsque le cautère est porté au rouge blanc, il détruit si rapidement le tissu qu'il en produit la section nette comme avec un instrument tranchant, ouvrant la lumière des vaisseaux et donnant lieu à des hémorrhagies aussi sûrement qu'avec le bistouri. Loi'squ'on veut bénéficier des avantages de la cautérisation actuelle, le cautère doit être chauffé au rouge
sombre, tout au plus au rouge cerise : il faut appuyer sur le lieu d'application pour l'y faire pénétrer d'un ou plusieurs millimètres et le tenir en place quelques instants pour que la chaleur se répande autour et oblitère les vaisseaux ; puis à l'aide d'un second cautère, toujours au rouge cerise ou au rouge sombre, on divise cette première eschare et on pousse un peu plus profondément l'instrument dans le vif, de manière à ne diviser les tissus que lentement et de proche en proche, sans laisser écouler une goutte de sang. Lorsqu'on pratique i'ignipuncture, il faut faire la ponction avec une grande lenteur et, après qu'on a fait pénétrer la pointe aussi loin qu'on se propose de le faire, il faut la laisser quelque temps dans l'organe, l'y éteindre en quelque sorte avant de l'en retirer ; on évite ainsi l'écoulement de sang et l'on détermine dans le tissu non-seulement la diérèse perforante ou ponction, muis encore une modification s'élendant assez loin tout autour de la piqûre, par la propagation de la chaleur à une certaine distance, moyen souvent héroïque de modifier la vitalité de l'organe et d'ajouter un effet thérapeutique médical à l'effet chirurgical de la diérèse mousse et non sanglante, diérèse sèche, produite par le feu.
Ces règles doivent être observées scrupuleusement, si l'on veut retirer de la cautérisation actuelle tous les avantages que ce mode de diérèse peut apporter à l'exécution de l'opération. — Bossius, Sur la différence des tumeurs à extirper ou à ouvrir simplement, et sur le choix du cautère ou de l'instrument tranchant dans ces différents cas. Prix de l'Académie royale de chirurgie pour l'année 1733, t.I, p. 51 à 100. — Lecat, îd., ihid. — Medalon, Id., ibid. — De la Bissière, Le feu ou cautè»'e actuel na-t-il pas été trop employé par les anciens, et trop négligé par les modernes? En quels cas ce moyen doit-il être préféré'^ Prix de l'Académie royale de chirurgie pour l'année 1755, t. 111, p. 355, t. VII, p. 130, etc. — Louis, Id., ibid.
Le thermocautère de Paquelin n'est autre chose qu'un couteau creux ou une pointe creuse de platine portée au rouge sombre, cerise ou blanc, par la combustion d'un mélange d'hydrogène carboné et d'air porté jusque dans la chambre creuse de platine, où se trouve un fil de platine porté d'abord au rouge par son séjour de quelques minutes dans la flamme d'une hmpe à alcool, avant d'y pousser par l'insufflation le mélange d'hydrogène carboné et d'air qui doit brûler au contact du platine rougi, et dont la combustion indéfiniment prolongée porte ensuite ce même platine à un tel degré de chaleur qu'il est rougi à son tour indéfiniment par cette combustion.
Le grand avantage de ce thermocautère, c'est de pouvoir être entretenu, par l'insufflation du mélange combustible, à un état d'incandescence continu, sans avoir besoin d'être reporté, comme le cautère de fer ou d'acier, dans une nouvelle source de chaleur après qu'on a achevé de l'éteindre dans le tissu, de sorte qu'on peut non-seulement sectionner, diviser plus ou moins profondément un organe à l'aide de cet instrument, mais même disséquer la région presque comme avec un bistouri, et sans avoir de sang. Quand je dis sans hémorrhagie, je suppose une perfection dans le maniement et la marche de l'instrument qu'il est malheureusement presque impossible d'atteindre : les graisses entrent en fusion et s'enflamment, le jeu du soufflet s'accélère ou se ralentit plus qu'il ne faut sans pouvoir être réglé rigoureusement au gré de l'opérateur, d'où tantôt un refroidissement brusque par les liquides de l'organe, qui va jusqu'à éteindie le couteau, tantôt un échauffement au rouge blanc qui ouvre tout à coup des vaisseaux d'un calibre suffisant pour donner une hémorrhagie qui éteint le eau-
tère, oblige à recourir rapidement et inopinément à la ligature ou à tel autre moyen d'hémostase et fait perdre le fruit de l'opération par diérèse sèche; ce sont des inconvénients réels que l'habileté apparente la plus exercée ne parvient pas à prévenir et qui m'ont fait souvent renoncer au thermocautère, quelque ingénieux que soit en réalité cet instrument, pour en revenir à nos petits cautères chauffés par la lampe du soudeur. Pour que la marche de ceux-ci ne laisse rien à désirer il suffit d'avoir deux lampes, d'en tenir les flammes à l'abri des courants d'air et d'avoir des aides dressés à passer au chirurgien le cautère dont il a besoin aussitôt qu'il est prêt.
Le cautère gaJvano- caustique a malheureusement des inconvénients plus grands encore, sans cela le couteau que l'on peut chauffer par le passage du courant galvanique et mieux encore l'anse galvano-caustique de platine auraient sur les cautères ordinaires un avantage incontestable. Je m'en suis servi parfois avec un succès des pkis satisfaisants. 11 faut avoir toujours soin, comme pour tout cautère actuel, de tenir l'anse de platine au rouge cerise seulement, de mortifier complètement par une bonne eschare les premières portions des tissus atteints, avant de faire pénétrer le fil de platine plus profondément et de ne pas couper les tissus vivants par la pénétration du fil, mais seulement l'eschare produite par un contact suffisant de l'anse caustique avec la première couche de ces tissus. Quand on a la certitude que celte première couche est escharifiée, on pénètre à travers l'eschare que l'on sectionne pour arriver au tissu encore intact sur lequel on s'arrête pour faire une nouvelle eschare. Cette nouvelle esbhare sectionnée, on serre l'anse pour arriver sur une partie plus profonde de l'organe et on fait rougir un peu plus le fil pour produire une nouvelle eschare que l'on sectionnera ensuite à son tour. On produit ainsi une diérèse qui finit par traverser toute l'épaisseur d'un organe et par en détacher, sans une goutte de sang, après un temps quelquefois assez long, le polype, ou la tumeur ou la portion morbide qu'on s'est proposé d'en enlever.
Malheureusement, comme je l'ai fait pressentir, le maniement de l'instrument est encore plus difficile que celui du thermocautère de Paquelin, et si l'on n'a pas des instruments tenus toujours en bon état par des constructeurs au courant de toutes les exigences de la marche de ces appareils délicats, il arrive, comme cela m'est arrivé à moi et à bien d'autres, de voir la pile cesser d'agir au milieu de l'opération et l'anse galvano-caustique être hors d'état de devenir rouge de nouveau. Or rien n'est pénible comme l'interruption imprévue d'une opération qu'il faudra recommencer ou qu'on ne pourra terminer qu'en la remettant à un autre jour et par d'aulres moyens. Telles sont les raisons qui ont empêché l'instrument de se répandie comme il l'eût fait certainement sans les inconvénients inhérents à son emploi dont je viens de parler.
Un autre mode de la diérèse par le galvanisme, c'est VélectroJyse. Malheureusement il est encore peu connu et peu réglé. On dit, par exemple, que les divisions (la diérèse) faites par le galvano-caustique, au pôle négatif, donnent lieu à des cicatrices qui ne sont pas rétractiles. On assure que le tissu cicatriciel conserve alors une souplesse qu'il n'a pas à la suite d'autres cautérisations (Leblond, Archives de gynécologie, mai 1878).
On n'oublie qu'une chose, dans cet excès de zèle pour l'électrolyse, c'est que ce qui fait la rétraclilité d'une cicatrice, ce n'est pas la cause de la suppuration; que la section ait été faite par l'instrument tranchant aussi bieu que par le feu ou par un caustique, ce qui rend la cicatrice rétractile, c'est le fait
même de son existence, le tissu qui la constitue, la tendance de ce tissu à être résorbé et à disparaître pour qu'un autre se substitue à lui, l'épaisseur de cette cicatrice (plus elle est épaisse, plus l'absorpiioti sera étendue et par conséquent le rapprochement des parties séparées par la cicatrice considérable) ; mais la cause n'y fait rien. Vous avez beau couper avec le bistouri, si, au lieu de réunir immédiatement, vous laissez suppurer la surface saignante, la cicatrice qui la couvrira se rétractera jusqu'à disparition aussi complète que possible.
C'est la suppuration elle-même et l'épaisseur de la cicatrice qui est la principale cause de la rétraction ou plutôt de la disparition de la cicatrice et du retrait des tissus qui en prennent la place.
Tous ces instruments ont leur indication et sont avantageusement employés, comme nous le verrons bientôt en résumant l'indication générale de la cautérisation. Seulement ils supposent un soin, un entretien et une habileté de manœuvre dont la plupart des chirurgiens ne sont pas doués, quelque aptitude qu'ils aient à pratiquer les opérations, même ce genre d'opération. C'est là la cause que le fer rouge restera longtemps encore le plus en usage de tous les cautères actuels ; c'est aussi la cause ou du moins une des causes que la cautérisation potentielle sera longtemps encore employée comme moyen de diérèse mousse, non sanglante. Les agents de la cautérisation actuelle s'appellent des cautères, les agents de la cautérisation potentielle s'appellent des caustiques.
Cautérisation potentielle. Les caustiques sont des substances qui, par une action chimique sur les tissus, les convertissent en eschares. L'eschare est le résultat de l'altération et de la combinaison chimique du caustique avec les tissus, produisant de nouveaux composés incapables de vivre, en un mot, le sphacèle ou la gangrène, suivant que l'eschare atteint la totalité ou seulement une partie de l'organe. Ils agissent chimiquement sur le cadavre, et rien de plus. Ils agissent aussi chimiquement sur le vivant, mais ils produisent en outre une atteinte vitale primitive bientôt suivie d'une réaction consécutive comme après tout traumatisme. Leurs effets immédiats sont la douleur, l'absorption du caustique, la coagulation consécutive de l'ulbumine et la décomposition des matières organiques constitutives de nos organes, en un mot, la mortification de ces organes ; leurs effets consécutifs, comme pour l'eschare du cautère actuel, l'inflammation ulcéralive, éliminatrice de la pai'tie sphacélée et surtout, suivant la nature du caustique, la liquéfaction ou la solidification du sang, des humeurs, des tissus, sur lesquelles Bonnet de Lyon ajustement appelé l'attention.
La classification des caustiques est difficile. A. Paré les rangeait simplement d'après les degrés en cathéréliques (les plus faibles), septiques et escharotiques (les plus forts, ceux qui produisent une vraie eschare) ; — Samson, d'après leur mode d'application, en pulvérulents, solides, liquides, mous ; — enfin Bonnet, d'après leurs propriétés chimiques et leur action sur le sang, en alcalins (liquéfiants), acides (liquéfiant certaines substances, en solidifiant certaines autres), métalliques (coagulants).
Les caustiques alcalins font des eschares molles; ils sont dissolvants, ne déterminent pas de réaction, donnent lieu à des eschares dont la chute est tardive, dont l'élimination provoque beaucoup de suppuration. Ils servent à l'application des cautères, à l'ouverture des abcès et des kystes, en ayant soin d'inciser l'eschare et de mettre au fond de nouveau caustique pour produiz'e une nouvelle eschare qu'on divise de même pour appliquer encore de nouveau caustique, ce qui finit par amener une diérèse au niveau de la partie moyenne
des eschares avec adhérences contractées par une inflammation adhésive dans
tous les tissus environnants, au delà de la zone où s'établit la suppuration
ulcérative et éliminatrice.
Les caustiques alcalins les plus employés sont la potasse, le caustique de Vienne (cinq parties de potasse, six de chaux, pulvérisées, mélangées, dont on fait une pâte avec de l'alcool et qu'on applique sur le tissu). L'action en est plus circonscrite que celle de la potasse seule; quelquefois l'eschare est sèche, mais c'est rare ; on peut mélanger les deux, c'est-à-dire faire suivre une application de potasse de celle de poudre de Vienne, et réciproquement (Rivallié). Filhos a fait fondre dans une cuiller de fer deux parties de chaux vive, trois de potasse caustique, et il a coulé le mélange en lingots, entourés d'une enveloppe métallique, avec lesquels on peut produire et dessiner des eschares en les mouillant et les tenant appliqués ainsi plus ou moins de temps sur les parties qu'on veut cautériser et sur lesquelles on veut produire des solutions de continuité. — L'ammoniaque ou l'alcali volatil dont on imbibe de l'amidon qu'on applique ensuite sur la peau y détermine une irritation. En combinant une partie de suif, une d'axonge, deux d'ammoniaque, on fabrique la pommade de Gondret qui, appliquée à plusieurs reprises sur un même point, y produit une eschare et par suite une diérèse, mais bien inférieure à celle du caustique Filhos, de la poudre de Vienne, de la potasse, etc.
Les caustiques acides coagulent l'albumine, mais dissolvent la fibrine et peuvent amener des liémorrhagies. Ils sont incommodes à manier par l'opérateur et l'action en est dillicilement limitée chez l'opéré : ils fusent à travers les tissus, donnent lieu à une eschave irrégulière, mais à une cicatrice prompte. L'absorption en est habituellement sans danger, des sels sont formés aux dépens de la décomposition des humeurs avant que l'acide soit absorbé.
On s'en sert pour cautériser les plaies virulentes et envenimées, justement parce qu'ils agissent instantanément et en fusant. Tel est l'acide sulfurique liquide et l'acide sulfurique pâteux; celui-ci se compose tantôt de deux parties noir de fumée, de six d'acide sulfurique (caustique noir), tantôt de deux parties d'acide sulfurique, trois de safran (caustique safrané de Rust) ; l'acide nitrique monohydraté est le meilleur d'après Dumas. 11 a été solidifié par Rivallié, formant pâte avec la charpie, employé contre les tumeurs cancéreuses, scrofuleuses, etc. ; l'acide fluorhydrique employé par Dupuytren contre la pourriture d'hôpital ; l'acide acétique par Lallemand contre la même maladie ; chlorhydrique par Bretonneau contre la diphthérie ; l'acide chromique par Relier contre les bourgeons épithéliaux, les granulations fongueuses, etc. ; le chlorure de brome, auquel Landolfî ajoute les chlorures de zinc, d'antimoine et d'or; mais ces derniers appartiennent à une autre classe.
Les caustiques métalliques produisent des douleurs vives en détruisant les tissus ; mais ils sont coagulants, antihémorrhagiques ou hémostatiques ; ils font des eschares sèches, imputrescibles, profondes, bien limitées, qui se détachent assez promptement. Us peuvent être exposés à l'absorption, d'où résultent des symptômes d'empoisonnement qui doivent rendre le chirurgien circonspect dans l'étendue de leur application en une seule fois.
Le beurre ou chlorure d'antimoine est très-usité pour détruire la pustule maligne ; il est toujours liquide, tantôt mou, par son mélange avec de la farine. — La poudre arsenicale de frère Cônie, de Rousselot, de Dubois : celle de frère Côme est formée de 15 parties de sandragon, 60 parties de cinabre,
8 parties d'ai'sénic blanc, 8 parties d'épongé brûlée, pulvérisée; celle de Rousselot de 50 parties de sandragon, 30 de cinabre, 9 d'arsenic blanc; celle de [kibois de 30 parties de sandragon, 15 parties de cinabre, 2 parties d'arsenic blanc. Celle de frère Côme est préférable, je me suis toujours bien trouvé de l'employer. On la mouille avec du blanc d'œuf, de la salive ou de l'eau gommée, pour en faire une pâte qu'on recouvre de papier souple ou de toile d'araignée dont la dimension ne doit pas excéder celle d'une pièce de 2 francs ; je puis déclarer, après une longue expérience, que ce caustique est excellent pour détruire les tissus cancéreux et amener la cicatrisation de l'ulcère; c'est un moyen de diérèse et en même temps un modificateur puissant des plus avantageux. — Le nitrate d'argent, le chlorure d'or, le sulfate de cuivre, le perclilorure de fer à 30 degrés, le bichlorure de mercure (sublimé corrosif), dont on fait des trocbisques caustiques (2 parties de sublimé, 1 partie de minium, 3 parties de mie de pain), le nitrate acide de mercure (qui a l'inconvénient de causer quelquefois le ptyalisme), sont des caustiques, plus souvent employés -encore comme cathérétiques, et rarement appliqués comme moyen de diérèse. — Mais de tous les caustiques métalliques le plus usité (avec la poudre de frère Come), celui qui a été mis en honneur par Bonnet et toute l'école lyonnaise, Valette, Desgranges, Philippeaux, dont on a abusé pour faire les plus grandes diérèses, des ampiitations de membres, c'est le chlorure de zinc. En le mélangeant avec 2 parties, 3 parties et 4 parties de farine, on a la pâte de Ganquoin n" 1, la plus forte, n° 2, moins forte, n" 3, la plus faible, dont l'utilité pour établir des solutions de continuité dans un grand nombre de cas est incontestable.
On emploie souvent aussi le chlorure de zinc déliquescent ou le chlorure de zinc en solution aqueuse plus on moins concentrée, dans l'épaisseur du tissu cancéreux; on l'a appliqué même sur des tumeurs anévrysmales.
On a imaginé de nombreux instruments variés de toutes les manières pour appliquer ces caustiques, surtout le Ganquoin .
Pour les caustiques liquides on se sert habituellement de pinceaux de blaireau ou simplement de charpie.
Pour les solides, les sels d'argent, de cuivre, etc., de porte-crayons.
Pour les pulvérulents (dont on fait des pâtes), des spatules, des coupes ou cupules (pour les hémorrhoïdes), des compresses imbibées d'eau fraîche pour former les limites à leur application, du sparadrap découpé de diverses formes, du coton roulé, etc.
Pour les caustiques mous, on se sert d'instruments qui d'une part préservent les tissus situés au delà du lieu d'application et qui d'autre part portent et appliquent plus ou moins longtemps le caustique sur l'organe, de manière qu'il ne s'y déplace pas et qu'il y lorme des eschares linéaires dont la chute produit une solution de continuité droite. Telles sont les pinces d'Amussat et les capsules de Jobert pour les hémorrhoïdes, les pinces de Desgranges pour mettre la pâte de Ganquoin et l'appliquer auvaricocèle, aux polypes naso-pharyngiens, etc., la sonde porte-caustique de Lallemand pour le nitrate d"argent avec lequel ce chirurgien cautérisait l'orifice des canaux éjaculateurs, etc.
Comparaison des modes od moyens de diérèse. Pour établir une juste comparaison entre les divers moyens de diérèse, il faut se garer de la tendance de réaction contre le bistouri et les opérations sanglantes qui caractérise la chirurgie des trente dernières années. Celte tendance est inexplicable pour un anatomiste sûr de sa main, et peu soucieux, comme il s'en est rencontré, de
cette nature vivante qui palpite sous ses doigts et avec laquelle il faut compter en réalité plus qu'avec la peau ou les muscles, les os ou les nerfs, les artères ou les veines; et pourtant elle est irrécusable.
Un mouvement de réaction contre le bistouri, dit un auteur que nous aimons à citer (Ollier, Lettre sur la cautérisation à Paris, dans la Gazette médicale de Lyon, 1858), devient de jour en jour plus sensible, non parmi les chirurgiens qu'on pourrait croire atteints de tremb'ement sénile, mais pour ceux qui, pleins de vigueur et d'adresse, ne sauraient être accusés de puiser leur opposition dans la fatigue de leurs mains. Cette réaction, qu'il n'est pas possible de nier, ne dépasse, il est vrai, de justes limites qu'entre les mains de quelques hommes un peu personnels ou trop aventureux, enthousiastes de leurs propres inventions, ou esclaves delà mode. Le reste, c'est-à-dire l'ensemble de la gent chirurgicale, tout en adoptant dans une large mesure des méthodes réputées encore barbares par quelques auteurs, inscrit sur sa bannière le nom de progrès, et, s'il recourt volontiers à la cautérisation et à l'écrasemenl linéaire, à la ligature extemporanée et à la ligature élastique, il ne prétend pas pour cela revenir à l'empirisme suranné des médecins du moyen âge, qui liaient et écrasaient plus que nous et qui cautérisaient encore davantage. Mais, quelque extension qu'on donne ou qu'on refuse à ces méthodes d'opérer, elles n'en sont pas moins acceptées : elles ont droit de conquête, et il faut compter avec elles. Voyons comment cette conquête s'est opérée; voyons surtout si elle est justifiée.
Après les préoccupations mécaniques et instrumentales par lesquelles s'était laissé un peu absorber la célèbre Académie de chirurgie, dont la fondation forme le plus beau titre de gloire de Lapeyroiiie de Montpellier, nous vîmes les efforts, la science, l'érudition, la dextérité, l'imagination des Lassus, des Sabatier, des Roux, des Blandin, des Velpeau, des Lisfranc, des Malgaigne, des Sédillot et de tant d'autres qui s'occupaient moins spécialement de manœuvre chirui gicale , porter l'art opératoire à la perfection. Tout concourut à cette perfection : la précision des connaissances anatomiques, la création de l'anatomie topographique et chirurgicale, la détermination des caractères histologiques, de la résistance, de la rétractilité et de toutes les qualités de nos tissus, l'art de pratiquer les incisions, de leur donner le fini de la forme et de la direction, de circonscrire des lambeaux, de créer des méthodes et des procédés qui répondent aux indications les plus nombreuses et les plus variées, le hasard lui-même apprenant à maîtriser la douleur et dotant la chirurgie d'un baume encore plus inespéré que désiré, et les conquêtes de l'art enrichissant la chirurgie de moyens antiseptiques propres à détruire ces germes de fermentation putrides découverts par la science et à prévenir sûrement la septicémie, ce redoutiible empoisonnement des opérés.
Héritier de ces conquêtes, le chirurgien de nos jours entre dans la carrière au moment oui tout semble préparé pour favoriser son action et enhardir son esprit. Jamais sa main ne fut plus sûre, ni dirigée par une connaissance plus précise ; jamais la certitude de la science ne prêta à l'inexpérience une plus courageuse audace; jamais la facilité de voir et de s'exercer ne fortifia davantage le cœur contre cette compassion inopportune ou cette timidité dangereuse qui n'a d'excuse que dans le défaut de vocation. Et pourtant, c'est alors qu'il se désarme! c'est alors qu'il éloigne le bistouri et le couteau de ses mains pour piendre les ligatures, le fer rouge et les caustiques !
Oui, sans doute, ce n'est pas une exagération ; la chirurgie n'a pas fait un
pas depuis trente ans, sans avoir à sa portée un serre-nœud, un caustique ou un récliaud.
La cautérisation, la ligature, l'écrasement linéaire, la corapression, l'arrachement, tous les moyens de diérèse, d'exérèse, de destruction, rivalisent contre l'instrument tranchant et réagissent à l'envi contre le couteau et le bistouri.
La cautérisation ouvre la marche [voy. Philipeaux, Traité pratique de la cautérisation d'après renseignement clinique de M. le professeur Bonnet de Lî/on, Paris, 1856). Elle n'est plus, comme aux mains des anciens et des Arabes, un bouclier pour parer aux accidents immédiats ; depuis A. Paré, la ligature des artères semblait assurer son inutilité, et les progrès dans l'art d'opérer avaient rendu à la main intelligente sa supériorité sur le rôle des caustiques aveugles. Elle n'est plus la massue d'Hercule avec laquelle Marc-Aurèle Séverin frappait, un peu au hasard, dans sa médecine efficace. Elle nous est revenue, il est vrai, appuyée de nouveaux principes, mais aussi envahissante qu'elle fut jamais et prête à régner despotiquement sur toute la chiiurgie.
Les travaux de Pouteau, de l'ercy, de Larrey, sont dépassés. Il ne s'agit plus seulement de raies de feu autour des tumeurs blanches ou de 1ers rouges portés sur les surfaces saignantes inaccessibles aux doigts, pour arrêter les hémorrhagies profondes-
Quant aux déclamations de quelques hommes prévenus ou à l'affectation exagérée des compatissants pour ses prétendues victimes, on serait mal venu à les renouveler ; la cautérisation sent trop sa force pour daigner les réfuter.
Sous ([uelle forme n'a-t-elle pas été employée, et à quelles maladies ne l'at-on pas appliquée?
Tous les agents de cautérisation ont été mis à contribution : le fer rouge de toutes dimensions, de toute forme, de toute nuance. Nous avions la cautérisation objective, franscurrente, inhérente, M. Sédillot a ajouté la cautérisation ponctuée, d'autres la cautérisation pénétrante, etc. ; les caustiques liquides et les caustiques solides, les acides et les alcalis, les métalloïdes et les métaux, le nitrate acide de mercure, le nitrate d'argent, la potasse, la pâte de Vienne, le caustique Filhos, le chlorure de brome, le chlorure de zinc surtout, caustique Canquoin, appliqué sous forme de pâte, seul ou a la faveur d'instruments spéciaux, en plaques (sparadrap), en sétons de fil, en trochisques, en flèches (circulaire, paral!è'e, en faisceaux, centrale), le galvanisme, le fil de platine rougi par la pile (Middehlorpf), l'hémisphère de platine chauffé au chalumeau par le gaz hydrogène ou l'étlicr enllammé et un courant d'air, suggéré à M. Mathieu par M. Masson, et enfin le thermocautère du docteur Paquelin. Dieu sait si de nouveaux caustiques sont encore à trouver 1
11 n'est pas de maladie qui n'ait été soumise à ce traitement devenu tout à fait à la mode, surtout en certains lieux. On ne s'est pas contenté de l'appliquer à l'hémostasie, à la modification des ulcères et des engorgements du col de l'utérus, des tumeurs blanches, des bubons, des adénites, des loupes, des hémorrhoïdes, des tumeurs érectiles, des varices, de la phlébite, des divisions du voile du palais ou des cloisons recto-vaginale et vésico-vaginale, des fistules lacrymales, urétbrales, et des tumeurs de toute espèce; mais on na pas craint de l'appliquer à la destruction des anévrysmes (MM. Bonnet (de Lyon), Girouard (de Chartres) {voy. Philipeaux, ouvrage cité) ; des cancers (MM. Canquoin, Girouard, Manec, Landolfi, etc., ont surtout, dans ces derniers temps, attaché
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leur nom à celte méthode) , à l'a^hiputation de la verge (par M. Bonnet, à l'aide du fer rouge cultellairc) {votj. Pliilipeaux, ouvrage cité), à la taille sus-pubienne (De la taille hypogastrique pratiquée au moyen (lelacautérisatioti,\)Sir\à\el[e, chirurgien en chef de la Charité, à Lyon, 1858) et, le dirai-je ! à l'amputation des membres (Mil. Girouard, Sahnon et Maunoury (de Chartres) voy. {Union méd., 1856; Gaz. hebd., même année; Arch. gén. de méd., 5^ série, t. IX, p. 81, Paris, 1857).
Quoiqu'il soit difficile de caractériser d'un trait les tendances de la chirurgie d'une époque, on peut dire cependant que ce n'est pas le trait le moins caractéristique de la chirurgie actuelle, de voir depuis plus de trente ans la cautérisation sous une forme ou sous une autre, après avoir été remise en honneur à Lyon, tendre à devenir, à Paris comme partout, de jour en jour d'un emploi plus fréquent.
Tandis que l'Académie de chirurgie, voulant s'éclairer sur la valeur de la cautérisation (dont on avait horreur sous le règne du timide Dionis et que les hommes les plus recommandables délaissaient de plus en plus), se vit obligée d'appeler à deux reprises sur cette méthode l'attention de ceux qui se disputaient ses couronnes, aujourd'hui, au coniraire, non-seulement la cautérisation n'a plus d'adversaires systématiques, mais elle est en voie de reprendre, avec abus, les droits que deux siècles de réaction lui avaient enlevés en faveur de l'instrument tranchant.
11 faut convenir que M. Bonnet et l'école lyonnaise, qui ont eu la plus grande part dans cette réaction des caustiques contre le bistouri, ont suivi, pour progresser dans cette voie, une théorie scientifique.
Voyant que les plaies par instrument tranchant étaient sujettes à une série de complications fâcheuses, tandis que les cautérisations accidentelles offraient ces complications avec une rareté relative qui a permis, oiit-ilscru, de les en déclarer en principe exemptes, ils ont cherché d'abord à faire profiter de cette immunité un certain nombre d'opérations, en remplaçant le bistouri par les caustiques. Cette idée, éminemment conservatrice, malgré son .apparence de cruauté, a fait le tour de la médecine opératoire, et elle a sur plusieurs points donné lieu à d'utiles réformes. , ^
Ne considérer la cautérisation que comme agent destructeur, c'est ne voir que ses avantages les plus contestables. Mais, si l'on étudie son mode réel d'action, sa sphère d'application peut s'étendre fort loin : aussi les indications de la cautérisation sont bien formulées, son but est catégoriquement défini: éviter l'inflammation érysipélateusc, les suppurations diffuses, la phlébite; modifier chimiquement des tissus ou des matières organiques en voie de décomposition; imprimer aux actes vitaux une impulsion curatrice, établir, par. exemple, des adhérences salutaires, agir par conséquent avec un haut degré d'innocuité dans les cas où l'intervention de l'instrument tranchant serait insuffisante ou péril- ' leuse ; modiher des surfaces ulcérées, transformer en plaies simples des ulcères ront^eants ou des plaies virulentes ; diviser sans produire de surface saignante proprement dite ; réunir à la faveur du travail de cicatrisation ; en un mot, réveiller l'énergie de la nature, favoriser les actes de sa faculté médicatrice, diriger la marche de ses opérations plastiques ou de ses opérations dcslructives.
Mais ces indications se retrouvent-elles au même degré dans toutes les opérations auxquelles la cautérisation a été appliquée ? Assurément non, et l'on peut affirmer que, dans un certain nombre, les contre-indications, plus nombreuses
ou plus puissantes, auraient dû arrêter la main du chirurgien trop entraînée par le vertige de la mode.
L'opération de l'anévrysme, la destruction des cancers, l'amputation des membres, sont du nombre de celles pour lesquelles la réaction contre le bistouri ne nous paraît pas heureuse. Sans parler des indiscrétions qui ont révélé aux praticiens prudents les hémorrhagies foudroyantes à la chute des eschares, les récidives du cancer, les pénétrations de la plèvre, les cicatrices vicieuses, les moignons dilformes et douloureux, tous ces désastres de la cautérisation, qui ne comprend que l'action du caustique échappe autrement que le couteau à la main de celui qui l'applique ? Qui ne comprend que l'action du caustique, suffisante à produire des adhérences ou à modifier une surface ulcéreuse, est incapable d'oblitérer un gros vaisseau, de changer une infiltration cancéreuse en un blastème physiologique, ou d'imprimer aux tissus des propriétés nouvelles qui préservent les opérés des récidives? 11 ne faut pas demander aux caustiques ce qu'ils ne peuvent pas donner : ni la régularité opératoire, cachet du véritable chirurgien ; ni le don de discerner le tissu malade du tissu sain, encore moins la propriété de détruire l'un en épargnant l'autre.
Employés avec cet abus d'application dont ils menacent la chirurgie moderne, ils cesseraient d'être ce qu'ils peuvent rester dans une juste mesure, les auxiliaires de la nature, pour devenir les armes dangereuses de l'ignorance, de la maladresse ou de la timidité.
J'ai vu déjà un assez grand nombre de ces effets désastreux, des rétrécissements, même des oblitérations de canaux ou d'orifices naturels, tels que l'orifice du museau de tanche, pour mettre notre génération chirurgicale en garde contre l'abus des caustiques, abus d'autant plus dangereux que l'innocuité primitive de ces agents n'en arme que trop facilement les mains de praticiens d'autant plus audacieux qu'ils sont moins instruits.
Après la cautérisation, Vécrasement linéaire est la grande méthode chirurgicale qui se dispute la faveur des chirurgiens.
Il ne faut pas confondre l'écrasement linéaire avec la ligature ; la ligature est en quelque sorte une escharification circulaire produite par un fil. La mortification du pédicule d'une tumeur, au lieu d'être produite par l'action destructive d'un agent chimique ou du feu, est produite, dans la ligature, par l'arrêt forcé de la circulation, et le résultat de cette manœuvre, c'est d'amener noti-seulement la diérèse dans le point où siège la constriction, mais l'adhésion des parties voisines, l'ulcération des tissus et tous les degrés de l'acte naturel d'élimination. Aussi acceptons-nous dans la même mesure les avantages de la ligature et ceux de la cautérisation, et regardons-nous comme un progrès l'application de cette méthode par M. Rigal à la destruction du goitre, des tumeurs érectilcs, des polypes, etc., heureux de voir profiter cette application des avantages incontestables de la méthode sous-cutanée {Mém. de la Soc. de chir. de Paris, t. III, p. 405. Paris, 1853). D'ailleurs la ligature, tout en se substituant dans ces occasions au bistouri, n'a pas eu et ne pouvait pas avoir les mêmes prétentions d'envahissement que la cautérisation.
Il n'en est pas de même de l'écrasement ; celui-ci est la division des tissus, non brusque, rapide et nette, comme par le bistouri, non plus lente, ulcérative et confiée à la nature, comme par la cautérisation, mais graduée, successive, forcée, par la constriction qu'exerce une chaîne métallique qui confond, étire et arrache les éléments histologiques de nos organes, dont l'extensibilité et la com-
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piessibilité poussées à leur dernière limite finissent par être vaincues. La promptitude d'action, inférieure à celle de l'instrument tranchant, accuse cependant la main du chirurgien et satisfait à l'urgence ; d'autre part, ce mode d'action, favorisant l'hémostasie et même jusqu'à un certain point l'anesthésie, assure l'accomplissement des actes naturels de cicatrisation, indépendamment de l'intervention des moyens chirurgicaux dont l'application immédiate aux surfaces saignantes est habituellement nécessaire. L'introduction dans la pratique de Vécrasement linéaire, comme mode spécial de diérèse et comme méthode générale substituée à celle de la division par l'instrument tranchant, est due à Chassaignac, chirurgien à l'hôpital de Lariboisière, qui n'est certainement pas la moins originale et la moins accentuée des figures chirurgicales de notre temps où la vulgarisation des idées scientifiques tend à effacer chaque jour davantage les vraies individualités. 11 a exposé sa méthode dans un livre intitulé : Traité de Vécrasement linéaire; nouvelle méthode pour prévenir V effusion du sang dans les opérations chirurgicales. Paris, 1856.
En prolongeant notablement l'opération, l'écrasement peut préserver de l'hémorrha;.'.ie, et peut-être de l'inflammation des veines qui s'oblitèrent, et sous ce rapport nous approuvons son application à l'amputation de la langue, à la destruction des hémorrhoïdes, à l'ablation des polypes, à l'excision du col utérin, et nous avons eu à nous louer de son emploi.
Mais ces avantages compensent-ils les inconvénients ou les dangers de son application, lorsqu'on l'étend à l'ablation de la verge, des tumeurs du sein, du sarcocèle, à l'opération de la taille, et surtout à l'amputation des membres?
Comment comprendre qu'un chirurgien aussi intelligent que hardi, M. Maisonneuve, ait pu proposer d'amputer la jambe ou la cuisse par une méthode décorée du nom de diaclastique, revêtue des caractères du plus naïf empirisme ? (Séance de VAcad. des sciences, 26 avril 1858. Voy. aussi Mém. sur une nouvelle méthode d'amputation dite diaclastique ou par rupture, par M. Maisonneuve, dans la Gaz. méd. de Paris, 1858, p. 290.) Si c'est là du progrès, c'est bien le cas dédire que, dans notre art, l'extrême perfection touche à la simplicité originelle la plus naïve. Amputer un membre par la méthode diaclastique, c'est commencer par fracturer l'os à l'aide d'une puissante machine, puis diviser toutes les chairs entourées des téguments, comme le pédicule d'un polype dilacéré par l'écrasement d'une forte chaîne métallique ; c'est tourner le dos à tous les peifectionnements de civilisation chirurgicale, si je puis ainsi dire, acquis par deux mille ans de pratique, pour retourner à la grossière barbarie de l'empirisme s'essayant à imiter brutalement la nature; c'est partir d'un principe vrai pour arriver à une conséquence fausse.
Car, ne nous y trompons pas, depuis cinquante ans la phlébite, la suppuration, l'infection purulente, sont les écueils des amputations et les épouvantails des chirurgiens. N'ouvrir les veines qu'après les avoir oblitérées, en effacer le calibre, en déterminer l'inflammation adhésive, voilà le but que poursuivent les opérateurs. Faire opérer, s'il est possible, les amputations par la nature et lui faire éliminer un membre comme elle élimine une eschare, un tissu mortifié, par ses propres forces, en ralentissant, mais assurant le succès de ses actes par des actes préservatifs ou curatifs concomitants, telle est la pierre philosophale dont ils cherchent à armer leur main en guise de couteau.
Cette manière d'opérer nous paraît comparable, caries extrêmes se touchent, à celle par laquelle Mnyor avait prétendu renouveler l'art des amputations, en
OPÉKATIOX. 515
remontant à Botal, Jacob, CasnauJ, à l'aide d'un billot et d'un couperet, ou d'une véritable guillotine, l'instrument le plus parfait de sa prétendue méthode, qu'il décorait du nom de lachylomie. M. Maisonneuve ne se préoccupe plus de la douleur, comme faisait Mayor, puisque nous en possédons l'antidote, mais de la section nette des chairs qui ouvre les veines, de la scie qui ouvre le canal médullaire, de la phlébite, de la myélite, de la suppuration, de la résorption purulente par les veines des os, dont Gauvière (de Marseille) avait espéré préserver ses opérés en substituant toujours l'amputation dans l'article à l'amputation dans la continuité; et dès lors il broie, il casse, il arrache les membres, comme si une pareille brutalité garantissait mieux les opérés contre les suites du traumatisme que la netteté de la section et du trait de scie.
Reste à savoir si la diaclasie sera préférable à la lachylomie (comme on appelait le procédé expéditif de Mayor), et si les manières dilacérantes et fracturantes de M. Maisonneuve seront moins plaisantes, abstraction faite du sort des opérés, que les procédés lachytomiques du paradoxal chirurgien genevois. Mayor se préoccupe àncilo. Citissime sit tulo; c'est ainsi qu'il transforme à son usage l'adage : Sat cito, si sat tulo. On peut bien dire qu'il n'en est pas de même de M. Maisonneuve : son procédé est-il sûr, tulo ? je n'en vois pas de raison suffisante : un os fracturé, un membre arraché, me paraissent fournir plus de prise aux inflammations suppuratives qu'un moignon dont les lambeaux se soudent par adhésion, lorsque la réunion immédiate est bien opérée. Il est toujours bien certain de ne pas réaliser lejucunde, ni dans l'exécution, ni dans le résultat final.
A quoi serviraient donc les beaux travaux sm' les diverses méthodes de pratiquer ces salutaires opérations, les longues et fructueuses études sur les amputations en un temps ou en plusieurs temps, circulaire ou à lambeaux, sur les kmibeaux supérieur ou inférieur, externe ou interne, mince, demi-épais, bien nourri? A quoi serviraient les règles si précises et si victorieuses de la coaptation, de la suture, de la position, par lesquelles, dans les limites des contingences Immaines, nous assurons l'adhésion immédiate, nous prévenons les plilébites, la suppuration, l'infection purulente?
Non, le couteau et la scie ne sont pas "seuls coupables de ces accidents : sachons respecter les avantages qu'ils nous offrent, au lieu de racheter par une exécution déplorable les avantages problématiques de la cautérisation ou de la diaclasie. Ajoutons aux avantages mécaniques des instruments tranchants les avantages physiologiques de la réunion immédiate ;ajoutoas-y les avantages plus grands encore des préparations du malade, des soins consécutifs, de ce cortège de précautions dont le véritable chirurgien entoure ses opérés : alors sans doute Ifôus trouverons dans ces soins intelligents et dans les actes réparateurs par lesquels la nature y répondra, un préservatif des accidents si redoutés à la suite de l'amputation, infmiment préférable au changement du couteau enécraseurou en caustique.
Ce n'est pas que nous soyons plus attaché au bistouri que nos contemporains et que nous traitions de barbare ou de sauvage h chirurgie qui sait abandonner le couteau pour employer à temps la cautérisation, l'écrasement, voire même l'arrachement; mais c'est que nous voulons réserver l'emploi de ces nouveaux moyens pour leurs véritables indications, et que nous ne voulons pas plus la réaction contre le bistouri que l'abus du bistouri lui-même.
Combien de fois, à l'imitation de Lallemand, notre maître, n'avons-nous pas
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pratiqué l'arrachement avec torsion, pour éviter les accidents qu'aurait produits une dissection imprudente dans la région parolidienne, autour de l'articulation temporo- maxillaire, ou dans telle autre région dangereuse! Combien de fois a'avons-nous pas employé avec succès les caustiques ou l'écraseur!
Si donc Ton a adressé intempestivement le reproche de sauvagerie aux méthodes nouvelles dont nous venons de parler, nous ne serons pas des derniers à réfuter ces reproches. Nous n'aurons d'ailleurs qu'à emprunter cette réfutation à la brillante plume d'un de nos chirurgiens publicistes les plus distingués. Ces lignes serviront en même temps, comme un dernier coup de pinceau, à donner le cachet final delà tendance que nous avons signalée dans les pages qui précèdent : la tendance à réagir contre les opérations sanglantes.
« De tout temps, dit M. Verncuil (Gazette hebdomadaire, iS^S, n° 26, p. 452), un certain nombre de chiiurgiens, non contents d'invoquer la fragilité humaine dans la personne de l'opérateur, se sont également beaucoup préoccupés de la fragilité de l'opéré, qui meurt trop souvent d'hémorrhagie, de phlébite, d'érysipèle, etc., à la suite des opérations le plus brillamment exécutées. Ceux-là ont cherché à remplacer le scalpel par des moyens physiques, chimiques ou mécaniques, qui rompent, déchirent, calcinent les tissus, mais qui en résumé entraînent bien moins d'accidents. Peu préoccupés de satisfaire l'assistance par la prestidigitation opératoire, ils mettent le temps à la besogne et disent : Sat cito, si sat tuto. La cautérisation avec ses mille procédés, la galvano-caustique, la compression, les injections iodées, l'écrasement linéaire, la méthode sous-cutanée, la lithotritie, c'est-à-dire les plus belles conquêtes delà chirurgie moderne, sont nées de cette tendance conservatrice qu'il importe, à notre avis, de poursuivre et de perfectionner à tout prix, nam agitur de pelle liumana. Chirui'gie peu brillante, mais éminemment humaine.
« Qui ne préfère la dilatation forcée, pour la fissure de l'anus, àl'incision en coup de sabre de Boyer? On ne craint plus d'éteindre cinq ou six cautères rougis à blanc sur un prolapsus rectal ou sur des hémorrhoïdes, et qui oserait aujourd'lmi réséquer avec le bistouri un bourrelet anal volumineux?
« Quand on se sert de l'écrasement linéaire pour amputer la langue, l'opération est à la vérité fort longue, sans péripétie; le sang ne coule pas à flots, et le silence n'est interrojnpu que parle petit bruit sec du ressort qui serre la chaîne; alors l'auditoire, qui souvent vient à l'hôpital chercher des émotions au moins autant que de la science, s'éclaircit peu à peu. C'est désagréable; mais quelle est la plus sauvage : de cette méthode ou de celle qui consiste à couper la langue avec le bistouri, au fond de la bouche inondée de sang, que le malade suffoqué projette en gerbe sur l'assistance, de ce sang dont il faut tarir la source en plongeant le fer rouge dans cette cavité d'oiî s'échappent alors des nuages d'une fumée épaisse et infecte?
«Je ne veux pas seul me mettre sur la scène, ajoute M. Verneuil, mais je puis dire que la plupart des jeunes chirurgiens de Paris, mes camarades d'étude et d'amphithéâtre, s'inscrivent contre l'instrument tranchant, alors que bien véritablement leur main armée du bistouri ne tremble guère, et qu'ils n'ont pas oublié où sont les nerfs et les vaisseaux qu'il faut ménager. » L'aveu est précieux à enregistrer.
« H n'y a qu'une chirurgie sauvage et barbare : c'est celle qui sacrifie l'opéré à l'opération, celle qui mutile le malade que la thérapeutique pourrait guérir ; celle qui ampute les membres qu'on pourrait conserver, qui traite par la liga-
ture les anévrysmes qu'on peut oblitérer par la compression, qui lie les varices qu'on peut injecter avec le perchlorure de fer, qui enlève avec le bistouri les loupes dont une traînée de caustique amène l'exfoliation, qui fend les rétrécissements qu'on peut guérir par la dilatation, etc. »
Ainsi s'exprime M. Verncuil, un des représentants les plus aguerris de notre jeune génération chirurgicale. Qu'on juge maintenant de la nature et de l'intensité de la réaction que je viens de signaler, comme une des tendances les plus accusées de notre chirurgie moderne.
Les abus de la cautérisation, de la ligature, de l'écrasement, delà diaclasie, ont provoqué à leur tour une réaction contre l'extension inopportune de ces moyens de diérèse en apparence salutaires à certains égards, mais assurément plus meurtriers à quelques autres. Comme il y a des opérations qui ne sont justiciables que du bistouri ou du couteau, comme on ne peut presque pas entreprendre de chirurgie réparatrice, cette conquête moderne qui n'est qu'une extension de la chirurgie conservatrice, sans faire des incisions nettes, avoir des lambeaux saignants, des surfaces bien avivées, il a bien fallu, au lieu de désarmer et de couturer les opérés de cicatrices vicieuses, chercher les moyens, non plus de remplacer l'instrument tranchant par des agents de difformités, comme on pourrait appeler les ligatures et les caustiques abusivement appliqués à des opérations auxquelles ils ne sauraient convenir, mais de préserver l'opéré des accidents consécutifs et si redoutables auxquels les exposent l'avivenient des chairs et l'ouverture des vaisseaux, et de cette laborieuse recherche sont nées les admirables méthodes préservatrices dont nous sommes en possession depuis une dizaine d'années. Non-seulement on a assuré l'épargne du sang sans recourir pour cela à des opérations préliminaires aussi graves que l'opération elle-même, telles que la ligature d'une grosse artère, mais on a obtenu l'hémostasie préventive par la méthode du refoulement de ce précieux liquide (Esmarch) et l'hémostase concomitante parla forcipressure (Péan, Kœberlé, etc.). Non-seulement ou a apporté des entraves à l'infection putride et purulente, on a barricadé l'abord des plaies contre l'invasion des germes septiques, mais on a poussé le pansement par occlusion à ses dernières limites par la méthode du pansement au coton (Alph. Guérin] et la neutralisation des virus à son plus éclatant succès par la méthode antiseptique de Lister.
Dès lors l'écrasement linéaire, la ligature en masse et la ligature ulcérative, la galvanocaustie, la cautérisation actuelle et la cautérisation potentielle, sont restés en possession des opérations dont ces moyens de diérèse peuvent seuls assurer le succès et pour l'exécution desquelles leur application constitue les plus heureuses découvertes et les conquêtes les plus salutaires de notre art. Nous ne saurions trop nous applaudir que la terreur exagérée, injustifiable, pour les dangers de l'instrument tranchant, en poussant la chirurgie avec une exagération caractéristique de toute réaction dans l'adoption, inop[)ortune par son absolutisme, des moyens de diérèse sèche dont le moindre inconvénient était de créer des cicatrices vicieuses, ait fourni l'occasion de connaître d'une manière si parfaite les avantages en même temps que les inconvénients attachés à l'emploi de ces moyens qu'on ait pu, tout en opérant dans une juste mesure un mouvement de conversion qui signale notre retour vers l'usage de l'instrument tranchant et de la diérèse sanglante et lui restitue l'exécution des opérations qui lui reviennent de plein droit, conserver à ces moyens de diérèse sèche les justes et salutaires conquêtes que leur invasion trop extensive dans le domaine
de la chirurgie leur a lait faire avec toutes les autres, et qu'il est utile de leur conserver désormais, tout en les dépossédant de celles où leur implantation n'avait apporté que des avantages problématiques ou de mince valeur en compensation d'inconvénients très-réels et de suites fâcheuses, souvent même périlleuses.
Ainsi la part a été faite à tous les moyens de la diérèse. Au lieu d'en adopter un abusivement à l'exclusion de tous les autres et d'osciller par les effets d'une réaction naturelle, du bistouri à l'écraseur, et de l'écraseur au caustique, ou du caustique au fer rouge, pour l'evenir ensuite au bistouri, on les emploie tous, en faisant jouer à chacun le l'ôle auquel il s'adapte le mieux.
Ainsi, suivant qu'on a affaire à une réparation, à une restauration, à la formation régulière d'un moignon après l'ablation d'un membre ou d'une portion de membre, ou à l'extirpation rapide et à la prompte destruction de parties très-vasculaires exposées à tous les dangers de l'Iiémorrhagie et de l'infection purulente en même temps qu'aux difficultés d'un pansement méthodique et de l'application d'un bon appareil, ou à la division lente de tissus profonds difficil.esà proléger contre l'infection septique du dehors, à la séparation de tumeurs à large pédicule que ne presse ni l'urgence do temps, ni aucun danger imminent, on a recours à l'instrument tranchant, ou tantôt à l'écraseur, tantôt au fer rouge, ou bien enfin à la ligature ulcérative, élastique, à la cautérisation potentielle, etc.
Chaque agent de diérèse a donc ses attributions spéciales dont on peut dire que l'indication est assez formelle. Suivant le genre d'opération à faire, la région, l'organe, le tissu sur lequel il porte, la facilité ou la difficulté que l'on pourra avoir à l'entourer pendant ou après l'opération du pansement antiseptique, la rapidité exigée par certaines circonstances, la lenteur permise par certaines autres qui subordonnent la question de temps à celle de sûreté et d'insensibilité, parfois même la recherche d'une inflammation suppurative à étendue limitée et d'un tissu cicatriciel dont on l'echerche les propriétés rétractiles, tel ou tel agent de diérèse est assez nettement indiqué pour qu'on puisse regarder aujourd'hui le choix entre l'un et l'autre comme n'étant nullement indifférent.
11 y a plus : on peut citer des opérations où, suivant certaines circonstances étrangères à l'opération elle-même, on doit donner la préférence à l'un ou à l'autre des moyens de diérèse.
Il y a plus encore : on en peut citer où l'intervention successive ou simultanée de plusieurs des moyens de diérèse fait atteindre à l'exécution de l'opération un degré de perfection auquel, sans ce précieux concours et cette aide réciproque, elle n'aurait jamais eu la prétention de pouvoir atteindre. Ainsi pour l'ablation partielle de la langue j'ai creusé un ou plusieurs sillons de solution de continuité à l'aide du cautère actuel, et j'ai placé dans ces sillons un fil élastique auquel ont été abandonnés le soin de la diérèse ultérieure et la fin de l'opération ; d'autres fois j'ai traversé la partie moyenne par une pointe de feu, et, passant deux fils élastiques par cette ouverture, j'en ai serré un d'un côté, l'autre de l'autre. Souvent j'ai appliqué la même méthode de l'emploi successif de la cautérisation et de la ligature élastique, soit pour tracer un sillon autour du pédicule d'une tumeur, ou pour y créer à la base une apparence de [lédiculisation, sillon suffisant pour retenir la ligature élastique, soit pour faire la section de la peau dans ce premier temps et en épargner les douleurs au malade, à la faveur de l'anesthésie, la ligature élastique pouvant ctreindre le reste du pédicule sans causer aucune douleur.
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!>' autres exemples prouveraient surabondamment l'utilité de cette association. De l'appréciation que nous venons de faire de l'importance relative et de la diversité de rôle des divers moyens de diérèse, ainsi que des secours qu'ils peuvent mutuellement se prêter, il résulte :
i° Que parfois les uns sont indiqués par la nature des tissus à diviser, lesquels sont très-vasculaires, érecliles ou exsangues, très-mous ou très-durs, etc. Ces moyens seuls conviennent, à l'exclusion de tous les autres. Ils doivent être employés seuls ;
'2° Parfois au contraire les divers moyens de diérèse se portent un mutuel secours, les uns complètent l'action des autres, et c'est en les associant qu'on obtient de la manière la plus parfaite et sans accident une solution de continuité qu'on n'aurait obtenue sans cela que de la manière la plus imparfaite par l'emploi d'un seul ;
3" Parfois encore on varie l'application d'un moyen de manière à en varier les effets, et le même moyen, le même instrument, suivant la manière dont il est employé, présente le mode de diviser de tel ou tel autre agent et produit des solutions de continuité qui ont les caractères de celles que cet agent produirait lui-même.
Ainsi la ligature, ou du moins le lien, agissant par scercission, peut jouer le véritable rôle d'un instrument tranchant. La ligature exlemporanée, par conslriction continue sans arrêts, agit à peu près comme l'écrasement linéaire. La ligature par constriction avec temps d'arrêt semble avoir une action intermédiaire à celle de l'écraseur linéaire et delà ligature à demeure ou ulcérative; à l'avantage d'aller vite elle joint celui d'éviter l'hémorrhagie comme par Técrasement, par la mâchure, la déchirure des tissus à courte distance ; mais elle a l'inconvénient de ne pas produire d'adhésions circonvoisines, comme les caustiques et les procédés lents et ulcératifs ; enfin la ligature lente, ulcérative, a bien l'inconvénient de la lenteur et de la putridité des sucs des tissus sphacélés, mais elle agit comme les caustiques potentiels, les moyens escharifiants, et, comme eux, à l'avantage de l'hémostase elle joint celui de produire des adhésions circonvoisines.
Le fer (anse galvanocaustique, cautère actuel, thermocautère, etc.,) appliqué chauffé à blanc, produit des solutions de continuité semblables à celles du bistouri, qui laissent couler le sang à tel point qu'il n'y a, pour ainsi dire, aucune différence entre ces deux moyens de diérèse. Au rouge sombre et appliqué avec rapidité, il agit comme l'écraseur linéaire; rouge sombre et appliqué à intervalles plus ou moins éloignés, en ayant soin de produire d'abord une eschare et de ne la diviser que plus tard, dans un autre temps, il fait des solutions de continuité sans auc.une hémorrhagie. Employé de la même manière, mais à intervalles de plus en plus éloignés, il agit comme les caustiques potentiels : nou-seulement il entraîne avec lui l'avantage de l'hémostasie, mais il y joint le bénéfice des adhésions circonvoisines, etc.
La combinaison des divers moyens ou instruments de diérèse a été déjà utilisée par un grand nombre d'opérateurs, notamment par les suivants, dans les opérations que je signale : par Simon [Cancro'ides du rectum par l'écrasement et le bistouri, Deutsch. Klin., 1866); Bourguet (d'Aix) {Amputation du pénis par Vécraseur et le bistouri, Société de chirurgie, 1867); par Péan {Tîimeur lombo-dorsale volumineuse, par morcellement, cautérisation, écrasement. Bulletin de thérapeutique, 1869) ; par Bardinet {Amputations sans instru-
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vients tranchants, Bulletin de l'Académie de médecine, 1869) ;par Debusschère (Thèse de Paris, 1871); par ^ QvnewW {Association de la galvano-caustique etde V écrasement linéaire. Bulletin de thérapeutique, t. LXXXIV, déc, 1871); par Polaillon {Cancer du rectum opéré par bistouri, écraseur et ligature, Société de chirurgie, 1872); par Létiévant {Nouveau procédé d'extirpation de quelques tumeurs volumineuses, Lyon médic., 1873) ; par Marchand {Bectum, Thèse de Paris, 1875); par Yizzu {Ablation partielle du maxillaire inférieur, d'après Yerneuil, Thèse de Paris, 1874), etc., etc.
Comparaison des divers moyens ou instruments et agents de diérèse. On consultera avec intérêt, au sujet de cette comparaison, les travaux suivants : Manuheimer Lande, Methodus galvano-caustica et écrasement linéaire inter se comparantur {Diss. Breslau, 1856, in-8''). — Michel, De la valeur relative des instruments tranchants et des caustiques en chirurgie. Gaz. méd. Strasbourg, 1858. — A. Estor, De la valeur respective des divers moyens de diérèse. Thèse deconcours pour l'agrégation de chnurgie. Montpellier, 1860. — V. Chalot, Comparer entre eux les divers moyens de diérèic. Thèse de concours pour l'agrégation de chirurgie. Paris, 1878. — Brochin, Parallèle entre les méthodes opératoires sanglantes et non sanglantes, Gazette des hôpitaux, 1872, p. 385,449. — Congrès médical de France, Session de Lyon, 26 septembre 1864, chez J.-B. Baillière, Paris, 1865, p. 363. Des moyens de diérèse qu'on peut avantageusement substituer à l'instrument tranchant dans le but d' éviter des plaies à cautérisation (Philipeaux). Écrasement linéaire (Yerneuil). Instrument tranchant (Jacquemet), etc. — Tripier, Application de l'électricité à la médecine et à la chirurgie, ?3irh, J. B. Baillière, 1874. — Calraeille, De la galvanocaustie. Thèse de Paris, 1870, n" 178. — Oninius et hegros, Sur l'emploi delà galvanocaustie dans les opérations chirurgicales, Comptes rendus de l'Académie des sciences,
1873, n" 25. Annales de gynécologie de Pajot, Courty et Gallard, t. I, p. 75,
1874. — Ouimus, Présentation d'un appareil électrique pouvant servir au galvano-caidère et remplaçant la pile de Grenet. Société de biologie, 21 mars 1874. — Société de chirurgie, Discussions sur la valeur comparée du bistouri, de r écrasement linéaire, de la ligature, de la galvanocaustie, années 1857, 1858, 1860, 1861, 1862, 1866, 1875, 1874,
B. Synthèse. Second élément opératoire.
Des six foiimes de la synthèse. La synthèse {synthesis, de o-Ov, avec, et ■:iOr,iit, je place, compositio) est un élément opératoire ayant pour but la réunion de parties accidentellement divisées ou le rapprochement de parties anormalement éloignées. Elle obvie au déplacement comme à la division, rétablissmt la jonction des parties séparées par un simple déplacement comme par une véritable section, ^n a donc distingué la synthèse de parties non divisées et celle de pallies divisées, et dans chaque classe celle des parties molles et celle des parties dures (Dionis). On a mieux caractérisé cette distinction en la désignant par les expressions : synthèse de contiguïté et synthèse de continuité, la première comprenant l'arthrombole ou réduction des luxations et le taxis ou réduction des hernies, la seconde comprenant l'épagogue ou la coaptation, le raphé ou suture des parties molles, le synthétisme ou réunion des os (Lafaye).
Quoique la synthèse ne comprenne en réalité que la reconstitution de la contiguïté normale (synthèse de contiguïté ou réduction) et la reconstitution de la continuité normale (synthèse de continuité ou réunion), on peut y joindre,
comme s'y rattachant, au plus faible degré, la compression, par laquelle ou augmente le rapprochement des parties et la condensation des tissus ; et au plus haut degré, l'anaplaslie, par laquelle on détermine la réunion d'une partie du corps mutilé ou d'une partie d'organe avec une autre partie qui lui est plus ou moins étrangère, et par laquelle la synthèse touche en quelque sorte si bien à la prothèse qu'elle a justement reçu de Blandin le nom de prothèse vivante. On peut ainsi compter six formes de synthèse, savoir :
La compression ... ou synthèse rie condensation.
Varthrombole. . . , liéduction des parties dures et luxations. - • ■ | Synthèse
Le taxis Réduction dos parties molles et des hernies. . j de contiguïté.
La conplation. . . . Pour les os fracturés après réduction 1 Synthèse
La réunion Pour les parties moles (de continuité.
L'anaplaslie .... Passage de la synthèse à la prothèse vivante.
Etudions d'abord ces six formes d'un même élément opératoire. Nous étudierons ensuite les modes ou procédés, c'est-à-dire les moyens mécaniques d'opérer la synthèse dans ces diverses formes.
La forme la plus simple, qui n'est pas encore de la synthèse, mais qui est plutôt, si l'on veut, une sorte d'introduction à la synthèse, c'est la compression.
Compression. Première forme de la synthèse. C'est la condensation des tissus réduits à un moindre volume par une action mécanique soudaine, brève, instantanée ou lente, graduée, prolongée. Elle comprend elle-même trois formes selon les points et les modes d'application de la lorce de condensation : la pression qui exerce le rapprochement et la condensation des tissus entre deux points opposés, l'un sur lequel s'applique la puissance ou l'effort, l'autre sur lequel se fait sentir la résistance et qui est le point d'appui de la partie comprimée; la constriction ou compression circulaire, exercée sur une surface limitée par un lien étroit comprimant régulièrement tout le pourtour de la région de l'organe sur lequel il s'enroule, et connu sous le nom de ligature, la compression générale et méthodique se faisant régulièrement tout autour d'un membre et sur tous les points de sa surface.
Chacune de ces formes diverses a des applications différentes et se réalise à l'aide de procédés variés, depuis les plus doux et les plus légers jusqu'aux plus énergiques pouvant aller jusqu'à déterminer la destruction.
1" La pression entre deux points opposés, savoir : un appui ou une résistance, qui est habituellement un os ou une pelote, et une puissance, qui est le doigt d'un aide, une pelote, un ressort, une vis, peut être simplement préparatoire aux opérations, ou un moyen d'exécution secondaire de celles-ci, ou un moyen thérapeutique direct.
La pression sert de moyen préparatoire à la plupart des opérations en suspendant le cours du sang dans la principale ou les principales artères du membre ou de la région où l'on doit pratiquer l'opération. Pour suspendre le cours du sang avant et surtout pendant l'opération, on comprime l'artère à l'aide d'un garrot ou d'un tourniquet, ou plus souvent avec les doigts d'un aide, le pouce embrassant le membre du côté opposé, les quatre autres doigts rangés sur une ligne droite et appuyant ainsi sur l'artère à travers les téguments, de manière à aplatir le vaisseau sur la surface osseuse la plus voisine et à y faire cesser les battements: ainsi, pour les opérations à pratiquer sur le membre inférieur, on comprime l'artère fémorale, à son passage sous l'arcade crurale, sur la surface iléo-pectinée où les quatre derniers doigts l'aplatissent, retenus au besoin par
l'aide des doigts de l'autre main, tandis que le pouce prend un point d'appui en arrière, au-dessous de la crête iliaque, dans la fosse iliaque externe ; pour celles du membre supérieur on comprime l'artère brachiale sur la face interne de l'humérus toujours avec les' quatre derniers doigts, tandis que le pouce prend un point d'appui en arrière sur la face postérieure de l'os, ou bien, le pouce appuyant sur la fosse sus- ou sous-épineuse, les quatre autres doigts compriment la sous-clavière sur la première côle; pour celles de la tète on comprime la temporale sur l'os de ce nom, l'occipitale sur l'apophyse mastoide, la faciale sur le maxillaire inférieur en avant du masséter, la carotide au cou sur le tubercule antérieur ou carotidien de la sixième vertèbre cervicale. Certaines artères sont comprimées entre deux doigts ou entre les mors d'une pince, au lieu d'être aplaties sur un os: telles sont les artères coronaires des lèvres, que l'on comprime de chaque côté par une pince à pression continue, ce qui permet de faire, sans le secours d'aucun aide, certaines opérations aux lèvres.
La pression des artères pendant ou immédiatement avant l'opération n'est pas loujou)s suffisante pour atteindre le but qu'on se propose. Ainsi, pour assurer le succès de l'opération de l'anévrysme, il est bon d'avoir comprimé plusieurs jours et plusieurs semaines à l'avance l'artère au-dessus du point malade, pour donner aux artères collatérales le temps de se développer et d'assurer la continuation de la libre circulation du sang dans le membre avant l'oblitération du tronc principal, et par conséquent après.
La pression n'est pas seulement un moyen préparatoire, elle participe souvent à l'exécution des opérations en qualité de moyen secondaire soit pour immobiliser l'organe qui subit l'opération, soit pour aider par quelque autre mode d'intei'vention à l'exécution proprement dite de l'opération. Ainsi il faut assurer parfois l'immobilité absolue d'un organe pour pouvoir l'opérer : tel est l'œil que l'on immobilise en pressant sur le bulbe à l'aide de la pique de Pamard pénétrant dans la sclérotique, on à l'aide de pinces à pression continue et à courtes griffes saisissant la conjonctive doublée de tissu fibrillaire sousconjonctival; telle est encore la langue qu'on immobilise par la pression pour l'empêcher d'être retirée dans la bouche, etc. ; à un moment donné, qui constitue même un temps de l'opération de la cataracte, il faut obliger le cristallin à sortir par des pressions exercées alternativement ou simultanément dans le voisinage des deux lèvres de la plaie, à l'aide du manche d'un instrument ou de la curette d'écaillé, ou des doigts, avec interposition des paupières ou application directe sur la sclérotique ou la cornée. Dans d'autres circonstances, la pression émousse la sensibilité des nerfs ou contribue à insensibiliser plus ou moins un tronc nerveux. D'autres fois, pratiquée directement sur .les orifices béants des artères, ou à une certaine distance de la plaie sur plusieurs vaisseaux directement comprimés par des pinces à pression continue, la pression empêche le sang de couler et suspend momentanément l'hémorrhagic en attendant l'application des ligatures hémostatiques. D'autres fois, en s'opposant à l'écoulement d'un liquide hors du réservoir qui le contient, elle distend ce réservoir et rend inoffensive la manœuvre des instruments qui, sans cela, risqueraient d'en blesser grièvement la muqueuse : tel est le cas de la vessie pendant l'opération de la Jitliotritie.
La pression est aussi un moyen thérapeutique direct tantôt soudain et passager, tantôt prolongé et même permanent. La pression directe et soudaine est un élément opératoire de la plus grande utilité dans les efforts de taxis que fait le
chirurgien pour réduire les hernies, la chute du rectum ou de l'utérus, les luxations ou même le déplacement des fragments osseux d'une fracture ; il n'est pas moins utile pour l'évacuation de l'urine à travers une sonde, ou pour l'évacuation de la sérosité abdominale à travers la canule du trocart après la paracenlhèse contre l'hydropisie ascite ou enkystée, ou de la sérosité vaginale dans le traitement de l'hydrocèle, ou du pus d'un abcès; il intervient de la manière la plus efficace dans la rupture des kystes séreux, dans la réduction du gland, dans le paraphymosis, dans la préhension de la tète du fœtus par le forceps, etc. La pression permanente réprime constamment la tendance des organes à se déplacer, maintient la réduction des hernies à la faveur de brayers, celle de l'utérus à l'aide d'hystérophores libres ou retenus, de la déviation de cet organe à l'aide de pessaires simples ou à tige intra-utérine ; il suffit d'autres fois qu'elle soit prolongée jusqu'à la fin de la cure, comme celle de la vis de Malgaigne sur le fragment osseux jusqu'à la consolidation de la fracture, celle de la machine de Broca ou des doigts agissant indirectement sur l'artère dans le traitement de l'anévrysme.
2" La constriction ou ligature est caractérisée par la forme circulaire de la compression, la limite peu étendue de la surface comprimée, l'étroitessse du lien compresseur. Elle est exercée surtout pour suspendre le cours du sang veineux ou de la lymphe, comme on doit le faire pour préparer la veine à être ouverte dans l'opération de la saignée, ou pour empêcher l'absorption du virus après la morsure de la vipère. Elle peut même suspendre le cours du sang artériel, comme le prouve l'efllcacité du lien circulaire de caoutchouc dans la préparation ischémique suivant la méthode d'Esmarch, et même celle du garrot, qui était usitée bien longtemps avant, celle de la constriction du crâne, pour arrêter le sang dans l'artère après l'artériotomie, ou dans l'anévrysme, etc. Elle semble même gêner la circulation du fluide nerveux, comme le prouve l'efficacité de la ligature circulaire d'un membre au moment où Yaura epileptica s'y fait sentir (Gullen). Elle atrophie les parties situées au-dessous d'elle lorsqu'elle est modérée, elle y interrompt toute circulation et en provoque le sphacèle, en même temps que l'ulcération au niveau de la ligature, lorsqu'elle est énergique, comme cela arrive pour les polypes dont le pédicule est si bien détruit qu'elle devient pour lui un véritable moyen de diérèse, tandis que, appliquée sur une artère, tout en en ulcérant les tuniques, elle y détermine une adhérence si sol, de que la lumière en est tout à fait oblitérée et qu'elle peut passer pour opérer, mieux qu'aucun autre moyen, la synthèse des gros vaisseaux.
3° La compression générale et méthodique, plus ou moins longtemps soutenue, a pour effet, tout en y produisant des changements physiques considérables, de modifier si profondément l'action vitale d'une partie, qu'elle y opère, par suite, des altérations de la nutrition capables d'imprimer aux organes comprimés les changements les plus imprévus. Seulement, comme ces changements ne peuvent résulter que d'une compression pratiquée avec la perfection la plus absolue, soutenue quelquefois par l'élasticité, rimperméabiUté, l'action de certains médicaments, etc., il faut s'exercera pratiquer cette compression de la manière la plus méthodique, la plus parfaite, pour en retirer les meilleurs effets, et en modifiant au besoin, pour tel cas donné, les règles générales applicables à l'ensemble de tous les cas. Cette compression peut se faire autour d'un membre de l'extrémité vers la racine, en ayant soin de déterminer à l'extrémité le maximum de compression, et d'aller en diminuant progressivement et graduellement à
mesure que l'on s'approche de la racine, à l'aide de bandes de toile ou de flanelle, sèches ou humides, imbibées de divers liquides, appliquées sèches, humecte'es plus lard, ou à l'aide de bandes de caoutchouc vulcanisé, etc., appliquées directement sur le tégument ou séparées de la peau par une couche de coton plus ou moins épaisse donnant par son interposition et sa compression une élasticité remarquable à la bande même de toile, etc., etc. Généralement cette compression offre moins de danger que la constriction circulaire ou que la pression limitée. Elle en offre moins, surtout lorsqu'elle ne s'exerce qu'à travers une couche de coton cardé interposée. Sans cela, elle peut gêner la circulation d'un membre au point d'y suspendre le cours du sang et d'y provoquer la gangrène; il faut avoir toujours présents au souvsnir les exemples de sphacèle produits à la suite de fractures ou de lésions légères des membres, par l'application vicieuse d'un bandage compressif, pour se conformer à l'observation rigoureuse des lois de cette application mélhodique, lois d'ailleurs fort simples, qui sont comprises implicitement dans la courte instruction que je viens de donner.
Tantôt la compression méthodique d'un membre est tonique, fortifiante, aidant à la circulation capillaire et surtout veineuse, soutenant comme une aponévrose l'action des muscles, et comme un fort peaucier, surtout lorsqu'elle est élastique, bien régulière, et soutenue par une bonne guêtre, l'action des veines, de manière à activer la circulation veineuse, à diminuer les varices, à diminuer et même à guérir l'œdème, à faciliter enfin singulièrement la cure radicale des ulcères atoniques.
Tantôt la compression générale devient débilitante en annihilant l'action musculaire, en réprimant la tendance des parties à se déplacer, comme les fragments d'une fracture, par l'application d'appareils contentifs. Encore est-ce moins par la compression que par l'immobilité absolue et le repos forcé auxquels ils sont condamnés que les muscles sont atrophiés. ^C'est cette inertie, cette absence complète de fonctionnement, de mise en jeu de leur contractilité, qui y détermine la résorption de l'élément musculaire, et à cet égard il n'est pas tout à fait juste de dire que c'est la compression qui débilite et atrophie le muscle.
Tantôt la compression générale favorise le rapprochement des parois d'une cavité après qu'un changement physique important s'y est opéré. Ainsi il est utile d'opérer ce rapprochement des parois abdominales après l'accouchement, après la paraccnthèse, à l'aide de bonnes ceintures élastiques de Bourjeaurd ou de la cemture à compression méthodique que j'ai fait faire, armée d'une douzaine de lanières bouclées alternativement de chaque côté, permettant de proportionner et de mouler en quelque sorte la compression à la forme du ventre. Il est bien plus important encore de déterminer, par l'application méthodique de cette compression, le rapprochement des parois d'un abcès vaste et irrégulier, l'oblitération de sa cavité, des orifices ou des canaux qui la mettent en communication avec le dehors, même d'un vaisseau sanguin, d'une artère, d'un trajet fistuleux et de clapiers dans lesquels le pus séjourne et croupit (Lombard, de Strasbourg, Opuscules de chirurgie), etc.
Tantôt la compression générale réprime la tendance des parties à se déplacer, comme les extrémités osseuses à la suite d'une luxation, la rotule ou les ligaments périarticulaires, retenus par la compression méthodique exercée par une genouillère autour du genou. Encore faut-il se rappeler que justement la genouilr 1ère ne remplace jamais avantageusement la bande comme moyen de compression méthodique et régulier.
Tantôt la compression produit d'une manière indubitable l'atrophie d'un organe. Cet accident, qu'on regrette de lui voir amener certaines fois, on en recherche la production dans quelques autres, et il faut convenir que, lorsqu'on aide la compression méthodique de l'élasticité, de l'imperméabilité et de l'excitation à la résorption, de la mise en activité des absorbants, elle produit, à ce point de vue, des résultats merveilleux. L'atrophie des parotides, celle des engorgements, des tumeurs fibreuses et sarcomateuses, peut-être même du cancer, avaient frappé l'attention. Les faits recueillis dans ces dernières années sont bien faits pour nous inspirer une confiance de plus en plus grande dans cet élément opératoire. La question vaut la peine d'être développée. Desault {Œuvres chintrg., t. H, p. 218. Paris, 1801), ayant à traiter une fistule salivaire datant de plus d'un mois, exerça pendant un mois une compression sur la glande parotide, à l'aide de compresses graduées entassées dans l'espace compris de haut en bas entre l'oreille et l'angle de la mâchoire, d'avant en arrière, entre le bord du masséter et l'apophyse mastoïde, maintenues et solidement fixées par un bandage approprié. La salive cessa de couler par l'ouverture du conduit et la fistule fut oblitérée par une solide cicatrice. Bichat ne paraît pas douter de l'atrophie complète de la parotide par une compression soutenue; mais nous penchons à attribuer avec A. Guérin [Éléments de chirurgie opératoire, 3° édit., p. 421) l'atrophie de la glande à l'oblilération du canal excréteur de Sténon. La compression, préconisée ensuite par Desault {Œuvres chirurgicales, t. 11, p. 429), contre les engorgements squirrheux du rectum, fut adoptée en Angleterre par S. Young, plus tard en France par Récamier {Recherches sur le traitement du cancer par la compression méthodique. Paris, 1829), contre les cancers externes et surtout contre le cancer du sein. Le premier se servait d'emplâtres et de bandages, le second d'amadou et de bandes élastiques. Arnott {voy. Follin, Traité de pathol. externe, t. I, p. 321. Paris, 1861) y est revenu également, employant comme agent de compression un sac à air maintenu en place par des courroies et poussé par un bandage à ressort doué d'une force de 2 à 16 livres.
Ce n'est pas assurément contre le cancer qu'on peut espérer de constater l'efficacité de la compression; mais nous avons eu à nous louer beaucoup de l'emploi de ce moyen contre les engorgements lymphatiques, contre les œdèmes, les épaississements de la peau et du tissu cellulaire sous -cutané, contre les tumeurs tuberculeuses plus ou moins volumineuses et plus ou moins nombreuses des téouments. Nous avons, dans ces diverses circonstances, exercé la compression tantôt sur une mamelle ou sur les deux mamelles, tantôt sur le scrotum, sur le pénis, sur les membres supérieurs (rarement), sur les membres inférieurs assez souvent, tantôt pour des œdèmes durs, des épaississements marqués du derme du tissu conjonctif sous-cutané et profond, montant quelquefois jusqu'à la cuisse et jusqu'au bassin, des indurations avec épaississement de la peau chez des malades ayant eu des ulcères profonds, des cicatrices étendues et des kéloïdes, des hypertrophies de tous les tissus de la jambe chez des malades atteints de vieille plaie de jambe négligée, hypertrophies ne se bornant pas à la peau, mais allant jusqu'aux os dont le volume était deux et même jusqu'à trois ou quatre fois plus considérable qu'à l'état normal, enfin pour des altérations profondes, à la fois tuberculeuses, œdémateuses et hypertrophiques de la peau et du tissu conjonctif, véritable éléphaiitiasis, dont trois cas très-graves notamment ont été observés par moi chez des sujets arrivant des Indes (un de Bourbon,
les autres des colonies hollandaises). Chez tous ces malades, en même temps qu'un traitement général par les purgatifs, les altérants, l'iodure de potassium, ou le chlorure d'or et de sodium, ou les pilules asiatiques, était institué et suivi avec soin, la compression était exercée nuit et jour, d'une manière continue, sur un membre couvert d'onguent napolitain, ou de pommade au précipité rouge, ou de pommade à l'iodure de plomb et de potassium (le malade ayant soin de nettoyer exactement toute la bouche après chaque repas avec une solution saturée de chlorate de potasse et quelques gouttes d'alcool de menthe, pour prévenir la salivation), recouvert quelquefois d'ouate ou de coton cardé, tout autour très-régulièrement, et d'un taffetas ciré ou gommé sur lequel une nouvelle couche de coton était enfin recouverte d'une bande de toile ou de flanelle, ou plus souvent à la place d'un taffetas ciré, une bande en caoutchouc, recouverte d'une bande de toile ou d'un bas comme moyeu protecteur.
On se fait difficilement une idée du ramollissement des tissus, de la diminution générale de volume, de la résorption partielle des tubercules cutanés ou sous-culanés, des tissus cicatriciels, du périoste et des os, qui s'emparent d'un membre soumis à un pareil mode de traitement, et du retour graduel de ces maladies, reconnues si graves, dont l'incurabilité est avérée, à un état de santé voisin de plus en plus du parfait rétablissement.
J'ai vu des malades entièrement guéris après deux ou trois ans de traitement et certes récompensés de leur persévérance.
J'ai cité ces faits parce qu'ils m'ont paru tellement démonstratifs de la puissance de la compression et des secours que la compression doit emprunter dans ces cas aux topiques résolutifs ou fondants, aux propriétés élastiques des bandes et à leur imperméabilité, que j'ai cru devoir étendre encore la publicité que leur a donnée depuis de nombreuses années mon enseignement clinique, dans l'intérêt de l'humanité et de la science.
La compression a une autre manière de s'exercer, que nous avons étudiée déjà sous le nom de dilatation, lorsque dans un canal nativement trop étroit ou consécutivement rétréci on inti'oduit des corps solides de plus en plus volumineux, lesquels, tout en dilatant le canal, exercent une véritable compression excentrique (du centre à la périphérie) sur les tissus épaissis, indurés, qui, par leur accroissement hypertrophique, ont engendré souvent le rétrécissement du canal. Il est évident que le même effet se produit ici que celui que nous venons d'étudier sous le nom d'effet décompression générale méthodique. Effectivement, c'est l'augmentation de la compression par l'augmentation du calibre des sondes, l'emploi des pommades fondantes, l'usage de sondes imperméables, élastiques, qui rendent humide la muqueuse dure et hypertropliiée, ce sont toutes ces circonstances, dis-je, tout à fait analogues à celles que nous avons énumérées, qui rendent ce genre de compression centrifuge, aussi efficace dans son genre que la compression centripète et qui amènent la dilatation du canal par le ramollissement et la résorption des tissus hypertrophiés, comme la compression centripète imperméable, élastique et résolutive, amène la diminution graduelle de volume et le rapetissement du membre par le ramoUisement et la résorption graduelle des tissus hypertrophiés qui l'avaient si grossièrement déformé.
Enfin, la compression entre comme moyen de réunion dans tous les pansements pour contenir les parties et les pièces d'appareil, surtout dans la réunion immédiate. C'est ici que la compression doit être méthodique dans toute la force
du mot, c'est-à-dire être modifiée de cent manières pour répondre aux cent indications qu'il est possible de poser comme autant de problèmes à résoudre. Ainsi ici il ne s'agit plus de comprimer uniformément ; il faut garnir de coton certains creux, il faut placer ailleurs des compresses graduées, il faut par ces artifices de pièces d'appareil de formes infiniment variées, non-seulement exercer une compression, mais encore avoir soin d'en augmenter l'intensité tantôt sur un point, tantôt sur un autre, tantôt aux bords, tantôt au contraire et plus souvent à la base, tantôt d'un côté aux dépens de l'autre, tantôt opposer à la compression sur certains points une absence telle de pression sur quelques autres que la plaie y reste forcément ouverte et puisse donner constamment issue aux liquides et surtout au pus qui, sans cette disposition, resteraient retenus dans des clapiers, s'y altéreraient et donneraient presque fatalement naissance à l'infection purulente et à l'infection putride, menaces incessantes pour le cliirurgien jusqu'à la complète occlusion des plaies de ses opérés.
Gomme synthèse de contiguïté, la compression est donc un des moyens les meilleurs et les plus propres à assurer la réussite de la synthèse de continuité ou la réunion immédiate et à consolider le succès de cette réunion ou à faire atteindre, à travers mille écueils et après un plus ou moins long détour, le port de la réunion secondaire où l'on ne parvient souvent qu'après avoir varié de mille manières et pour répondre à mille indications différentes, la compression dont je viens de parler.
Réduction. Seconde et troisième formes de la synthèse. Le mot réduction est un terme générique qui s'applique également à Varthrombole et au taxis, à la réduction d'une luxation et à celle d'une hernie, sans négliger la coaptation des fractures, c'est-à-dire aux synthèses de contiguïté et même à la synthèse de continuité des parties dures dont le mode opératoire se rapproche plus des synthèses de contiguïté, ce qui autorise à en rapprocher la description sous le litre univoque de réduction. Pourquoi applique-t-on ce même terme à la coaptation? C'est aisé à comprendre: l'extension de cette même expression aux réductions ou aux réunions des fractures lient à ce que le principal ici n'est pas l'affrontenient des bouts de la fracture, mais la coaptation des deux fragments, à ce que, dans ce cas, en même temps que la solution de continuité (la f'acture proprement dite), il y a solution de contiguïté (déplacement ou chevauchement des parties ou des fragments de l'os divisé), et à ce qu'alors les deux modes de synthèse s'associent, se confondent, s'allient dans une même opération, la réduction ou plutôt la coaptation étant en quelque sorte secondaire dans cette opération complexe, par rapport à la réunion des parties molles, mais devant inévitablement la précéder, ce qui lui a fait donner le même nom .
Du reste, il est d'autant moins étonnant de rencontrer le raàme terme commun ou applicable à ces trois modes ou pkUôt à ces trois sortes, à ces trois cas particuliers de synthèse, que plusieurs indications leur sont également communes. On peut les résumer à peu près ainsi :
1" Il faut en général placer les parties dans le relâchement, les aponévroses, par exemple, les muscles surtout, tantôt par un moyen court, passager, mais soudain, imprévu, comme par l'interpellation dont Dapuytreu fit un usage si avantageux chez une dame du grand monde atteinte de fracture, à qui il feignit d'avoir appris que son accident lui était arrivé dans un état d'ivresse, tantôt par la position, le plus souvent la demi-dexion, qui relâche habituellement le plus grand nombre des muscles, quelquefois l'extension, attitude normale du membre
inférieur, tantôt par l'action des narcotiques, de l'opium, de la belladone surtout, ou des anesthésiques, de l'éther, du chloroforme, moyen extrêmement usité pour la lédiiction des hernies et des lu.\ations depuis la propagation de l'anesthésie chirurgicale; tantôt enfin par une action plus profonde, plus durable, plus débilitante, dont l'indication devient de plus en plus rare, je veux dire la saignée, qui était si souvent employée autrefois pour faciliter la réduction des hernies et des luxations.
2° Il faut graduer les efforts de réduction d'après les causes mêmes qui ont amené le déplacement, l'éloignement des parties qu'il faut rapprocher, et les proportionner aux causes qui l'entretiennent et qui sont souvent bien différentes de celles qui l'ont produit : une violence extérieure le produit souvent, qu'il s'agisse d'une fracture, d'une luxation, d'une hernie, souvent aussi c'est une contraction musculaire qui l'entretient. La cause de sa persistance, souvent même celle de sa direction qui peut changer, est tantôt la même, tantôt tout autre que celle qui l'a effectué.
5" 11 faut surtout, dans un grand nombre de cas, diriger convenablement les efforts d'après la connaissance que l'analyse des accidents permet d'acquérir de la manière même dont le déplacement a été produit, d'après les causes qui le perpétuent, en faisant souvent faire à la partie déplacée des évolutions imprévues et introuvables sans une connaissance précise de ces diverses sortes de causes et des actes physiologiques auxquels elles donnent lieu, enfin d'après la direction même qui a été suivie d'abord par la cause qui a amené la première disjonction des organes qu'il s'agit de remettre en place, et plus tard par les causes qui ont pu modifier cet éloignement, en altérer la direction et en changer le sens à diverses reprises. 11 s'agit de reconstituer par une analyse minutieuse la voie souvent sinueuse ou angulaire que l'impulsion primitive et les divers changements de directions consécutifs amenés par l'exercice même des fonctions, le développement et la mise en jeu des facultés des organes ou de leurs propriétés, ont fait parcourir aux parties déplacées.
4° Il faut avoir un point d'appui solide pour entreprendre ces réductions dans l'un ou l'autre cas, même pour des organes mous. Il faut toujours que ce point d'appui serve ou de résistance à l'un des fragments déplacés, pris comme levier par rapport à l'autre, ou de point de repère autour duquel ou en deçà duquel on fait contourner ou basculer l'organe sorti de son aire physiologique pour l'y ramener peu à peu. Ce point d*;ippui est nécessaire surtout pour les organes durs, dont la réduction pourrait bien, sans son secours, demeurer souvent impraticable. Ainsi, en appuyant le col de l'humérus sur le bord supérieur de la voîite scapulo-humérale, on parvient à écarter suffisamment la tête pour la dégager du pourtour de la cavité glénoïde et la mettre en état d'y être réintégrée en l'y poussant vivement avec le poing, en haut et en dedans, en même temps que l'on abaisse brusquement l'extrémité inférieure du bras, dans la réduction de la luxation de l'épaule par le procédé de douceur ou physiologique, car on n'y emploie effectivement aucun eflort de traction, comme dans le procédé de l'extension.
50 Enfin, il faut maintenir soigneusement les organes dans la position normale qu'on leur a rendue et s'opposer à tout déplacement ultérieur; car les altérations (écartements, disjonction, déchirures, ruptures) que le déplacement a causées par l'effort même de sa production et le passage de l'organe déplacé à travers les autres organes pour arriver iusqu'à son nouveau siège ont détruit
nécessairement les liyaraents, les muscles, les aponévroses, les capsules, etc., qui servaient à maintenir, dans l'état physiologique, les organes dans leurs rapports réciproques, et ils ont souvent une grande facilité à abandonner de nouveau ces anciens rapports, pour reprendre leurs nouvelles relations. 11 faut donc, à l'aide de bandages, de brayers, de liens ou de ressorts élastiques, s'appliquer à contre-balancer la tendance à la reproduction du déplacement, hernie, chevauchement, luxation, etc.
Il faut distinguer d'autant plus la réduction et le maintien des parties réduites, que les dilficultés de l'une sont habituellement en raison inverse des difficultés de l'autre. Les organes déplacés dont la réduction est difficile sont ensuite très-facilement maintenus dans la situation où on les a remis : au contraire, ceux dont la réduction est aisée y sont difficilement maintenus et ont des tendances Iréquentes à se déplacer de nouveau. E cela se conçoit aisément, car les mêmes obstacles qui ont rendu très-difficile la rentrée d'un organe dans la cavité articulaire ou la loge qu'il occupait doivent rendre aussi difficile son déplacement en sens inverse, c'est-à-dire la reproduction du déplacement ; au contraire l'absence d'obstacle qui a rendu facile le retour d'un organe dans son siège primitif rend également facile un nouveeau déplacement de ce même organe et la reproduction de la hernie ou de la luxation.
En général on peut dire que, sauf les cas exceptionnels d'étranglement, etc.. la réduction des hernies et des fractures est facile, le maintien difficile; au contraire la réduction des luxations est difficile, le maintien facile.
6" Du reste, s'ils se ressemblent par les points dont nous venons de parler, les trois espèces de déplacements à l'occasion desquels on est obligé d'opérer la réduction des organes diffèient essentiellement entre eux, en ce que, parmi ces déplacements, les uns sont symptomatiques ou concomitants d'autres maladies, tels que l'écartement ou le chevauchement des fragments à la suite d'une fractuie, la sortie des intestins après les plaies pénétrantes de l'abdomen, etc. ; les autres au contraire sont essentiels et constituent par eux-mêmes la lésion, comme les hernies inguinales, crurales, de l'intestin, les luxations de la tête d'un os hors de la cavité où elle est normalement contenue.
Quant aux particularités et aux caractères distinctifs de ces trois sortes de réductions, ce serait entrer dans le domaine de la grande chirurgie ou des opérations spéciales que de les décrire. Nous devrons nous contenter d'en indiquer à grands traits les lignes principales et en quelque sorte l'esprit.
Dans Varlhrombole ou arthrembole (de âpOpo-j, articulation, et i^Molnv, replacer), mot qui est le nom même de l'instrument à l'aide duquel on repoussait la tête de l'os dans sa cavité, on peut employer deux manières ou deux méthodes applicables toutes deux au même cas, ou chacune à des cas différents.
1" L'une de ces méthodes (méthode d'extension ou de force) consiste à faire descendre forcément la tête articulaire au-dessous de la cavité qu'elle avait abandonnée, et à vaincre pour cela la résistance des muscles qui, par leur contraction, la retiennent sur les côtés et quelquefois même dans un lieu plus élevé que le siège même de cette cavité articulaire. Faire descendre la tête au-dessous de la cavité articulaire, en surmontant par l'extension forcée et soutenue de la résistance des muscles, tel est le premier temps; puis la laisser revenir, cette tête, en la dirigeant convenablement, dans cette même cavité, tel est le second temps. C'est la méthode en quelque sorte classique, par laquelle
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on arrive nécessairement, puisque la réussite est fondée sur la laligue et la défaite du muscle (dont l'effort est la résistance à la réduction).
2" L'autre méthode (métliode de flexion ou de douceur) consiste à éluder cette résistance de la contraction musculaire, en faisant repasser l'os, à la faveur d'un mouvement gradué de flexion, par les diverses positions qu'il a dû prendre pour sortir de la cavité articulaire et en le ramenant au moment oii il en est sorti, en prenant point d'appui sur le bord même de cette cavité, puis en l'y refoulant par une propulsion directe, pendant qu'on opère simultanément le redressement brusque du même os.
Les luxations une fois réduites, il ne faut en maintenir la réduction que pendant un temps relativement court, suffisant pour reconstituer les ligaments passifs et actifs et tous les liens de l'article. La contention est passagère. Elle consiste surtout dans la position et une compression méthodique.
Dans le ta.ris (de rà^tç, ordre, arrangement), il faut comprimer, pétrir l'organe hernie pour le rapetisser autant que possible; on a été jusqu'à appliquer à cet usage la compression élastique du caoutchouc (Maisonneuve) ; en même temps dilater les ouvertures par lesquelles l'organe hernie est sorti (cette dilatation se fait par la belladone, les corps dilatant lentement, les instruments dilatateurs rapides, brusques) ; enfin pousser les parties sorties vers la cavité où elles doivent être réintégrées, mais en ayant soin de faire rentrer les premières les parties sorties les dernières, et réciproquement. Cette loi est applicable à la réduction des renversements, de la chute du rectum, de celle du vagin, de l'inversion de la matrice, etc., autant qu'aux hernies intestinales.
On ne peut parvenir à opérer la réduction de ces diverses sortes de hernies qu'en prenant un point d'appui solide, comme le démontre le succès de ma méthode appliquée à la réduction de l'inversion utérine, et consistant à tenir le col uléria fixé à l'aide de deux doigts introduits dans le rectum et, courbés en crochet sur les ligaments utéro-sacrés, tandis que les doigts de l'autre main refoulent à travers l'orifice cervical, d'abord les parties qui en sont les plus rapprochées et qui en sont sorties les dernières jusqu'à celles qui étaient les premières renversées formant le cul de fiole de Mauriceau.
La réduction faite, il faut nécessairement la maintenir par des pelotes, des bandes, des liens, ou des ressorts mécaniques, des pelotes élastiques, des brayers, en un mot, par des agents de compression agissant en sens inverse du déplacement. Ici la contention n'est pas passagère, elle doit être continue, sauf pour le renversement de l'utérus dont le col revient assez sur lui-même pour empêcher le fond de l'organe, alors même qu'il se renverserait encore, de passer de nouveau au travers de lui.
CoAPTATiox. Quatrième forme de la synthèse. Dans les fractures, pour obtenir la réduction, sauf dans un petit nombre de cas où les fragments s'écartent, il faut faire la contre-extension, l'extension et la coaptatiou. Mais combien il est difficile de maintenir cette coaptation, et comme l'application d'un bon appareil conlentif est importante pour la cure des fractures! Cet appareil indispensable pour empêcher le déplacement de se reproduire est très-variable suivant le sens dans lequel se produit le déplacement et les puissances qui tendent à la produire ou à la perpétuer. Tantôt il faut recourir à la demi-flexion, tantôt à l'extension, généralement à l'attitude naturelle du membre, c'est-à-dire à celle qu'il a le plus souvent dans les circonstances habituelles de son Ibnctionne- '.nent, ou celle qu'il devrait avoir pour rendre le plus de services, s'il arrivait à
s'aukyloser : ainsi la demi-flexion pour le membre supérieur, l'extension pour le membre inférieur. L'appareil qui maintient la réduction dans cette attitude déterminée du membre doit être le plus souvent simplement conlentif; quelquefois hyponartécique, c'est-à-dire suspendu comme dans un hamac (Okô, sous, vâpQsv, support), lorsqu'il faut éviter le moindre mouvement d'une partie sur une autre dans les fractures très-douloureuses, alors le moindre mouvement se communique à tout le membre et l'immobilité relative des fragments est assurée ; appareil conlentif habituellement solidifié (par le plâtre, la colle, l'amidon, le stuc, la gélatine, le silicate de potasse) et tout d'une pièce (inamovible) ou en deux pièces ou deux valves que l'on peut rendre inamovible ou amovibles à volonté (amovo-inamovibles) ; d'autres fois cet appareil doit exercer vme extension continue (et n'être remplacée que plus tard par l'appareil inamovible), lorsqu'il faut triompher par une lutte incessante de la tendance des muscles à la contraction, et par conséquent du raccourcissement du membre (résultat auquel on arrive par l'association du caoutchouc ou des ressorts et des poids, ou par les longues attelles doubles ou externes, s'ttendant à toute la longueur d'un membre et même du corps; d'autres fois entiii, mais très-rarement, compressif, pour assurer d'une manière plus précise une immobilité que le nombre des fragments multiples, ou la complication d'une ecchymose, ou de l'œdème, etc., rendent plus ditficile à obtenir.
Il est inutile de répéter que pour la coaptation des fractures comme pour les taxis et la réduction des luxations, il faut savoir s'aider des anesthésiques, qui sont généralement d'une grande utilité dans toutes ces circonstances.
Nous venons de dire aussi comment, la réduction faite, on maintient les parties réduites, et l'on remarque aisément que l'on a recours de préférence à un appareil compressif lorsque l'appareil doit maintenir une synthèse de contiguïté (de hernie, par exemple), à un appareil contentif lorsqu'il doit maintenir une synthèse de continuité (de fracture, par exemple), et à l'un ou à l'autre dans le maintien des réductions des luxations, qui tiennent effectivement, sinon en réalité, du moins en apparence, des uns et des autres, c'est-à-dire qui, tout en étant des réductions ou des synthèses de contiguïté, sont comme les synthèses de continuité des os, c'est-à-dire la réduction des fractures, fortement contrariées parle déplacement, le chevauchement, la rotation, les déformations du membre de toute sorte, les contractions musculaires, etc.
RéUiMO>'. Cinquième forme de la synthèse. La synthèse de continuité des parties molles est un acte artificiel (rapprocliement) pour favoriser un acte naturel (adhésion). C'est l'acte par lequel le chirurgien maintient rapprochées des parties récemment divisées dont il désire obtenir la soudure. Ce rapprochement, cette réunion artificielle ou mécanique n'a pas d'autre but que de rendre possible la réunion naturelle, acte vital par lequel la nature les fait adhérer l'une à l'autre. La mise en œuvre de cet acte vital si remarquable de l'adhésion (synthèse de continuité naturelle) nécessite des conditions bien déterminées, sans lesquelles elle ne saurait en aucune façon se produire.
11 faut d'abord que les surfaces soient saignantes ou pour le moins suppurantes, qu'elles soient dépouillées d'épiderme. Si elles ne le sont pas, le chirurgien doit les rendre telles en coupant avec le bistouri ou les ciseaux, ou en détruisant avec les caustiques l'épiderme, l'épithélium ou les cicatrices qui recouvrent les surfaces dont on recherche l'adhésion, ce qui nous arrive tous les jours pour l'opération du bec-de-lièvre ou pour celle de la fistule vésico-vaginale. Dans les
os eux-mêmes, lorsque la réunion n'a pu se faire et que les deux extrémités des fragments se sont cicatrisées isolément, il faut les rendre saignantes en les réséquant d'un coup de scie, ou suppurantes, on passant un séton entre elles deux. La seconde condition, c'est que le rapprochement des surfaces soit très-exact et qu'il soit maintenu parfaitement à l'aide de tons les moyens de rapprochement, depuis ceux qui ne font que rapprocher l'une de l'autre les deux lèvres de la plaie, comme la position, le relâchement et les bandages, jusqu'à ceux qui les rejoignent et les tiennent intimement unies, comme les agglutinalifs, les agrafes, la suture, etc., les parties similaires étant exactement réunies les unes aux autres, la peau à la peau, le tissu fibi'illaire au tissu fibrillairc, les muscles aux muscles, etc.
Cet élément opératoire, un des plus importants de la chirurgie, dont nous devons étudier minutieusement la mise en œuvre, est tantôt le but même d'une opération, il en est la fin, le résultat ultime (bec-de-lièvre, stapliyloraphie, réunion des fistules vésico-vaginales, etc.); d'autres fois il n'en est qu'une partie accessoire, consécutive au reste de l'opération, mais sans être indispensable à l'exécution, ni au succès de celle-ci (amputations, extractions des corps étrangers, tels que la pierre, la cataracte, etc.).
Le sang, le pus,' l'inflammation, que l'on croyait autrefois nécessaires, nonseulement ne sont pas nécessaires à l'adhésion, mais encore ils lui sont nuisibles. Les uns constituent des corps étrangers qui, loin de s'organiser, au moins la plupart du temps, s'interposent d'une manière fâcheuse entre les parties qui, sans eux, se seraient réunies. Les autre* sont des actes qui dépassent le but, qui ramollissent les tissus, ou y excitent de la suppuration, ou les indurent, mais ne les inclinent pas à l'adhésion : toute inflammation, malgré ce que Ilunter a pu dire de l'inllammation prétendue adhésive, est un obstacle à l'adhésion. 11 faut que la partie jouisse de la plénitude de la vie, mais il ne faut pas qu'elle soit malade.
Anaplastie. Sixième forme de la synthèse. Quant à Vanaplastie dont je parlerai à propos de la prothèse, à laquelle elle se rattache certainement d'une manière plus directe, non-seulement, pour qu'elle puisse réussir, il faut rendre les surfaces saignantes, comme dans toute réunion, mais il faut encore que le lambeau de peau soit épais, bien vivant, fourni de vaisseaux et doublé de parties molles, de tissu cellulaire, qu'il tienne par un bon pédicule assez épais, large, qui ne soit point tordu ou le moins possible, qu'il soit supérieur ou latéral plutôt qu'inférieur, que les parties similaires soient bien affrontées, que la suppuration soit évitée, etc.
Nous verrons, en décrivant cette forme ultime et éminente de la synthèse, ou plutôt cette véritable prothèse, qu'elle est fondée sur la possibilité de déplacement, d'extensibilité, de décollement d'un ou plusieurs lambeaux, et sur la possibilité de réunion de ces lambeaux; qu'elle repose sur des moyens généraux ou éléments autoplastiques qui sont la traction, le relâchement, le décollement, l'excision, les incisions, les transpositions de un ou plusieurs lambeaux, et enfin que ses méthodes et ses procédés sont : 1° le glissement de lambeaux elliptiques, angulaires, triangulaires, quadrangulaires ou polygonaux ; 2° la réunion avec plus ou moins de glissement de lambeaux contigus, ou la réunion, à suite de torsion ou d'enjambements, de lambeaux plus ou moins distants.
Des six MODES de la synthèse. Les modes_ ou procédés de synthèse, c'est-àdire les appiicaiions d'instruments à laide desquels on l'opère, sont au nombre
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de six : irois pour la synthèse commune, la position, les bandages, les appareils ; trois pour la synthèse particulière, les agglutinatifs, les serres-fines, les sutures.
MOÏIÎNS DE SYNTHÈSE COMMUiNE.
Position. Premier mode de la synthèse. La position ou situation, employée surtout pour éviter les tiraillements et éluder l'action musculaire quchpielois défavorable au rapprochement des lèvres de la plaie, consiste à mettre les parties dans un altitude, et, comme l'indique le mot lui-même, dans une position telle que, par le seul fait de cette position, elles soient coutiguës, ou du moins aussi rapprochées que possible, sans avoir aucune tendance à s'éloigner lunt; de l'autre. Celte condition peut suffire à la réunion. Elle exige quelquefois, rarement, pour être réalisée, l'extension. Plus souvent au contraire elle est atteinte aisément par la flexion qui amène le relâchement complet de toutes les parties. Si l'on Iriomplie de la résistance musculaire par l'extension, souvent on l'élude par la flexion. Quelquefois c'est par l'extension elle-même qu'on parvient aussi à l'éluder. Par exemple, à la suite des fractures de la rotule, de la rupture du tendon d'Achille, de l'arrachement de l'olécrane et de plusieurs autres solutions de continuité du même genre , soit à l'abri de l'air, soit exposées, l'extension est la position la plus favorable au rapprocbement des parties divisées ; à la suite des sections sous-cutanées de ces mêmes tendons ou de quelques autres, la même position est aussi la seule favorable à la synthèse. Pour une plaie transversale des parties molles à la nuque ou aux membres dans le sens de l'extension, de même que pour des plaies longitudinales du cou, du ventre ou des membres, l'extension est encore la position qui rapproche le plus les parties. Au contraire, s'agit-il de plaies transversales faites dans le sens de la flexion au cou, au ventre, aux membres, ou de sections sous-cutanées, musculaires ou tendineuses dans des conditions analogues, on favorise le rapprocbement des parties divisées par la flexion du tronc ou des membres. En définitive, on peut dire que le relâchement musculaire, condition que 1 on cherche surtout à obtenir par la position, est subordonné à la direction de la plaie; et l'on peut donner pour règle qu'il faut maintenir la partie dans la position où les muscles divisés la mettraient en se contractant : ainsi y a-t-il rupture du tendon rolulien, le triceps en se contractant étendrait la jambe sur la cuisse, il faut mettre la jambe en extension sur la cuisse ; y a-t-il division du muscle sterno-mastoïdien, ce muscle en se contractant fléchirait la tête, l'inclinerait de son côté et la ferait tourner du côté opposé, il faut mettre la tête en flexion, inclinaison du côté blessé et rotation du côté opposé. Prenez pour exemple les muscles du ventre, ou bien encore ceux de la cuisse , les antérieurs, les postérieurs, les internes, les externes, la règle s'applique également aux uns et aux autres : cette règle est tout à fait sûre, qu'il s'agisse de traumatisme ou d'opération, de plaie exposée ou sous-cutanée, de division des os, des muscles, des tendons, ou de division de la peau, seules ou associées. Veut-on obtenir la réunion, il faut donner à la partie la position indiquée. La position à donner au membre d'après celte règle convient toutes les fois que les mouvements des membres peuvent tendre ou relâcher les parties divisées ; par exemple, elle ne peut guère être employée dans les plaies de tète, des paupières, du nez, des oreilles, des parties latérales des ginglymes, derrière le bassin, etc.. mais partout ailleurs elle est le premier et le principal agent de réunion, sans lequel les autres n'auraient que peu ou pas d'effet. Aussi recommande-t-on dans les amputations, dans l'autoplastie, à la suite de l'ablation des tumeurs, etc., de
tailler autant que possible les lambeaux de manière qu'ils aient de la tendance à se porter l'un vers l'autre, à se rapprocher l'un de l'autre. Pour les plaies des muscles eux-mêmes, ce r;ipprochement n'est pas toujours obteim par la même position et il nécessite que la position change avec le changement de direction de la plaie : ainsi le muscle est-il coupé transversalement, il faut le mettre dans le relâchement ou dans la position que donne la contraction du muscle, longitudinale dans l'extension ou dans une position inverse de celle que donne l'action du muscle, oblique dans une position intermédiaire. De même pour d'autres organes, pour la peau notamment, la position doit encore être subordonnée à la direction du déplacement ou de la p'aie, à la nature et aux fonctions de la partie blessée, etc. : ainsi nous avons vu qu'au cou, si une plaie de la partie antérieure de cette région est transversale, les lèvres n'en seront rapprochées que par la flexion; si elle est longitudinale, que par l'extension.
Quelquefois la position ou le relâchement musculaire que l'on cherche à obtenir par son moyeu ne pourraient être conservés d'aucune façon, si l'on n'aidait par quelques moyens à faire cesser ou à éluder la contraction musculaire : autour de l'anus, on est obligé souvent de diviser ou de rompre briisquemment sous la peau le sphincter ou muscle orbiculaire; cette rupture amenant pour plusieurs jours l'absence complète de contractions musculaires, la synthèse des parties environnantes, des plaies du tour de l'anus, des plaies du périnée ou même de la vulve, devient extrêmement aisée. Pour la réunion des fistules vésicovaginales, je me trouve souvent très-bien de faire au-dessus du méat urinaire une incision demi-circulaire qui, divisant les fibres musculaires et aponévrotiques qui retiennent le canal de l'urèthre près de l'arcade pubienne, permettent à ce dernier de descendre de 2 centimètres et par suite à la lèvre antérieure de la fistule de prendre une position qui la rapproche considérablement de la postérieure. Quant à la position que doit prendre, dans la même opération, cette lèvre postérieure, pour être rapprochée de l'antérieure, je l'obtiens par un autre mécanisme : je passe un très-fort fil ciré dans le col de l'utérus, dans l'une ou l'autre lèvre suivant le cas, quelquefois dans les deux, et par des tractions ménagées, mais soutenues, sur ce lil que j'attache sur un bouchon de liège ou un petit tampon retenu à la vulve, j'oblige le col et l'utérus entier à se rapprocher de la vulve, à refouler devant lui, en la relâchant, la partie voisine du vagin, et à mettre la lèvre postérieure de la fistule dans une position qui la rapproche de l'antérieure et lui ôte toute tendance à s'éloigner de celle-ci.
On ne saurait croire l'importance que prend, dans un grand nombre de cas, cette position des parties qui environnent une plaie au point de vue de la part que cette position leur donne à la réalisation de la synthèse, part d'autant plus importante que tout ici est bénéfice : pas de suture, pas de plaie nouvelle aux tissus, pas de corps étranger, d'aiguille, de fil à travers la peau, pas de tiraillement, de pression qui vienne ajouter des causes nouvelles d'inflammation à celle même du traumatisme.
Pour ce qui est de la synthèse de continuité des os, nous ne pouvons malheureusement obtenir cette position, qui est presque le seul moyen de maintenir la coaptation, qu'en annihilant l'action musculaire par la pression, au lieu de l'éluder par le relâciiement : aussi a-t-on soin d'exercer autour du membre une pression aussi foi'te que le permet la crainte de la mortification des tissus à la suite des ecchymoses, des contusions profondes, des déchirures, conséquences du traumatisme. Cette compression, indépendante de celle qui s'exerce sur les
pièces d'appareil pour maintenir la réduction ou la coaptation, est destinée ici à annihiler la contraction musculaire, qui changerait la position des deux fragments de l'os et ajouterait son influence à toutes celles qui empêchent la coaptation d'être maintenue.
Bandages. Second mode de la synthèse. Les bandages, de forme, de composition et d'usages très-variés, servent non- seulement à assurer le maintien de la position dont je viens de parler et que la fatigue obligerait souvent à cesser sans leur secours, mais encore à opérer, par leurs diverses manières d'agir sur les lambeaux des parties molles comme sur les fragments osseux, un rapprochement continu, un aifronlement indispensable ii la réunion, à maintenir les pièces d'appareil qui sont elles-mêmes des agents actifs de synthèse ayant un autre mode d'agir, enfin à contenir les objets de pansement, les pommades, les divers topiques qui doivent être appliqués sur la plaie.
D'après la diversité de leurs usages, on voit que les bandages employés dans la synthèse sont très-variés, les uns, simplement contentifs, toujours usités à la suite de toute opération, des ablations de tumeurs, comme des amputations, etc., etc. ; les autres compressifs, simples ou compliqués, agissant seulement sur la peau ou les parties molles, ou simultanément sur les os et les muscles, ou même surtout sur ces derniers. Ils servent encore à maintenir dans leurs rapports réciproques les diverses pièces de pansement ; d'autres fois ils favorisent l'expulsion des liquides, la sortie des corps étrangers ou l'application des surfaces superficielles sur les surfaces profondes et de la base des lambeaux contre l'axe du membre ou la base des autres lambeaux.
Les bandages les plus usités pour la synthèse sont les compresses simples ou doubles, carrées ou de diverses formes, les compresses graduées, les longuet'es, le bandage de Scultet, les bandes roulées, etc. En France, nous préférons les bandes de toile; mais on peut, suivant l'usage qu'on veut en faire et l'indicatiou qu'on veut remplir simultanément avec la contention ou la pression, y substituer le coton, la flanelle, le caoutchouc, qui sont élastiques, imperméabh'S, etc.
Plus particulièrement, nous citerons ici ceux qui sont applicables, quoique peu usités, à toutes les plaies, et qu'on appelle bandages incarnatifs ou unissants. Il faut, pour que l'action en soit cflicace, que les bords de la plaie aient un point d'appui solide. De ces deux bandages l'un est le bandage unissant des plaies en long, l'autre le bandage unissant des plaies en travers [voy. Boyer, • t. I, p. 191).
Le bandage unissant des plaies en long agit particulièrement' sur les muscles qu'il comprime à l'aide de compresses graduées : la large bande est percée sur le plein d'une des extrémités de deux boutonnières, l'autre extrémité est divisée en deux chefs, chaque chef est passé dans une boutonnière, et en serrant on affronte les lèvres de la plaie; Gerdy, au lieu de diviser une des extrémités de la bande en deux chefs et de perforer l'autre de deux boutonnières, propose de se servir d'une bande à deux globes dont le plein serait en arrière et les chefs viendraient se croiser en avant, en s'appuyant sur les compresses graduées.
Le bandage unissant des plaies en travers est presque sans action sur les muscles. Ici, les compresses graduées sont inutiles : les tours de bande en tiennent lieu. Ces tours de bande servent à fixer solidement en haut et en bas des bouts de bande dont l'un est perforé de deux boutonnières, l'autre divisé en deux chefs qui sont reçus dans ces boutonnières et, après avoir été fortement tendus, y sont fixés aussi solidement que possible par de nouveaux tours de bande.
Le bandage de corps, aidé de l'apposition de compresses graduées, est le bandage unissant le plus usité pour les plaies du tronc. Souvent on peut y appliquer aussi le bandage unissant des plaies en long, ou la bande roulée, ou la ceinture élastique, ou la ceinture à compression méthodique que j'ai imaginée pour le ventre, etc., etc.
Appareils. Troisième mode de la synthèse. Ils sont aussi très-variés : ils sont contentils ou compressif's ; simples ou composés. Ils servent surtout à maintenir les parties dans la position convenable. Parmi ceux de ces appareils qui étaient les plus usités, on peut citer la machine de Lafaye ou de Dionis pour maintenir les doigts dans l'extension, dans les plaies des tendons extenseurs (p. 571), la pantoufle de Petit dans le cas de rupture du tendon d'Achille (Encyclopédie, pi. 32, 35). On peut remplacer ces machines lourdes ou compliquées par des appareils infiniment plus simples remplissant le même office. Ce sont, pour la compression : les guêtres, les genouillères, les ceintures, les brayers, etc. ; pour la synthèse de conliguïlé : les brayers, les pessaires, les pelotes ; pour les luxations : les écharpes, les genouillères, les coussins, etc. ; pour les fractures: les appareils ordinaires ou les appareils inamovibles, ou les amovo-inamovibles. C'est dans ce dernier cas surtout que ces appareils doivent remplir des indications très-différentes pour chaque espèce de fracture : ainsi pour la fracture de la clavicule il faut que l'appareil maintienne le moignon de l'épaule élevé, porté fortement en arrière et en dehors; dans la fiacture de la jambe, au contraire , il suffit qu'il s'oppose au chevauchement et au raccourcissement du membre qui est produit par la contraction permjuente des muscles, etc.
Des appareils du même genre peuvent même être utilisés pour la synthèse de continuité des parties molles comme pour celle des parties dures. Tel est le petit appareil fort ingénieux imaginé par Laugier pour faciliter la synthèse des lambeaux à la suite d'une amputation. 11 se compose de deux plaques de liège d'un demi-centimètre d'épaisseur chacune, de longueur et de largeur suffisantes pour dépasser le moignon de 7 à 8 centimètres. On les engage par une de leurs extrémités sur le moignon qu'elles embrassent presque circulairement et au delà duquel elles peuvent être resserrées par des liens attachés aux digitations de leurs extrémités libres. La compression est graduée et uniformément répartie par des plaques d'amadou interposées aux plaques de liège et à la face cutanée •des lambeaux. Voici, d'après l'inventeur lui-même (CojMp^es rendus de T Institut, Académie des sciences, d8 avril 1859, p. 795), les avantages de ce nouvel appareil appliqué plusieurs fois a.ec succès. « Ce pansement obtient, -dit-il, promptement la réunion du fond des plaies d'amputation des membres dans la continuité ; il soutient les chairs ramenées au devant de l'os, assure la direction donnée aux lèvres de la plaie, supprime les inconvénients des bandelettes agglulinatives ; il facilite les mouvements du malade et du membre amputé, et on peut présumer sans exagération que «on emploi serait utile dans les ambulances d'armée, w
Moyens de synthèse particulière. Ce sont les agglutinatifs, les agrafes ou serres-fines et les sutures sèches ou sanglantes.
Il sera intéressant de résumer, à la fin, lorsque nous connaîtrons bien tous ces moyens de synthèse ainsi que ceux qui précèdent, le rôle respectif de chacun d'eux dans la réunion. Commençons parles étudier successivement.
Agglutinatifs. Quatrième mode de la synthèse. Les agglutinatifs sont généralement des emplâtres, très-anciennement usités, étendus sur des pièces de toile ou de cuir ou d'une peau d'animal préparée. Étendus sur des toiles,
ces emplâtres adhésifs portent le nom de sparadraps. On s'en est servi trèsanciennement et l'on s'en sert encore de nos jours, ainsi que de bien d'autres substances faisant fonction d'emplâtres ou du moins d'adhésifs.
Ainsi anciennement on recouvrait quelquefois la toile ou le cuir de colle forte, ou de quelque médicament qui s'attache à la peau, comme de la farine mêlée avec du blanc d'œuf (Dionis, Œuvres de chirurgie, p. 61). Nous n'avons pas besoin d'en parler autrement que pour les rappeler.
De nos jours, on se sert d'une solution de gomme étendue en couches superposées sur du taffetas, ou de coUodion étendu sur de la toile. Nous y reviendrons tout à l'heure. Mais entre ces deux extrêmes il faut faire une plus large part aux agglutinatifs dont on s'est servi le plus longtemps. Ainsi l'on s'est longtemps servi et l'on fait encore un usage fréquent de sparadraps formés de divers emplâtres et dont il faut dire un mot.
On fait des emplâtres de tout ce qui se trouve sur la terre (Dionis, Id., ibid., p. 36), cire, poix, huile, graisse, — céruse, litharge, gomme, etc. Certaines substances donnent simplement du corps à l'emplâtre, d'autres lui donnent ses vertus. Ici, il s'agit seulement de le rendre adhésif.
Or, on peut étendre sur un linge simplement de la poix de Bourgogne ou bien l'emplâtre simple qui se compose de
Lilharge (oxyde Je plomb) i
Graisse de porc J ;îa 2
Huile d'olives )
Eau commune 4
et qui est la base de tous ces emplâtres, ce qui fait que, par les émanations sulfureuses et la formation de sulfure de plomb, si fréquentes autour des plaies par la décomposition de la sueur, du pus, du sang, etc., ils noircissent l'épiderme sur lequel ils sont collés.
Parmi les emplâtres que l'on fabrique avec l'emplâtre simple, on se sert plus particulièrement comme adhésifs des suivants :
EMPLATRE DE .NUREMBERG.
Emplàtie simple 575
Cire jaune 19'2
Huile d'olives 64
Minium. 9iî
Camphre S
EMPLATRE d'aNDRÉ DE LACROIX.
Poix blanche 2j0
Résine élemi 64
Térébenthine . 52
Huile de laurier 32
Ces deux premiers, très-employés dans le siècle dernier.
EMPLATRE DIAPALME.
Emplâtre simple 1000
Cire blanche 64
, Sulfate de zinc 32
EMPLATRE DIACHYLON.
Emplâtre simple l^OU
Cire jaune ^6
Poix blanche • -^
Employé surtout pour le sparadrap.
EMPLATRE AUX GOMMES RÉSINES
Gomme ammoniaque
Bdellium
Galijanum
Sagapenum
àà 32
De nos jours, outre le sparadrap de diachylon gommé, on se sert encore de sparadrap de colle de poisson (dit viilgairemeiit taffetas d'Angleterre ou taffetas gommé, employé pour la face, les yeux, etc.), et composé de
Colle de poisson 32
Eau commune 250
Alcool à 20° 250
Mêlés et étendus sur du taffetas noir ou rose.
On se sert aussi de collodion, qu'on obtient par une solution de coton-poudre dans l'éther.
Le coton-poudre ou fulmi-coton se prépare avec
Acide sulfurique 600
Potasse 400
Coton 20
On en dissout jusqu'à 8 grammes dans 125 grammes d'éther sulfurique rectifié. On ajoute 8 grammes d'alcool et on agite quelques minutes. On peut l'employer seul, sans linge, pour les petites plaies ; dans tout autre cas, on l'étend sur le linge seulement au moment de s'en servir, les bandelettes devant être taillées d'avance. La dessiccation est très-prompte. Le collodion n'est soluble que dans l'éther. En y ajoutant de l'huile de ricin (5 grammes sur 30 grammes de collodion), on en retarde la dessiccation et on lui conserve une souplesse qui ne l'emiiêche pas de rester adhésif ou agglutinatif et qui en prévient les éraillures.
Le diachylon gommé, le taffetas d'Angleterre, le collodion, sont les meilleurs agglutinatifs usités actuellement en chirurgie.
On taille habituellement le diachylon en bandelettes de 2 centimètres de large, en suivant avec les ciseaux la direction du fil de k toile. Ou les fait chauflér, on les applique autant que possible perpendiculairement à la direction de la plaie, à un petit intervalle l'une de l'autre, ou entre les points de suture et en laissant toujours libre l'angle le plus déclive, où sont rassemblés les fils à ligatures, à moins qu'on ne fasse le pansement par occlusion ou qu'on ne- les imbrique pour former une espèce de cuirasse. Habituellement on commence par placer la première bandelette au milieu de l'incision, ce qui la fait ■ agir également sur tous les autres points de la plaie les plus éloignés comme les plus rapprochés. Pour bien appliquer les bandelettes agglutiuatives et les faire adhérer régulièrement sur tous les points avec lesquels on les met en contact, on peut employer trois procédés : 1° les téguments étant bien affrontés ou rapprochés par le bord radial des deux mains, on applique la moitié de la bandelette d'un côté de la plaie, puis l'autre moitié de l'autre côté en la tendant suffisamment pour qu'il ne reste aucun vide au-dessous de l'une ni de l'autre moitié; 2" à la manière de Gama, le plein de la bandelette appliqué en arrière du membre du côté opposé à celui où se trouve la plaie longitudinale, les chefs, ramenés des deux côtés, se croisent devant la plaie sans se couvrir, en forme ou dans la direction de spirales pour ne pas étrangler le membre ; 3° à la
manière de Fouilloy, pour rapprocher des lambeaux de peau trop courts pour recouvrir le moignon {voij. Bourgery, Isnard), on applique plusieurs bandelettes dont les extrémités adhèrent à l'un et à l'autre lambeau, le milieu correspondant au sommet des lambeaux ou du moignon et n'y adhérant pas. Les extrémités des bandelettes sont retenues à la base des lambeaux par des circulaires de bandelettes agglutinatives placées en travers sur les premières qui sont longitudinales. Celles-ci se trouvant ainsi bien retenues sur les lambeaux, en exerçant une traction sur leur partie moyenne libre, on attire les lambeaux en bas de manière à bien recouvrir le moignon.
Une seule bandelette suffit souvent pour les petites plaies. Il en faut toujours plusieurs pour les longues.
Il ne suffit pas d'avoir appris la manière d'appliquer les bandelettes agglutitinatives, il faut apprendre encore la manière de les enlever. Habituellement pour les ôter le meilleur procédé est de les soulever alternativement à droite et à gauche, jusqu'à ce qu'on arrive à la plaie dont on détache la partie de bandelette correspondante tout à fait en dernier lieu, de manière à ne pas détruire l'adhésion.
Le taffetas gommé sert plus spécialement pour les blessures de la face.
Le collodion peut être employé partout {voy. Vidal, t. I, p. 163).
AGRAFES, sERRES-FiNEs. Cinquième mode de la synthèse. Qui a inventé la suture à agrafes? Dionis (p. 52, 53) dit (en parlant de la suture à agrafes, au nombre des anciennes sutures qu'il rejette) qu'on avait des agrafes crochues et pointues par les deux bouts, et qu'on en fourrait une dans la partie supérieure de la plaie, et l'autre dans l'inférieure pour en rapprocher les lèvres. Il les qualifie de cruelles et inutiles, car dans les plaies profondes oiî elles semblent le plus nécessaires elles exposent à des convulsions terribles par leur action sur les muscles et les tendons.
Il y avait aussi des crochets, des boucles, etc. (Vidal, t. I, p. 175).
Les serres-fines de Vidal diffèrent des agrafes en ce qu'elles ne trouent pas et ne déchirent pas le cuir.
Malgré l'antériorité des essais de Furnari, rappelés par FoUin {Pathologie externe, Paris, 1861, t. I, p. 564), d'après la pratique des Arabes conservée par Âlbucasis pour l'affrontement des plaies intestinales et la réunion du bec-delièvre, mais restés infructueux ou du moins inconnus de tous les chirurgiens, Vidal de Cassis {Pathologie chirurgicale, t. I, p. 163, Paris, 1850) doit être regardé comme le véritable inventeur de cet ingénieux appareil de réunion, construit sur le principe des pinces à pression continue.
Elles sont très-favorables à la réunion immédiate, en ce qu'elles n'entament pas la peau, ne prolongent pas les temps douloureux de l'opération, n'introduisent pas de corps étrangers dans la plaie, ne donnent pas naissance aux trajets fistuleux, ne favorisent pas le développement de l'érysipèle phlegmoneux, etc. (Vidal, t. I, p. 170).
Construites sur le principe des pinces à pression continne, les premières serres-fines, en acier étaient lourdes et difficiles à entretenir. Ce premier modèle de Charrière, d'après les idées de Vidal, n'était qu'une pince à pression continue dont les mors étaient crochus et pointus.
Un second modèle, constituant un perfectionnement des plus importants et dû à Lûer, consiste en pinces plus légères, en fil d'argent enroulé à sa partie moyenne en une double spirale faisant ressort. Les branches verticales se croi-
sent en S et sont terminées par deux petits crochets mousses ne pouvant entamer Ja peau ni la pénétrer.
Un troisième modèle dû à Charrière consiste dans un coude rectiligne dans le point oi!i les branches se coudent, ce qui diminue la hauteur des serres-fines qui gênait les pansements et exposait les bords de la plaie à des tiraillements fâcheux.
Un quatrième modèle est remarquable par l'élargissement des mors qui sert à rapprocher des surfaces au lieu de bords ; c'est à de pareilles serres-fines à mors élargis que le professeur Alquié avait donné le nom de serre-plaie.
Un cinquième modèle consiste dans la forme de cuiller, de pince à polypes, donnée aux mors de la pince.
Un sixième analogue aux deux précédents, mais remarquable par sa forme triangulaire au lieu de la forme carrée ou creuse des deux précédents, porte le nom de serre-fine palmipède, qui donne une idée exacte de cette forme. Elle tient le milieu entre les précédentes et la suivante.
Un septième modèle consiste en serre-fine à mors crochus comme les premiers modèles, mais à trois crochets ou un plus grand nombre, au lieu de deux seulement, ce qui réunit la plaie dans une plus grande longueur et dispense de multiplier autant le nombre desserres-fines.
Pour augmenter la pression des mors, on a eu l'idée de confier cette pression à un écrou se mouvant sur une vis qui traverse les deux branches de la serrefine un peu plus bas ou un peu plus haut, suivant que l'on se sert du modèle de Nélalon, de Debout ou de Minturne.
Le seul reproche que l'on puisse faire à la serre-fine, qui n'est au fond qu'une espèce de suture sèche, c'est de ne pouvoir pas agir profondément comme les sutures, d'où l'idée est venue à M. Cellarier de les remplacer par un instrument ingénieux.
Pour appliquer les serres-fines, il suffit de comprimer entre les doigts les deux côtés de la serre-fine au-dessus du ressort, de manière à en écarter les mors, et d'engager entre ces mors ou les crochets qui les terminent les deux bords de la plaie qu'on y insinue à l'aide des doigts de l'autre main, ou d'une pince qui les saisit, ou de deux pinces qui permettent au chirurgien et à un aide de les saisir simultanément, de les affronter et de les introduire dans l'intervalle des crochets de la serre-fine.
Les serres-fines sont d'une application très-répandue ; elles sont surtout d'un avantage incontestable pour la réunion des solutions de continuité intéressant la peau très-fine de certaines régions comme les paupières, le prépuce, le scrotum, les grandes lèvres, etc.
Généralement la durée de leur application ne doit pas excéder vingt-quatre heures. Leur application n'est accompagnée d'aucun pansement. Souvent dès le lendemain du jour où elles ont été appliquées la réunion immédiate est obtenue. On peut les enlever alors, ou du moins en ôter quelques-unes et laisser les autres quarante-huit heures, ou plus longtemps, si c'est nécessaire.
Somme toute, c'est un bon instrument, il a de l'avenir. On peut l'appliquer même à des plaies profondes du vagin, du périnée, etc. Mais il est sujet à se déranger, ce qui fera longtemps encore préférer la suture dans plusieurs opérations.
SuiuKEs. Sixième mode de la synthèse. Les sutures ou coutures, raphés, sont, comme le nom l'indique, l'affrontement, le rapprochement des lèvres
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d'une plaie à l'aide d'une véritable coulure analogue à celle qu'on emploie pour maintenir rapprochées les diverses pièces d'étoffe qui servent à la confection d'un vêtement, Robin et Littré dans le Dictionnaire de Nysten définissent la suture une opération chirurgicale qui consiste à coudre les lèvres d'une plaie pour en obtenir la réunion.
Suivant les vues qu'ils se proposaient en «les pratiquant ou le but qu'ils espéraient atteindre, les anciens avaient donné divers noms aux sutures. Ils en distinguaient surtout trois espèces principales : la suppressive, la rélinitive et l'unitive, comme les appelait Boyer, qui n'étaient autres que la restrinctive, la conservative et l'incarnative de Dionis.
La suppressive ou restrinctive était celle par laquelle on prétendait arrêleil'effusion du sang (Roux) ou retenir les liquides dans leurs canaux, ou dans les viscères (tels que l'estomac) d'où ils s'échappaient. Telle était la suture dite du cordonnier, du couturier, du pelletier, justement abandonnée. La suture du pellelier de Sédillot ne pourrait servir que dans ce but, car elle empêche la réunion de la plaie.
La rétinitive ou conservative avait pour usage d'empêcher, dans le cas de perte de substance, le trop grand écartement des lèvres d'une plaie qu'on ne pouvait unir exactement (Roux) ou contenir les viscères dans une cavité, par exemple, les intestins dans l'abdomen (comme oi^ y parvient par la gastroraphie). Aujourd'hui un bandage y suftit : la suture serait justement accusée de déchirer les bords de la plaie sans parvenir le plus souvent à les rapprocher assez pour les faire adhérer.
L'unitive ou incarnative (qui comprenait simultanément la suture entrecoupée, entortillée, encheviUée ou emplumée, les agrafes, la suture sèche, etc.) avait pour but de réunir les bords d'une plaie afin qu'ils se collent, adhèrent entre eux, se reprennent et s'incarnent enfin comme ils étaient auparavant. On peut bien dire que c'est la seule espèce de suture qui ait été conservée.
D'autre part, suivant le mode de l'accomplir, le point d'appui du corps étranger qui opère le rapprochement des lèvres de la plaie est pris tantôt à la surface de la peau, tantôt dans son épaisseur.
Ce point d'appui est-il pris à la surfaca de la peau, il en résulte ce que les anciens appelaient suture fausse ou bâtarde, ce que nous appelons suture sèche, que nous avons remplacée par les agglutinatifs.
Ce point d'appui est-il pris dans l'épaisseur de la peau, il en résulte ce que les anciens appelaient suture sanglante, à laquelle nous avons réservé le nom de suture, que nous distinguons en suture à fils et suture à épingles, que lleister distinguait en suture simple (n'exigeant que du fil et des aiguilles) et suture composie (exigeant autre chose).
La suture sèche n'esl que le rapprochement des lambeaux ou des lèvres d'une plaie à l'aide d'agglutinatifs. Dionis [Œuvres de chirurgie, p. 61) eh distingue deux espèces : l'une pour laquelle on fait usage d'un seul emplâtre qu'on applique à droite et à gauche de la ligne de réunion, comme la bandelette agglutinative. Heister représente par des figures les diverses manières de tailler les emplâtres agglutinatifs; l'autre qui demande un peu plus de façons et pour laquelle on lait usage de deux emplâtres que l'on colle l'un à gauche, l'aulre à droite de la solution de continuité, et qu'on réunit par un surjet ou par des cordons préalablement attachés ou collés à chaque emplâtre et que l'on noue sur le milieu, on par des œillets et un lacet que l'on passe alternativement dans
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les œillets de l'un et de l'autre emplâtre (Roux) {voy. Bourgery). Quelquefois les cordons simples ou à anses sont préalablement attachés au bonnet du malade et c'est sur ce bonnet, qui prend point d'appui sur le crâne, qu'ils prennent euxmêmes point d'appui; ces cordons sont ensuite noués sous le menton ou sur l'une des lèvres, ou plus bas ou plus haut, suivant le siège de la plaie dont il s'agit d'unir les lèvres.
La suture sanglante, d'origine très-ancienne, a été très-usitée dans le temps et a joui d'une grande vogue. Les iiislruments et particulièrement les aiguilles à l'aide desquels on la pratiquait, les fils et les tiges métalliques, qui restaient dans la plaie, les instruments destinés à pousser les aiguilles ou les épingles à travers les chairs, étaient très-variés. On se servait habituellement de fils cirés de lin, de soie, etc. On employait pour passer les fils à travers la peau des aiguilles de diverses formes. Les formes anciennes étaient variées, Boyer les modifia, \elpeau en changea la courbure.
11 y avait aussi diverses sortes d'aiguilles et d'épingles destinées à rester dans la plaie.
Les instruments destinés à pousser les épingles et les aiguilles n'ont pas moins varié. On s'est servi de diverses sortes de porte-aiguilles, de pinces à pansement adaptés à cet usage, du dé de J.-L. Petit pour pousser l'aiguille, de l'instrument de Ganngeot, d'une pince à torsion, de la canule de Dionis, du porte-aiguille de Roux, de celui de Depierris, etc.
La preuve du grand usage qu'on faisait de la suture, c'est l'abus même dans lequel elle était tombée au dernier siècle. C'est cet abus qui provoqua les reproches que lui adressa Pibrac dans un mémoire oià la suture fut si vivement combattue par ce chirurgien {Mémoire sur l'abus des sutures. In Mémoires de l'Académie de chirurgie, qu'il chercha à établir qu'il n'y a presque pas de cas où l'on ne puisse et par conséq\ient où l'on ne doive se passer de ce moyen de réunion. L'appui donné par Louis [Mémoire sur l'opération du bec-de-Iièvre. In Mémoires de l'Académie de chirurgie) à celte nouvelle doctrine entrahia presque tous les membres de l'Académie de cliirurgie, et dès lors les sutures furent à peu près complètement bannies de la pratique chirurgicale française.
On en trouve bien encore deux décrites dans l'ouvrage de Jean-Louis Petit, l'entrecoupée et l'entortillée, c'est-à-dire les plus importantes, et un plus grand nombre dans celui de Heister. Mais il n'en est pas moins curieux de voir dans le grand ouvrage de Boyer, sur les maladies chirurgicales, dans l'article Suture du Dictionnaire en 60 vol., et dans l'article de M. Cloquet du Dictionnaire en 50 vol., avec quelle défaveur elles ont été considérées à Paris au commencement de ce siècle et jusqu'à nos jours, où on laissait toujours suppurer les moignons après les amputations, les plus vastes plaies après les ablations des plus énormes tumeuis et les moindres à la suite d'ablation de cancer, de ligatures d'artères, etc., etc.
En Angleterre, elles continuèrent heureusement à jouir d'une grande estime comme un des meilleurs moyens de réunion des bords de la plaie dans la réunion immédiate ou par première intention; les travaux de J. Hunter, de J. Bell, de S. Cooper, qui firent valoir les avantages de la réunion par première intention, primitive ou immédiate, devaient nécessairement faire ressortir les avantages des sutures qui sont un des meilleurs moyens de l'obtenir.
Si l'on trouve dans Pibrac et Louis une exagération des inconvénients et des dangers des sutures (Pibrac n'en cite pas moins, sans s'en douter, une obser-
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vatio.n tout à leur avantage, puisqu'il s'agit d'une plaie du ventre gue'rie par vingt-cinq points de suture), par contre on trouve chez les Anglais, et chez les chirurgiens de l'École de Montpelli.er, surtout Delpech et Serre, pour ne parler que des morts, une exposition éminemment scientifique et juste de leurs vrais avantages.
Grâce à l'heureuse influence des travaux de Delpech, qui re'futa les objections de Pibrac, de Lallemand, de Serre et des autres chirurgiens de l'école de Montpellier, la léunion immédiate fut recherchée à la suite d'un grand nombre d'opérations et de traumatismes, comme le mode de traitement des plaies le plus propre à prévenir le développement des inflammations violentes, des infections purulentes et putrides, des érysipèles et de tous les accidents provenant des longues et abondantes suppurations, et par suite les sutures, moyen nécessaire pour l'obtenir dans le plus grand nombre des cas, furent en grand honneur auprès de cette génération chirurgicale et de ses héritiers.
De cette école, comme d'Angleterre, partit le mouvement de réaction qui est maintenant à Paris dans toute son extension et qui y a mis la réunion immédiate dans toute sa valeur depuis que l'on a vu se multiplier les opérations qui ne peuvent s'exécuter qu'avec son secours, telles que la staphyloraphie, la réunion des fistules uro-génitales et toutes les autoplastics, et depuis que l'on a trouvé des méthodes telles que l'usage des fils métalliques de Sims, le pansement antiseptique de Lister, le pansement au coton de Guérin, etc., qui en assurent le succès.
Dès lors ce n'est plus sur les avantages ou les inconvénients des sutures que porte le débat, mais sur les meilleurs moyens de les exécuter, les meilleurs matériaux à employer pour les pratiquer, les meilleurs instruments pour passer les fils ou les aiguilles, les meilleurs moyens adjuvants agglutinatifs et autres, propres à en soutenir l'action, les meilleurs pansements propres à en assurer le succès, etc.
D'abord et avant toute chose, le meilleur nwyen de faire valoir les avantages des sutures et d'en recueillir les mi illeurs fruits, c'est de ne leur demander (aux sutures) que ce qu'elles peuvent donner, la réunion des bords de la peau (et non l'affrontement complet des lèvres de la plaie, encore moins des lambeaux, grands, longs, profonds, épais, encore moins la traction exercée sur ces lambeaux pour les amener au contact lorsqu'ils en sont éloignés, etc.).
Pour le reste, c'est-à-dire pour l'affrontement non plus de la peau, mais des muscles, non plus des bords, mais des surlaces, il faut en appeler à la position, aux appareils, aux bandages, aux agglutinai ifs. Lorsque par tous ces moyens on a amené peu à peu- au contact les bords ou les surfaces cutanées entre lesquels l'adhésion doit se faire, il n'y a plus qu'à les empêcher, à l'aide du raphé ou de la couture, de détruire ce contact, cet affrontement, et dès lors le rôle des corps étrangers qui sont chargés de maintenir cet affrontement est si aisé, ils exercent une action si peu vulnérante, qu'aucun des accidents dont on a rendu les sutures responsables ne saurait se produire dans de pareilles conditions.
Il nous reste à étudier maintenant les instruments usités pour la suture, les règles de la suture, les diverses espèces de suture, classées méthodiquement ou dans l'ordre naturel d'après les effets qu'elles produisent.
On trouvera des détails sur ces divers points de l'histoire des sutures dans Dupont {Des sutures, thèse de Paris, 1854), Patron {De la suture en général et de ses divers procédés, Montpellier, thèse, 1875).
Instruments et matériaux pour la suture. Us comprennent : 1° les fils de diverses sortes et les aiguilles de diverses formes pour passer les fils ; 2° les épingles restant dans la plaie ; 3" les porte-aiguille et autres instruments servant à faire pénétrer les aiguilles et les épingles.
1" Fils et aiguilles. Les fils usités autrefois étaient de lin et de soie cirés. On en fait toujours usage, on les met simples ou doubles, suivant l'épaisseur des tissus à traverser; on a essayé quelquefois les fils de caoutchouc ; mais surtout on a substitué les fils métalliques à tous les autres dans certaines opérations, notamment dans l'opération de la fistule vésico-vaginale, et Marion Sims est allé assez loin (on peut même dire beaucoup trop loin) pour regarder la suture en fil d'argent comme le grand achèvement chirurgical du dix- neuvième siècle.
D'autres ont préféré les fils de fer capillaires aux fils d'argent (Ollier). Tout en ramenant à leur véritable valeur l'importance des sutures métalliques, on ne peut se refuser à leur reconnaître des avantages très-réels (Courty, Excursion chirurgicale en Angleterre). Bozeman fut le premier à montrer en France ces avantages et à faire voir que les fils d'argent peuvent rester dix jours dans les muqueuses vésicales et vaginales sans les faire suppurer.
Les aiguilles servant à passer les fils peuvent être de diverses formes, de diverses dimensions. Non-seulement elles sont façonnées et proportionnées, pour la dimension, sur le genre d'opération qu'elles sont appelées à réaliser, mais encore ces formes et ces dimensions ont varié d'après le temps, le chirurgien qui opère, les habitudes de se servir des unes ou des autres, etc.
Pour avoir une idée précise des différences de forme des aiguilles, il faut en étudier successivement la pointe, le corps, le talon. La pointe est ronde comme celle des aiguilles à coudre des femmes ou des tailleurs, il est des cas où elle est préférable, le corps de l'aiguille est alors également rond ; d'autres fois elle e?t plate, droite ou courbe, lancéolée, tranchante sur la concavité, sur la convexité ou sur les bords (ce qui est le plus habituel). Le corps est rond lorsque la pointe est ronde, ou plat lorsque les bords de la jiointe sont tranchants, ce qui facilite beaucoup la pénétration de l'aiguille, quelquefois droit, quelquefois courbe et parfois à moitié courbe (du côté de la pointe) et à moitié droit (du côté du talon). Enfin le talon est percé d'une fente ou œil pour le passage du fil, œil ou chas qui se trouve parfois d'avant en arrière ou de droite à gauche, toujours suivi d'un évidement qui s'étend de l'œil à l'extrémité du talon pour pouvoir loger les bouts du fil passé dans l'œil, parfois aussi muni d'une goupille (Heurteloup). M. Péan a eu l'heureuse idée de substituer à ce chas un petit tube occupant le talon de l'aiguille, petit tube où est retenue facilement l'extrémité retournée sur elle-même d'un fil métallique, ce qui expose bien moins l'aiguille à être cassée.
Les formes et les dimensions des aiguilles ont beaucoup varié depuis l'antiquité. Les anciennes étaient généralement grandes, et à courbure représentant une portion d'arc de cercle suivie d'une portion droite. Chacune de ces deux portions formait à peu près la moitié de l'aiguille. La moitié courbe était l'extrémité antérieure ou pointue, la moitié droite l'extrémité postérieure ou portant le chas. Il faut toujours que la partie moyenne ou la partie antérieure lancéolée soit plus large que la postérieure, pour que le talon, surtout augmente de l'épaisseur du fil qui ne se loge pas toujours aisément dans la gouttière qui lui est destinée puisse passer à la suite dans la même ouverture sans en déchirer les bords. Boyer {Mémoires de la Société médicale d'émidation, t. III, p. 79, Paris,
an VIll) a substitué à cette forme celle d'un arc de cercle régulier plus ou moins grand suivant les dimensions de l'aiguille, ces dimensions étant elles-mêmes proportionnées à l'épaisseur des tissus à traverser et à l'étendue de la plaie à réunir.
Yelpeau est revenu à l'ancienne courbure mi-courbe et mi-droite, et aujourd'hui on peut dire que toutes sortes de courbures sont usitées ou employées par les chirurgiens, suivant que les unes ou les autres se prêtent mieux au genre de l'opération, à la nature des tissus à traverser, à la dureté du cuir ou à la finesse et à la ténuité de la peau, à la direction dans laquelle on peut leur faire traverser les lèvres de la plaie, à la profondeur à laquelle il faut les porter, à la mobilité des tissus, à l'adhérence aux tissus sous-jacents, etc., etc.
De là des aiguilles droites, courbes, demi-droites, demi-courbes, cylindriques, plates ou tranchantes, petites jusqu'au point de mesurer moins d'un centimètre de longueur ou mesurant au contraire plus de dix centimètres, pouvant être portées avec les doigts ou ne pouvant être tenues qu'à l'aide de pinces ou porteaiguille et ayant une dimension proportionnée aux conduits naturels au fond desquels on est obligé de les manoeuvrer, comme sont les aiguilles pour la staphyloraphie à faire pénétrer à travers le bord de la division du voile du palais, toujours d'arrière en avant, ou comme sont les aiguilles pour la suture des fistules vésico-vaginales.
Quelquefois même l'aiguille est réduite à son extrémité qui se détache du porte-aiguille avec le fil ou qui reste adhérente au porte-aiguille, mais peut se mouvoir sur ce dernier de manière à permettre au fil de se dégager, comme nous allons en parler à propos des porte-aiguille. Ou bien, enfin, aiguilles et porteaiguille ne font qu'un et permettent de passer des fils métalliques à travers la peau, tout en se dégageant aisément du trou où elles ne laissent séjourner que le fil. C'est surtout aux perfectionnements récents de la suture de la fistule vésico-vaginale par le procédé américain et aux applications de ces instruments de synthèse à toutes les autres autoplasties et à toutes les opérations constituant le domaine de la chirurgie réparatrice que l'on est redevable de l'invention de ces diverses sortes d'aiguilles et de porte-aiguille à la faveur desquels on peut accomplir avec succès des opérations délicates qu'on n'osait presque plus entreprendre dans la première moitié de ce siècle.
D'autres sutures tiennent les lèvres de la plaie rapprochées, non plus à l'aide d'un fil, mais à la faveur d'épingles restant fichées dans les tissus jusqu'à ce que l'adhésion ait lieu et qu'on puisse les retirer, sans crainte de voir la fraîche cicatrice se déchirer et les deux lèvres de la plaie s'écarter encore l'une de l'autre.
Un progrès remarquable a été marqué dans l'application des sutures par l'introduction des fils métalliques dans la pratique de cette petite opération et leur substitution aux fils végétaux ou animaux. Marion Sims en a exagéré considérablement l'importance en l'appelant le progrès le plus considérable du xix" siècle. Mais on peut assurer que, dans un certain nombre de cas, l'emploi de ces fils à l'exclusion des autres est vraiment très -avantageux. Je ne parle pas seulement de l'avantage qu'il y a à pouvoir les introduire plus aisément dans des parties profondes ou anfractueuses, à l'aide des aiguilles creuses de toutes formes se prêtant à l'introduction des fils dans des points où il serait impossible de porter les autres aiguilles à l'aide des doigts ou de pinces porte-aiguille, et en facilitant la progx'ession à l'aide de la petite roue dentée appelée le chasse-fil , DICT, EHC. 2e s. XV. 35
bien que tout mince qu'il paraisse cet avantage ait bien son importance : il n'y a rien de mince et surtout de méprisable dans ces menus détails, et la simple substitution d'un fil à un autre, d'une aiguille à une autre, suffit pour rendre possible une opération qui ne l'était pas jusque-là. Mais il faut reconnaître néanmoins que des avantages plus considérables sont attachés à l'emploi des fils métalliques : ainsi on peut les employer très fins, capillaires, absolument capillaires quand ils sont de fer au lieu d'argent, c'est-à-dire suffisamment résistants : or, ces fils très-lisses, très-polis, ne se gonflant pas, ne retenant pas les humeurs, le pus dans leur épaisseur comme les autres fils, ne présentent ni inégalités, ni altérations physiques, ni altérations chimiques qui irritent le petit trajet parcouru par le fil ; lorsqu'il est capillaire surtout, ce fil peut être laissé longtemps dans les chairs sans y déterminer par sa présence aucune des conséquences que déterminent habituellement les autres fils. La sortie en est aussi bien plus focile; elle n'est empêchée ni par la coagulation du sang et des humeurs qui retiennent les fils, ni par aucun autre des petits obstacles qui rendent souvent difficile la sortie des autres espèces de fils. Ces fils ne subissent d'ailleurs aucune espèce de décomposition, ne sont pas gonflés par l'humidité, ne retiennent à leur surface ni sang, ni pus, ni liumeurs, permettent de faire toutes les lotions détersives, antiseptiques possibles, sans empêcher la toilette de la plaie aussi parfaite que possible.
Ces fils métalliques peuvent être introduits à travers les tissus de la même manière que les autres, soit par les aiguilles communes de couturière, soit par les aiguilles dites chirurgicales, plates, lancéolées, droites ou courbes ou demicourbes, soit en enfilant le fil métallique directement dans le chas de ces aiguilles chirurgicales, soit en chargeant ces aiguilles d'une fine soie cirée et attachant à l'anse de ce fil de soie un fil métallique qu'il est facile d'y fixer par une autre anse. Mais ce qui est bien préférable, c'est de se servir des aiguilles creuses que Simson et Startin ont imaginées pour l'introduction particulière des fils métalliques. Ces aiguilles tubulées sont habituellement portées sur un manche, lem' canal l'entrai commence sur le manclie même au milieu de son extrémité, parfois seulement sur l'aiguille, au delà du manche. Pour en faciliter la progression (qu'on ne déterminait d'abord qu'en le poussant de près, et de proche en proche, à l'aide des doigts), M. Mathieu, constructeur d'instruments de chirurgie, a eu l'heureuse idée de munir l'aiguille d'une roue dentée ou plutôt crénelée, rayée, qui, appuyant sur le fil, àmesure qu'elle tourne, pousse ce fil au-dessous d'elle et le dirige vers la pointe de l'aiguille de manière à l'en faire sortir ; il a donné à ce petit appareil ajouté à l'aiguille le nom de chasse-fil. Les extrémités de ces aiguilles bien pointues, et taillées en biseau, peuvent être droites, courbes, ou inclinées de diverses manières. J'en ai fait construire une dont l'extrémité, au lieu de continuer l'axe du corps de l'aiguille, se trouve adaptée à celui-ci à angle droit ou plus ou moins ouvert, à peu près de la même manière que l'aiguille de Deschamps pour la ligature des artères profondes est adaptée à la tige qui lui sert de support. De celte manière on facilite beaucoup le passage du fil métallique derrière les lèvres de la plaie dans les parties profondes, cachées par des organes ou des portions d'organes qui les débordent, comme, par exemple, pour coudre les extrémités ou les angles des plaies du vagin qui sont cacliées derrière une des branches ischio-pubienne, ou pour passer un fil derrière une plaie dirigée en long, derrière et tout le long de cette branche ischio-pubienne, au lieu d'être dirigée en travers. C'est à cause des difficultés que présente souvent la suture des
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fistules vésico-vaginales auxquelles ces genres de suture par les aiguilles creuses et les fils métalliques sont le plus souvent applicables, et pour lesquels ils ont été inventés, que j'ai imaginé cette forme particulière d'aiguille tubulée qui a déjà rendu à d'autres, comme à moi, de nombreux services.
On a imaginé aussi (M. Péan) des aiguilles creuses destinées à l'introduction des fils métalliques, mais autrement construites. Ces aiguilles n'ont pas de manche, on les saisit avec de fortes pinces qui, se fixant sur elles sans pouvoir remuer, servent en quelque sorte de manche. Puis dans les unes on peut pousser le fil par un canal dont l'aiguille se trouve creusée; dans lesaiitres, construites différemment, la tubulure existe seulement au talon de l'aiguille et est destinée simplement à remplacer léchas, on y introduit le fil métallique et en repliant sur elle-même l'extrémité de ce fil on l'empêche de pouvoir échapper, car ce simple crochet du bout du fil métallique suffit pour empêcher celui-ci de sortir : cette disposition est d'autant plus commode que, l'aiguille passée, le fil passe nécessairement, étant d'un diamètre inférieur à celui de l'aiguille et ne présentant ni nœud, ni enroulement destiné à le fixer, grâce au simple repli qui le fixe dans le talon tubulé de l'aiguille.
Bien entendu ces aiguilles creuses et ces fils métalliques sont applicables aux sutures de toutes sortes de plaies, elles sont notamment très-avantageuses à la suture des parois abdominales, y compris le péritoine d'après certain nombre de chirurgiens ; mais leur triomphe (non des aiguilles, mais simplement des fils métalliques et notamment des fils capillaires) est peut-être la suture des opérations autoplastiques les plus délicates sur les organes à peau fine et à muqueuse très-mince. Ainsi, les fils de fer capillaires sont supérieurs à tous les autres dans les opérations autoplastiques des yeux, des paupières, des lèvres, de la bouche, du palais, du prépuce, de l'urèthre, de la vulve, du vagin. La trace laissée par ces fils, on le comprend, est aussi peu sensible que possible, surtout si, comme cela arrive souvent, leur présence n'a déterminé aucune suppuration et a laissé la réunion immédiate se faire directement, sans aucune espèce d'inflammation intercurrente et surtout de suppuration.
La manière de fixer ces fils métalliques est encore particulière; on n'y fait pas de nœuds comme aux fils végétaux ou animaux , mais on peut employer plusieurs procédés très-simples pour empêcher la suture de se desserrer. Le moyen le plusimple, c'est de tordre ensemble les bouts de fils; pour cela ou tient les fils réunis dans un petit anneau à manche rigide ou dans la fente d'une espèce de petite fourche ou d'une petite plaque analogue h celle de la sonde cannelée (avec sa fente pour le frein de la langue), et, saisissant les bouts de fils avec une pince à mors plats, on tourne ces bouts ensemble plusieurs fois de suite. Au lieu d'une pince à mors plats on se sert quelquefois d'un petit instrument imaginé par Coghil, consistant en une tige rigide portée sur un manche et terminée au bout opposé au manche par deux petits anneaux contigus dans lesquels on passe les bouts de fils qu'on tord très-rapidement en faisant tourner le manche entre les doigts, les fils étant toujours tenus rapprochés au niveau de la plaie par la petite fourche (fulcrum). D'autres fois on se sert de moyens qui me paraissent plus compliqués, quoiqu'ils aient été employés en premier lieu et qu'ils soient aujourd'hui abandonnés, je veux parler des grains de plomb perforés ou de petits tubes de plomb ou de zinc, dans lesquels on passe les deux bouts de fil, qu'on a soin de pousser tout contre la plaie en tirant fortement sur les fils, et qu'on écrase à l'aide de fortes pinces, de manière qu'ils ne puissent plus glisser sur
oi8 OPKUATION.
les lîls et s'éloigner de la ligne de réunion sur laquelle ils reposent. On avait même, dans le principe, compliqué le procédé en interposant une plaque de plomb, perforée d'autant de trous qu'il y avait de points de suture, entre la surface de la plaie et les grains de plomb.
Les épingles sont de diverses matières; il y en a d'acier, de cuivre, de laiton, d'or et d'argent ; généralement, il vaut mieux qu'elles soient argentées, ou nickelées, ou qu'elles soient de laiton; celles d'acier, bien qu'on les recouvre d'un corps gras, ont l'inconvénient de se rouiller dans les chairs et de n'en être retirées que difficilement.
Le plus souvent elles sont pleines, quelquefois on les a faites creuses pour les rendre plus légères, surtout lorsqu'elles sont de grandes dimensions.
Elles sont encore de diverses formes, cylindriques, pointues ou en fer de lance; l'épingle est d'argent ou de laiton et l'extrémité en fer de lance est d'acier pour traverser plus facilement la chair.
Habituellement on se sert d'épingles ordinaires dont on a soin d'aiguiser préalablement la pointe sur la meule ou sur la pierre à aiguiser, ou bien encore d'épingles d'Allemagne ou d'épingles d'entomologistes qui sont très-fines, lorsqu'on veut traverser des parties très-minces, très-délicates, ou qui nécessitent iioe épingle d'une grande longueur, comme la suture intestinale implantée de Bouisson.
Les porte-aiguille et les porte-épingle sont très-variables :
1" Le porte-aiguille ancien;
2" Celui de Garengeot ;
3" Celui de Jean-Louis Petit, sorte de dé à coudre chirurgical, porte-bannière ;
4" La pince à pansement de Charrière ;
5° La pince à verrou de Charrière ;
6° Le porte-aiguille de Roux, pour la slaphyloraphie ;
7" L'aiguille de Schmidt, de Donigès, de Schwert, de Sotteau, de Rouyer, de Bourgougnon (Mathieu), de Depierris, et de Sédillot pour la staphyloraphie ;
8" Les aiguilles creuses de Startin et Simpson, l'aiguille chasse-fil de Mathieu, l'aiguille creuse à angle droit sur la tige de Courty, pour la fistule vésico-
vaginale.
Enfin, il est des instruments qui contribuent avec les porte-aiguille ou porteépingle à faciliter la suture : ceux qui tiennent les lèvres de la plaie tendent la peau ou couvrent la partie qui sera perforée pendant que le porte-aiguille oblige l'aiguille à traverser cette partie.
Telle est la canule à suture de Dionis pour tenir une des lèvres de la plaie sur le point où doit sortir l'aiguille, telles sont les pinces à dissection, les longues pinces, pour aller au fond du vagin, les érignes, etc. Pour les parties superficielles, souvent les doigts suffisent.
A ces parties accessoires que nous venons de signaler après les porte-aiguille il f lut ajouter les serre-nœud temporaires ou à demeure, à savoir : les serrenœud simples, portant à leur extrémité une petite entaille servant de poulie de réflexion, pour serrer les nœuds de fils végétaux ou animaux. D'autres serrenœud servent à serrer les nœuds des fils métalliques ou plutôt à substituer au nœud des deux bouts de fil l'un sur l'autre la torsion qui les serre, les arrête, el donne à la constriction une fixité qui l'empêche de se dérouler et par suite de se desserrer. Ainsi, dans un disque perforé au milieu (ajusteur), ou dans la fente d'un serre-fil ou d'un fulcrum (fourche), on rassemble les deux bouts du
fil qu'on veut tordre et on le tord ensuite avec une longue pince à verrou, et quelquefois à mors coudés ou avec une pince à anneaux, à long manche, à mors courts et puissants. D'autres fois, on passe ces deux bouts de fil dans un tordfil de Coghill ou d'autres chirurgiens.
D'autres fois on substitue à la torsion, en guise de nœud, l'introduction des deux bouts du fil métallique dans un petit anneau de plomb, que l'on écrase avec de fortes pinces pour qu'il retienne ces deux bouts. Ce sont les tubes de Galli, les anneaux de Fabrizi (de Nice), les anneaux oreilles de Bozeman (à double prolongement). Enfin, pour protéger les chairs contre le contact de ces anneaux, on commence à passer les fils un à un ou deux à deux, à travers une plaque de plomb, sorte d'attelle qui est interposée à la plaie, à la muqueuse et aux fils ou aux anneaux de plomb, elqui joue le rôle de tenseur des chairs en même temps que de protecteur.
D'autres fois au lieu de cette attelle de plomb on place des fanons (Simpson) de fils métalliques, sur lesquels on attache par la torsion les fils de la suture. D'autres fois enfin, c'est après les avoir passés dans les deux trous d'un bouton de chemise qu'on fixe par la torsion sur le bouton soit les deux bouts du même fil, soit les chefs de deux fils voisins d'un côté, tandis que les chefs opposés sont passés dans les deux trous d'un autre bouton sur l'autre côté et tordus également sur ce bouton, ce qui permet de rapprocher les parties profondes avec les superficielles, comme dans la suture du bec-de-lièvre ou la suture entortillée ou comme dans la suture enchevillée ou emplumée.
Règles de la suture. On ne saurait les observer avec trop de rigueur, si l'on veut que la suture réussisse et si l'on désire en recueillir tous les avantages sans avoir à en craindre un seul inconvénient.
1" Il faut laver exactement la plaie, la purger du sang, du pus, de tout liquide et de tout corps étranger solide aussi bien que liquide, venu du dedans aussi bien que du dehors.
2° Affronter les parties similaires, peau avec peau, tissu cellulaire avec tissu cellulaire, muscle avec muscle, en les ramenant de loin et en ne les traversant pas sous un angle trop oblique, mais en les perforant assez profondément, si l'épaisseur des lèvres de la plaie est considérable.
3*^ Éviter les nerfs, les tendons, les vaisseaux principaux qu'il faut bien se garder de traverser par la suture, à moins qu'on n'ait l'intention arrêtée defaiie la suture des tendons ou des nerfs ; mais dans ce cas on la fait en particulier et l'on fait d'autre part la suture de la peau.
4" La distance des bords à laquelle on fait pénétrer l'aiguille est variable, suivant la profondeur de la suture, de 2 à 10 millimètres.
5" La distance d'un point à l'autre est variable aussi suivant la profondeur de la plaie.
En général il y a moins d'inconvénient à rapprocher les points qu'à les éloigner, pour éviter le bâillement entre les deux lèvres : aussi est-ce une règle de faire des points à la fois assez i-approchés les uns des autres et assez distants des bords.
6° Au lieu de la canule de Dionis ou de pinces, on se sert habituellement des doigts pour saisir la peau, autant qu'on le peut, on la fixe par plusieurs doigts quand on entre, on la maintient par deux doigts quand on sort. Souvent on est obligé de substituer les pinces aux doigts, quand on veut appliquer la suture sur des parties profondes . au vagin ou à l'utérus, au voile du palais, etc.
1° Le premier fil se place autant que possible à la partie moyenne ; il n'y a pourtant pas de règle fixe invariable à cet égard. On le place encoie à l'angle libre quand il y en a un : ainsi, pour le bec-de-lièvre, pour éviter lencoche ou la proéminence trop forte de l'angle inférieur libre, c'est sur celui-ci que l'on place la première épingle pour être certain de la régularité de l'affrontement que l'on rend plus parfait encore en ajoutant a l'épingle quelques points de suture en fil métallique capillaire.
8" 11 faut placer tous les fils avant d'en serrer un seul ; on ne doit commencer la consiriclion ou la torsion que lorsqu'ils sont tous en place, encore ne doit-on serrer que modérément. 11 faut pendant tout le temps employé à la constriction faire maintenir l'afirontemenl dans la perfection et avec le plus grand soin par un aide attentif et sûr. On serre modérément pour laisser au gonflement inflammatoire ou du moins congeslif la facilité de se faire sans produire d'étranglement; on place les nœuds sur le côté le moins déclive pour qu'ils n'empêchent pas les liquides de s'écouler, s'il s'en produit qui doivent gagner l'extérieur. Ou peut aussi placer le nœud au milieu où il ne gêne nullement, quoi qu'on en ait dit, parce que ce n'est pas sur le nœud qu'on fait porter la section du fil • lorsqu'il s'agit d'ôler ce fil.
9° Il ne faut pas laisser la suture en place trop longtemps, mais seulement de 4 à 10 jours, suivant la profondeur, la nature des fils, la disposition aux mouvements, etc., pour éviter l'ulcération. La règle est de les ôter le plus tôt possible, quelquefois dès le deuxième ou le troisième jour, en ayant soin de soutenir l'affrontement par les sutures sèches, les agglutinatifs, les bandages, les appareils, etc.
10" Il ne faut enlever le premier jour ou au premier moment qu'un seul fil ou qu'une seule épingle à la fois, la moins importante, c'est-à-dire en commençant toujours par celui qui ne tient pas toute la plaie unie, et successivement, aux pansements suivants, au bout de quelques heures, d'une demi-journée, ou d'une journée, on ôte chaque fois un nouveau point et l'on arrive ainsi assez sûrement et assez rapidement à débarrasser la plaie de tout corps étranger sans en compromettre l'adhésion.
Genres de suture. Ils sont fondés sur leur effet mécanique; on peut en compter quatre principaux parmi lesquels on dislingue des espèces et des variétés :
{" Sutures qui affrontent les bords ou les lèvres seulement superficiellement : ce sont la suture entrecoupée ou à points séparés, la suture à anse de Ledrau, la suture à points continus ou à surjet ;
2° Sutures qui affrontent les lèvres à la fois supei ficiellement et profondément : ce sont la suture du pelletier, la suture entortillée;
5" Sutures qui affi onlent les parties profondes des lèvres de la plaie et en écartent les parties superficielles ou les bords, redressés, relevés, ou écartés à la fois : ce sont les sutures à points passés, en zigzag ou en faufil, la suture enchevillée ou emplumée;
4° Sutures qui affrontent les parties superficielles et écartent les parties profondes en les renversant en dehors, par exemple, celles qui affrontent les faces externes ou séreuses de l'intestin et en renversent les faces muqueuses ou internes en les écartant l'une de l'autre en dedans : ce sont la suture intestinale par adossement des séreuses de Bouisson, la suture en faufil renversé, la suture en piqué de Gély, la suture de Gellarier.
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La réaction en faveur des sutures a fini par être si grande qu'à Paris même, où ce moyen de réunion immédiate avait été si longtemps repoussé, on a fini par proposer de l'appliquer aux os.
Le premier peut-être Flaubert (de Rouen), après une résection de l'humérus, a réuni les deux fragments par une anse de 111 de fer. J'ai fait plusieurs fois la suture des os. On a imaginé un perforateur ad hoc. Bérenger-Féraud a écrit un livre sur ce sujet. Baudens a raj)proché les deux fragments de la mâchoire Inférieure par une anse de fil ordinaire qui les enveloppait tous les deux. Malgaigne a agi sur le tibia à l'aide d'une vis enfoncée dans l'os lui-même, sur la rotule à l'aide de griffes à double crocheta chaque extrémité, fichées dans les deux fragments qui sont rapprochés par la \ls et l'écrou qui unissent les griffes supérieures aux griffes inférieures, sur les os en général i)ar des fils métalliques {voy. Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, p. 772. Thèse, Sur les appareils de fractures, p. 90. — Jamain, Petite chirurgie, 2^ édition, p. 201. — Sédillot, Médecine opératoire , 2^ édition, t. 1, p. 78. — Bérenger-Féraud, Del' immobilisation directe des fragments osseux par la suture dans le traitement des fractures. Paris, 1872). C'est un moyen qui n'est pas m négliger lorsqu'on veut chercher à obtenir la formation du cal entre les fragments d'une fracture non consolidée. 11 a donné d'excellents résultats, nous en avons recueilli dans notre pratique de très-encourageants.
Ollier (Maurian, Thèses de Montpellier, 1861, n" 69, p. 15) a retiré de grands avantages de la suture du périoste, pratiquée dans le but d'empêcher la nécrose et l'exfoliation tardive de l'extrémité de l'os ou des os, après les amputations.
En terminant, résumons tout ce que nous venons de passer en revue sur les agglutinatifs, sur les appareils, les bandages, les sutures, etc., si nous cherchons à apprécier le rôle respectif de chacun des moyens de synthèse, nous reconnaissons que, dans les réunions des parties molles, la position agit sur tous les tissus et, par le relâchement, les dispose à ne point perdre les rapports de coaptation ou de réunion favorables à l'adhésion; les bandages maintiennent dans le rapprochement, à une assez grande distance, non-seulement les parties superficielles, mais encore les parties profondes telles que les muscles; les appareils, de concert avec les bandages, assurent l'immobilité ; les agglutinatifs n'agissent que sur la peau, mais à une assez grande distance, et soutiennent l'action des serres-fines et celle des sutures, qui n'agissent que sur les bords cutanés et qui déchireraient les téguments, si ceux-ci n'étaient ramenés de loin et retenus rapprochés par les emplâtres et par les bandages, immobilisés par les appareils, relâchés par la position. Mais cette appréciation sera développée ailleurs. 11 s'agit maintenant de décrire les divers genres de sutures.
Premier genre. Sutures affrontant les parties superficielles. Ce genre comprend les sutures qui ne sont applicables qu'à des plaies dont les lèvres ont une faible épaisseur, ou qui n'affrontent que les bords et les parties superficielles d'une plaie, sauf à exercer par d'autres moyens le rapprochement des parties profondes. Les principales sont : la suture entrecoupée ou à points séparés, la suture à anse de Ledran, la suture en bourse de Dleffenbach, la suture continue en surjet ou du pelletier, la suture sous-cutanée de Ghass;iignac.
1° Suture entrecoupée, à points séparés ou à points passés. Elle a une origine très-ancienne et peut être considérée comme la partie fondamentale de toutes les autres ; le point est pour ainsi dire l'élément de la suture : c'est elle qui avec la suture entortillée est le plus fréquemment employée.
Le trajet du fil doit être perpendiculaire à l'axe de la plaie. Cette suture peut être exécutée de trois manières distinctes, qui constituent autant de variétés.
4''* variété. On la pratique avec autant d'aiguilles qu'on veut placer de points de suture : c'est un moyen d'aller plus vite. Chaque aiguille est armée d'un fil. On passe successivement tous les fils, en piquant d'abord une des lèvres de la plaie de dehors en dedans, puis l'autre lèvre de la plaie de dedans en dehors, soit que l'on fasse chaque fois sortir entièrement l'aiguille, soit que l'on passe l'aiguille d'une lèvre dans l'autre, sans perdre le temps de la retirer entièrement de la première lèvre, si celles-ci sont minces, étroites, et faisant partie d'une plaie peu ouverte. Pour avoir la certitude de placer sur chaque plaie le point à la même profondeur et à la même distance des autres, il est préférable de retirer entièrement l'aiguille de la première lèvre, avant de l'introduire de dedans en dehors dans la seconde. Lorsqu'on a passé tous les fils et que l'on a constaté, en les étalant, qu'ils sont bien équidistants et pénétrant eliaque lèvre sur une même ligne droite, on les serre tous successivement, les uns après les autres, en commençant alternativement par un des angles de la plaie, puis par l'autre, et on les noue sur le côté, de manière que tous les nœuds se trouvent d'un même côté, correspondant au point d'entrée ou de sortie des fils. On a soin de bien affronter les bords de la plaie avec des pinces à mesure qu'on serre les fils, avant de les nouer définitivement.
2" variété. Chaque anse de fil est passée non-seulement dans une aiguille, mais dans deux aiguilles, une à chaque extrémité de l'anse ; on passe chaque aiguille de dedans en dehors, alternativement dans la lèvre droite et dans la lèvre gauche pour chaque point et l'on applique successivement tous les points avant île les serrer et de les arrêter par un nœud. On a recours à ce procédé, dont la pratique est un peu plus longue que celle du précédent, lorsqu'on veut avoir la certitude de faire sortir tous les fils à la même distance du bord et lorsqu'on a quelque intérêt à sauvegarder le long du rebord interne de chaque lèvre de la plaie, comme lorsqu'il s'agit de prendre le péritoine dans le point, dans le cas de plaie abdominale, pour adosser le péritoine à lui-même, séreuse contre séreuse, et hâter l'adhésion. On noue chaque point de la même façon, après avoir coupé le fil de chaque côté pour le libérer de chaque aiguille. Dans ce cas, on ôte les points de suture après quarante-huit heures au plus, temps suffisant pour l'adhésion du péritoine ; mais il faut soutenir l'union par des agglutinatifs.
3" variété. On se contente d'une aiguille à laquelle est enfilé un long fil. On fait pénétrer l'aiguille et à sa suite le fil d'abord dans une des lèvres de la plaie de dehors en dedans, puis dans l'autre de dedans en dehors, et l'on recommence successivement pour chaque point sur une des lèvres de dehors en dedans et sur l'autre vis-à-vis de dedans en dehors, en ayant soin de laisser à chaque point ou plutôt à chaque intervalle qui sépare deux points consécutifs une anse flottante assez longue pour constituer deux bouts de fil que l'on puisse nouer pour en foi-mer chaque nœud à chaque point. Lorsque tous les points sont passés, on divise dans leur milieu toutes les anses étendues d'un point à l'autre; il en résulte autant de points séparés, qu'on n'a plus qu'à nouer. Les nœuds doivent être toujours placés tous du même côté, aussi loin que possible de la plaie. Les deux bouts du fil sont coupés assez court, après qu'on a fait un nœud double : si on les laissait flotter, ils pourraient être tiraillés quand on enlève les pièces de pansement. Il faut avoir soin de serrer également tous les points, mais ne pas trop serrer les nœuds : une constriction trop forte les exposerait à l'enroulement des
bords de la plaie en dedans ou au plissement des lèvres de la plaie et à la division des parties comprises dans l'anse.
Au lieu de fds organiques, de lin, de chanvre, etc., on peut employer des fils métalliques qu'on place de la même manière, ou à l'aide d'aiguilles creuses, et qu'on tord ensuite à l'aide d'instruments particuliers, de Coghill, ou de pinces à mors courts et plats et qu'on coupe court.
Cette suture est des p]us simples, des plus faciles à exécuter, et elle affronte bien les lèvres d'une plaie profonde. Elle ne laisse momentanément dans la plaie qu'un corps étranger d'un petit volume : aussi est-elle très-utile dans le plus grand nombre de cas, notamment pour pratiquer une suture dans une cavité.
On peut lui faire embrasser également une assez grande épaisseur de parties molles; mais alors sa puissance d'affrontement est moindre et elle est avantageusement remplacée par les sutures entortillée ou enchevillée.
Elle n'est pourtant pas sans inconvénients : les fils croisent deux fois les bords de la plaie, une fois dessus, une fois dessous, et sont situés dans les tissus sousjacents; en outre, la traction qu'ils exercent, étant perpendiculaire aux bords de la plaie, expose ces bords à être coupés, s'il survient trop de gonflement; c'est pourquoi il est bon que les nœuds ne soient jamais arrêtés avec trop de fixité.
On l'emploie surtout pour les plaies superficielles, dont les lèvres n'ont pas une grande tendance à s'écarter ou sont maintenues rapprochées par les agglutinatifs, les bandages, la position.
2° Suture à anse de Ledran {Traité des opérations de chirurgie, 1742, p. 80). Cette espèce de suture a été imaginée par Ledran pour l'entéroraphie. Il faut avoir autant d'anses de fil et d'aiguilles à coudre ordinaires qu'on veut faire de points de suture. On place les fils comme dans la suture précédente, mais, au lieu de les nouer un à un, on les réunit tous ensemble. Un aide saisit tous les chefs d'un côté, le chirurgien prend ceux de l'auti'e côté, et tous les deux tordent les fils en sens inverse, pour en faire deux cordons, qu'on enroule, de manière qu'ils ne forment qu'un seul faisceau qu'on fixe à l'extérieur. Quand on défait la suture, les fils doivent être séparés et enlevés un à un, en les sectionnant près de la plaie et exerçant sur eux des tractions modérées. Cette suture est généralement abandonnée : en effet, elle fronce les parties sur lesquelles les points de suture sont appliqués et affronte surtout des surfaces muqueuses peu aptes à contracter adhérence. Ledran croyait ce froncement propre à favoriser l'agglutination de la plaie.
4° Pour faire sa suture en bourse ou en gousset, Dieffenbach passait sous la peau, parallèlement au bord de la plaie, un fil monté sur une aiguille fine et, faisant ressortir cette aiguille à 3 ou 4 millimètres de son entrée, il la replongeait par le trou de sortie, pour la faire ressortir un peu plus loin, et ainsi de suite jusqu'à ce que le contour de l'ouverture se trouvât cerné par un anneau de fil caché dans les téguments ; en serrant les deux bouts de fil, on rapprochait les bords de la plaie vers le centre. C'est pour obtenir l'occlusion de certaines fistules stercorales, uréthrales, etc., formant une plaie circulaire d'une petite étendue, que Dieffenbach avait imaginé cette espèce de suture, qu'on a du reste abandonnée, faute de succès.
5» Suture continue, en surjet ou du pelletier. Elle se fait avec une seule aiguille et un fil suffisamment long. On commence toujours par une des extrémités de la plaie, dont on traverse, au même niveau, les deux lèvres l'une après
l'autre, ou bien les deux à la fois, en allant toujours de droite à gauche (à moins qu'on ne soit gaucher).
Le premier point est placé et lixé comme dans la suture à points séparés, ou bien le bout du lil est enroulé à un petit corps étranger, puis l'aiguille est portée sur la lèvre droite, à une distance déterminée de l'entrée du premier point, en croisant obliquement l'axe de la plaie. L'aiguille traverse alors de nouveau les deux lèvres de droite à gauche et le second point est placé. Puis l'aiguille est reportée sur la même lèvre à la même distance du second point que celui-ci se trouve du premier, elle traverse de nouveau les deux lèvres à la même haute\ir et le troisième point est placé. On continue de cette manière jusqu'au bout.
On décrit ainsi une série de spirales dont l'une des moitiés, perpendiculaire à la plaie, est cachée so us la peau, tandis que l'autre, placée à l'extérieur, croise obliquement les téguments toujours dans le même sens, formant des lignes parallèles. Les anses de fil sont serrées à mesure qu'elles sont passées, ce qui est préiérable; ou bien, lorsque tous les points ont été placés, le chef terminal est arrêté de la même manière que l'autre extrémité du fil. Il faut tâcher de rendre partout la constriction égale, ce qui est très-difficile à obtenir. Lorsqu'on veut enlever la suture, on n'a qu'à couper chaque anse de fil et tirer dessus.
Celte suture a tous les défauts de la suture entrecoupée ; de plus, elle fronce les lèvres de la plaie et amène souvent la division des tissus : aussi doit-elle être enlevée de bonne heure. Elle possède cependant une grande puissance d'affrontement. De même que la suture en faufil, elle a aussi l'inconvénient de ne pouvoir être enlevée graduellement ; on ne peut enlever une anse mal placée sans relâcher à la fois toutes les autres.
Aujourd'hui elle n'est guère employée que dans les plaies longitudinales des intestins, les extrémités du fil sont alors fixées au dehors. Mais, comme on en connaît de supérieures à cette suture en surjet, on peut la regarder comme définitivement délaissée.
6° Suture sous-cutanée de Chassaignac [Traité d'opérations, t. 1, p. 194. Paris, 1862). Pour éviter la douleur que l'aiguille cause en traversant la couche papillaire du derme, les phlegmasies érysipélateuses qui ont parfois pour point de départ les piqûres faites à la couche superficielle de la peau et la pression plus ou moins douloureuse des anses de fil sur celle-ci, Chassaignac avait imaginé l'espèce de suture suivante :
Une aiguille droite était armée d'un fil double à l'une des extrémités duquel on attachait un rouleau de sparadrap. On renversait légèrement une des lèvres de la plaie, puis, conduisant l'aiguille dans un sens parallèle à la direction longitudinale de la plaie, on passait l'aiguille, par simple faufilure, dans une portion seulement, le quart tout au plus, de l'épaisseur de la peau à sa face profonde. Le second point était placé de la même manière sur l'autre lèvre; ce second point ne se faisait pas en face du premier, il devançait celui-ci en marchant vers l'extrémité de la plaie opposée à celle par laquelle on avait commencé la réunion. Lorsqu'on avait ainsi parcouru toute la longueur de la solution de continuité, on dédoublait le fil qu'on arrêtait sur un second rouleau de sparadrap, après s'être assuré qu'il était tendu également dans toute la longueur de la plaie et que les lèvres de celles-ci n'étaient froncées dans aucun point. Au troisième jour, au plus tard, on divisait le fil au contact de l'un des rouleaux de sparadrap et on le retirait par des tractions douces, au moyen du
rouleau opposé. En somme, la direction qu'on donnait au fil était la même que celle que nous verrons être donnée dans la suture en faufil ; seulement la partie qui dans cette dernière est à l'extérieur se trouvait ici dans la profondeur tlu derme. Suivant Chassaignac, cette suture provoquerait moins de douleur que les autres espèces et serait d'une exécution très-rapide. Nous admettons qu'elle soit moins douloureuse, mais, quant à sa rapidité d'exécution, nous la nions formellement ; elle doit même être d'une application impossible dans les parties dont la peau est un peu mince. En ce qui concerne sa puissance de coaptation, Chassaignac lui-même disait qu'elle ne saurait convenir quand il faut user d'une certaine force pour rapprocher les lèvres de la plaie et qu'elle le cède tout à fait, eu égard à l'énergie de la coaptation, aux sutures dans lesquelles les anses de fil comprennent toute l'épaisseur de la peau. En outre, les fils peuvent établir un trajet de suppuration profonde et doivent être d'une extraction difficile, quand les points sont un peu nombreux. Aussi cette suture, malgré toutes les qualités que lui attribuait son inventeur, a si peu fait fortune, qu'elle est à peine mentionnée dans les Traités de chirurgie.
Ainsi la plupart des sutures que nous venons de décrire, dont l'entrecoupée ou à points séparés est la seule d'un usage général, sont la plupart d'origine assez ancienne ; comme la plupart des autres sutures à fil, elles s'exécutent à l'aide d'aiguilles de formes très-variables. Les plus parfaits de ces instruments sont petits, tranchants, en fer de lance dans leur première moitié, légèrement arrondis dans le reste de leur étendue. Le chas, assez grand et accompagné d'une rainure où le fil peut se loger sans faire de saillie, est percé d'avant en arrière, au lieu de l'être sur les côtés, comme les aiguilles des anciens dont Dionis {ouvr. cit., p. 60) nous a laissé la description. Leur direction, courbe, rectiligne ou légèrement coudée de manière à servir dans toutes les circonstances, doit être choisie par le chirurgien. L'instrument le meilleur et le plus simple pour les faire pénétrer en\es poussant est la pince à pansement ou mieux la pince à longs manches, à mors courts, plats, quadrillés, et à pression continue.
2* Genre. Sutures affrontant simultanément les parties superficielles et les parties profondes. La suture entortillée, avec ses nombreuses variétés, en est le type accompli. Elle est d'un usage très-général dans les opérations autoplastiques, pratiquées à la face et ailleurs. D'une origine très-ancienne, elle a été fréquemment employée et a été tenue en grand honneur par les chirurgiens qui ont le plus pratiqué la réunion immédiate, notamment ceux de l'école anglaise, de l'école de Montpellier, etc. Les anciens l'exécutaient à l'aide d'aiguilles ordinaires qu'on laissait enfouies dans les chairs, soit en travers de la plaie, soit parallèlement à ses bords. Dans l'un et l'autre cas, suivant l'expression de Dionis, on traîne le fil autour de ces aiguilles, de la même manière que les tailleurs le font autour des aiguilles enfilées qu'ils gardent sur leurs manches {oîivr. cit., p. 70).
On se sert à présent d'aiguilles arrondies, à extrémité en fer de lance, et mieux encore d'épingles droites, ou de longues épingles à insectes, plus ou moins longues, plus ou moins solides, autour desquelles on enroule un ou plusieurs fils. Dieffenbach, qui a vulgarisé l'emploi des épingles à insectes connues sous le nom d'épingles d'Allemagne, les recourbe, après leur avoir fait traverser les lèvres de la plaie, de telle sorte que les parties, retenues dans l'anneau qu'elles forment, n'ont plus besoin d'être fixées par la suture entortillée ordinaire : c'est là une vraie suture métallique.
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Dans le mode habituel de pratiquer cette suture, on continue à employer du fil ciré et même en grande quantité. La direction des épingles doit être perpendiculaire à l'axe de la plaie ; elles doivent être placées symétriquement, généralement à 1 centimètre de distance les unes des autres et à peu près à la même distance des bords de la solution de continuité. Si la suture doit avoir beaucoup de solidité, les tissus doivent être embrassés plus largement encore. De cette façon on garantit, dit Roser (Manuel de chirurgie anatomique, 2»^ édition, traduction française, p. 129), la partie réunie plus complètement des tiraillements, et l'inflammation ou la suppuration que l'épingle fait naître autour d'elle reste loin de la plaie. A mesure qu'on place chaque épingle, on engage au-dessous de ses deux extrémités, pour les empêcher de s'échapper, une anse de fil simple dont les chefs, l'éunis par un nœud, sont confiés à un aide qui, par une légère traction, tend les lèvres de la plaie et en même temps maintient les épingle.^ momentanément fixées. On passe ainsi successivement toutes les épingles, en ayant soin de commencer par celle qui unit le bord de la solution de continuité comme au milieu d'une des lèvres de la bouche ou à la commissure des lèvres d'un autre côté, et en finissant généralement par celle qui avoisine l'angle de la plaie qui limite la solution de continuité, et l'on donne à garder à l'aide simultanément toutes les anses simples qui retiennent toutes les épingles.
Gela fait, la manière de terminer l'opération peut varier.
1° Tantôt on prend une grande anse, c'est-à-dire un fil assez gros, très-long, double ou triple, bien ciré, on en engage la partie moyenne sous les deux extrémités de la première épingle, on croise le fil au devant de la plaie et on en engage de même les deux chefs sous les deux extrémités de la deuxième épingle. Ou continue ainsi, de proche en proche et d'épingle en épingle, jusqu'à la dernière. On fait de la sorte décrire au fil une sorte de X entre chaque intervalle de deux épingles voisines. Si l'on veut donner plus de solidité à la suture et en user pour réunir parfaitement le plan superficiel de la plaie aussi bien que son plan profond, on peut croiser plusieurs fois les jets de fil entre les épingles, de manière à y tracer des X multiples, puis ramener le fil de nouveau de la dernière épingle vers la première, jusqu'à ce que toute la suiface de la plaie soit bien couverte et le fil employé dans toute sa longueur. On peut encore, au lieu d'arriver jusqu'à la dernière épingle, par une série d'entre-croisements simples dans chaque intervalle, avant d'engager le fil sous la troisième épingle, le croiser plusieurs fois de suite entre les deux premières, puis entre la deuxième et la troisième, puis encore entre la troisième et la quatrième, et ainsi de suite, de manière à ne pas passer à une nouvelle portion de la plaie que la première ne soit non-seulement bien réunie, mais encore bien recouverte. A la fin, ou arrête le fil par un nœud simple ou une l'osette. Le même fil sert ainsi tout le long de la plaie ; néanmoins, s'il est insuffisant, il n'y a qu'à prendre une autre grande anse et à continuer avec celle-ci à former des entre-croisements au devant de chaque épingle et dans chaque intervalle d'une épingle à l'autre.
Pendant tout le temps de l'opération, l'aide continue à tendre les fils d'attente ou les anses provisoires, que l'on coupe au ras du gros fil, à mesure que celui-ci a décrit des entre-(^roisements suffisants devant les épingles.
2° S'il est inutile de donner à la suture tant de solidité, au lieu d'entrecroiser les chefs de la grande anse et dans les intervalles des épingles et sur chaque épingle, on se contente d'un de ces entre-croisements, soit sur les épingles seules, si l'on a intérêt à assurer le rapprochement des parties profondes,
soit dans les intervalles des épingles, si l'on a plus d'intérêt à affronter la partie superficielle de la plaie en portant moins de soin au rapprochement intime de la partie profonde. De là deux nouvelles variétés de la suture entortillée qui ne sont en quelque sorte que des dédoublements de la première.
Quelle que soit celle des trois variétés que l'on mette en pratique, il faut se rappeler que l'on doit toujours se méder de la tendance qu'on a à serrer trop les fils ; car les lèvres de la plaie se gonflent et, si l'on ne retire pas alors les épingles à temps (quelquefois de trop bonne heure, avant même l'adliésion des lèvres de la plaie), on s'expose à voir les chairs coupées par les épingles et des cicatrices difformes se produire : une constriction trop forte est plus dangereuse encore avec cette suture qu'avec les autres.
Du reste, on prendra quelques précautions que l'habitude suggère ; une fois les épingles passées, pour éviter que les pointes blessent les téguments, on les résèque avec de forts ciseaux ou un sécateur, ou bien on les pique dans un fragment de liége, on glisse un peu de sparadrap ou un fragment de linge fin au-dessous de leur pointe et même au-dessous de leur tête ; ou bien encore on se sert d'épingles à pointe mobile, invention ingénieuse, mais pour le moins inutile, qui ne fait que prolonger la durée de l'opération.
Lorsque toute la surface de la plaie est bien couverte par les fils larges, cirés, qui ne tardent pas à s'agglutiner et bientôt même à se recouvrir des exsudations de la plaie, il se forme par suite une sorte de croûte mettant la plaie à l'abri du contact de l'air et en favorisant la cicatrisation ou plutôt la réunion immédiate, sans inflammation. Il faut d'autant plus respecter cette croûte qu'elle permet d'enlever les épingles de meilleure heure et qu'elle forme, surtout si elle s'étend à quelque distance de l'axe de la solution de continuité, un excellent agglutinatif, maintenant les lèvres en contact après l'extraction des épingles.
M. Kœberlé, lorsqu'il emploie la suture entortillée après l'ovariotomie, enlève les épingles au bout de dix-huit à vingt-quatre heures, en disposant auparavant dans chaque intervalle séparant deux épingles voisines quelques filaments parallèles de charpie fine qu'il fait adhérer à la peau à l'aide de collodion -, il substitue ainsi à la suture sanglante, qu'il ne laisse pas assez longtemps pour arriver à la production du pus, une suture sèche très-solide.
Les anciens plaçaient quelquefois les épingles parallèlement à l'axe de la plaie et à une certaine distance de ses bords, au lieu de les mettre perpendiculairement à cet axe, probablement pour éviter la section des téguments par les épingles. En conduisant les deux chefs d'une grande anse d'une épingle à l'autre et les croisant à diverses reprises d^ant la plaie, ils en rapprochaient sans doute les bords, mais seulement la partie superficielle ; la suture n'exerçait plus d'action sur les parties profondes ; c'était un grave défaut. Aussi, quoique M. Legros d'Aubusson {Gazette des hôpitaux, 1863, p. 104 et 251) ait renouvelé ce procédé de nos jours, nous ne croyons pas devoir le tirer du juste oubli où il est descendu, car l'affrontement simultané du plan superficiel et du plan profond de la plaie est justement le grand avantage de cette suture.
Aucun autre genre de suture, en effet, ne permet d'affronter aussi exactement, et sans renversement des parties superficielles, les plaies à lèvres un peu épaisses, auxquelles on peut distinguer un plan superficiel et un plan profond. Aussi cette suture est-elle usitée lorsque les lèvres de la plaie, tout en ayant une certaine épaisseur, ont une mobilité, une souplesse qui leur donne une tendance au renversement en dedans ou en dehors, surtout dans les autoplasties des
lèvres, des joues, etc. Du reste, on dirait de deux sutures à plans superposés dont les éléments sont associés : les épingles tiennent les parties profondes rapprochées, les fils en s'entre-croisant affrontent les bords superficiels à mesure qu'ils les appliquent sur le plan profond de la plaie et les empêchent de se soulever et de diverger.
La suture entortille'e faite avec du fil ordinaire se prêtant peu au gonflement des tissus présente parfois le danger de les voir divisés par les épingles. Pour prévenir ce danger et se prêter à la tuméfaction des lèvres de la plaie, on a eu l'idée de substituer au fil ordinaire des moyens de constriction dont la mobilité ou l'élasticité se prêtent à l'augmentation de volume produite par la tuméfaction.
Par exemple, au lieu du fil ordinaire de la suture entortillée, on peut se servir d'un fil élastique très-mince, auquel on fait décrire les mêmes tours et les mêmes entre-croisements, en ayant soin de n'exercer aucune tension, enfin de lui laisser toute son extensibilité pour se prêter au gontlement éventuel des lèvres de la plaie. Seulement on est obligé de laisser les épingles plus longtemps, caries fils ne restent pas en place après qu'on les a retirées.
Rigal, de Gaillac {Bulletin de la Société de chirurgie, 1852, t. II, p. 219) a utilisé autrement le caoutchouc, qu'il a substitué au sparadrap simple dont il se servait d'abord. Dans son procédé, une fois l'épingle enfoncée à l'aide d'un porle-ligature ou d'un porte-aiguille, que les fortes pinces anglaises à mors larges suppléent toujours avantageusement, les fils sont remplacés par une bandelette de sparadrap fendue à son centre, ou, d'après une modification plus récente, par une lanière de caoutchouc. Chaque épingle traverse d'abord le ruban élastique avant de s'implanter dans les chairs ; après avoir mis les lèvres au contact, on enfonce de nouveau dans la lanière l'extrémité acérée de l'épingle, et la suture est laite. Aucune autre ne peut se prêter mieux au gonflement des tissus, aucune ne peut être relâchée ou resserrée avec plus de facilité.
Thierry (Guersant, Notice sur la chirurgie des enfants, Paris, 1864, p. 123) a imaginé de son côté, pour rendre les fils inutiles et permettre de graduer la compression, ses aiguilles à tête large et à fer de lance mobile. Une fois les lèvres de la plaie traversées de part en part, on enlève le fer de lance et on le remplace par unécrouqui se visse sur l'aiguille et qu'on peut serrer ou desserrer il volonté. On les a utilisées dans l'opération du bec-de-lièvre, bien qu'à vrai dire l'affrontement du plan superficiel soit sacrifié.
11 en est à peu près de même de la suture de Maîsonneuve [ouvr. cit., t. Il, p. 214), dans laquelle les épingles sont maintenues en place par de fortes serresfines portant ou exerçant leur pression sur deux coussinets de liège dont les épingles sont munies. Les deux lèvres de la plaie du bec-de-lièvre, traversées dans leur partie supérieure immédiatement derrière les ailes du nez par une pareille épingle et deux plaques de liège maintenues par dépareilles serres-fines, sont parfaitement affrontées.
Vidal de Cassis [Pathologie externe, t. I, p. 157), à l'aide d'une aiguille droite lancéolée à sa pointe, taraudée à l'extrémité opposée dans le sens de l'axe, conduisait des fils d'argent au lieu d'épingles à travers les deux lèvres de la plaie, et faisait autour de ces fils d'argent tantôt une suture entortillée ordinaire terminée par des fils cirés, tantôt se contentait de les arrêter à chaque bout de manière à produire par leur moyen une suture métallique parfaite.
Mais là encore, dans ce dernier cas, persistait le défaut d'affrontement du
plan superficiel que Denonvilliers [Bulletin de la Société de chirurgie, t. YI, p. 456. — Compendium de chirurgie, t. III, p. 527) obtenait dans son mode d'opérer le bec-de-lièvre, au moyen de deux petites attelles en plaques de corne minces percées de quatre trous, deux de chaque côté. Une plaque de corne en arrière de la plaie, une en avant, étaient traversées en même temps que les lèvres de la plaie par des fils noués en avant sur un petit rouleau de diachylon. Dans cette suture à attelles, le rapprochement du plan superficiel et profond était également assuré, et la section des lèvres de la plaie ne pouvait être faite, elle était empêchée par les attelles supportant seules l'effort du fil.
De cette suture à attelles de Denonvilliers à la suture en plaque de plomb de Bozeman il n'y avait qu'un pas. C'est pour l'opération de la fistule vésicovagmale que cette suture à plaque ou en bouton a été imaginée. Tous les fils métalliques ayant été passés à travers chaque lèvre de la plaie, comme pour une suture à points séparés, soit à l'aide d'une aiguille courte, soit par l'aiguille tubulée (aiguille creuse de Startin), on réunit deux à deux les deux bouts de chaque anse de fil, on les fait passer dans un ajusteur (sorte de bouton d'acier perforé à son centre et monté sur un long manche) pour les bien rassembler. Ou engage ensuite chaque groupe de deux bouts de fil dans un des trous d'une plaque de plomb, assez longue pour couvrir toute la plaie, et pouvant servir de couvercle ou d'attelle à toute la solution de continuité ; la plaque est percée d'autant de trous qu'il y a de points de suture. Cette plaque étant bien poussée contre la muqueuse et bien ajustée contre la plaie, chaque point de suture formé de deux bouts de fil est encore passé dans un grain de plomb perforé ou un tube de Galli, que l'on pousse tout à fait contre cette plaque et que l'on écrase de manière à leur faire retenir exactement les fils, ce qui retient en même temp« la plaque appliquée comme une attelle molle sur la plaie, se moulant sur les tissus environnants et couvi'ant la solution de continuité dont elle affronte les bords superficiels en même temps que le plan profond est affronté par le fil métallique (Folliu, Archives générales de médecine, 1860, t. XV, 5«sér.,p. 470).
Plusieurs autres procédés analogues à la plaque de plomb ont été appliqués à ce mode de réunion et ont fourni aux chirurgiens l'occasion de présenter ce genre de suture sons de nouvelles faces. Aussi on peut dire que la suture entortillée et ses dérivés est la plus usitée des sutures. Après elle vient la suture à points séparés dont nous avons parlé. Il nous reste à décrire deux genres qui sont employés dans des cas particuliers et dont lindication est bien formelle C'est dire que leur emploi est limité, c'est-à-dire borné à un certain nombre d'opérations pour lesquelles elles ont été imaginées, au lieu d'être étendu à la généralité des cas comme le sont les sutures entortillées et à points séparés, ainsi que leurs dérivés, dont nous avons donné la description.
5* Genre. Sutures affrontant le plan profond des lèvres de la plaie sans agir sur le plan superficiel, qui se renverse en dehors. Leur action se porte entièrement sur les parties profondes aux dépens des parties superficielles qui, abandonnées à elles-mêmes, se renversent en dehors et ne sauraient contracter aucune adhésion, à moins qu'on n'associe, à la fin de l'opération, une autre sorte de suture à la première. Les principales espèces de ce troisième genre sont la suture en faufil ou en zigzag de Bertrandi, la suture enchevillée ou empennée, la suture à deux boutons ou à deux plaques et toutes ses variétés, y compris la suture à attelles de Reybaud et la suture en coquille de Heurteloup.
1" Suture en faufti ou en zigzag. On en attribue l'idée à Bertraiidi {Traité des opérations de chirurgie, traduit par Solier de la Romillais, Paris, 1769, p. 15). Suivant Lisfranc, de Courcelles l'aurait indiquée avant lui.
Dans ce procédé le fil trace, comme le nom l'indique, de véritables zigzags. Le premier point est passé comme pour la suture entrecoupée et le cbef initial est arrêté comme pour la suture en surjet ; puis on porte l'aiguille à quelques millimètres au-dessous de la piqûre faite à la peau par la sortie de ce premier point, de telle sorte que la portion de fil apparente à l'extérieur soit parallèle à la solution de continuité. On traverse successivement les deux lèvres, comme la première fois, mais en sens inverse, la seconde de dehors en dedans et la première de dedans en dehors, et l'on continue ainsi sur toute la longueur de la plaie. On serre la suture en tirant le fil de haut en bas successivement sur chaque anse et on fixe le fil à l'extrémité inférieure de la suture, de la même manière qu'on l'a fixé en commençant à l'autre extrémité de la plaie.
Le fil n'embrassant pas la solution de continuité par des circulaires ou des anses complètes, et sa pression ne s'exerçant pas perpendiculairement à l'axe de la plaie, la suture en faufil expose peu à l'étranglement et à la section des parties molles. Mais, d'un autre côté, il est difficile de tendre partout égalenoent les anses ; les bords de la plaie, n'étant pas soutenus, ont de la tendance à se renverser en dehors, d'oii absence de réunion et d'adhérence des parties superficielles ; les points sur lesquels s'exercent les tractions ne sont pas opposés les uns aux autres, de sorte que la ligne de réunion est sinueuse; enfin, de même que dans la suture en surjet, il est impossible de desserrer une anse mal placée sans relâcher toutes les autres.
Cette suture n'a guère été conseillée que pour la réunion des plaies de l'estomac et des intestins, encore l'a-t-elle été sans aucun motif plausible, car elle a l'inconvénient de rapprocher les muqueuses et d'écarter les séreuses, ce qui doit être tout le contraire, l'adhésion ne pouvant s'obtenir que par ces dernières et nullement par les premières : aussi est-elle abandonnée aujourd'hui. 11 est juste dédire que lorsqu'on l'appliquait il était de précepte de fixer les extrémités du fil sur la peau de l'abdomen à l'aide d'emplâtres agglutinatifs, afin de retenir l'intestin au niveau de la plaie extérieure, ce qui provoquait alors des adhérences curatives entre la séreuse viscérale et la séreuse pariétale, et secondairement l'occlusion complète de la plaie intestinale.
2° La suture enchevillée^ emplumée ou empennée, à laquelle Roux a dû de si beaux succès dans la périnéoraphie, est la plus importante et la suture type
du genre.
Pour l'exécuter, il faut avoir autant d'aiguilles armées, chacune d'un fil double, qu'on se propose défaire de points. On les enfonce successivement à une distance plus ou moins grande des lèvres de la plaie, suivant la profondeur de cette dernière ; généralement, c'est à une distance considérable de l'axe de la solutionde continuité qu'on les place, carc'estsurles parties jes plus profondes que doit porter tout leur effort et l'union des parties superficielles est complètement sacrifiée à l'affrontement des parties profondes, des plans ou des étages les plus éloignés du plan superficiel des lèvres de la plaie. On leur fait traverser successivement l'une et l'autre lèvre de la plaie, en ayant soin de les faire sortir sur la lèvre opposée à une distance de la plaie égale à celle où on les a fait pénétrer sur la première lèvre. On a soin, en même temps, de laisser toutes les anses des fils d'un même côté et tous les chefs d'un autre.
Les lils passés, on s'occupe de passer les chevilles, qui sont faites avec des bouts de sonde en gomme ou de plumes, de bougies, de petites tiges de bois, de rouleaux de diacliylon, etc., entin d'un corps cylindrique grêle, d'une longueur convenable et suffisamment résistant. On choisira souvent de prélerence des substances susceptibles de prendre la forme des parties. On engage une des chevilles successivement dans la série des anses et, en tirant sur les chefs des fils, on l'immobilise. Puis la seconde cheville est placée entre les chefs des fils qn'ou a écartés l'un de l'autre, après les avoir dédoublés, et l'on fixe celle cheville en taisant sur elle successivement, avec tous ces chefs, un noeud ou une rosette au niveau de chacun, ce qui a pour effet non-seulement de bien assujettir la cheville, mais de permettre de relâcher la suture, si c'est nécessaire, en desserrant une ou plusieurs rosettes.
Au lieu d'employer des chevilles de la longueur de la plaie, lorsque les inégalités de surface des parties sur lesquelles porte la suture ne le permettent pas, on peut se servir pour chaque point de suture de deux petites chevilles de 1 à 2 centimètres de longueur, ce qui rend les points de suture, pour ainsi dire, encore plus indépendants les uns des autres.
A cause de la protondeur à laquelle il faut passer les fils et par conséquent de l'épaisseur des tissus qu'il faut traverser, il faut se servir d'aiguilles très-fortes. Quelquefois les aiguilles ordinaires ne suffisent pas, il faut recourir à de fortes aiguilles courbes à manche. Chassaignac proposait même de se servir de tro • carts courbes (pour remplacer les aiguilles) dans les tubes desquels on faisait passer les fils doubles à l'aide de bougies ou d'une petite encoche ménagée à l'extrémité du trocart dans laquelle on engageait l'anse du fil.
Dans celte suture, dont l'application doit être souvent prolongée, l'emploi des fils métalliques peut être, à cause de cette particularité, préférable aux fils cirés ; ils permettent aussi d'augmenter plus forlem ent, à volonté, la conslriclion des chevilles: aussi faut-il laisser aux bouts de chaque fil une longueur suffisante.
Gomme tous les procédés de ce genre, la suture enchevillée a l'inconvénient de renverser en dehors les lèvres de la plaie , qui ne se réunissent que secondairement, si on ne les affronte pas au moyen d'une suture superficielle ; mais elle a une grande puissance de coaptation, exerce une pression égale sur tous les points et est extrêmement solide, tout en exposant peu à la section des parties; car les efforts de traction portent principalement sur les chevilles et s'exercent par leur intermédiaire sur toute l'étendue des bords de la plaie, en agissant sur des surfaces assez grandes; les points d'entrée et de sortie des fils sont, en outre, placés loin des bords de la plaie, et ne sont pas pour celle-ci une cause d'inflammation.
Au moyen de cette suture, on peut rapprocher les lèvres de plaies très-profondes et qui sont très-écar-tées. Aussi est-elle souvent employée pour réunir les plaies profondes de l'abdomen et des membres, les déchirures du périnée, etc.
3"= La suture à boutons, à plaques, à attelles ou à coquilles. Ce ne sont que des variétés d'une même espèce de suture.
a. Suture à boutons. Les chevilles sont remplacées par des boutons de différents genres. On a intérêt à les choisir larges pour qu'ils exercent une pression le plus étendue possible. Depuis longtemps j'ai pris l'habitude de placer^deux ou trois points de suture profonde à larges boutons à la base des moignons d'amputation, et de petits boutons de chemise en nacre à deux trous, pour tordre dessus les fils métalliques dans la suture de certaines fistules vésico-vaginales. DICT. ENC. 2° s. XV. 36
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Heurtaux '^de Nantes) {Gazette des hôpitaux, 1871, p. 605) a recours à des boulons spéciaux en métal ou en ivoire doubles et ayant une gorge intermédiaire aux deux faces, autour de laquelle on enroule le fil sans le nouer, de manière à pouvoir le relàclier. — M. Desgranges (de Lyon) [Bulletin de thérapeutique, 1863, t. LXIV, p. Ho) emploie une suture analogue qu'il appelle moniliforme, dans laquelle les fils métalliques sont fixés à chacune de leurs extrémités à l'aide de grains de plomb. Sauf dans quelques cas particuliers où l'extrémité du lildoit être logée dans une anfractuosité, le bouton à large surface est préférable. — M. Duboué (de Pau) {Mémoires de la Société de chirurgie, -1865, t. VI, p. 426) se sert de petits boutons de buis, de forme derai-sphérique, et percés de deux trous à l'aide desquels il réunit deux à deux les fils qui ont traversé la solution de continuité dans l'opération de la fistule vésico-vaginale. M. Bœckel (de Strasbourg) {Gazette des liôpitaux, 1870, p. 39) a appliqué, dans une désarticulation de la cuisse, une sorte de suture qu'il a désignée sous le nom de suture profonde à étau, et qu'il dit lui avoir servi dans d'autres circonstances. 11 se sert de lils métalliques et de plaques de plomb d'une grande largeur, pour répartir la pression sur une large surface et diminuer le nombre des points. Les lils traversent les deux plaques de plomb et sont arrêtés à la surface de chacune par un petit étau. Ce procédé, susceptible de rendre des services et qui n'est que le procédé du bouton -grandi et rendu flexible, pourrait être simplifié en supprimant le petit étau, qu'on ne trouve pas partout, et y substituant un grain de plomb, un tube de Galli qu'on écraserait sur le fil, ou même un bouton, une cheville, sur lesquels on enroulerait le fil.
Le plus simple est d'employer, suivant la profondeur de la plaie et la dimension de ses lèvres, des boutons de chemise, de caleçon ou de pierrot. Avant d'armer l'aiguille d'un til double, on fera bien de passer d'abord les deux chefs du fil dans les trous d'un bouton. Ou procédera ensuite comme pour la suture enchevillée, c'est-à-dire qu'on traversei'a successivement les deux lèvres de la plaie, à leur base, avec les deux bouts du fil, et qu'on passera ceux-ci dans un autre bouton sur lequel on les nouera en appliquant celui-ci à plat fortement sur le téoument.
Ces sutures à boutons ou à plaques de plomb sont préférables aux sutures enchevillées proprement dites ; elles agissent sur de plus larges surfaces et maintiennent mieux ainsi l'affrontement des parties profondes ; de plus, les boutons occupent moins de place ou du moins ont moins de longueur que les chevilles, ce qui permet de les placer dans des cavités et les rend moins sujets à se déplacer.
b. Suture à plaques latérales. Ce procède, suivant Dupont, a été imaginé par les anciens auteurs ; il a été utilisa dans le bec-de-lièvre par M. Phillips. — On l'exécute au moyen de petites plaques ...' '"ége rectangulaires. Chaque épingle, préalablement passée au centre d'une de ces plaques, traverse les deux lèvres de la plaie, comme d'habitude ; on fait alors traverser une seconde plaque de liège semblable à la première par la pointe de l'épingle. On rapproche les deux plaques, jusqu'à ce que les deux lèvres de la plaie soient suffisamment affrontées, et on les fixe en recourbant avec des pinces les extrémités des épingles.
FoUin {Traité de pathologie externe, t. I, p. 371) a préconisé un moyen analogue ; il consiste à introduire de longues aiguilles courbes et roides, munies à leurs deux extrémités d'un petit tampon de liège. On peut utiliser ce procédé
dans le? sutures profondes de certaines restaurations de la face, du nez, des becsde-lièvre complique's, etc.
c. Suture à attelles de Reybard. Ce procédé ou plutôt cette variété a été employée dans des opérations d'anus contre nature (Foucher, thèse d'agrégation, Paris, 1856, p. 168). C'est une combinaison de la suture profonde avec la suture superficielle : c'est en cela qu'elle diffère de la suture à plaques de Denonvilliers, pour le bec-de-lièvre, avec laquelle du reste elle présente, comme on v;i le voir, des analogies.
Deux petites attelles métalli-^fucs, dit M. Guyon [Éléments de chirurgie clinique, p. 298), rembourrées d'agaric et recouvertes de taffetas gommé, sont préjiarées : toutes deux sont percées de deux rangées de trous parallèles et dont les uns sont très-voisins de leiu's bords. A travers tous ces trous sont passés d'avance des anses de fil armées d'aiguilles à chacune de leurs extrémités. On n'arme qu'une seule attelle. Les bords de la plaie sont affrontés de champ, et maintenus dans cette position par une double suture, une profonde, l'autre superficielle, correspondant a chacune des rangées de trous masquant les ouvertures d'entrée et de sortie des aiguilles à travers chaque petite attelle : celles-ci soutiennent et compriment légèrement les bords de la plaie. Les chefs profonds et superficiels doivent être bouclés sur des bouts de sonde, afin que le chirurgien conserve toute facilité de relâcher la suture.
d. Suture en coquille de Heurteloup (Revue de thérapeutique médico-chirurgicale, 1856, p. 29). Ce chirurgien, an moyen de cette suture, a cherché à remplacer les fonctions des doigts de l'aide rapprochant les bords de la plaie.
Pour l'exécuter, il faut avoir une aiguille courbe spéciale, aiguille conductrice, |irésentant un chas d'une disposition particulière, dans lequel on introduit le crochet d'une tige plate et large, en argent, aiguille à demeure, courbe sur le même rayon. L'aiguille à demeure et l'aiguille conductricepeuvent être droites au lieu d'être courbes, suivant les indications.
L'aiguille conductrice, passée au point convenable, accroche l'aiguille à demeure qui reste dans les tissus, en prenant la place de la première. Alors, l'aide maintenant les chairs en position, le chirurgien glisse sur les deux extrémités de cette aiguille deux pièces de contention appelées coquilles, d'argent poli, qui rapprochent les lèvres de la plaie. Ces coquilles sont munies d'une vis qui permet de les rapprocher ou de les éloigner, suivant les indications.
Lorsque le chirurgien juge la réunion suffisante, il desserre les vis et recule graduellement les coquilles, qui ne sont jamais enlevées tout d'un coup ; il desserre un tour, puis un second, puis un troisième, pour produire l'effet que Heurteloup appelle de seconde intention : ce n'est qu'alors qu'on enlève l'aiguille à demeure.
La forme des pièces de contention est variable et il faut avoir une petite clef pour tourner les vis, lorsqu'elles sont salies.
Cette suture peut être employée seule ou concurremment avec la suture supeiv ficielle. Elle a l'avantage, suivant l'inventeur, d'affronter les parties profondes, sans affronter les parties superficielles, de rapprocher les tissus divisés sur une large surface et de parer ou d'obvier à toutes les circonstances qui dérivent oe l'augmentation on de la diminution de volume des tissus.
C'est une excellente suture qui peut surtout trouver son application dans la périnéoraphie. Elle exige malheureusement pour son exécution un appareil instrumental spécial, qui pourrait être simplifié.
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4" La suture à plans superposés ou à étages. Enfui, l'action des sutures que nous venons de passer en revue portant exclusivement sur les parties profondes, on est souvent obligé, pour compléter la réunion des lèvres d'une plaie, de l'associer à un procédé quelconque de suture superficielle.
L'idée de combiner ensemble ces diverses sutures est venue à la plupart des chirurgiens : c'est cette combinaison que M. Bouisson {Tribut à la chirurgie, t. I, p. 459) a proposé d'appeler suture à plans superposés, c'est-à-dire les sutures ordinaires distribuées sur des plans diftérents, pour empêcher l'écartement des surfaces affrontées. Celte combinaison a été désignée aussi sous le nom fort juste de suture à étages.
4" Genre. Sutures affrontant le plan superficiel des lèvres de la plaie, sans agir sur le plan profond, qui se renverse en dehors. Leur action porte entièrement sur les parties superiicielles, sur la surface externe elle-même aux dépens des parties profondes qui, abandonnées à elles-mêmes, s'écartent au lieu de se rapprocher, pendant que les faces externes s'adossent et que les parties superficielles se mettent en contact l'une avec l'autre.
Les principales espèces de ce quatrième genre sont : la suture de Lembert ou entrecoupée à double piqûre de chaque lèvre de la plaie, la suture en spirale de Nunciati (de Naples), la suture en piqué de Gély , qui n'est que la suture en spirale doublée, la suture implantée de Bouisson, et la suture des quatre maîtres ou la suture par invagination de Ranidhor, de Jobert, de Bérenger-Féraud.
1" Suture de Lembert ou à double piqûre de chaque lèvre de la plaie, pour reporter tout le fil dehors. Lembert {Répertoire général d'anatomie et de physiologie pathologique, t. II, l'*" partie, p. 101) a imaginé un procédé applicable surtout aux plaies transversales des intestins et qui n'est qu'une modification ou un dérivé de la suture entrecoupée, disposé de manière à reporter tout le fil dehors, ce qui fait que, par sa constrictiou, il renverse les bords de la plaie en dedans, l'un vers l'autre, et en les rapprochant, au lieu de les renverser en dehors ou les éloignant l'un de l'autre comme l'anse profonde de la suture ( nlrecoupée tend à le faire toujours plus ou moins.
Ou se sert d'autant de fils armés d'une aiguille qu'on veut faire de points de suture. On pique une des lèvres de la plaie à 5 ou 6 millimètres de la solution de continuité sans pei'cer la muqueuse intestinale et l'on ressort sur la séreuse à 2 ou 3 millimètres du bord libre de la même lèvre. On engage alors l'aiguille dans la lèvre opposée à 2 ou 5 millimètres aussi de son bord libre, pour la faire de nouveau ressortir, sans avoir traversé la muqueuse, à quelques millimètres plus loin. Chaque fil est serré de manière que les bords libres des deux lèvres s'inclinent vers la cavité intestinale et se touchent dans l'étendue des 2 ou o milUmîtres compris entre ces bords et la pénétration du lil, et chaque lil, une fois obtenu le degré de constrictiou voulu, est arrêté par un nœud double. C'est un bon procédé : il est bon d'arrêter les fils près de la plaie des téguments pour pouvoir les extraire par là et ne pas les laisser en contact avec le péritoine une fois qu'ils sont tombés, car ici ils ne peuvent pas tomber et s'éliminer par la cavité intestinale.
2° Suture en spirale de Nunciati {de Naples). Ce procédé n'est autre chose que la suture en zigzag ou en faufil renversée, c'est-à-dire dont les jets, plus ou moins perpendiculaires ou plus ou moins obliques, traversent la ligne de réunion devant la plaie au lieu de la traverser en arrière.
On enfonce, dit Jobert (de Lamballe) {Mémoires de V Académie de médecine,
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t. XU, p. 518), la pointe d'imo aiguille ordinaire, armée d'un fil ciré, au niveau d'un des angles de la plaie, puis on la fait sortir sur la surface péritonéale, du même côté, à une ligne de l'endroit oii elle a d'abord pénétré. L'aiguille est ensuite portée du côté opposé en passant, ainsi que le fil, devant la solution de continuité, et enfoncée sur celte autre lèvre de la même manière au travers des tissus de dehors en dedans. Elle parcourt derrière la muqueuse sur cette seconde lèvre un trajet de la même étendue que sur la première, pour sortir un peu plus bas, traverser encore au-devant de la plaie et aller piquer de nouveau la première lèvre, et ainsi de suite. On passe ainsi l'instrument d'une lèvre à l'autre jusqu'à ce qu'on soit parvenu à l'extiémité de la plaie. Le fil va donc alternativement de gauche à droite et de droite à gauche, en laissant en sens opposés chacun de ses bouts à chaque angle de la plaie : l'un à l'angle supérieur, l'autre à l'angle inférieur. En tirant sur les extrémités du fil, on renverse en dedans les lèvres qui se trouvent bientôt adossées, séreuse contre séreuse. La suture est commencée un peu au-dessus de la plaie et terminée un peu au-dessous, afin que, eu exerçant une traction sur les extrémités du fil, le renversement se fasse aisément. Lorsque l'intestin est coupé en totalité, M. Nunciati se sert de deux aiguillées de fil et coud ensuite les deux points opposés de la circonférence de la plaie.
Ce procédé, simple et facile à exécuter, a été pratiqué avec succès trois fois par son inventeur.
Dupont {Des sutures en général. Thèse de Paris, 1855, n° 508, p. 41) a décrit un procédé dont il attribue l'invention à M. Verneuil et qui est analogue à la suture de Nunciati.
3° Suture en piqué de Gély. Celte ingénieuse suture, qui n'est que le procédé de Nunciati doublé, a été imaginée également pour l'entéroraphie par M. Gély (de Nantes) {Joiirnal de chirurgie de Malgaigne, 18-44, p. 272). Elle pourrait cependant être utilisée dans d'autres circonstances. Denonvilliers, Malgaigne et Nélaton l'ont employée dans l'opération de l'anus contre nature, et le premier de ces chirurgiens s'en est même servi dans une opération d'ectropion {Bulletin de la Société de chirurgie, t. VI, p. 405).
On la pratique à l'aide d'un fil fin, bien ciré, dont chaque exi rémité est armée d'une aiguille ordinaire. Une des aiguilles est portée un peu au-dessus d'une des extrémités de la plaie, à une distance de 4 à 5 millimètres d'un de ses bords : on l'enfonce de dehors en dedans et parallèlement aux bords de la plaie, puis on la fait ressortir en traversant l'intestin de dedans en dehors, à quelques millimètres plus bas. La même manœuvre ayant été faite exactement de la même façon avec l'autre aiguille sur le bord opposé, les fils sont alors croisés au devant de la solution de continuité, l'aiguille de droite passant à gauche et réciproquement celle de gauche passant à droite. Chacune d'elles sert ensuite à faire un nouveau point, l'opérateur ayant la précaution de l'enfoncer dans le trou de sortie du fil qui vient d'être porté au côté opposé, pour la faire sortir plus bas, parallèlement aux bords de la plaie et à une distance égale à celle du premier point. On continue ainsi jusqu'à la fin. Cela fait, pour serrer chaque point, on prend successivement les portions de iil qui le composent avec une pince à disséquer et l'on exerce sur elles une traction suffisante, en ayant soin de déprimer en même temps les lèvres de la plaie. On oblige ainsi ces deux lèvres à s'adosser par leurs faces externes ou séreuses et, pour que cet affrontement soit solide et persistant, on noue les deux extrémités du fil et on en coupe les chefs au ras
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du nœud, à moins qu'on ne les rattache à la plaie des téguments, ce qui nous paraît toujours plus prudent.
On peut rendre l'opération plus facile en serrant dès qu'on a fait deux points de chaque côlé et en les arrêtant par un nœud. On éprouve ainsi moins de difficulté à aHronler les faces externes des deux lèvres de la plaie dans toute leur longueur.
Cette suture renverse en dedans, comme il est aisé de le voir, toute la partie de l'intestin qui est comprise entre les piqûres et les bords de la plaie, et adosse ainsi les séreuses de? deux bords de la division : cet adossement est si exact que l'on n'aperçoit quelquefois plus au dehors aucune trace des fils.
Plus ils sont enfouis et plus la séreuse contracte d'adhérences au-dessus d'eux, mieux cela vaut ; car la suture en piqué est une suture perdue qui est abandonnée et doit tomber à la longue dans la cavité intestinale, d'oii elle sera expulsée avec les fèces.
Plusieurs succès en ont consacré l'utihté, et on peut dire que c'est aujourd'hui à peu près le meilleur procédé de suture intestinale que nous connaissions, bien qu'il expose, comme tous les procédés qui adossent les séreuses, à des coarctations consécutives. Il est aussi applicable aux plaies transversales. Malheureusement son exécution est assez délicate, plus malaisée encore pour les plaies transversales que pour les longitudinales.
A" Suture implantée de Bouisson {Tribut à la chirurgie, t. 1, p. 159j. Pour la pratiquer, on se sert d'épingles à insectes et de fils cirés ; les épingles doivent avoir au moins la longueur de la plaie à réunir, et sous leur tète est attaché un long fil qui permet de les retirer quand le moment est venu.
On enfonce chaque épingle dans l'épaisseur de chaque lèvre de la plaie, parallèlement à sa longueur, et à 2 millimètres environ de son bord libre. Ces épingles traversent alternativement l'intestin de dehors en dedans et de dedans en dehors, eu ondulant, de manière à laisser plusieurs portions libres au dehors. Les poi'tions d"épingle libres doivent se correspondre assez exactement sur l'une et sur l'autre lèvre pour qu'elles puissent représenter autant de points d'appui pour les fils qui doivent opérer la réunion.
Chaque anse de fil, en effet, est engagée, ù droite et à gauche, sous l'espèce de .pont formé au-dessus de la séreuse par la partie saillante de chaque épingle, bien serrée et nouée exactement par un double nœud, après qu'on a eu soin de diriger vers la cavité intestinale les bords libres de la plaie à séreuses soigneusement adossées : un des chefs est* coupé près du nœud, l'autre est placé à l'angle inférieur de la plaie abdominale. Les épingles sont ainsi rapprochées jusqu'au contact, et, par leur intermédiaire, les deux bords de la plaie sont adossés et renversés en dedans, de sorte qu'il y a affrontement des séreuses.
Les épingles sont retirées le troisième ou le quatrième jour, au moyen des fils attachés sous leurs têtes, et retenus dans l'angle supérieur de la plaie. Aussitôt les épingles retirées, les fils transversaux deviennent libres aussi et sont aisément extraits par l'angle inférieur où on a eu soin de les maintenir.
Cette suture est applicable aussi, quoique moins aisément de beaucoup, aux plaies transversales de l'intestin. Seulement, pour maintenir le calibre de l'intestin, il faut employer des épingles courbes, dont l'extraction est aussi plus difficile.
Ce procédé expérimenté sur les animaux a donné des résultats avantageux qui probablement se produiraient également chez l'homme. 11 a l'avantage, sur-
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tout sur les derniers dont il nous reste à parler, de ne laisser aucun corps étranger à demeure dans l'intestin et dont l'expulsion doive être confiée aux actes naturels. Mais il a sur les précédents l'inconvénient de faire passer par la plaie des téguments les épingles et les fils, autant de corps étrangers qui en retardent la cicatrisation, disposent à l'érysipèle et compromettent le succès.
5" Suture intestinale par ado'^sement des séreuses à laide de corps étrangers interposés ou d'invagination d'un bout dan<; l'autre. C'est surtout pour les plaies transversales de l'intestin ou pour la division de l'intestin avec mortification et perte de substance d'une certaine longueur du tube digestif par suite de gangrène produite par l'étranglement herniaire que ces divers procédés de suture ont été inventés. D'abord ils ont été, on peut le dire, en partie empiriques. Ils devinrent rationnels du moment que Jobert eut démontré que l'adhésion entre les deux bouts de l'intestin divisé ne pouvait être assurée que par l'affrontement des séreuses. Dès lors tous les procédés tendirent à établir ce contact des séreuses dans les surfaces les plus étendues possible, avec ou sans interposition de corps étrangers destinés à faciliter ces rapports des séreuses et à éviter la formation d'un rétrécissement valvulaire dans le point où les deux bouts d'intestin sont adossés séreuse contre séreuse.
Les procédés de Lcmbert, de Nunciati, de Gély, sont applicables à ces plaies transversales, mais plus difficilement qu'aux plaies longitudinales, surtout lorsque la division de l'intestin porte sur toute la circonférence du tube et s'accompagne de perte de substance.
La première idée de l'invagination et de corps étrangers auxiliaires remonte à Ramdhor et même aux quatre maîtres. Louis, à qui il faut recourir toujours, si l'on veut avoii- une connaissîince exacte d'une question, en supposant qu'il s'en soit lui même occupé, nous a transrais quelques points d'histoire intéressants dans son long Mémoire sur la cure des hernies intestinales avec gangrène, inséré dans les Mémoires de l'Académie royale de chirurgie.
a. L'idée de l'introduction dans le tube digestif d'une canule sur laquelle on rapproche, on assemble et on coud les deux bouts de l'intestin, de manière à leur donner une résistance suffisante pour soutenir li suture, et à laisser ce corps étranger être expulsé ensuite par les selles, n'est point nouvelle. Ce procédé des quatre maîtres, blâmé par Fabrice d'Aquapendente et Guy de Ghauliac, ne nous est malheureusement pas connu par l'oeuvre originale de ces chirurgiens éminents qui n'est pas arrivée jusqu'à nous. Laurent Joubert, chancelier de la Faculté de Montpellier, qui a donné en 1578 une nouvelle traduction française de la chirurgie de Guy de Chauliac, et qui a noté en marge les endroits des auteurs cités dans le texte, afin qu'on pût facilement y avoir recours, dit que le livre des quatre maîtres lui a été communiqué par Philippe Guilhen, savant médecin à Avignon. Cet ouvrage a été le premier fruit de la société naissante oes chirurgiens de Paris. Les quatre maîtres vivaient vers la fia du treizième siècle; ils n'étaient connus que sous cette dénomination. Dévoués à l'exercice de la chii urgie en faveur des pauvres, la charité les avait réunis dans la même demeure ; ils avaient composé eu commun l'ouvrage que nous regrettons ajuste titre; cette perte nous prive de beaucoup de connaissances que nous retirerions des lumières et de l'expérience de ces habiles maîtres.
Outre la trachée-artère employée par les quatre maîtres, nous connaissons la canule de sureau utilisée de la même manière par Jaraerius, Roger et Théo-
doric, la portion d'intestin de Guillaume de Salicet, les cartes à jouer enroulées dans un sens ou dans un autre, utilisées par d'autres chirurgiens. Cette trachéeartère elle-même fut utilisée plus tard par Duverger, de Maiibeuge, dont l'observation, qui remontait à dix ou douze ans, est rapportée dans le mémoire de Louis : il s'agissait d'une hernie inguinale étranglée chez un vivandier suisse âgé de cinquante-trois ans. Duverger, qui avait déjà essayé l'opération avec succès sur un chien, emporta d'abord de l'intestin tout ce qui était gangrené, puis il y introduisit une trachée-artère de veau, trempée dans le vin et dans un mélange de baume du Pérou et du Commandeur, munie de trois points de suture à distances égales. La trachée introduite dans l'intestin de façon que la surface convexe en soutenait les deux bouts, comme un cintre porte une voûte, au moyen de petites aiguilles courbes dont chaque bout de fil était armé, il fit les points en piquant du dedans au dehors à trois ou quatre lignes du bord de la plaie qu'il faisait rapprocher légèrement par un aide; les nœuds furent faits à un des côtés de la ligne formée. par le rapprochement des deux lèvres de la plaie. On trouva le vingt et unième jour les morceaux de la trachée dans les selles que M. Duverger visitait souvent. La plaie extérieure fut tout à fait cicatrisée le quarante-cinquième jour, où le malade faisait également bien toutes ses fonctions.
b. Néanmoins Louis préfère à ce procédé celui de Ramdhov qu'il appelle méthode de réunir les deux bouts de lintestin libre, dont on a retranche la partie gangrenée, par l'insinuation d'un bout de l'intestin dans l'autre. Après avoir amputé environ la longueur de deux pieds du canal intestinal, avec une portion du mésentère gangrené dans une hernie, Ramdhor, chirurgien du duc de Brunswick, engagea la portion supérieure de l'intestin dans l'inférieure; il les maintint ainsi par un point d'aiguille auprès de l'anneau : les excréments cessèrent dès lors de passer par la plaie et prirent leur cours ordinaire par l'anus ; la personne guérit en très-peu de temps. Ce malade ayant succombé au bout d'un an à une pleurésie, l'autopsie démontra que l'intestin réuni formait im canal très-bien disposé, adhérent au péiitoine à l'endroit de l'anneau. Heisler conservait dans de l'esprit- de-vin ces pièces, témoignage mémorable du génie de Ramdhor. Mœbius a publié ce procédé en 1730 dans une dissertation sur différents faits d'anatomie et de chirurgie, que Haller a fait imprimer dans le sixième volume de ses dissertations d'anatomie; Heister en a fait encore mention dans ses Institutions chirurgicales. II est bon d'attendre quelques heures et de donner de l'huile au malade avant de faire l'opération, pour s'assurer par l'arrivée de l'huile que l'on tient le bout supérieur de l'intestin. 11 faut aussi couper transversalement le mésentère en y faisant une ligature après, bien entendu, pour faciliter l'invagination de ce bout dans l'autre.
Louis, qui donne avant cette observation la description de la suture à anse de Ledran, ne semble la rappeler, bien entendu, que pour la condamner.
c. L'invagination de Ramdhor est donc restée comme une bonne invention, mais à laquelle on a du faire subir, pour la perfectionner, la modification de replier l'intestin au dedans de lui-même, afin d'affronter non plus séreuse contre muqueuse, mais séreuse contre séreuse, c'est-à-dire deux membranes de structure identique et admirablement douées, d'après la remarque de Jobert, de la propriété de contracter rapidement des adhérences étendues.
On peut donc, après avoir replié l'intestin en dedans, sur chaque bout, invaginer légèrement le bout supérieur dans l'inférieur et assujettir exactement l'un
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à l'aulre par quelques points de suture de Lembert, ou par une suture en zigzag de Nunciati, ou par une double suture en piqué de Gély.
Il est inutile d'introduire dans l'intestin des corps étrangers, pour donner à l'intestin plus de rigidité, ni la petite plaque de bois ovalaire de Reybard que l'on attache en dedans de l'intestin, derrière la suture, de la même manière que l'on attache la plaque de plomb de Bozeman devant la suture de la fistule vésicovaginale; ni les deux petits prismes de liège, munis d'épingles à pointes saillantes que l'on fait pénétrer mutuellement celles d'un prisme dans l'autre prisme, après avoir saisi entre les deux, les parois intestinales repliées et bien ajustées, proposés dernièrement par M. Bérenger-Féraud ; ni les serres- fines proposées par M. Péan, dont l'application dans le tnbe digestif me paraît encore plus difficile que celle d'un autre corps étranger, si l'on songe à la peine que l'on a souvent à bien placer ces agents d'affrontement, même à la surface des plaies découvertes; ni le bouchon de liège excavé en forme de sablier par Amussat, et destiné à soutenir les deux bouts du tube intestinal attachés et modérément serrés au niveau de la rainure circulaire; encore moins les trois viroles d'argent de Denans (de Marseille), munies de pas-de-vis, de manière à ajuster entre elles les deux plus grandes, snr lesquelles on a replié l'intestin, par l'intermédiaire de la plus petite que l'on visse sur les premières en la manœuvrant à travers l'intestin, ce qui est toujours une grosse difficulté pour l'adaptation de tous ces corps étrangers, qu'il faut appliquer à travers les parois de l'intestin dans la cavité duquel ils sont toujours contenus. Ajoutez à cette difficulté les risques que l'on lait courir à un malade en le soumettant à l'élimination par les selles de corps étrangers si volumineux, durs, anguleux, pointus, qui risquent assurément de le perforer ou d'y rester accrochés et d'y déterminer des inflammations ulcératives suivies de perforations.
d. Je pense qu'on peut se passer de corps étrangers ; mais, si l'on croyait dans un cas donné devoir recourir à ces sortes d'attelles destinées à maintenir libre momentanément la lumière du tube intestinal, je n'hésiterais pas à préférer à tous les autres la trachée-artère de veau, trempée dans le vin ou l'alcool phéniqué, de manière à ménager pour le blessé les avantages du pansement antiseptique.
Du reste, la meilleure preuve de l'inutilité de ces diverses sortes de suture, si ce n'est pas des dangers qu'elles font courir aux malades, c'est justement leur multiplicité : c'est encore un des cas où l'apparence de la richesse, c'est-à-dire la richesse du nombre, dissimule une réelle pauvreté, la pauvreté de la valeur.
Il n'y a qu'une espèce de ces sutures (jui réalise des conditions de succès ; malheureusement l'exécution en est difficile : c'est celle qui par le renversement de l'intestin, l'invagination de la séreuse (bout supérieur) contre la séreuse (dans le bout inférieur) et le maintien de cet affrontement cà l'aide de la suture de Lembert ou de Gély, réunit tous les moyens de réussite. C'est à cette espèce qu'il faut se tenir, en s'appliquant à la bien exécuter.
G. ExiRÈSE. Troisième élément opératoire. (De è?, de, hors de, et atosîv, enlever) [enlever de, extraire de]. Élément opératoire qui consiste cà extraire ou retrancher du corps une partie plus ou moins étrangère ou plus ou moins intégrante de l'organisme. 11 se rapproche de la diérèse par son but (l'ablation, l'extraction, le retranchement), par ses moyens (la division, l'arrachement, la solution de continuité), et par plusieurs des instruments qui servent à la prati-
quer, de même que la prothèse se rapproclip de la synthèse et que l'un et l'autre de ces deux derniers éléments sont aussi éloignés que possible de l'exérèse.
L'exérèse varie d'après la nature des corps à extraire, ce qui en constitue en quelque sorte les diverses formes, et d'après les moyens adjuvants, les voies de sortie et les instruments ou les procédés, ce qui constitue les divers modes de l'exérèse.
Relativement aux formes deVerérèse ou à la nature des corps à extraire, on peut dire que la plupart du temps c'est le caractère de corps étranger qui constitue l'indication capitale de l'exérèse. Or tantôt il est venu du dedans, qu'il soit normal ou anormal ; tantôt du dehors , appliqué , im[)lanté ou pénétré.
Le caractère des corps étrangers, c'est de n'être pas assimilables et de ne pas participer à la vie de l'individu qui les porte, c'est-à-dire d'une part de n'être pas vivants ou d'être la plupait du temps inorganiques, d'autre part d'avoir une existence parasitaire indépendante de celle du sujet qui les porte ou de constituer, par la continuation de leur existence, un embarras pour l'individu dont ils l'ont partie. On en distingue deux catégories bien tranchées :
1° Les corps étrangers venus du dedans, c'est-à-du-e les corps intégrants n'étant devenus corps étrangers qu'accidentellement; 2" les corps étrangers venus du dehors ou corps élrangers proprement dits, corps étrangers par euxmêmes. Les premiers ne sont étrangers que relativement à lem' manière d'être, les seconds soni étrangers d'une manière absolue.
I. Les c07-ps étrangers intégrants sont normaux ou anormaux. Les normaux sont liquides ou solides. Parmi les premiers, les liquides, on peut compter le sang, l'urine, l'humeur de Morgagni, etc. Le sang dans les vaisseaux peut être soustrait par la saignée, hors des vaisseaux il peut s'être épanché dans les interstices organiques ou dans une cavité viscérale et, s'il n'est ni résorbé, ni enkysté, s'il menace de n'être pas toléré, il faut l'extraire le plus tôt possible ; car il ne tarde pas à provoquer la formation du pus et toutes les suites fâcheuses. L'urine peut être extraite de la vessie avec la sonde ou, si elle est épanchée dans les interstices du tissu conjonctif, elle commande une prompte extraction par des incisions multiples , indispensables pour éviter les abcès urineux, et par suite gangreneux, accompagnés de fusées purulentes. L'humeur de Morgagni, l'humeur aqueuse, doivent être extraites pour faire cesser la pression intraoculaire, ou pour hâter la dissolution du cristallin par le renouvellement rapide de cette humeur, etc.
Parmi les seconds, ou les solides, on peut compter, à capite ad calcem, pour ne citer que les principaux : le cristallin, les dents, les ongles, les Iragmants d'os fracturé ou écrasé, les tumeurs provenant de l'hypertrophie d'un organe normal ou de la prolifération parasitiqiie d'un tissu hétérologue ou hétéromorphe, les portions de membre ou d'organe, devenus des embarras ou de prochaines causes de mort, ou des parties gangrenées, de véritables corps étrangers quelquefois très-dangereux à conserver, et nécessitant non plus simplement une simple extraction, arrachement, divulsion, résection, etc., mais une véritable aphorèse par l'amputation d'une partie ou de la totalité d'un membre.
Les anormaux sont cavitaires, c'est-à-dire logés dans un viscère creux, dans une de nos cavités organiques ; ou interstitiels, logés dans les intervalles des éléments histologiques de nos tissus.
Les uns et les autres peuvent être liquides ou solides.
Les corps étrangers intégrants anormaux cavitaires liquides sont notamment la sérosité épanchée dans nos cavités séreuses, telle que celle qui constitue les hydropisies, l'ascite , l'épanchement pleurétique , l' hydropéricarde , l'hydrocèle, etc., le pus tel que l'empyème (le pus contenu dans la plèvre), le sang épanché hors des vaisseaux par déchirure ou par exsudation des vaisseaux capillaires des végétations (hématocèles périutérine, vaginale, et hématémèse, etc.).
Les corps étrangers intégrants anormaux cavitaires solides sont : les fausses membranes (notamment les membranes diphthéritiqucs, les plus dangereuses de toutes), les corps mobiles articulaires, les calculs biliaires, urinaires, etc., retenus dans les canaux, dans la vésicule biliaire, dans la vessie, et la gravelle, la pierre dans la vessie, etc.
Les corps étrangers intégrants anormaux interstitiels liquides sont : le sang, la sérosité, les gaz qui donnent naissance aux bosses sanguines, aux hématomes, aux caillots, à rintiltralion, à l'œdème, à l'anasarque, enlin à l'emphysème. — Les solides sont les esquilles, fragments osseux détachés par les fractures ou par les blessures d'armes à feu, les fragments d'os nécrosés et détachés par la suppuration, par l'ulcération éliminatrice, les entozoaires qui habitent dans les interstices de nos tissus plus encore que dans les cavités de nos viscères.
II. Les corps étrangers proprement dits, ou venus du dehors, sont distingués en appliqués, implantés ou pénélrés. Les appliqués le sont toujours extérieurement ; on a eu à débarrasser ainsi des malades à demi insensés, d'anneaux, de clefs de briquets dans lesquels ils avaient passé, non-seulement les doigts, mais la verge, le scrotum, que sais-je ! Les implantés sont des flèches, des traits, des dards, des éclats d'obus, de mitraille, des crochets à broder, des hameçons, des pointes d'épée, et tant d'autres tels que les fragments de verre, les parcelles métalliques sur l'œil, etc. Les pénétrés sont arrivés jusque dans les cavités naturelles closes de toute part (ce qui est rare), ou ouvertes (oreilles, narines, œsophage, trachée, rectum, anus, vessie, vagin, etc.; on n'a pas d'idée, outre les pessaires, de la quantité et de la variété des corps étrangers qui peuvent se rencontrer dans ces dernières) ; ou seulement dans nos tissus, comme sont la plupart des projectiles, ou les éclats de pouJre, de bourre, etc., qui accompagnent les plaies d'armes à feu.
Les modes opératoires de l'exérèse varient suivant l'état de l'organisme d.ms la région occupée par le cor[)s étranger, suivant le corps à extraire, la voie d'extraction et les procédés d'extraction, les instruments dont on se sert, l'usage auquel ou les applique, les opérations auxiliaires qui préparent, aident ou facilitent l'exérèse.
Règle générale : pour les corps du dedans il faut leur imprimer une modification vitale, générale ou locale, propre à en produire la solution, à en provoquer la résolution et à eu amener la résorption.
Quels sont les actes naturels de l'organisme relatifs aux corps étrangers, le mode de se comporter de l'être vivant eu égard à ces corps étrangers ? Ou bien il les tolère et les isole de toutes les parties voisines par une enveloppe cellulaire, fibreuse, cartilagineuse, osseuse, comme on peut en voir un exemple sur un crâne de la collection Dubreuil conserve au Musée de la Faculté de médecine de Montpellier, ayant appartenu à un soldatblessé àWaterloo et renfermant derrière l'orbite une balle isolée de la matière cérébrale par une enveloppe osseuse ; ou bien il les dissout et les résorbe comme cela arrive pour les liquides, pour le fer qui passe à l'état d'oxyde ou de rouille, qui est dissoute et résorbée,
ou comme cela pourrait aïTiverpour des calculs qui seraient dissous et résorbés, si l'on pouvait trouver un liquide capable de les dissoudre sans injure pour les tissus an milieu desquels ils se trouvent; ou bien enfin ils provoquent autour d'eux une inflammation ulcérative et éliminatrice qui finit par les expulser de l'organisme après les migrations souvent les plus extraordinaires et les plus lointaines (surtout pour les aiguilles), et souvent aussi après leur avoir préparé par des adhérences circonvoisines une voie de sortie, même plus ou moins sinueuse, à l'obri de la blessure d'organes importants.
Mais, en supposant que l'exérèse ne puisse pas être évitée, quelles sont les règles d'après lesquelles on doit pratiquer cette opération élémentaire ? Quels moyens adjuvants? Quelle voie d'extraction? Quels procédés d'extraction ? La solution de ces questions est aussi celle des diverses formes de l'exérèse.
1° Les moyens adjuvants sont relatifs à l'organisme et au corps étranger.
a. Eu égard à Vétat de l organisme dans la région occupée par le corps étranger, on peut aider à l'exérèse en provoquant dans cette région des actes naturels, ou y imprimer des modifications qui en facilitent l'exécution : tels que la compression, la dilatation, la division, le débridement, la contrc-ouverlure, enfin la protection du canal ou du tissu tout le long de la voie que doit parcourir le corps à extraire ou à éliminer.
On comprend effectivement que par des pressions bien ménagées et habilement dirigées on puisse imprimer au corps étranger une marche favorable à son issue; de même que la dilatation de la voie naturelle ou artificielle qu'il devra suivre aide singulièrement cette sortie, en épargnant à l'organisme les décliirures, la douleur, la perte de sang, etc. D'autre part, si la dilatation est insutfisante et si l'exérèse est décidément empêchée par la continuité et l'intégrité de l'organisme au niveau de la route qu'on est obligé de faire suivre au corps étranger, il ne faut pas hésiter, il faut aider à l'exérèse par une diérèse préalable, ou une division du tissu qui nous sépare du corps étranger. Cette division, sans être aussi étendue que semble l'indiquer la première condition à laquelle nous faisons allusion, peut être nécessitée seulement sur un point qui porte seul obstacle à la sortie du corps étranger, et dès lors on ne fait porter la diérèse que sur ce point, soit (ju'on fasse en ce point une déchirure sous-cutanée par une dilatation brusque, soit qu'on y fasse une section souscutanée ou ouverte, désignée sous le nom de débridement, soit enfin que cette division doive se faire sur un point opposé, celui par lequel le corps étranger est entré, l'étendue des tissus qu'il a parcourue l'obligeant à sortir pur un côté opposé, ce qui nécessite alors ce que l'on désigne sous le nom de contreouverture.
Enfin, il est bien évident que l'on doit s'efforcer, pendant l'exérèse, de protéger la voie de sortie (quelle qu'elle soit) contre les injiu'es qu'elles peut avoir à souffrir de la part du corps étranger; on protège cette sortie à l'aide d'un tube, d'un spéculum, d'un roseau creux (comme fit Marchettis pour extraire une queue de porc, à soies raides et à contre-poil, du rectum d'unie fille), d'une sonde cannelée (pour un crochet à broder), etc.
Une dernière modification à imprimer, dans certains cas, à l'organisme, pour favoriser l'exérèse, c'est la provocation d'efforts naturels par lesquels le corps étranger peut être entraîné au dehors : tels sont les efforts de vomissement, l'éternument, la miction, la défécation et les efforts plus ou moins violents ajoutés à l'accomplissement normal de ces diverses fonctions, ainsi que l'incli-
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liaison du corps en divers sens et le retour aux positions, aux attitudes ou aux mouvements du malade au moment même oiî le corps étranger a pénétré dans l'organisme. Nous verrons de quelle utilité est cette précaution pour faciliter la recherche et l'extraction des balles, à la suite des blessures par armes de guerre cl surtout par armes à feu.
^. Eu égard aux modifications qu'il faut faire subir au corps étranger pour eu faciliter l'exérèse, on peut les rattacher aux chefs suivants :
Ce corps peut être entier ou divisé, déformé ou dissous, attiré ou repoussé de manière à subir une migration.
Des corps étrangers entiers doivent être souvent extraits chez les enfants, de l'oreille ou du nez (haricots, pois, billes, fragments d'os, de |iierre, etc.), d'autres de la trachée (des pièces de monnaie, des graines, etc.), ou du pharynx (des pièces de monnaie, des pièces d'argent, cuiller ou fourchette, etc.) ; d'autres fois ce sont des balles qu'on extrait entières du milieu de nos tissus, une pierre iju'on peut aussi retirer entière de la vessie par l'opération de la taille, etc.
D'autres corps étrangers peuvent être dissous, tel est le cérumen de l'oreille (avec de la glycérine ou de l'éther) ; des essais infructueux de dissolution ont été essayés sur les calculs ; d'autres peuvent être plus heureux sur d'autres corps étrangers.
La délormalion est un moyen adjuvant quelquefois des plus utiles pour facililer l'exérèse ; des cordons ont été retirés ainsi facilement de la vessie ; j'ai pu en retirer moi-même une épinglette en la pliant en deux ; d'autres corps peuvent rtre ainsi plies, tordus, etc.
La division est un moyen auxiliaire plus répandu, ou d'une application plus fréquente. Elle s'applique aux calculs vésicaux que l'on brise par la lilhotritie pour en faciliter l'expulsion par l'urèthre. On broie d'autres corps étrangers.
On divise même les projectiles (tire-balle divisif) ou les séquestres, les fiagments d'os, les esquilles nécrosées ou encore vivantes, pour en faciliter l'extraction.
Enfin la migration, l'attraction à l'aide d'un aimant, de crochets, etc., la propulsion de corps étrangers de l'œsophage dans l'estomac, du canal de l'urèthre (portion prostatique) dans la vessie, etc., sont autant de moyens adjuvants de l'exérèse.
2" Relativement à la voie cVexlraction, l'exérèse peut se faire par les canaux naturels ou par la voie d'entrée sans diviser autrement les tissus ou au contraire à travers l'organisme intact, par le secours d'une nouvelle diérèse.
A travers les canaux naturels, on peut extraire les corps pénétrés dans l'oreille, le nez, la bouche, chez les enfants; dans l'anus ou le rectum chez les débauchés; dans le vagin ou la vessie, non-seulement des pessaires et des sondes, mais toutes sortes de corps étrangers les plus extravagants chez les femmes surtout à imagination pervertie et vagabonde dans le vaste champ de la luxure; enfin les Hquides tels que l'urine qu'on peut extraire de la vessie par une sonde.
Par la voie d'entrée on peut faire ressortir ou extraire le corps étranger en lui faisant suivre une marche justement inverse de celle qu'il a dû suivre pour pénétrer jusqu'à la place qu'il occupe. Il importe beaucoup pour faciliter cette opération que U corps soit dans la même position où il est entré. S'il est tordu, l'exérèse peut en devenir beaucoup plus difficile ou nécessiter l'intervention de nouveaux instruments, de nouvelles opérations. Du reste, cette voie d'entrée peut être un àas, canaux naturels ou une ouverture artificielle.
Par les canaux naturels on peut extraii'e des corps qui ont pénétré jusque dans la vessie, le pharynx, l'œsophage.
Par une ouverture artificielle c'est plutôt une balle, un fragment d'épée ou de tout autre corps vulnérant, qui est entré et est resté dans l'épaisseur ou les insterstices des organes, où plus d'une fois il chemine encore par l'effet des mouvements auxquels se livre le blessé, des frottements d'un muscle sur une aponévrose, de la facilité que les gaines vasculaires et nerveuses avec leur atmosphère celluleuse présentent à la déclivité du corps, surtout d'une balle entraînée par son propre poids, etc. Dans ce cas, l'impossibilité où l'on est de retirer le corps étranger par l'ouverture artificielle d'entrée oblige à agrandir cette ouverture ou à la débrider, à moins qu'il ne soit jiréférable de l'extraire par une contreouverture.
Enfin, c'est à travers les tissus, par diérèse, qu'il faut souvent lui créer une nouvelle voie d'exérèse. On n'est pas toujours obligé de créer cette nouvelle voie. La nature en fait les frais, du moins en partie. Cette ouverture naturelle ou spontanée n'est pas autre chose qu'un abcès produit par la collection en foyer du pus qui s'est formé autour du corps étranger par suite de l'inflammation suppurative, dite éliminalricc, que sa présence provoque. Si cet abcès ne s'ouvre pas par une ulcération qui crée un trajet fistuleux qui devient la véritable voie d'exérèse du corps étranger, il faut aider à la nature en pratiquant une solution de continuité qui arrive jusqu'à l'abcès, à l'aide de la lancette ou du bistouri ou de l'igni-puncture. D'autres fois l'ouverture est entièrement artificielle ou provoquée. On a soin de la pratiquer par la méthode sous-cutanée, quand il s'agit de pénétrer dans une articulation et d'en extraire des corps mobiles, en plusieurs temps, d'abord en les déplaçant et les faisant émigrer de l'articulation sous la peau, puis, si l'on ne peut les y laisser, en les extrayant quelques mois après de la loge qu'ils se sont creusée par une ouverture directe et sans de nouveaux détours, ou du moins par un trajet qui en permette aisément la sortie. Pour les autres corps étrangers, on pratique une ouverture découverte ou cutanée tantôt par les caustiques, tantôt par l'instrument tranchant, soit qu'il faille aller à la recherche du corps étranger dans une cavité naturelle, soit qu'on doive en faire l'extraction du milieu des tissus ou de la loge qu'il s'y est creusée, par une contre-ouverture.
Ainsi, on le voit, quand on peut diviser le corps étranger, on le fait sortir par fragments sans diviser les tissus qui le recouvrent; au contraire, lorsqu'on veut extraire le corps étranger entier, il faut diviserplus ou moins profondément les tissus ou agrandir par des incisions multiples les ouvertures naturelles ou artificielles par lesquelles il a pénétré au sein de l'organisme.
Ces deux conditions de l'exérèse des corps étrangers : division du corps étranger en particules plus ou moins fines telles que les donne un véritable broiement, division des tissus pour frayer une issue ou une voie de sortie au corps étranger, sont générales, supplétives l'une de l'autre, c'est-à-dire que, lorsque le corps étranger est divisé, généralement l'exérèse épargne l'intégrité des tissus, le corps étranger peut sortir par un des canaux naturels, sans division, sans débridemcnt, sans altération de substance, pas même de dilatation des canaux naturels qui peuvent lui servir de passage de sortie, sans atteinte, en un mot, à l'intégrité de l'organisme ; au contraire, le corps étranger est-il entier et son extraction se fait-elle sans qu'il subisse aucune division, c'est l'organisme qui doit éprouver une altération indispensable à l'extraction de ce corps : ne
serait-ce qu'une simple dilatation d'un des canaux naturels, il faut forcément imprimer à l'organisme une modification qui lui permette de se prêter à l'exérèse du corps étranger conservant son intégrité ; si k dilatation ne suffit pas, c'est un débridement, c'est une contre-ouverture, c'est une incision plus ou moins étendue.
3° Enfin les procédés cV extraction ou les variations de forme de l'élément opératoire désigné sous le nom d'exérèse sont au nombre de trois : l'évacuation, pour les liquides (qu'ils soient étrangers ou intégrants) ; l'extraction, pour les corps étrangers solides, directe ou indirecte (sous-cutanée), à l'aide d'instruments qui pénètrent, soulèvent, accrochent ou pincent le coips; l'ablation ou l'extirpation (pour les paities intégrantes solides), qui emprunte à la diérèse la section, la ligature, l'arrachement, etc., comme moyens de séparer la partie à extraire du reste de l'organisme afin d'en pouvoir pratiquer l'exérèse.
Ces trois foi'mes d'exérèse nécessitent pour leur exécution un grand nombre d'instruments. Voici les principaux instruments d'évacuation et d'extraction.
L'évacuation peut être directe et opérée à l'aide de sondes, de trocarts , de seringues, de pompes aspirantes ou aspirantes et foulantes, pour revenir à plusieurs reprises et sans désemparer à l'aspiration de nouvelles quantités de liquide. — Elle peut être indirecte ou sous-cutanée, pour empêcher l'entrée de l'air dans la plèvre, dans une vaste cavité, comme un kyste ovarique oii il serait dangereux de provoquer une suppuration : on met en œuvre le procédé de J. Guérin, celui de Dieulafoy, ou tant d'autres, comme l'addition d'une baudruche ou d'un long tube en caoutchouc, si l'on se contente d'évacuer le liquide à l'abri du contact de l'air, sans l'aspirer.
L'extraction peut aussi être directe, à l'air libre, ou indirecte, sous-cutanée, comme celle des corps mobiles articulaires. Elle nécessite de nombreux instruments : les uns protecteurs, pour garantir les canaux naturels ou les trajets artificiels de l'offense que le passage du corps étranger peut leur faire subir (sondes, sondes cannelées, canules, etc.); les autres pour pratiquer une diérèse, soit débridement, soit contre-ouverture, soit ouverture diiecte unique ou multiple (lancettes, bistouris, trépan, etc.); d'autres pour exercer une préhension (simplement les doigts dont on cherche à favoriser l'action par les efforts naturels du malade, soit des pinces de toute sorte, ordinaires, à dissection, à polypes, à gaine, des tenettes, des forceps, des anses de ficelle, de crin, de fil métalhque, des tire-balles, des pinces sur le modèle des litliotritcurs, ou des crochets préhenseui's tels que celui que j'imaginai pour extraire une épinglette de la vessie d'un soldat, ou des instruments plus ou moins complexes tels que le tribulcon de Percy, etc.) ; d'autres pénétrants pour charger le corps par l'intérieur (aiguilles, aiguille à cataracte, petits crochets, tire-fond avec ou sans canule, etc.); d'autres diviseurs (trépan, perforatif, lithotriteur, céphalotribe, etc.); sans compter les instruments adjuvants plus ou moins ingénieux, ou appliqués à l'improviste par un trait de génie, comme un dé à coudre au bout du doigt pour repousser hors d'une côte la pointe d'un couteau, l'aimant de Fabrice, l'huile, les corps gras, les dissolvants, facilitant, par des glissements, la migration du corps étranger, etc.
Nous venons d'énumérer la plupart des instruments dont on peut avoir à faire usage. Mais cette énumération est insuffisante, il faut encore, pour animer le tableau, voir au moins les principaux de ces instruments en action et montreicomment on en fait usage.
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La dernière étude qui nous reste à faire est donc celle du jeu des nombreux instruments auxquels il faut recourir pour extraire les diverses sortes de corps étrangers, si variés, venus du dehors ou venus du dedans.
Disons d'abord qu'il est utile de savoir à quel corps on a affaire, et ce n'est pas toujours aisé.
Poiu- les corps venus du dedans, les malades l'ignorent et le médecin a de la peine à déterminer la quantité de liquide, la grosseur des calculs, etc. Pour les corps venus du dehors, c'est souvent aussi difficile : les malades, au lieu d'éclairer le médecin, arrivent, par un sentiment de honte engendré par la passion qui les a poussés à introduire des corps étrangers dans leur vessie ou d;uîs quelque autre réservoir génito-urinaire, à obscurcir au lieu de les éclairer les idées, les présomptions du médecin, car, comme dit Montaigne, il n'est folio ni rêverie que ne produisent les esprits mal embesognés ou déréglés dans le vaste champ des imaginations. Un pâtre de trente ans, au moment où je le lithotriliais, me dit : « Ah! monsieur, vous seriez bien étonné, si je vous disais ce qu'il y a dans ma vessie, parce que je l'y ai mis. — Comment, il n'y a pas une pierre? — Oui, monsieur, mais qu'est-ce qui a fait faire la pierre? — Dites-le, puisque aussi bien nous allons le voir. — Eh bien, ajouta-t-il, c'est un serpent : je trouvai une petite couleuvre, je lui arrachai la peau et je la Hs glisser ainsi écorchée dans toute la longueur du canal de l'urèthre jusque dans la vessie. » Et effectivement nous trouvâmes les nombreuses vertèbres et les côtes encore plus nombreuses d'une jeune couleuvre. — Or, il est utile de connaître le corps étranger, pour déterminer l'instrument et le moyen adjuvant dont il sera utile de se servir pour en faire l'extraction.
Les instruments à exérèse sont très-nombreux et très-anciens (Lisfranc, Médecine opératoire, t. I,p. 606). Les moyens adjuvants ne le sont pas moins. Nous avons déjà cité comme tels : la position, la dilatation, les efforts naturels (défécation, éternument, vomissement), l'huile, le savon, les agents de glissement, les dissolvants, l'attraction par l'aimant (Fabrice), la compression (dé au bout du doigt pour repousser hors d'une côte la pointe d'un couteau), la division à l'aide d'instruments diviseurs (trépan, perforalif de Dupuytren, céphalotribe), le broiement (lilhoclastes, lithotriteur), la flexion du corps étranger plié en deux (mon instrument, celui de Leroy et Mathieu, etc.) pour les épingles à cheveux de la vessie, etc.
« Ainsi on sonde la plaie directement, dit Lisfranc, et avec beaucoup de précaution : on tâche de savoir quelle était la position du sujet quand il a été blessé. S'il s'agit de balles, de blessures par armes à feu, il est encore important de s'informer si l'on s'est battu sur un terrain plat ou sur un plan incliné; il faut pratiquer la palpation sur tous les points où l'on peut supposer que le projectile s'est logé ; il est utile de connaître la nature, la forme de ce projectile, la distance qu'il a parcourue : A. Paré se couvrit de gloire en extrayant une balle qu'avait reçue M. de Brissac, grand maître de l'artillerie; plusieurs chirurgiens avaient échoué dans leurs recherches; Paré engagea le malade à monter à cheval ; il lui lit prendre l'attitude qu'il avait au moment de l'accident; le corps étranger fut ainsi trouvé, on l'enleva immédiatement. »
Non-seulement la position en question ne suffit pas toujours, mais elle n'est quelquefois d'aucun secours à cause de la déviation que la balle a pu subir et parce que le parallélisme des ouvertures qu'elle a pratiquées en pénétrant dans les tissus n'existe pas, à cause du changement de position du malade qui est dans
une attitude ditféreute de l'attitude souvent très-lugace qu'il avait au moment de sa blessure : on renouvelle alors les recherches en portant successivement le membre dans la llexion, l'extension, l'adduction, l'abduction, etc. Pour ne pas pratiquer de fausse route dans la recherche, au lieu d'e.nployer un instrument rigide, [la sonde cannelée, la sonde de poitrine, etc., Ledran employait une grosse sonde de femme. A mesure que l'instrument explorateur éprouve de la résistance, on l'incline dans différentes directions, alin d'essayer de l'engager dans le trajet plus ou moins tortueux df la blessure, ou bien on lui donne des courbures variées; en même temps, lorsque la plaie est profonde, on comprime le côié o|ip*>sé du membre, pour rapprocher le plus po;:sible la balle de l'ouverture d'entrée, par cette pression méthodique : on s'aide au besoin du slélhoscope pour mieux percevoir le bruit de frottement de la sonde sur le corps étranger rigide. Ou ne devra pas pousser trop loin les tentatives exploratrices, si elles sont infructueuses, de peur de provoquer l'apparition d'une inflammation trop violente; la plupart du temps, sans qu'où y touche davantage, la présence seule du corps étranger développe au bout de quelques jours, dans les tissus au milieu desquels il séjourne, des phénomènes inllamraatoires et particulièrement de la douleur qui n'en indique que trop bien le siège.
Ou a recours à des instruments explorateurs de diverse sorte : les sondes de diverse forme et de diverses substances, surtout métalliques, les stylets de trousse, le long stylet dit sonde de poitrine, la sonde cannelée, et, en premier lieu, suivant que l'on soupçonne au corps étranger telle ou telle nature, on fait varier la forme et la composition de l'instrument explorateur. Ainsi iNélaton, voulant s'assurer si Garibaldi avait encore le corps, étranger, une balle de plomb, dans sa blessure au pied, l'explora avec une sonde terminée par un fragment de porcelaine dépoli ; en frottant sur la balle non-seulement il donna au doigt la sensation du corps étranger, mais il eu rapporta la marque sous la forme de très-faibles fragments de plomb attachés à la porcelaine et l'ayant noircie. On proposa dans le môme but l'emploi de sondes exploratrices électriques.
L'exérèse des liquides réclame l'emploi de divers instruments évacuateurs dont les dimensions, la forme, varient suivant l'organe auquel ils sont destinés. Ainsi c'est à l'aide de sondes que l'on évacue les li([uides contenus dans plusieurs de nos cavités naturelles, surtout l'urine contenue dans la vessie.
On se sert de trocarts pour pénétrer jusqu'au foyer ou à la cavité qui renferme le liquide à évacuer, lorsque aucun conduit naturel ne peut y laisser parvenir l'instrument. On y adapte une seringue aspirante lorsqu'on veut retirer le liquide sans laisser pénétrer de l'air. C'est ainsi que la méthode sous-cutanée est applicable à l'exérèse aussi bien qu'à la diérè-se. Après les appareils de M. J. Guérin et de quelques autres chirurgiens, l'appareil de M. Dieulafoy, perfectionné et adapté à toutes les exigences de la scienoe contemporaine et à tous les usages auxquels il est applicable, est celui qui remplit le mieux aujourd'hui le but qu'on se propose d'atteindre. Après l'évacuation d'un liquide par aspiration, on voit les \ arois de la cavité qui le contenait se porter l'une vers l'autre, si elles jouissent d'une mobilité suffisante, se mettre en contact, et, si le liquide ne se reproduit pas, ne pas tarder à contracter des adhérences qui oblitèrent la cavité accidentelle formée par l'accumulation du liquide, ou à produire dans leur membrane de revêtement des modifications qui contribuent, avec la cessation de la sécrétion morbide, à amener la guérison. On ne peut se dissimuler que la méthode souscutanée ne prenne une bonne part à ces éclatants succès.
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Quant aux corps solides, flexibles ou rigides, mous ou dur?, friables ou résistants, on est obligé de recourir, pour en opérer l'extraction, à un grand nombre d'instruments variés et à des métbodes et des procédés qui diffèi eut aussi suivant la nature du corps, la région où l'on opère, les voies de sortie que l'on peut avoir à sa disposition, etc. Ainsi, parfois on a recours à des instruments protecteurs pour prévenir la blessure des organes que le corps à extraire doit traverser; parfois on ne fait l'extraction de ce corps étranger qu'après l'avoir préalablement divisé, etc.
Nous comprenons, sans les confondre, tous les instruments qui aident, par des mesures diverses et avec des rôles différents, à pratiquer l'exérèse, sous le nom d'instruments extracteurs, et nous distinguons des instruments protecteurs, diviseurs, préhenseurs, pénétrants, élévateurs, etc.
1" Instruments protecteurs. Ce sont des sondes de divers calibres, tanôt en métal, tantôt en gomme. Parfois la sonde se réduit à une simple gouttière. La curette de Récamier, les sondes cannelées de divers calibres m'ont souvent servi pour extraire des corps qui, sans leur secours, auraient labouré les tissus de déchirures. Un simple crochet à broder avec sa pointe en retour en forme de hameçon ne peut être retiré aisément sans le secours d'une sonde cannelée. La sonde dont la circonférence est complète et la longueur plus ou moins raccourcie prend le nom de canule. On en emploie de toute dimension, de toute forme : les unes sont des sondes uréthrales, d'autres sont des spéculums de diverses dimensions, faits pour divers organes, applicables parfois aux ouvertures, aux contreouvertures ou aux trajets des instruments volumineux à travers les organes.
2" Instruments de diérèse. Ils sont nécessités pour agrandir les canaux naturels ou accidentels faits au milieu dos tissus par la pénétration du corps étranger. La lancette, le bistouri, servent à opérer des agrandissements qu'on appelle des débridements, parce qu'ils portent habituellement sur des tissus tibreux, des aponévroses qui brident la plaie ; ils servent ailleurs à opérer des contre-ouvertures, ou s'il s'agit d'extraire un liquide, de la poudre, des grains de plomb, de simples mouchetures. Le trépan, la scie, peuvent être nécessaires pour aller à la recherche d'un corp? étranger logé dans une boîte osseuse, le crâne, ou derrière une côte, dans le bassin, ou dans le canal médullaire de la diaphyse d'un os long, dans une de ses épiphyses, etc.
3" Instruments de préhension. Ce sont les plus nombreux, les plus variés par leurs formes, leurs dimensions, leur adaptation à telle ou telle partie qui peut rendre nécessaire la construction d'instruments nouveaux : les balles, les éclats d'obus ou de bombe, les fragments, les esquilles d'os, les portions de vêtements, de peau, d'aponévroses, de tendon, des portions des corps ambiants, de bois, par exemple, qui ont éclaté et ont pénétré avec le corps vulnérant ou jouent à eux seuls le rôle de corps vulnérant. On comprend combien cette diversité de forme, de dimension, de consistance du corps étranger, doit faire varier les qualités du corps préhenseur. Les corps étrangers, dont l'extraction préoccupe le plus le chirurgien d'armée sont les balles. Pour les extraire, on n'a pas toujours besoin de se servir d'instruments embrassants ou préhensifs. Les doigts suffisent quelquefois, quand la blessure est assez large, le corps étranger logé superficiellement ou mobile n'étant pas fixé. Sinon, on se sert de pinces de toute sorte : en premier lieu, la pince à pansements, ou la pince ordinaire à anneaux, ou la pince la plus pelite pour les petits corps étrangers, la pince à griffes, la pince à iridectomie, ou un instrument moyen, entre les deux, la
pince à dissection, ou bien la pince la plus usitée surtout pour l'extraction des balles, la pince à polype de Charrière, celle qu'on emploie en général pour extraire les polypes muqueux des fosses nasales, ou la pince à gaine de Hunier, ou bien un instrument plus fort, comme pour extraire la pierre de la vessie, tantôt droit, tantôt courbe, connu sous le nom de tenettes, à cuillers plus ou moins larges, ou les diverses espèces de tire-balles ou de pinces plus grandes dont on introduit les deux branches l'une après l'autre et qu'on articule ensuite comme le forceps ordinaire ou le petit forceps connu sous le nom de pince à faux germe. Quelquefois on se sert simplement d'une anse de ficelle (comme on le pratique usuellement pour tirer un bouchon contenu dans une bouteille). Ordinairement les instruments les plus usités pour les balles sont les pinces, le bec de cuiller et le tire-fond, ou des instruments complexes qui ne sont que les trois précédents réunis en un seul sous le nom de tribulcon par Percy, qui les vante également tous les trois. On fait également de bonnes pinces dont l'articulation est mobile, une des branches s'élevant ou s'abaissant sur l'autre de manière à saisir le corps à diverses hauteurs : ce sont des pinces glissantes. 11 y a encore des pinces à mors courbés sur le plat et des pinces à mors inclinés sur la longueur, même soudes sur le manche à angle droit, etc. Les meilleures pinces sont celles dont les branches n'offrent presque pas d'écartement quand on les ouvre, tandis que leurs mors en présentent un considu'rable': elles méritent la préférence sur les autres. On parvient souvent, à l'aide de ces pinces, à extraire des balles, quoique profondément situées, même sans dcbridement. Souvent un crochet est le meilleur instrument préhenseur. 11 remplit quelquefois deux rôles : celui d'instrument préhenseur et celui d'instrument diviseur ou déformant. Tel était l'instrument dont je me servis pour extraire l'épinglette de la vessie d'un soldat. Un crochet ayant saisi l'épinglette, et la tirant avec une force suffisante, parvint à la tordre et à la doubler sur les bords d'une canule dans laquelle il la fit ensuite cheminer sans blesser l'urèthreque cette canule protégeait dans toute son étendue (Courty, Compte rendu de la clinique chirurgicale de V Hôtel- Dieu- Saint-Éloi,]). 234, Montpellier, 1852).
On extrait bien plus aisément les corps étrangers de la vessie de la femme. J'ai pu en extraire aisément un porte-plume. L'urèthre de la femme se prête à une telle dilatation que tous les instruments préhenseurs peuvent y pénétrer et y manœuvrer aisément. Enfin, on divise, on cherche même à pulvériser la pierre dans la vessie pour en faciliter la sortie, non-seulement par l'urèthre qu'on doit tenir toujours plein d'huile de bout en bout, si l'on veut faciliter considérablement cette issue, mais encore par des instruments évacuateurs, comme la grosse sonde de Mercier ou de Voillemier, ou une sonde à double courant, en s'aidant avec toutes d'un courant d'eau chaude.
A" Instruments pénétrants. On s'en sert lorsque les pinces ont un volume qui ne leur permet pas d'arriver jusqu'au corps étranger, soit pour charger le corps intéi ieurement, soit pour l'attirer ou le soulever et lui donner une impulsion qui en facilite la sortie. Ainsi les aiguilles pénètrent le corps étranger et, pour peu qu'elles s'y implantent à frottement, elles permettent quelquefois de le retirer; au lieu d'aiguilles, de petits crochets peuvent être employés avantageusement pour ramener, par exemple, des corps étrangers du fond du conduit auditif externe. Pour ce qui est des parcelles métalliques ou autres devant l'œil, dans la conjonctive, ou implantées dans la cornée, on se sert d'un petit tortillon de papier buvard déchiré, en guise de petit balai très-doux pour la conjonctive,
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et d'une aiguille à cataracte, c'est-à-dire lancéolée et légèrement courbée pour passer sous la parcelle de fer ou autre, la soulever et l'extraire de la cornée. l'arfois on se sert d'une vis, d'une sorte de tire-bouchon, de l'instrument connu sous le nom de tire-fond, qu'on applique à l'extraction des balles, avec ou s.ms canule. C'est ce même instrument plus ou moins allongé qui entre dans la composition du tribulcon de Percy.
5° Instruments élevants. Tantôt ils ramènent simplement le corps, tantôt ils rélèvent, le soulèvent, le dégagent, comme il arrive pour les fragments des fractures du crâne. Ils portent alors le nom d'élévateurs et servent comme de véritables leviers du premier genre; l'appui se prenant sur le bord de l'os fracturé et la résistance étant le fragment à soulever, la main du chirurgien est la puissance. Quelquefois un simple crochet joue le rôle d'un instrument élevant, ramenant le corps étranger des parties les plus profondes des canaux naturels ou du trajet fistuleux qu'il a produit au milieu des tissus en y pénétrant. Une cuiller, la cuiller allemande, sécante sur les bords, der scharfe Lôffel, peut être employée au même titre. Il en est de même de la curette, par exemple, de la curette de Récamier.
L'élévatoire ou élévateur, tel qu'on le trouve de plusieurs modèles dans les boîtes à trépan, constitue un bon instrument, avec lequel il faut parfois déployer (le la force ; on trouve dans ces élévateurs des leviers de toute sorte. La baleine à éponge et à coin, ou à petite corbeille d'argent, est souvent utile pour ramener les corps étrangers de l'œsophage. La curette uréthrale de Leroy soulève et ramène de même les fragments de calcul, les corps étrangers quelconques, nonseulement de l'urèthre, mais du conduit auditif externe et de toutes sortes d'autres conduits ou trajets fistuleux : Leroy a perfectionné cette curette en y construisant à l'extrémité une petite cuiller à redressement.
Il est des corps étrangers dont la forme même ou le poli de surface facilite l'exérèse : d'une part les corps sphériques, les billes à surface unie, polie, glissante ; d'autre part les corps cylindriques ou plutôt coniques d'un très-petit volume, à pointe acérée, comme les aiguilles. Sans doute pour ces dernières on ne peut éviter la contre-ouverture; mais cette perforation est plutôt un écartement des éléments histologiques qu'une véritable solution de continuité de ces éléments, et, il n'y a pas à hésiter, il vaut mieux leur faire suivre, pour les extraire, le plus court chemin, au prix même d'une contre-ouverture faite par l'aiguille, que de chercher à les ramener par l'ouverture d'entrée ou par le canal naturel par lequel elles ont été introduites, tel que l'urèihre, à travers lequel on ne parviendrait pas à les ramener sans causer des délabrements sérieux. Il faut donc pousser l'aiguille par le talon de manière à faire traverser la pointe par le lieu où les chairs à traverser ont le moins d'épaisseur, et il faut en faire l'extraction vivement et sans hésitation. — Ch. Monod {Étude comparative des diverses méthodes d'exérèse, thèse de concours pour l'agrégation, section de chirurgie, 1875), a écrit un ouvrage sur la question qui nous occupe.
Malheureusement l'auteur, au lieu de s'en tenir au sens rigoureux du mot, si net, si précis, donné par lui-même d'après le Dictionnaire de Littré et Robin, (( opérations de chiruigie par lesquelles on enlève du corps tout ce qui lui est mutile, nuisible ou étranger », et mieux encore au sens plus rigoureux d'extraction, ablation, pris comme opération simple, élément opératoire, s'est laissé égarer par l'idée que, traitant de l'exérèse, il avait affaire à une classe d'opérations et non à un élément opératoire (comme le comportait pourtant bien
le mot de méthodes : étude comparative des diverses méthodes de pratiquer cet élément opératoire qui a pour caractère l'ablation et qu'on appelle exérèse), et dès lors il s'en est tenu à l'étude des divers moyens (et non méthodes) par lesquels on peut séparer de l'organisme, à l'aide d'une division profonde jusqu'à les tiaversor de part en part, les parties que l'on veut rejeter hors de son sein, en un mot, les moyens de prati(iuer les ablations, et plus particulièrement encore les moyens de division ou de diérèse, et il s'en est tenu à l'étude des moyens sanglants (couteau et bislouri), et des moyens non sanglants mécaniques (ligature, écrasement linéaire), caustiques (actuels et potentiels, galvaniques), ce qui réduit cette œuvre à l'étude de quelques moyens de diérèse et non plus d'exérèse. On consultera avec fruit sur le même sujet : Jourdan, Dict. des sciences médicales, Exérè>e, t. XIV, p. 102, Paris 1815. — Broca, Traité des tumeurs, I, 504. — Rochard, Hist. de la chir. dix-neuvième siècle. — Chassaignac, Bulletin de la Société d'anatom., 1833, — de chirurgie, V, 213, 1854-55. — Ch. Monod, Corps étrangers, Dict. encyclopédique des se. méd. Morcellement des tumeurs. On est obligé de les morceler pour les extraire des organes où elles sont contenues. Ainsi on morcelle les fibromes sous-muqueux de la matrice, après en avoir divisé le revêtement muqueux, pour pouvoir en faire l'extraction. Même après que la tumeur a été détachée de son pédicule par la ligature ulcérative, on est obligé quelquefois de la morceler, comme j'ai dû le faire pour extraire une tumeur de la lèvre postérieure de l'utérus qui remplissait l'excavation pelvienne et qui ne put sortir sans être réduite en un grand nombre de fragments, même après avoir été entièrement séparée de la matrice par la ligature élastique (Le Fort, Dict. encyclopédique. Ligature, 3' série, t. 111, p. 574. — Trélat et Monod, Dict. encyclop.. Cautérisation, 1"''' série, t. XIII, p. 405. — De l'Écraseur linéaire, quelques cas d'amput. Gourgeaux, thèse de Paris, 1875, amputât, par Verneuil, par l'écraseur et le bistouri.
D. Prothèse. Quatrième élémeiit opératoire. La prothèse (de Trpd, tWvjp, placer devant ou à la place de, appositio deficientis) est un élément opératoire caractérisé par l'addition au coips de l'homme, et particulièrement à l'une de ses parties, d'un corps étranger, ou mieux d'une portion de tissu destinée à suppléer à rinsuffisance ou à l'absence d'un organe. Elle consiste, dit Boyer, à ajouter au corps des moyens mécaniques pour faciliter la fonction ou l'exercice des parties qui sont mal conformées, ou pour suppléer aux parties qui manquent par défaut de nature ou autrement. Son but est d'aider ou de remplacer nos instruments anatomiques par des instruments mécaniques. On peut y joindre l'addition d'une portion de tissu ou d'organe, sur un point où elle manque, adjonction organique décrite ailleurs sous le nom d'anaplastie, et qui est une véritable prothèse vivante. Elle entre rarement dans l'exécution d'une opération; «lie forme souvent à elle seule une opération particulière ou le complément d'un grand nombre d'autres. On pouirait même distinguer dans la prothèse mécanique (prothèse proprement dite) la prothèse temporaire appliquée comme moyen curatif à la fin d'une opération ou dans les pansements consécutifs renouvelés un certain temps (appareils de pansement, bandages, etc.) de la prothèse permanente soit continue (obturateurs, réservoirs urinaires, etc.), soit habituellement intermittente (ce qui a lieu pour le plus grand nombre des moyens prothétiques, qu'on ôte la nuit, besicles, perruques, bandages herniaires, pessaires, bas élastiques, ceintures de diverse sorte, etc.).
Étudions successivement la prothèse mécanique, la prothèse vivante.
A. Prothèse mécanique. Elle était déjà connue des anciens et plus riche en ressources qu'on ne serait porté à le croire. Si l'on se contenle de remonter à A. Paré, on trouve dans son livre la représentation d'une quantité d'instruments prothétiques aussi curieux les uns que les autres.
Dans le fond des armoires nous trouvons de ces vieux monuments; ils étaient souvent lourds de matière autant qu'éléganls déforme, et, malgré la juste admiration qu'ils excitent chez nous, il faut convenir que nous avons fait de grands progrès dans cette partie. Les mécaniciens, les artistes prétendus chirurgiens qui s'occupèrent de la confection de ces moyens prothétiques, y employaient trop de métaux. De nos jours le fer, l'acier, l'or, l'argent, le platine, l'aluminium surtout par sa légèreté, peuvent être associés au bois pour la charpente de plusieurs de ces appareils; le cuir, le cuir bouilli, le carton, le caoutchouc vulcanisé, des réservoirs d'air, la gutta-percha, sont utilisés habilement pour leur construction.
11 faut en confier la confection à des artistes qui en font l'objet spécial de leurs travaux ; mais il faut à ces artistes ou à ceux qui les dirigent de bonnes connaissances anatomiques et chirurgicales.
Il faut que le chirurgien connaisse et précise les conditions que doit remplir une bonne pièce pour être d'un usage sûr, durable et commode. Celui-ci peut même inventer des instruments, le mécanicien les exécuter (article : Membres ARTIFICIELS, d'A. Bérard, t. XIX, Dictionnaire en 50, Répertoire).
Les règles de la prothèse mécanique varient suivant les cas : examinons d'abord ceux-ci, puis nous appliquerons naturellement à chaque catégorie les règles qui y conviennent.
Des moyens prothétiques les uns suppléent simplement à l'insuffisance des organes, les autres remédient à l'absence même de ces organes : les premiers sont adjuvants, les seconds remplaçants.
Ceux qui suppléent à l'insuffisance des organes ne remplacent pas les organes, ils y sont simplement surajoutés ; ce sont des organes en plus, des portions d'organes, des instrumenis supplémentaires, destinés à faciliter simplement l'exercice des fonctions ou à faire récupérer les fonctions en mettant les organes en état de remplir les fonctions perdues.
Ceux qui remédient à l'absence des organes remplacent ces organes mêmes. Ils s'adiiptent aux parties voisines ou à ce qui reste de ces organes, tantôt dans un but à la fois utile et esthétique, tantôt dans un but d'absolue nécessité.
I. Moyens prothétiques suppléant à l'insuffisance des organes. Ils diffèrent entièrement des seconds par cela même que l'organe ne manque pas (il est seulement incapable), et encore par cela qu'ils ne sont pas mis au lieu et place de cet organe, mais qu'ils sont ajoutés à l'organe, adjoints à l'organe pour en faciliter ou en rappeler les fonctions.
1" Les moyens prothétiques adjuvants facilitent l'exercice des organes et par suite de leurs fonctions de diverses manières, notamment de deux manières principales : les uns en soutenant ou comprimant les parties trop iaibles pour exercer leurs fonctions sans secours, les autres en les replaçant lorsqu elles ont perdu leur position normale ou qu'elles se sont déplacées. — Aux premiers, soutenant protégeant, comprimant les organes, se rattachent les pansements et les appareils de diverse sorte composés de bandes et de bandages aptes à comprimer les organes et à y tenir appliqués les onguents ou pommades destinés à en modifier la vitalité, les suspensoirspoursoutenir les bourses, ou les mamelles, les bouts de sein,
les réservoirs de lait, les réservoirs d'urine, les guêtres, genouillères, bas élastiques, ceintures, ceintures élastiques de Bourjeaurd, ceintures compressives, méthodiquement compressives (ceinture Gourty), ceinture hypogastrique molle ou à plaque pour supporter les viscères abdominaux, les caleçons ordinaires en tricot, les caleçons élastiques, les plaques sur les cicatrices dans le but de les protéger contre les injures extérieures, appliquées au crâne, à la poitrine, au ventre, aux membres, les appareils inamovibles, compressifs ou non compressifs, silicates, destinés à assurer l'immobilité dans l'attitude naturelle des membres et leur préservation des blessures venues du dehors. — Aux seconds, ou moyens contentifs, replaçant ou maintenant réduits dans leur position normale les or^'anes antérieurement déplacés, se rattachent les bandages herniaires souples, les brayers (à ressort, en cioutchouc, à pelote à air, mobile autour d'une articulation en genou, français ou anglais, inguinaux, cruraux, ombilicaux, etc.), le coussin périnéal, le releveur à pelote pour l'anus, les hémorrhoïdes, la chute du rectum (attaché à un véritable corset pelvien), les pessaires (en simple éponge, en cuir bouilli, en caoutchouc, à réservoir d'air, annulaires, en aluminium, etc., à boule, à anneiu, €n fer à cheval, pessaire levier, etc.), les pessaires en bilboquet et les hystérophores retenus à la plaque d'une ceinture hypogastrique ou ailleurs; les talons destinés à compenser le défaut de longueur d'un des membres inférieurs, les bottines redonnant au pied sa forme normale, les corsets à pelotes ou à lanières de cuir et de caoutchouc redonnant au torse la configuration perdue.
2" Les moyens prothétiques réintégrant les fonctions perdues, moyens suppléant à l'absence ou à l'insuffismce des organes, remettent ceux-ci de plusieurs manières en état de remplir leurs fonctions perdues, soit en suppléant, par leur union avec les organes, à l'insuffisance fonctionnelle de ces organes seuls, livrés à eux-mêmes, et en leur servant de complément, soit en les redressant pour les ramener à leur direction naturelle. — Aux premiers, c'est-à-dire aux moyens prothétiques complémentaires, se rattachent le plombage ou l'auritication des dents qui les préserve des progrès de la carie, en remplit la cavité et leur restitue la solidité perdue, les besicles de myopes ou de presbytes, d'hypermétropes, les besicles biconvexes que portent les malades opérés de cataracte pour suppléer à l'absence de la lentille biconvexe cristallinienne sur le trajet des rayons lumineux traversant les chambres de l'œil pour arriver à la rétine, les cornets acoustiques pour renforcer les ondes sonores, les uiinals pour recueillir les urines jetées involontairement par la vessie atteinte d'incontinence ou de regorgement; les béquilles ou les potences, pour aider à marchera l'aide des bras les malades dont les membres inférieurs sont paralysés ou soumis à un traitement dont un des éléments est la privation absolue de point d'appui sur le sol, de manière à les empêcher de servir à soutenir ou à supporter le corps ; les chariots locomoteurs, dans des conditions analogues, ayant une extension plus considérable, etc. — Aux seconds, redressant les organes déviés, de manière à les ramener peu à peu à leur direction normale, se rapportent les bottines pour le redressement des diverses sortes de pieds-bots, avant ou après la ténotomie, les appareils contentifs des membres redressés après le traitement de fractures ou de luxations, appareils destinés surtout à immobiliser quelque temps ces membres dans l'attitude naturelle et à les revêtir d'une cuirasse protectrice ; les corsets redresseurs (minerve et autres de diverses sortes suivant la cause et le siège de la déviation du thorax, du rachis ou des côtes), les lits orthopédiques ou
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oilhoinorpiiiques, le tuteur utérin galvanique, ou le redresseur utérin; les besicles à un trou pour obliger les strabiques à regarder par ce trou et redresser peu à peu la direction vicieuse du rayon visuel, soit avant, soit surtout après la ténotomie pour la cure du stiabisme, ce qui est le meilleur ou plutôt l'unique moyen d'obtenir la guérison après la myotomie ou la ténotomie d'un ou deux muscles de l'œil, comme la bottine à redressement est le seul moyen d'obtenir la guérison après les sections tendineuses pour la cure radicale du pied-bot.
H. Moyens prothéliqites svppléant à l'absence des organes ou remplaçant ces organes mêmes. Ils dillèrent entièiement des premiers, en ce qu'ici, l'organe manquant, il s'agit de mettre à sa place un instrument mécanique capable d'en tenir lieu. Ce n'est pas toujours possible; nous ne pouvons construire, par exemple, un instrumi nt d'optique aussi parfait que l'œil, et, alors même que nous le pourrions, nous ne pourrions pas l'adapter ensuite au nerf optique et le mettre en communication avec les centres nerveux ou avec la région des centres nerveux où sont recueillies les impressions lumineuses et transformées en sensation. Pourtant, alors même que nous ne jouvons parvenir à la constiuction d'un paieil insirument, c'est à-dire d'un organe efficacement utile, nécessaire, indispensable à l'organisme, il n'est pas toujours indifférent de négliger l'eniploi de pareils moyens prothétiques. S'ils ne remplissent pas la fonction perdue, ils ne sont pas toujours pour cela dépourvus d'utilité, sans compter les services qu'ils rendent au point de vue de l'eslbétique.
Nous distinguons donc parmi les instruments prothétiques remplaçant les organes détruits ceux qui ne peuvent atteindre qu'un but d'esthétique et à la fois d'utilité, et ceux qui ont dû être construits et qui sont appliqués et utilisés dans un but de nécessité.
a. Moyens prothétiques utiles et esthétiques. Au nombre des premiers nous rangeons la perruque, la lèvre artilicielle, le nez artificiel, Tœil artificiel, etc. La perruque est manifestement utile, elle préserve la tète des refroidissements comme un bonnet; la lèvre empêcherait en partie l'écoulement continu de salive et la chute des aliments pendant la mastication, si l'on parvenait à la faire avec assez de perfection; le nez, moins utile, exerce encore une certaine protection sur la muqueuse de Schneider et préserve comme un auvent les fosses nasales des injures du temps et des inclémences de l'air ; l'œil ne nous paraît pas avoir d'autre utilité (|u'une utilité purement esthétique : seulement, à ce point de vue, il faut convenir que le but est bien atteint, les paupières retiennent bien la petite pièce d'émail qui figure un œil, et, lorsqu'on a le bonheur de pouvoir l'adapter à un moignon de bulbe auquel se rattachent encore les muscles, l'œil artificiel jouit de mouvements si naturels qu'ils produisent l'illusion. Quand nous décrirons la prothèse vivante, nous verrons que la formation de paupières pour protéger un œil privé de ces tutamina est une opération qui, loin d'être purement esthétique, comme celle de l'apposition d'un œil artificiel, est au contraire essentiellement conservatrice et de la plus absolue nécessité, le bulbe oculaire étant condamné à l'ulcéiation et même à la gangrène, sil on ne parvenait pas à l'en préserver par la prothèse palpébrale.
B. Moyens prothétiques nécessaires. Au nombre des seconds, appliqués dans un but de nécessité, il faut distinguer ceux qui obvient aux pertes de substance par une obturation et ceux qui remplacent des portions d'organes ou des organes perdus par des instruments nouveaux, de construction spéciale, à application temporaire, intermittente, ou à application continue, sans intermittence. — Les
instruments à usage temporaire sont des béquilles, des potences, des écharpes, pour soutenir les membres inférieurs nu les membres supérieurs. — Les instruments ou organes d'une application continue sont les dents à pivot, à crochet, à pression atmosphérique, râteliers en osanore s'appliquant tout seuls et s'adaplant si bien sur les parties sur les|uelles ils sont moulés, qu'ils y adhèrent en quelque sorte par l'absence d'air interposé entre les deux surfaces et l'exercice delà pression atmosphérique ; les membres artificiels, jambes et bras artificiels, les bras armés tantôt d'un simple crochet avec lequel ils peuvent accomplir des actes de force, mais sans délicatesse, tantôt d'une main articulée parvenant à force de perfectionnement et d'habileté dans la construction à donner le change, à quelques pas, sur la nature artificielle du membre, et à tenir une plume ou un jeu de cartes, sacritiant la force à l'adresse et non-seulement donnant au malade une apparence qui dissimule sa mutilation, mais encore le mettant en état dai'complir quelques-uns des actes utiles de la vie sociale; la jambe à pilon, le plus économique et le plus solide, mais le plus disgracieux des membres, ou celles de Mille, de Martin, munies de pieds à ressort, ou une portion de pied pour dissimuler la difformité causée par l'amputation tarso-métatarsienne de Lisfranc, ou un cuissard pour suppléer, avec une solidité à laquelle toute élégauce doit être sacrifiée, à l'absence de tout un membre. Dionis cite le cas d'un ofticier montant à cheval avec une jambe mécanique dont l'ennemi luimême était dupe, et approvisionné d'une jambe de rechange dans sa valise. A ces instruments se rattachent encore comme moyens prothétiques à usage continu, au moins pendant un certain temps, la canule lacrymale, la sonde uréthrale, et quelquefois une canule trachéale (après l'opération du croup et par l'effet d'une paralysie laryngienne qui cause momentanément l'occlusion de la glotte). Le voile palatin, accompagnant souvent en le prolongeantun obturateur de la voûte palatine, est un de ces moyens prothétiques de nécessité, à usage continu, des plus importants pour la déglutition, la phonation, l'articulation de la parole, etc. Il n'est pas jusqu'à la langue qu'on n'ait pu suppléer par un appareil signalépar A. Paré.
Yoilà des exemples nombreux des principaux organes de prothèse mécanique dont la cliirurgie est en possession. Voyons quelles règles doivent en diriger la construction.
Règles générales de prothèse mécanique ou de mécanique prothétique.
1" 11 ne faut placer les instruments ou organes prothétiques que lorsque toute irritation ou suppuration a disparu de la plaie résultant de la mutilation.
2" 11 faut en suspendre l'application dès qu'ils font souffrir, soit que la cicatrice no soit pas suffisamment résistante ou insensible, soit que la pièce prothétique elle-même blesse le moignon sur quelque point et ne s'y adapte pas d'une manière assez régulière.
3" Ces pièces prothétiques doivent être légères et solides à la fois ; elles doivent s'appliquer exactement et autant que possible se mouler sur les moignons et y être retenues sans gêne, sans pression, sans nuire à aucun mouvement, tout en exécutant ceux qu'elles sont destinées à suppléer, permettre enfin le libre accomplissement de toutes les fonctions, par exemple, l'alimentation, la déambulation, la défécation, la miction, jusqu'à la transpiration cutanée (d'oii l'usage de perforer ou perciller de trous les plaques de ces appareils, de manière à faire des appareils en quelque sorte à jour).
4° L'instrument prothétique ne doit jamais comprimer, presser ni tirailler
les cicatrices; il ne doit pas entrer en rapport immédiat avec ces tissus ni pour y prendre un point d'appui ni pour s'y rattacher en aucune manière. Il doit prendre son point d'appui sur des p.irties saines éloignées, dont les parties molles et les téguments se meuvent librement sur les os, et qui ne soient pas en connexion immédiate avec le siège de la mutilation.
5° Il doit être encore d'une propreté extrême ; dans l'intérêt même de cette propreté et pour en faciliter l'entretien, il faut avoir un double appareil : on lave l'un quand l'autre sert.
6° Enfin il faut se rappeler que, outre l'élévation de prix, la complication de l'appareil, le nombre et la variété des mouvements qu'il peut faire, sont en raison inverse de sa solidité. Si l'on veut un appareil qui puisse exécuter des mouvements nombreux et variés, fl faut se résigner à le voir composé d'un grand nombre de pièces de matières premières différentes, de leviers, de charnières, de ressorts, de caoutchouc, etc., sujets à se déranger, à se casser ou à se déchirer. Règle générale : la solidité est en raison inverse de la complexité : aussi, lorsi^u'on adapte un membre artificiel au moignon d'un blessé qui doit rester mutilé toute la vie et qui doit chercher dans son travail ses moyens d'existence, il faut s'attacher à fîiire choix d'un membre qui soit toujours d'une simplicité extrême, par exemple, pour le bras un simple crochet, ou un appai'eil ordinaire en bois arrondi, conique, à l'extrémité duquel on puisse visser divers appareils, plus ou moins simples et solides suivant le travail auquel l'ouvrier devra se livrer : un couteau, un poinçon, une fourchette, un crochet, etc. Pour la jambe, on y adaptera toujours un sitn|ile pilon, le plus solide des appareils, le moins sujet à se déranger ; les points d'appui doivent être autant que possible multiples, se prendre sur le bassin, la tubérosité sciatique, la cuisse, le genou, etc.; si c'est une partie du pied qui constitue le moignon, à la suite d'une amputation de Choppart ou de Lisfranc, un simple soulier dont le vide sera rempli par du coton ou du liège constituera un excellent, sinon le meilleur appareil protliétique.
B. Prothèse VIVANTE. M. Verneuil, dans deux articles remarquables du Dict. encyclopédique, Anaplastie (t. YI) et Autoplastie (t. VU), a traité avec une grande élévation de pen>ée et une large compréhension de vue la philosophie des réparations organiques telles que la nature et l'art peuvent les produire; il a donné sa classification des difformités et en regard celle des réparations qu'on peut y apporter, c;ir l'anaplastie n'est autre chose qu'une réparation. Il a reproduit ces deux articles et les a fait suivre de travaux spéciaux sur diverses autoplasties particulières dans un ouvrage intitulé Chirurgie réparatrice. Mais ce n'est pas du même sujet qu'il peut être question ici. N'ayant pas à traiter des principes, ni des règles de l'anaplastie, pas même de l'autoplastie qui comprend la restauration d'organes, non-seulement d'organes manquants, mais de tous les organes difformes, |iar des opérations de diverse sorte, non-seulement des opérations simplement prothétiques, mais toute espèce d'opérations, simjdes ou composées, dans lesquelles tantôt la diérèse, tantôt la synthèse, tantôt l'exérèse, dominent comme la prothèse, je ne veux tracer dans ce chapitre .|ue les règles de prothèse vivante, c'est-à-dire d'addition, d'adjonction départies vivantes à certaines parties de nos organes pour les compléter quand ils sont incomplets par une difformité congénitale ou par suite d'un acoident. L'histoire de la prothèse vivante que je vais esquisser ici n'est donc qu'un chapitre de la chirurgie au service de l'autoplastie, qui est elle-même l'histoire des réparations de l'orga-
nisme aux dépens de lui-même, c'est-à-dire un fragment de l'anaplastie, qui est elle-même l'art de restaurer l'organisme en en corrigeant, atténuant ou guérissant les difformités.
Ainsi entendue, la prothèse vivante est la partie chirurgicale la plus importante de l'autoplastie : elle est remarquable et elle se distingue de tous les autres actes autoplastiques en ce qu'elle est fondée sur l'intervention, dans les opérations qui la constituent, d'un quatrième élément, d'un élément nouveau, dont nous n'avons pas encore parlé. Tout en faisant ap])el à la diérèse, à la synthèse, à l'exérèse, elle est constituée en partie par l'adjonction d'un élément nouveau, laprothèse, c'est-à-dire l'apposition, la transplantation sur un point de l'organisme d'une partie organique empruntée à une région plus ou moins éloignée et que l'on parvient à faire vivre et fonctionner dans le point où on la greffe pour remplacer une partie qui manquait ou pour suppléer à son insuffisance.
La réparation des organes est un art moderne, sinon par son existence, au moins par son développement et son caractère scientifique. Elle est presque l'inverse de ce que la chirurgie opère habituellement. Au lieu de mutiler, elle répare nos parties en créant en quelque sorte, dans certains cas, de nouveaux organes.
Sous ce nom, bon, mais incomplet, d'anaplastie (àvaTr^âo-o-etv, refaire, reformer, recréer), on est convenu de comprendre, outre l'art de modeler à neuf ou d'ajouter aux organes mutilés les parties perdues, beaucoup d'autres opérations qui contribuent à la restauration des organes, ce qui en étend considérablement le domaine, comme de diviser ce qui est anormalement ou accidentellement uni (l'obturation de certains conduits naturels, anus, vagin, urèthre, etc.), de réunir ce qui est anormalement ou accidentellement divisé (hypospadias, épispadias, fistules urogénitales et anogénitales, fissure palatine, etc.), de l'aire régénérer les organes (prothèse naturelle obtenue par la mise, en jeu des actes nutritifs et régénérateurs comme nous l'obtenons pour les tendons, les nerfs, les os surtout, grâce à l'innovation des résections sous-périostées), de redresser les membres déviés par les maladies des articulations, des os, des muscles ou des aponévroses (orthopédie, orlliomorphie), etc., etc.
En nous bornant à étudier ici l'anaplastie prothétique, nous apprendrons à connaître sous une de ses faces les plus intéressantes un nouvel élément opératoiz'e, qui est, à certains égards, la plus singulière manifestation de la chirurgie réparatrice.
L'anaplastie prothétique consiste matériellement dans la réapplication sur une surface saignante de parties incomplètement divisées ou de lambeaux taillés dans le voisinage d'une plaie et mobilisables par suite de l'extensibilité propre ou de la mobilité naturelle de la peau. Une expression encore plus élevée de ce genre de prothèse est la réapplication sur un organe mutilé ou raccourci de parties entièrement divisées et séparées du reste de l'organisme et même, ce qui est plus remarquable encore, l'implantation sur certains points d'organes ne faisant primitivement pas partie du corps vivant auquel on l'applique, sur lequel on le greffe, et à laquelle on a réservé le nom de greffes ou entes animales (on a pu faire prendre l'ergot d'un coq sur sa crête, ainsi qu'une dent humaine; un lambeau de peau du côté droit du dos d'un mouton sur une plaie du côté gauche, et un lambeau de peau du côté gauche sur une plaie du côté droit, une portion de périoste dans un point quelconque du tissu cellulaire et même de nos vis-
cères, etc.). Ces parties solides participent à la vie de l'ensemble sur lequel on les greffe, absolument comme le sang transfusé dans les veines d'un animal est bientôt assimilé an sang même de cet animal ; il s'agit qu'elles n'aient pas perdu, avec leurs conditions d'existence, leurs droits à la vie. Cette possibilité de greffer sur un organisme une partie d'un organisme étranger a fait diviser l'anaplastie en antoplastie et hétéroplastie.
Il est inutile de substituer au mot d'anaplastie celui de morioplastie (réparation des petits organes), proposé par quelques auteurs.
Le mot anaplastie rapproche le chirurgien qui restaure du sculpteur, et son art, des arts plastiques. Si le sculpteur est un fictor ex marmore, le chirurgien esi un fictor ex carne^ et l'acte de surajouter quelque chose à ce qui reste pour remplacer ce qui manque a inspiré à Blandin l'heureuse expression de prothèse vivante. Tagliacozzi, se préoccupant de l'organe à compléter plus que de l'élément réparateur ou piolhétique que le chirurgien y applique, appelle l'anaplastie cliirurgia curtorum, chirurgie propre aux parties raccourcies, chirurgia curiornm per insisionem. L'expression de greffe animale^ ente animale, n'est applicable qu'à un cas spécial d'anaplastie, en quelque sorte le plus prolhélique et le plus éclatant par la niise en jeu de la force de vitalité des parties capables de continuer à vivre malgré leur transplantation d'un tissu à un autre, d'un lieu dans un autre, d'un organisme sur un autre. Dieffenb;icb employait les ex|)ressi(ins de restitution organique, restitution organique des parties perdues ou coupées, transplantation des parties; Zeis, Jobert, celles de chirurgie plastique; Serre de Montpellier, chirurgie, restauratrice; Roux, Verneuil, chirurgie réparatrice, etc.
Il est I eu d'opérations, surtout de cette importance, qui remontent plus loin dans la nuit des temps, à supposer qu'il en soit de cette opération comme de beaucoup d'autres arts qui ont atteint depuis longtemps, dans l'extrême Orient, une perfection relative, objet quotidien de notre étonnement sans cesse renouvelé. Sinon en Chine, au moins dans l'Inde, où la mode du châtiment a fait naître l'art <lu remède, il paraît que, de temps immémorial, on a vu réparer les nez (supplice de la mutilation). De la classe des brahmes (prêtres), l'opération passe dans celle deskowas (potiers) ; c'est seulement depuis peu d'années qu'elle nous est venue de l'iiidç.
En Occident rien de relatif à la prothèse vivante ne se trouve dans Hippocrate. Mais on en trouve de beaux commencements dans Celse, comme il ressort de la lecture de divers passages. Sans parler de l'ankyloblépharon, de la manière de diviser la cohésion contre nature des parties naturelles des femmes, de la cohésion des doigts anormalement adhérents, ni du redressement des doigts plies, on est pénétré d'admiration à la lecture des passages {de Medicina, lib. VII, cap. IX, XXV, etc.) où il enseigne la manière de rajuster les oreilles, les lèvres et le nez, lorsqu'ils sont trop courts, de recouvrir le gland lorsqu'il est découvert, etc. « On commence, dit-il, par emporter et égaliser les bords de l'endroit mutilé. Après quoi on fait des incisions parallèles aux angles intérieurs de la plaie, pour séparer la chair et lu peau d'en bas d'avec celles d'en haut. On prend ensuite le morceau qu'on a ainsi détaché, et on l'amène sur la partie qu'on veut rajuster. Si les bords ne se rapurochent point assez, il faut faire, en forme de croissant, deux autres incisions dont les pointes soient tournées vers la plaie et qui ne pénètrent pas plus avant que la peau. Par ce moyen on prolonge plus aisément et autant qu'il en est besoin le morceau détaché, qu'on ne doit point
forcer, mais tirer doucement et de façon qu'il s'ad.ipte avec la partie qu'on veut rajuster... On rapproche les bords l'un de l'autre et on les coud ensemble, en perçant la peau de part et d'autre... On mettra de la charpie entre les bords des incisions intérieures et faites en forme de croissant, pour les tenir sép.irées, et afin qu'il pousse enre deux des chairs qui les remplissent. On prendra toutes les précautions possibles pour empêcher que la gangrène survienne à 1 endroit des sutures... \° A l'égard de ceux qui ont le gland naturellement découvert, on saisit le prépuce, on l'cteiid jusqu'à ce qu'il recouvre entièrement le gland et on le maintient dans cet état par le moyen d'une ligaiure. Ensuite, on f.iit à la peau de la verge, du côté du pubis, une incision circulaire, en évitant surtout de blesser l'urèthre et les veines situées dans celte partie. Après quoi, on tire la [leau du côté de la ligature, aux dépens du côté oii l'on a pratiqué l'incision. On applique sur ce dernier point de la charpie, afin qu'une nouvelle chair remplisse le vide qu'on a fait; de manière qu'au moyen de cette plaie la peau acquière assez d'étendue pour l'objet qu'on se propose. On doit maintenir la ligature jusqu'à ce que la cicatrice soit formée et ne laisser qu'une petite ouverture pour donner passage à 1 urine. 2" Chez ceux qui ont été circoncis, il faut détacher la peau de la verge en faisant une incisi 'U tout autour du gland. Cette opération n'est pas très-douloureuse, et lorsqu'on a détaché la peau supérieurement, on peut avec la main la ramener jusqu'au pubis sans effusion de sang. La peau une fois libre, ou l'étend de nouveau jusqu'au delà du gland, on trempe la verge dans l'eau froide et on la couvre d'un emplâtre antiphlogistique. Les jours suivants le malade est tenu à la diète, de manière à être dompté par la faim, ce qui prévient les érections... »
Voilà donc dans Gelse deux manières de restaurer le prépuce, et si justes, si naturelles, qu'elles se sont représentées à l'imagination de plus d'un grand chirurgien (tel que Franco) et qu'elles sont devenues entre les mains de Larrey la mélliode française de l'auloplastie.
Gahen ajouta peu de chose à ces deux genres de restauration du prépuce. Au quinzième siècle (1442) en Sicile, un certain Brauca réparait les nez. Tenait-il son système prothétique des Arabes? On l'ignore. L'avait-il tiré de l'Inde ? On n'ose le conjecturer : entre les deux sortes de prothèse plastique il y a des analogies et des différences.
De la Sicile elle passa en Calabre et fut pratiquée par Bojano, entre les mains de qui elle devint la méthode italienne, pratiquée, divulguée, écrite, dessinée au seizième siècle (1546 à 1599) par Tagliacozzi, àquises contemporains élevèrent à Bologne, de son vivant, une statue tenant un nez dans sa main droite.
Paré doute de l'anaplastie. Le Provençal Franco opère une génio et cheiloplastie à la fois.
Au dix-septième et au dix-huitième siècle le doute renaît. Malgré Garengeot, l'Académie de chirurgie n'eut que des idées fausses sur la régénération des chairs et vécut malheureusement dans l'ignorance de la réunion immédiate et de la ligature des artères.
Heureusement les expériences modernes sur les entes animales dissipèrent les doutes et disposèrent les esprits au retour de la croyance aux transplantations et aux anaplasties. On multiplia les expériences sur les gallinacés : Duhamel greffa l'ergot d'un coq sur la tète de l'animal, Hunter agrandit le champ de l'expérimentation : sur la crête du coq il ne se contenta pas de greffer son ergot, mais il y implanta encore une dent ; il incarcéra le testicule du mène dans le
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ventre d'une poule. Les pièces démonstratives de la réussite de ces diverses entes animales, ou prothèses plastiques, sont dans le musée de Hunter. A. Gooper répéta les expériences qui ne soulèvent pas aujourd'hui le moindre doute.
Baronio (de Milan) greffa, de son côté, l'aile d'un serin et la queue d'un chat sur la crête d'un coq; il tailla deux lambeaux de peau identiques de chaque côté du dos d'un mouton, et les changea de place avec un plein succès : le lambeau droit se greifa à gauche et réciproquement ; Balfour répéta ces expériences avec une égale réussite.
Desault apprit bientôt à remonter la lèvre inférieure de manière à lui restituer avec sa place, ses dimensions et sa forme, son principal rôle dans la conformation de l'orifice buccid et ses importantes fonctions.
En 1805 Lucas, de retour de l'Inde, essaya une rhinoplastie sans succès. En i 814 Carpue pratiqua deux fois la mêmeopération et réussit parfaitement. Puis de Graefe à Berlin, Delpech à Montpellier, Roux à Saint -Maximin, Lallemand à Montpellier ; plus tard le professeur Roux à Paris, Dieffenbach à Berlin, Serre et ses successeurs à Montpellier, Jobert, Denonvilliers à Paris, pour ne parler que des morts, exécutèient avec des succès presque constants non-seulement la rhinoplastie, mais la cheiloplastie, la blépharoplastie, la staphyloraphie (création française de Roux), la réparation du vagin (née en Amérique), etc., etc. Zeis écrivit sur ce sujet un livre didactique que de nombreux mémoires ont complété avec tant de richesses, qu'aujourd'hui l'histoire de la chirurgie réparatrice est une des plus riches en même temps que des plus brillantes de la chirurgie.
Depuis cette impulsion nouvelle donnée à la chirurgie réparatrice dans la première moitié de ce siècle, la pratique de la prothèse chirurgicale ou prothèse vivante n'a cessé de faire des progrès. A l'autoplastie est venue s'ajouter l'hétéroplastie et à la simple réparation par glissement ou par transport des lambeaux on a ajouté la pratique des greffes animales, ou des entes des organes les plus compliqués, comme des tissus les plus simples et des parties les plus élémentaires. Nous possédions déjà plusieurs exemples antérieurs de greffes animales fort remarquables, tels que celui d'un nez emporté d'un coup de dent, d'un doigt coupé d'un coup de rasoir, organes replacés et reprenant leurs droits à la vie. Les exemples se sont multipliés d'organes restaurés aux dépens de parties proches ou éloignées, réparés par anaplastie (en général), par autoplastie en particulier, c'est-à-dire par des lambeaux empruntés au sujet lui-même. On a cherché à généraliser l'application de cet élément opératoire dans ces dernières années et de pratiquer des greffes de la peau pour réparer les plaies, plus souvent des greffes épidermiques, des transplantations d'ilôts épiderniiques, en plus ou moins grand nombre suivant l'étendue de la vieille plaie de jambe qu'on cherchait à couvrir d'une cicatrice, chacune de ces greffes devenant le point de départ de la cicatrisation, et d'une régénération épidermique rapide (Reverdin de Genève) ; on a également essayé la greffe dentaire (Magitot) ; on sait quels beaux résultats la transplantation, la dissémination du périoste a donné entre les mains d'OUier. La prothèse vivante sous diverses formes n'en est donc plus à faire ses preuves.
Les indications de la prothèse vivante sont très-nombreuses et le domaine de la chirurgie restauratrice, déjà très-vaste, s'élargit tous les jours, grâce au génie des chirurgiens et au développement philosophique des lois bien comprises de la physiologie pathologique et des principes de la chirurgie.
Les sources d'indications de la prothèse vivante sont :
1° Toute plaie avec perte de substance, qu'elle soit accidentelle ou traumatique, telle qu'une simple coupure, un arrachement partiel, une section complète (nous trouvons des exemples surtout pour les doigts dans les mémoires de Gorse, de Garengeot, des Archives de Velpeau, etc.), ou qu'elle soit chirurgicale, conséquence immédiate d'une opération (divisions, dissections, ablations d'organes, résection, amputations circulaire ou à lambeau), à la suite de laquelle il y a toujours des lambeaux de peau, plus ou moins doublés de parties molles, quelquefois même des fragments ou des extrémités osseuses à rapprocher, à rajuster, en les déplaçant plus ou moins, en les faisant glisser, en les inclinant en divers sens, en un mot, en les remettant à leur ancienne place ou à une nouvelle place, ce qui est le caractère particulier de l'élément prothèse, auquel on ajoute quelquefois ensuite la synthèse et les divers moyens de la faire réussir, de manière que le lambeau, le fragment plastique destiné à combler un vide ne puisse pas quitter le point où il a été placé.
L'anaplastie prothétique peut être nécessitée ou peut se faire à la période même de cruentation, et son résultat assuré par la réunion immédiate, ou bien seulement après celle de suppuration par la formation d'une cicatrice.
2" Des vices de conformation natifs ou accidentels. Les vices de conformation congénitaux sont tantôt des divisions anormales portant sur des canaux ou des ouvertures naturelles, le bec-de-lièvre aux lèvres, la fissure palatine au palais et au voile du palais, l'hypospadias, l'épispadias pour l'urèthre, les fistules urinaires, l'ectopie vésicale, les fistules stercorales, vaginale, trachéale, salivaire, lacrymale, etc. ; tantôt des adhérences, des atrésies ou les occlusions d'ouvertures naturelles, c'est-à-dire des paupières, des narines, delà bouche, de l'anus, de l'hymen, de l'urèthre, du vagin, de l'utérus, etc., ou des adhérences anormales d'organes qui doivent être normalement distincts et séparés, comme sont parfois les doigts adhérents, les doigts palmés, etc. Les vices de conformation accidentels sont les cicatrices difformes qui déterminent un rapprochement forcé des membres (bras, pied-bot, jambe, cuisse, etc.), le tiraillement ou le renversement des doigts, des lèvres, des paupières, les atrésies, les occlusions, les rétrécissements des oritices normaux, des narines, de la bouche, de l'urèthre, du méat urinaire, du méat utérin, du vagin, de l'anus, etc.
5° Les pertes d'organes (oreilles, nez, paupières, joue, scrotum, vulve, vagin, etc.), encore congénitales ou accidentelles, plus souvent accidentelles, et produites, dans ce dernier cas, par section, brûlure, congélation, gangrène, pustule maligne, ulcères phagédéniques, ulcères sciofuleux, par des accidents tout à fait locaux, comme pour les dents, et qui entraînent des difformités choquantes ou des troubles fonctionnels graves.
4° Des déplacements d'organes (par dilatation d'orifices ou d'autres causes), tels que les hernies, dont la prothèse mécanique pallie l'incommodité , mais dont la prothèse vivante peut guérir radicalement l'infirmité; les chutes ou les déviations de l'ulérus, dont il est impossible aussi dans quelques cas d'obtenir la cure radicale et durable sans anaplaslie prothétique.
h" Substitution d'un tissu sain à un qui ne l'est pas, ou d'un lambeau cutané à une plaie dont la suppuration pourrait réveiller les funestes tendances ou se terminer par une cicatrice rétractile, difforme, annihilant les fonctions de l'or^ gane ou du membre. Martinet a couvert ainsi d'un lambeau cutané la plaie produite par l'ablation d'un cancer pour en prévenir la récidive (du cancer); j'ai recouvert le dos de la main d'un lambeau cutané résultant de la dissection et de
l'amputation des os du doigt médius, après ablation d'un large cancroïde occupant toute cette région, non-seulement pour prévenir la récidive du cancer, mais surtout pour empêcher sur le dos de la main la formation d'un tissu cicatriciel rétractile, renversant les doigts en arrière ot rendant la main un instrument inutile, pire encore, gênant. La malade, pendant de longues années qu'elle a survécu à l'ablation de son mal et à la restauration de son membre, s'est servie de la main avec autant de force et de dextérité qu'auparavant et sans aucune différence entre le membre sain et le membre réparé.
En regard et en opposition à ces indications, il y a des contre-indications à l'autoplastie protliétique dont il faut tenir compte : les moyens mêmes de cet élément opératoire, sans lesquels l'application en serait impossible, supposent un état de santé générale et locale suffisant. On a dit que l'on pouvait se servir d'une cicatrice, d'un tissu inodulaire comme base de prothèse plastique ou con.me d'un lambeau réparateur (Jobert) ; il est permis d'en douter ; du moins il faut admettre que, si l'on peut le tenter, ce ne doit être que très-excepticnnellement, car il n'y a pas de plus fâcheuses conditions non-seulement vitales, mais même matérielles, que celles d'un pareil lambeau, mince, aisé à décliiier, n'ayant ni consistance, ni résistance, se recroquevillant, ne renfermant que peu de vaisseaux, d'un petit calibre, etc., etc.
Non-seulement il n'est pas bon qu'un lambeau prothétique soit du tissu cicatriciel, mais encore il faut avant tout, pour constituer un pareil laml>eau, une peau saine; si elle ne l'est pas, si elle est le siège d'altérations locales, si elle est retenue ou bridée par des adhérences étendues au loin, etc., cela suffit pour contre-indiquer l'emploi de la protlièse.
Si les mauvaises conditions matérielles du lambeau sont la première contreindication, la seconde consiste dans de fâcheuses conditions vitales, une peau sensible, disposée à l'inflammation, aux éruptions, aux érythèmes, à l'acné, etc., sujette à l'érysipèle, aux traînées angioleucitiques, etc. Lue autre contre-indication plus générale est la faiblesse du résultat à obtenir en rapport ou en opposition avec les dangers de l'opération, dangers d'autant plus sérieux que l'opération est plus considérable, porte sur un champ plus étendu, nécessite des moyens prothétiques ou des lambeaux plus larges, etc. : ainsi il y a contre-indication à appliquer l'autoplastie prothétique à la cure radicale d'une occlusion complète du vagin chez une femme d'un certain âge avec tolérance de l'aménorrhée ; une pareille infirmité est moins dangereuse assurément que l'opération tentée pour la guérir. Enfin l'existence d'un vice général, constitutionnel ou diathésique (syphilis, scorbut, scrofules, rhumatisme, etc.), pouvant se localiser sur l'agent plastique, sur le lambeau, et sur la plaie où il doit être appliqué, et faire échouer la tentative de prothèse vivante, est une contre-indication peutêtre plus formelle encore à la tentative de l'opération.
Quelles sont les conditions physiologiques ou vitales sur lesquelles est basée l'entreprise de cet élément opératoire, la prothèse vivante ? Quelles sont les conditions anatomiques ou matérielles sur lesquelles repose la réussite de cette entreprise?
Les conditions physiologiques, sans lesquelles il serait inutile de tenter cette sorte de prothèse, sont avant tout la conservation de la vie ou des droits à la vie, notamment de l'intégrité de la circulation sanguine dans le lambeau prothétique. La vie peut être conservée ou prête à recommencer nouvellement dans un lambeau adhérant par un pédicule large, mais même dans un lambeau à pédi-
cule étroit même dans un lambeau entièrement sijparé (Vclpeau, Archiv.). Quel est l'état de la vie, ou plutôt de la vitalité du lambeau séparé? Quelle est la condition du retour de la vie ou de l'exercice des fonctions vitales du lambeau réuni ? La sensibilité y i-evient peu à peu. La physiologie pathologique serait intéressante à étudier, à connaître ici, et éclairerait la physiologie normale; malheureusement elle n'est pas faite (Jobert, Archiv. 1860, octob., p. 497). Il faut ensuite que, avec l'aide de la réunion immédiate, l'adhésion soit assurée par la crueiitation même du lambeau, fraîchement avivé, de telle façon que les surfaces aussi bien et plus encore que les bords soient disposées à l'adhésion, bien mieux ne puissent pas échapper à l'adhésion. La réunion secondaire peut être, dans d'autres conditions, la condition physiologique de la prothèse plastique : le développement des bourgeons charnus, la formation de la cicatrice, font souvent atteindre le même but par une autre voie ou une autre méthode. Ainsi la réunion par formation de cicatrice rétractile (agent prothétique) peut guérir la fissure du voile du palais, comme la staphyloraphie, une fistule vésico-vaginale, une déchirure du périnée, etc., mais, il faut en convenir, avec une perte de temps et une imperfection de résultats qui ne permettent pas d'établir la comparaison, pour ces cas particuliers, entre la prothèse cicatricielle et la prothèse adhésive. La cicatrisation des surfaces amène quelquefois à la formation d'une masse de tissu inodulaire pouvant boucher l'orifice ou contre-balancer une difformité (comme on en fait si souvent l'application à la cure de l'entropion).
Les conditions anatomiques ou matérielles sur lesquelles repose la réussite de cette entreprise sont : la possibilité de mettre et de maintenir en rapport immédiat les surfaces ou les bords d'une plaie, qu'ils soient égaux ou inégaux ; la possibilité de déplacer le tégument, soit par suite de sa souplesse, se prêtant à prendre diverses formes, à se doubler sur lui-même, à glisser sur les tissus sons-jacents, etc., soit par suite de son extensibilité qui lui permet de céder à la traction en deçà de certaines limites physiques (au delà desquelles il se déchirerait), j)hysiologiques (il cesserait de fonctionner, d'être le siège de la circulation du sang, de la chaleur animale, d'une prolifération, etc.), anatomiques (il perdrait ses rapports vasculaires avec les tissus sous-jacents par rupture des liens celluleux ou fibrillaires, etc.) : de là une sphère d'action que le chirurgien peut étendre par la flexion, l'inclinaison, et reculer même presque indéfiniment par une troisième condition d'exécution et de succès, je veux parler du décollement, de la dissection directe ou indirecte (Celse, incisions libératrices), avec large ou étroit pédicule, etc.
11 en n'îsultc qu'une perte de substance peut être comblée par l'extension et le glissement des lambeaux cutanés voisins (quand il existe une quantité de peau suffisante), par le déplacement et le transport de ces mêmes lambeaux (lorsqu'il existe ou que le chirurgien a produit une perte de substance importante).
La possibilité, l'utilité, parfois même la nécessité de la prothèse vivante, n'étant plus mises en question, il reste à rechercher, comme pour les autres éléments opératoires, quelles en sont les formes et quels sont les divers modes ou manières de les mettre en pratique.
Des diverses formes d' anaplastie . C'est ce qu'on appelait autrefois des classes ou des méthodes. Si nous faisons rentrer, comme de juste, les greffes animales duns l'anaplastie, les diverses formes de cet élément opératoire me paraissent être le glissement des larabeaujî, leur transplantation favorisée par la conservation du pédicule, soit à courte distance, soit à une distance plus ou Dicr. ENC. 2' s. XV. 3S
moins éloignée, et la greffe ou l'enle animale qui se distingue de la transplantation par l'absence de tout lien avec le reste de l'organisme. Ces formes sont les mêmes, que l'anaplaslie se borne aux téguments ou qu'elle s'étende aux tissus sous-jacenls, jusqu'à l'os, et surtout jusqu'au périoste avec lequel on engendre de l'os et l'on obtient une véritable prothèse osseuse.
1" Le glissement d'un ou des lambeaux est la méthode de Celse, méthode française restaurée par Larrey. C'est la forme la plus sîire de toutes : le lambeau tient par un large pédicule, il est bien nourri, il ne s'éloigne pas de sa région d'origine, il n'a qu'à glisser plus ou moins, ou s'incliner en divei's sens, ou se tordre enfin sur lui- même (transition de la méthode de glissement à celle d'enjambement pour la transplantation) pour couvrir la surface dénudée et réparer la perte de substance. Ce qui le distingue de la transplantation, c'est que, pour combler une perte de substance, il n'en crée pas une autre. Cette forme géiiéiale affecte une multitude de formes secondaires, classées par M. Dénucé [Archiv. génér. de méd., 1855, t. II, p. 402), d'après la forme même de la perte de substance à réparer, classification qui nous paraît heureuse, car cette forme commande le plus souvent elle-même le nombre et la forme des incisions à faire pour mobiliser les lambeaux et parvenir à les faire glisser sur la surface dépouillée de tégument. On distingue des pertes de substance elliptiques ou angulaires, triangulaires, quadrangulaires, polygonales, auxquelles correspondent autant de procédés de prothèse autopiastique.
2" La transplantation à courte distance ou par chevauchement d'un lambeau contigu est la méthode indienne, celle par laquelle on a restauré le plus souvent le nez. On est obligé de créer une perte de substance qui se couvre d'une cicatrice inodulaire pour combler celle qu'on veut faire disparaître, et c'est là un vice grave de la méthode, en même temps que l'étroitesse relative du pédicule, sa torsion, peuvent compromettre la persistance de la vie dans le lambeau et le succès de l'opération. De la torsion avec glissement qui fait remonler des lambeaux pour refaire une lèvre et comble, en partie du moins, le vide que le tégument, pour remonter, laisse à la place oii on l'a emprunté, il n'y a qu'un pas de plus pour arriver à laisser la place d'emprunt vide, à tordre complètement le pédicule, enfin à lui faire enjamber une certaine étendue de tissus sains, pour sauter de la place où on l'a taillé à celle où l'on doit le recoudre.
3'' La transplantation à large distance ou par rapprochement forcé dun lambeau éloignéest la méthode italienne de Tagliaco:?zi, qui réparait un nez avec la peau du bras par autoplastie et même avec celle de la fesse par héléroplastie. La perte de substance que l'on fait pour combler celle qui motive l'opération n'est plus à la face ; elle est soustraite aux regards, dans un lieu où elle ne présente guère d'inconvénients; on n'a pas besoin de tordre le pédicule : autant d'avantages. Quant aux inconvénients, la difficulté de tenir le bras élevé et trèsgêné dans un appareil tout le temps nécessaire n'est certes pas mince ; si l'on emprunte le tégument à une fesse étrangère, le cas nous paraît encore pire. De sorte qu'à tout prendre, si l'on ne peut absolument pas faire rentrer cette prothèse dans la méthode française, la méthode indienne est encore ce qu'il y a de moins mauvais, surtout si l'on a soin de l'améliorer, d'incliner, par exemple, le dessin du lambeau de manière à diminuer d'un quart de tour la torsion, etc.
On comprend qu'il y a une infinité de variétés et de degrés entre toutes ces formes, suivant le nombre, la dimension des lambeaux, leur épaisseur, les tissus, jusqu'aux fragments osseux, qui entrent dans leur composition ; mais je m'éloi-
gnerais de mon sujet, qui est de tracer seulement les règles de la prothèse vivante, si j'entrais .dans le détail des différences que présentent entre elles les diverses opérations antoplastiques ou de chirurgie réparatrice. Ce ne serait plus nous borner à l'étude d'un élément opératoire,
4" La greffe ou l'ente animale se distingue de la transplantation par chevauchement à distance rapprochée ou éloignée, par la rupture de tous liens avec l'organisme, circonstance qui compromet singulièrement la vie de la greffe. Pour peu qu'il se soit passé de temps, que la portion d'organe soit minime, imparfaitement vascularisée, atteinte par le froid ou les injures de l'air extérieur, que cet organe soit lui-même d'une organisation plus ou moins complexe, on risque bien de lui voir perdre tous ses droits à la vie qui s'éteint en lui au point de ne pouvoir plus se rallumer, et la citation du nez de l'homme de Garengeot, ou du doigt du malade de Velpeau, ne nous persuaderont pas que de pareilles résurrections soient jamais fréquentes. Mais une dent, un fragment de peau, quelques cellules d'épilhélium, voilà des éléments organiques qui peuvent parfaitement continuer à vivre et dans lesquels le mouvement de la vie peut reprendi'e dès qu'un sang chaud vient à les baigner de nouveau, parce que ce sang n'a pas même à circuler dans les vaisseaux ou dans les interstices de ce fragment de tissu infiniment simple.
L'expérience prouve du reste que la greffe épidermique, quelquefois même partiellement cutanée, prend assez bien pour donner le spectacle d'un phénomène physiologique évidemment des plus curieux. Mais là se borne à peu près pour nous, du moins jusqu'ici, le résultat de l'expérience. Je fais, du reste, bourgeonner si facilement les vieilles plaies de jambe par un pansement méthodique et un traitement rationnel, que je n'ai pas eu besoin de chercher à activer la formation de l'épiderme par la trnasplantation d'ilôts épidermiqucs sur des surfaces dénudées. Mais l'avenir tirera probablement de nouveaux profits de cette découverte et de celles qui la suivront dans la même voie.
Les modes de la prothèse vivante, ou les diverses manières d'exécuter cet élément, se présentent nettement à l'esprit. Ces modes ne sont pas les conditions anatomiqiies et physiologiques qui peuvent seules assurer le succès de l'opération. Il ne faut pas non plus les confondre avec les indications de la prothèse autoplastique que j'ai énumérées précédemment.
Ces modes sont les moyens mécaniques de favoriser les relations du lambeau prothétique avec le reste de l'organisme, d'établir dans les rapports des parties à unir l'intimité nécessaire pour en assurer la coaptation exacte et la réunion parfaite.
Ce sont : la traction, le relâchement, le décollement, l'excision, les incisions, la transposition.
{"Lîk traction (exercée sur des lambeaux pour les affronter et leur faire couvrir toute la surface saignante est vieille comme la chirurgie. Il faut seulement qu'elle ne dépasse pas la zone périphérique de l'organe tel que la bouche, les paupières, le nez, qui est l'objet de la prothèse, zone habituellement limitée par des saillies osseuses ; il faut qu'elle se décompose sur les deux lèvres de la plaie, à peu près proportionnellement à l'étendue des lambeaux ou de la portion de surface dénudée qu'ils doivent recouvrir, comme on en a un exemple dans le bec-de-lièvre; il faut aussi qu'elle soit transversale, c'est-à-dire perpendiculaire à l'un des rayons et non parallèle, sans quoi elle pourrait causer une déformation en soulevant une partie, en plissant ou en tordant une autre, etc., par
exemple, amener aux paupières un ectropion, aux lèvres une élévation ou une déformation de la commissure, etc.
2'^ Le relâchement des parties a été regardé de tout temps comme un des moyens de faciliter la réunion des plaies. On obtient ce relâchement parla position. Roux (de Saint-Maximin) a cité ime observation très-curieuse de succès d'une prothèse autoplastique dû au relâcheraent des lambeaux par la position [Revue médicale, 1828). On obtient surtout par la position, par la llexion, le relâchement de la peau, sauf, bien entendu, pour les portions de tégument qui recouvrent les membres du côté de l'extension. On obtient par des appareils, des bandages, parfois inamovibles, le rapprochement des points opposés des membres qui amène cette flexion et ce relâchement. On le favorise en certains points par des sections tendineuses ou musculaires. Ainsi, pour la staphyloraphie, on a conseillé avec raison la section sous-muqueuse du tenseur du voile du ])alais de chaque côté, d'où le l'elâchement du voile et des chances bien plus considérables de voir la réunion de la solution de continuité médiane s'effectuer sans défaut d'un bout à l'autre.
5° Le décollement ou la dissection de la peau, de manière à la séparer des aponévroses et des organes sous-jacents par la desti'uction des liens de tissu conjonctif, recommandé par Franco. Roux, Serre, est un des moyens les plus puissants pour mobiliser les lambeaux. Autour de la bouche je lui ai dû de remarquables succès autoplastiques par la facilité que ce décollement m'a donnée à faire glisser tantôt des lambeaux cutanés, tantôt des lambeaux muqueux, et à en user pour border une lèvre ou pour en reconstituer de toutes pièces (peau et muqueuse) une certaine partie. Néanmoins il faut ne pas pratiquer le décollement à tel point qu'on en amincisse trop le lambeau, qu'on détruise toutes ses connexions vasculaires profondes, et qu'on ne lui laisse absolument d'autre attache ni d'autre communication vasculaire que celle de son pédicule. Il faut donc que la peau reste bien doublée, que la circulation s'y conserve avec sa richesse et son activité. Quand il est bien exécuté, il donne à la peau toute son extensibilité, et, combiné avec la flexion et le relâchement qu'elle amène, il produit de grands effets (Observation de Roux de Saint-Maximin).
4° Vexcision ou le retranchement d'une partie du lambeau pratiqué par Antylus, Adams, Friedberg, dont il ne faut pas abuser, parce que rarement on a de l'étoffe de reste, produit l'effet, souvent très désirable, de changer la forme du lambeau ou celle de la surface à i^ecouvrir et rend celle-ci apte à être parfaitement protégée par la régénération au devant d'elle d'une enveloppe protectrice de tégument à laquelle les lambeaux prennent une égale part. Ainsi un triangle peut être transformé en losange, ce qui facilite tout de suite la réunion des bords parallèles, les deux lèvres d'une plaie dont l'une était plus longue sont rendues égales et peuvent se réunir sans godets, un bord libre qui était relâché se trouve tendu par ce retranchement, et, lorsqu'il s'agit de la paupière, il en l'ésulte la cure d'un eclropion.
5" Les incisions sur les côtés des lambeaux, autour d'eux ou même à une certaine distance, sont des moyens antiques d'obtenir la mobilité des lambeaux sans détruire les adhérences de la foce profonde du tégument au tissu cellulaire, ce qui est très-importaijt dans certaines régions pour des lambeaux formés d'une peau très-mince et qui n'en ont pas trop de tous leurs moyens de nutrition, dont il faut ménager par conséquent la circulation sanguine et laisser intacts tous les vaisseaux qui abreuvent richement le lambeau de sang. Eh bien, sans disse-
quer le lambeau, à la faveur seule d'incisions de diverses sortes, en profitant île la mobilité de la peau sur l'aponévrose par l'intermédiaire du tissu cellulaire très-lâche dans certaines régions qui les unit ou plutôt les sépare en même temps, on peut rapprocher de très-loin ces lambeaux et en réunir les bords.
On distingue trois sortes d'incision : les unes sont directes, les autres angulaires, les autres latérales.
Les incisions directes (Celse, Franco) partent des angles de la plaie et marchent parallèlement jusqu'à une certaine distance de manière à limiter la largeur du lambeau. Pour peu qu'elles s'étendent un peu loin, elles facilitent singulièrement un glissement qui équivaut à un décollement, et le moavement propre et indépendant qui en est la conséquence.
Les incisions angulciires (Warton Jones) partent des angles de la plaie et forment un V que l'on prolonge quelquefois en raquette par une incision unique. On s'en est servi pour mobiliser la paupière inférieure, en remonter le bord libre et guérir l'ectropion ; la perte de substance résultant de l'écartement des bords de l'incision en V permet souvent à ces bords de se réunir aisément ; s'il en est autrement, on se contente de les fixer en haut, dans le lieu même que le lambeau triangulaire ainsi circonscrit doit occuper, et le reste de la surface dénudée ne tarde pas à se recouvrir d'une cicatrice par suppui'ation et bourgeonnement.
Les incisions latérales sont les plus remarquables de toutes : elles sont latérales relativement à la ligne de réunion qu'on veut obtenir. Employées par Celse, elles sont pratiquées parallèlement à la plaie et à une distance plus ou moins considérable; tantôt en ligne droite, d'autres fois courbes, tantôt angulaires, elles rompent la continuité du lambeau avec le reste du tégument, et cette rupture de continuité équivaut à une dissection ou à un décollement et laisse la peau glisser sur le tissu cellulaire sous-cutané. Aussi les appelle-t-on incisions libératrices. On y ajoute parfois les sections tendineuses dont j'ai parlé, par exemple, pour la staphyloraphie (Guillemot, Theden).
6" Enfin, la transposition du lambeau, en chevauchant sur des parties intactes des téguments, permet de couvrir par un Inmbeau prothctique une partie déficiente située à une certaine distance, et permet souvent par cette seule circonstance de se procurer un lambeau mieux nourri, plus vasculaire, qui assure mieux qu'un autre le succès de la prothèse. Il y a une transposition double : transposition de la perte de substance qu'on laisse là où l'on a pris le lambeau et où elle ne nuit pas, tandis qu'elle sera effacée, comblée, là où elle était précédemment et où le lambeau va en occuper la place ; transposition du lambeau qu'on enlève du point où l'on produit une perte de substance nouvelle pour le porter sur l'ancienne perte de substance, transposition du lambeau présent à la place de l'absent. La transposition est en quelque sorte le contraire de l'excision; on ajoute à la région un apport nouveau, au lieu d'en retrancher une partie; avant la transposition, la troisième en date, les tractions et les incisions existaient. Branca, Bojano, Tagliacozzi et les Indiens les mettaient à profit.
Maintenant il reste à se rappeler que, pour faire adhérer les lambeaux aux parties sous-jacentes, non-seulement par les bords, mais par les surlaces, il faut, comme dans la synthèse, observer la règle de l'union des parties similaires : la réunion immédiate des or2;anes vivants mis dans un contact mutuel est d'autant plus sûre que ces organes sont de nature plus parfaitement identique (Delpech, Chirurgie clinique de Montpellier, t. I, p. 140). Jamais aucun corps étranger, aucun liquide, ni sang, ni lymphe, ni pus, ne doit être interposé à la surface dé-
nudéc et au lambeau prothétique. Jamais il ne faut faire adhérer les bords sans que le milieu soit déjà adhérent. C'est toujours de la base des lambeaux à leurs bords que l'adhésion doit se faire, pour avoir la certitude qu'aucun corps étranger, même liquide, ne reste emprisonné sous ces lambeaux. Enfin la prothèse et la synthèse sont des éléments créateurs, l'exérèse et la diérèse sont des éléments destructeurs. De là le mode d'association, l'ordre dans lequel on les trouve le plus souvent groupés dans la constitution d'une opération chirurgicale. Le but créateur de la prothèse est tel que parfois, ne pouvant l'atteindre qu'au prix d'un sacrifice, on n'hésite pas à le faire pour en faire bénéficier l'organe auquel la prothèse animale doit s'appliquer. Ainsi, quelquefois en auloplastie on sacrifie une partie pour en réparer une autre et récupérer les fonctions d'un membre. Un doigt sacrifié permet de réparer les autres et rend ses fonctions à la main (Gourty, Montp. niédic, t. I, p. 143, 1850). J'ai eu deux très-belles applications de ce principe. L'opération a mis en état de gagner leur vie deux malades qui, par suite de cicatrices vicieuses fortement rétractées chez l'une, d'une lésion organique sur le dos de la main chez l'autre, étaient dans l'impossibihté de travailler pour subvenir à leur subsistance. L'une a survécu vingt ans à l'opération, l'autre vit encore.
Tels sont les moyens matériels à l'aide desquels on peut appliquer la prothèse animale.
Toutes les formes de cette prothèse peuvent se réduii^e définitivement à deux principales : le glissement et la ti'ansposition du lambeau.
Le glissement est la forme autoplastique la plus fréquente; les tractions et les incisions en sont les vrais moyens; le relâchement, le décollement, l'excision, en sont les adjuvants ; la transposition du lambeau est plus rare. Le sixième moyen de la prothèse vivante s'ajoute aux cinq premiers pour caractériser cette forme : le chevauchement du lambeau.
Dans la prothèse par glissement on distingue comme autant de formes celle dont la surface à recouvrir est elliptique, triangulaire, quadrangulaire, polygonale.
Dans la prothèse par lambeau on distingue comme autant de formes celles de la duplication, du dédoublement, de l'enroulement, de la rotation du lambeau contigu, et celles de la migration successive, de l'enjambement par rotation, du rapprochement forcé du lambeau à distance.
5" Différences des opératio>s. 11 ne suffit pas de définir l'opération, de montrer la certitude de l'art opératoire et l'indépendance de la chirurgie, d'avoir étudié en détail, les uns après les autres, tous les éléments opératoires, d'en avoir comparé la valeur et apprécié le rôle, d'avoir estimé le mutuel secours que se prêtent leurs diverses méthodes et d'avoir constitué enfin l'opération en général de manière à nous en faire un type idéal, qui, pour être en quelque sorte abstrait, n'en a pas moins pour nous tous les caractères de la plus saisissante réalité. Il nous reste maintenant un dernier trait de pinceau à donner pour en achever l'esquisse. Ce type que nous avons présenté dans tout son réalisme, tout idéal qu'il est, ce type n'est pas absolu, immuable. Il oscille entre mille variétés, et pour si nettement dessinée que soit l'opération, il n'en existe pas moins entre toutes les opérations des différences innombrables dont il faut tenir compte pour compléter l'ébauche de cette opération type que nous avons cherché à soumettre aux regards. Ces différences établissent entre les opérations
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des divisions basées sur des circonstances qui font que les opérations sont diverses et que la même opération se présente elle-même sous divers aspects.
Les circonstances qui font que les opérations sont diverses tiennent à l'opération elle-même, ou y sont étrangères et se rattachent à des conditions relativement extérieures.
Quant aux diverses manières d'exécuter non-seulement des opérations différentes, mais jusqu'à une même opération, elles portent le nom de méthodes et de procédés. Voyons d'abord les différences entre opérations ; nous verrons après les méthodes et procédés opératoires.
A. DiFFÉREîscEs ENTRE OPÉRATIONS. LBs Opérations diffèrent par leur nature, leur importance, la simplicité, la composition, les complications, la marche, la réitération, la nécessité, le temps, etc.
l'' Relativement à leur nature, on peut les diviser en sanglantes et non sanglantes. 11 est des opérations dans lesquelles on ne divise pas les tissus, on ne répand pas de sang : ce sont des opérations non sanglantes. Les autres sont des opérations sanglantes. Il y a entre elles une vraie différence de nature; car, du moment que les vaisseaux divisés restent béants, l'hémorrhagic, la phlébite, la suppuration, l'infection purulente, sont à craindre. Cela constitue une différence de nature profonde, fondamentale, pour une opération. Les opérations non sanglantes sont quelquefois très-simples : réduction d'une fracture ou d'une luxation, application d'un bnndago, dilatation d'un rétrécissement à l'aide de sondes, etc. Mais elles peuvent atteindre, par la nature, pur l'étendue et la sensibilité des tissus intéressés, un degré de gravité qui égale, s'il ne dépasse même pas celui de certaines opérations sanglantes : ainsi la lithotritie peut amener la suppuration de la vessie, des uretères, des reins, et causer une pyohémie et une urémie mortelles. De même dans les opérations sanglantes il y en a de fort légères telles qu'une saignée, l'application d'ua selon, etc.; encore faut-il se rappeler qu'un simple coup de lancette, comme disait Veljieau, est une porte ouverte à la mort. Aussi verrons-nous que la tendance des progrès récents de la chirurgie est de substituer, autant qu'on le peut, une opération non sanglante à une opération sanglante, et de déguiser cette dsrnière, lorsqu'on ne peut faire autrement, en une opération en apparence non sanglante, en la pratiquant sous la peau et la mettant, parce revêtement, à l'abri d'un grand nombre des accidents auxquels sont exposées les plaies découvertes.
2° On peut dire qu'eu égard à leur importance les opérations sont graves ou légères. Nous venons de voir que le caractère d'être ou de ne pas être sanglante est déjà une mesure de gravité pour une opération. L'étendue du champ opératoire, la durée de l'opération, l'importance des organes ou des fonctions qui sont intéressés, sont autant de circonstances qui peuvent faire varier la gravité d'une opération. Il faut donc les faire entrer en ligne de compte, abstraction faite des circonstances étrangères à l'opération elle-même, telles que la constitution du sujet, son tempérament, etc., qui font que, toutes choses égales d'ailleurs, la même opération est plus grave chez l'un que chez l'autre.
3" Relativement à la complexité, l'opération peut être distinguée en une et complexe. D'absolument simples, c'est-à-dire ne se composant que d'un seul élément opératoire, il n'y en a peut-être pas, et l'opération la moins complexe en apparence est toujours plus ou moins complexe; l'oncotomie se compose de l'incision qui divise les tissus et de l'extraction du pus qui était contenu dans l'abcès ; l'application d'un séton, de la double ponction et d(, l'interposition
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du corps étranger sous la peau entre les lèvres de la plaie; la saignée, d'une compression, d'une diérèse, d'une exérèse (l'extraction du sang), d'une synthèse (la réunion de la plaie par la flexion de l'avant-bras sur le bras et son immobilisation). J'ai cité cet exemple pour montrer que l'opération, la plus simple en apparence, est en réalité toujours plus ou moins complexe, constituée par l'association d'un plus ou moins grand nombre d'éléments opératoires, se succédant diversement et avec des variétés innombrables, dans les nombreuses opérations qui constituent le domaine de la chirurgie. 11 n'en est pas moins vrai qu'il y a des opérations relativement simples dans lesquelles un élément, s'il n'est pas seul, l'emporte tellement sur les autres, qu'il les efface presque, dans lesquelles la solution de continuité est très-peu étendue, en un mot, dans lesquelles, par leur petit nombre ou par leur défaut d'extension, ces éléments réduisent l'opération à son minimum ou lui donnent au contraii'e une extension plus considérable. Dans la plupart des opérations, ce qui caractérise cet acte chirurgical, c'est la complexité, l'association de divers éléments, de nombreux moyens d'action, variant d'un malade à l'autre, on peut même dire d'une époque à l'autre, etc.
4° L'opération peut être unique ou multiple : on la désigne dans ce dernier cas sous le nom de composée. La composition diffère de la complexité en ce qu'elle ne s'applique pas seulement à l'introduction d'un plus ou moins grand nombre d'éléments dans l'institution d'une opération, mais à l'association d'un certain nombre d'opérations secondaires qui se succèdent dans un ordre déterminé pour arriver au dénoûment ou au but que l'on se propose d'atteindre en entreprenant l'opération composée dont chacune de ces opérations secondaires ou périodes opératoires est en quelque sorte un acte distinct.
On a l'habitude de désigner chacun des actes de ce drame chirurgical sous le nom de temps. On distingue ainsi des opérations à un seul temps et des opérations à deux temps, à trois temps, à plusieurs temps. Habituellement ces divers temps se suivent, en ne laissant entre eux d'autre intervalle que celui qui est nécessaire pour changer l'appareil instrumental, ou la position du malade et des aides. Quelquefois pourtant ces divers temps sont séparés par des intervalles considérables, de plusieurs jours ou de plusieurs semaines, nécessaires à l'accomplissement des actes naturels que l'on a eu l'intention de provoquer par un premier temps de l'opération, pour permettre de passer à un second, ou du second à un troisième, et ainsi de suite. Quelques exemples éclairciront ces distinctions.
Dans les plus petites comme dans les plus grandes opérations nous pouvons distinguer plusieurs temps, mais plusieurs temps sans intervalles entre les successions de manœuvres immédiates : pour la saignée, que je citais tout à l'heure et qui est non-seulement une opération complexe, mais même une opération composée, un premier temps est la compression circulaire des veines superficielles par le lien qui serre ces veines au-dessus du point où l'on fera la piqûre, pour les faire distendre par le sang que la ligature empêche de remonter plus haut vers les troncs veineux; le second temps est celui où l'on divise successivement la peau, le tissu cellulaire, la veine, et où l'on agrandit en retirant la lancette les ouvertures que l'on vient de faii'e pour faciliter l'issue du liquide ; le troisième temps, celui où, par la position de l'avant-bras, l'exercice musculaire de ce segment de membre, -^n roulant une bande dans la main, etc., ou fait affluer le sang par les artères de cef^cnartie, de manière à entretenir les veines ton-
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jours distendues ; le quatrième enfin, celui où par la position, la compresse, la bande méthodiquement appliquée en forme d'appareil unissant, on met les lèvres de la plaie dans un contact qui en favorise la réunion immédiate. — La ténotomie, toute bornée qu'elle paraît, n'en est pas moins une opération composée : deux diérèses faites l'une après l'autre en constituent les deux premiers temps : une piqûre à découvert, à l'air libre, une section de tendon sous-cutanée, par un détour : voilà deux temps bien distincts, alors même qu'on les ferait avec le même instrument, sans désemparer, ce qui n'est absolument pas impossible avec un peu d'babileté, quoique assez imprudent; puis viennent la compression, l'expulsion du sang, le pansement, synthèse de contiguïté, qui, comprimant les tissus de manière à empêcher entre eux l'interposition d'aucun liquide, permet à la plaie extérieure de se fermer et à la plaie tendineuse devenue tout à fait sous-cutanée de se réparer plus lentement: c'est un troisième temps; après un intervalle plus ou moins long on provoque le contraire de ce qu'on a fait d'abord, on éloigne l'un de l'autre les deux bouts du tendon divisé, et par cette diérèse de contiguïté on favorise l'organisation d'un tissu nouveau entre ces deux parties, de manière à allonger d'autant le tendon qui était trop court : c'est un quatrième temps; ce n'est toujours pas fini là, il faut, par une gymnastique graduée, provoquer l'allongement, l'extension de ce tendon de nouvelle formation : c'est un cinquième temps dont Tapplicalion suffisamment renouvelée peut seule assurer le bénéfice et Je succès définitif de l'opération. — Il en est de même, par exemple, de la taille : dans un premier temps on se propose d'arriver de la peau à la portion membraneuse de l'urèthre et d'y pénétrer ; dans vm second, de débrider sur un ou plusieurs points le col de la vessie; dans un troisième, de faire, à l'aide de tenettes, ou de la curette, l'extraction de la pierre entière ou divisée, et même broyée; dans un quatrième, de nettoyer exactement la vessie par des lavages réitérés ; dans un cinquième, de tenir les membres inférieurs rapprochés de manière à favoriser l'adhésion immédiate ou secondaire des lèvres de la plaie.
Dans quelques autres opérations nous pourrons distinguer plusieurs temps séparés par des heures, des jours, des semaines : par exemple, veut-on ouvrir un abcès du foie, ou du péritoine, du ligament large, etc., on commence par appliquer de la pâte de Vienne pour produire une eschare aussi épaisse que possible de la peau et des tissus sous-jacents ; on coupe cette eschare au bout de quelques jours et dans un second temps on place au fond de l'incision un nouveau caustique, du chlorure de zinc, destiné à produire une nouvelle eschare et une inflammation périphérique adhésive qui fasse adhérer le revêtement péritonéal du foie avec le péritoine pariétal de la paroi abdominale et crée une barrière périphérique infranchissable au pus, de manière à empêcher ce liquide de s'épancher dans la cavité péritonéale; dans un troisième temps, séparé encore du second par un certain nombre de jours, on pénètre par un coup de bistouri dans le foyer de l'abcès, dont le pus s'écoule au dehors sans accident ; enfin dans un quatrième temps, un drain est placé et renouvelé aussi souvent qu'il est nécessaire pour faciliter l'écoulement du pus, la lotion détersive et antiseptique de la poche ou du foyer de l'abcès, etc.
Quelquefois même ces divers temps d'une opération ne sont pas de simples manœuvres, mais des opérations complètes par elles-mêmes, qui pourraient parfaitement suffire, dans un cas donné, pour répondre à une indication, mais qu'on associe dans le but d'arriver à un résultat différent ou au même résultat par
un chemin différent el plus sûr. Ainsi une section tendineuse, plusieurs sections tendineuses ou musculaires faites simultanément suffisent souvent pour obtenir le but que Ton recherche, par exemple, le redressement de la jambe fléchie par contracture ou rétraction pathologique à la suite d'une arthrite du genou. D'autres fois l'extension ou lu flexion imprimée par des appareils agissant tantôt avec lenteur, tantôt par secousses, suffît aussi souvent par obtenir un résultat analogue. Dans un grand nombre d'autres circonstances, ces deux opérations se succèdent comme de simples temps d'une seule et unique opération, le redressement du pied-bot. On doit même, pour être complet, faire succéder trois ou quatre temps, au lieu de deux, les uns aux autres, pour atteindre le résultat désiré : ainsi dans un premier temps on doit faire la section sous-cutanée et quelquefois fort compliquée de lous les muscles dont la rétraction maintient dans la déviation le pied varus équin ; dans un second temps d'une semaine au moins, on assure par une compression modérée une occlusion parfaite et l'immobilisation complète du membre, la cicatrisation des plaies cutanées et la transition sans accidents inflammatoires de la période où les hémorrhagies, rinflammatiou, la suppuration, pourraient se produire ; dans un troisième temps, on opère par des appareils à traction continue le redressement qui constituait tout à l'heure à lui seul une opération ; dans un quatrième temps, on obtient, par des massages et des manipulations, l'assouplissement du membre et son aptitude à s'incliner en divers sens et à reprendre de lui-même sa mobilité et le rétablissement fonctionnel.
5° Relativement aux complications, l'opération est simple ou compliquée. Une opération, même composée, même en plusieurs temps, peut encore être ordinaire, c'est-à-dire avoir sa marche régulière, normale, habituelle, et être exempte des accidents qui peuvent se manifester pendant son exécution et en compromettre le succès ; au contraire que, dans l'opération la plus simple, des entraves surgissent oîi ces accidents se déclarent, elle devient tout à coup compliquée. Ces complications peuvent donc être prévues et même se présenter avant l'opération et nécessiter une opération préliminaire qui débarrasse le terrain ; ou bien elles se présentent, prévues ou imprévues, pendant l'exécution de l'opération; ou bien enfin elles surgissent, après l'opération, comme un accident consécutif, et elles peuvent nécessiter à leur tour des opérations nouvelles. Souvent ces complications ne sont telles que relativement à l'opération au milieu de laquelle elles se déclarent. Ainsi l'ouverture d'un abcès ou d'un simple panaris, se complique d'une hémorrhagie abondante qui nécessite la ligature d'une artère : voilà une complication, une complication imprévue, insolite et nécessit;int une opération nouvelle.
6° Au point de vue de la marche, l'opération est régulière ou irrégulière. L'opiu'ation peut être régulière, c'est-à-dire marcher telle qu'elle marche habituellement, lorsqu'il ne survient aucune complication, telle qu'elle a été prévue et arrêtée d'avance ; ou au contraire irrégulière, c'est-à-dire modifiée par des incidents imprévus, qui, sans constituer toujours de véritables complications qui l'aggravent, en altèrent néanmoins le plan primitivement tracé et font appel, de la manière quelquefois la plus inattendue, aux ressources qu'un chirurgien habile peut puiser dans son génie fécondé par une large instruction.
Ainsi les opérations qui doivent marcher régulièrement sont surtout celles qui portent sur des parties saines, pour lesquelles on a pu s'exercer à l'aise sur le cadavre, et dont les divers temps ne se composent que de la manœuvre d'instru-
nients usuels sur des organes dont les fonctions sont intègres. Les actes opératoires simples, les éléments d'opération sont toujours réguliers. La plupart des opérations générales, soit les petites opérations de la chirurgie ministrante, soit les grandes opérations, les ligatures d'artères, les amputations, sont habituellement régulières, c'est-à-dire que l'on sait de combien de^lemps elles se composent, quelle est la succession de ces temps, le but exact auquel on se propose d'arriver et que l'on doit atteindre; parce qu'elles se font au delà des limites du traumatisme ou des lésions organiques, elles portent sur des parties saines et ne présentent pas d'irrégularités.
7" Au point de vue de l'exécution, l'opération est réglée ou non réglée, ccsià-dire qu'on en a prévu et ordonné d'avance les divers temps, la manière de les pratiquer sur les divers tissus, ou qu'on laisse à l'imprévu la part qu'on n'a pu lui soustraire par suite des conditions mêmes dans lesquelles la maladie se présente à nous, imparfaitement connues, bien que suffisamment appréciées pour autoriser l'entreprise de l'opération, sans en assurer complètement la marche et le résultat immédiat.
11 suffit qu'on ait la certitude d'échapper à des dangers de mort, que l'on ait une grande probabilité de pouvoir achever l'opération, comme cela est arrivé dans d'autres cas semblables, pour que l'on soit autorisé à l'entreprendre ; mais on ne peut pas toujours pour cela en régler tous les temps. Il faut laisser aux événements le soin de compléter la direction d'une opération dont on n'a pu que tracer les grandes lignes.
Toutes les opérations régulières peuvent être réglées, c'est-à-dire que le plan en peut être fait d'avance.
Un grand nombre d'opérations irrégulières peuvent aussi être réglées, le plan peut en être fait ; ce sont môme celles pour lesquelles il importe le plus d'arrêter ce plan, parce qu'il est singulier, original, différent de ce qu'il est dans la plupart des autres opérations où l'habitude de la régularité a fini par graver dans l'esprit le plan se reproduisant toujours de la même façon : s'il y a de l'irrégularité, il ne suffit plus de s'en tenir aux plans ordinaires, il faut en créer un qui suffise ou se prête aux irrégularités de l'opération.
Plusieurs opérations spéciales peuvent être aussi bien réglées que les grandes opérations et que les opérations de la chirurgie ministrante. Telles sont l'extraction ou l'abaissement de la cataracte, l'extraction de la pierre, etc. Mais un grand nombre d'autres ne peuvent pas être réglées ; cela tient à ce que l'imprévu caractérise ces opérations non réglées, à ce que nous ne pouvons déterminer d'avance l'état dans lequel se trouveront les altérations organiques sur lesquelles portera l'opération. 11 en est ainsi d'un grand nombre d'opérations spéciales, les opérations de polypes utérins, de polypes nasaux, la résection du maxillaire supérieur, l'opération de la hernie étranglée, la rectotomie, l'ablation du sein et surtout l'ovariotomie (qui est même réglée jusqu'à un certain point), etc.. Plusieurs opérations générales même ne peuvent pas être réglées : il en est ainsi habituellement de l'ablation des tumeurs, dont la nature échappe quelquefois au chirurgien, à moins de ponction exploratrice, jusqu'à ce qu'il les tienne dans la main, et dont les expansions ou les propagations plus ou moins éloignées, plus ou moins irrégulières, défient souvent toute prévision.
Du reste, dans les opérations les moins réglées il y a toujours quelque chose qui l'est, c'est l'élément opératoire : un bon chirurgien, quelque modification que l'imprévu l'oblige à apporter à son opération, un bon chirurgien en exécu-
tera toujours les divers temps, à mesure qu'il les improvisera, d'une manière régulière : la division des tissus, leur réunion, l'extraction des parties à enlever, seront toujours faites d'après les règles imposées par les organes ou les tissus sur lesquels on opère; si l'opération ne peut pas être réglée, ses divers éléments le sont toujours.
D'un autre côté, dans les opérations les mieux réglées, l'imprés'u, qui ne cède jamais ses droits, vient toujours apporter son contingent d'accidents qui obligent le chirurgien à improviser une méthode ou un procédé nouveau ; plusieurs de ces procédés qui sont l'cstés dans la science et en ont enrichi le domaine n'ont pas été découverts autrement.
Ce qui n'est pas le moins singulier, c'est de constater comment l'habitude d'accomplir régulièrement les actes élémentaires de la chirurgie nous a lait arriver à ce degré de perfection d'apporter, par la soumission à la règle, cette régularité d'exécution dans les opérations en apparence les plus irrégulières. Ainsi où y a-t-il plus d'imprévu que dans l'ovariotomie, et quelle opération peut mériter moins que celle-ci le nom d'opération réglée? Eh bien, tout imprévue qu'elle est forcément dans certains de ses temps, et par conséquent quelque peu réglée qu'elle puisse être, c'est merveille de voir à quel point les progrès du diagnostic, les prévisions de tous les accidents, l'invention des moyens héroïques qui nous permettent d'en triompher quelquefois, ont amené peu à peu les opérateurs les plus familiarisés avec cette admirable et audacieuse entreprise à en décrire si minutieusement et si correctement les divers temps, l'incision des téguments et du péritoine, l'évacuation du contenu, la destruction des adhérences, la section et la ligature du pédicule, l'hémostase et la toilette du péritoine, la réunion de la plaie, etc., qu'il semble en vérité qu'il n'y ait pas d'opération mieux réglée que cette enti'eprise, aussi périlleuse que formidable, que l'on peut appeler à bon droit une des gloires de la chirurgie du dixneuvième siècle. N'en est-il pas de même, par exemple, de l'ouverture du sac anévrysmal, de la kélotomie, de la taille, de la fistule vésico-vaginale, pour les opérations spéciales; des restaurations d'organes, des extirpations de tumeurs, des résections articulaii'es sous-périostées, pour les opérations générales, qui, toutes variables qu'elles soient, par la part qu'y prend l'imprévu, eu égard à la différence des conditions dans lesquelles se présentent ces opérations d'un sujet à l'autre, n'en sont pas moins des opérations admirablement réglées, c'est-à-dire dont tous les tem])s, tous les éléments sont tracés d'avance de la manière la plus régulière, même avec la majeure partie ou les principales des modifications qui pourront survenir soit d'avance, soit pendant le cours même des manœuvres opératoires?
8" Enfin, au point de vue de l'habitude, on peut distinguer à bon droitles opérations en opérations habituelles ou communes et opérations insolites ou rares. Parmi les opérations qui ne sont pas réglées, et qui n'ont aucune régularité prévue, il faut compter les opérations qui ne sont décrites nulle part, qu'on n'a jamais vu faire, qu'on est obligé de créer de toutes pièces pour un cas rare, accidentel et tout à fait insolite, ce qui a valu à l'opération par laquelle ou y remédie le nom même d'insolite. C'est ici que, le chirurgien se donnant libre carrière, l'on voit éclater le génie des hommes vraiment supérieurs comme les Delpech et les Dupuytren, parmi ceux qui nous ont précédés. Les tumeurs du coude la région parotidienne, l'éléphantiasis du scrotum et quelques autres ont été pour eux (comme de nos jours l'hystérectomie et l'ovariotomie ont été pour d'autres)
l'occasion d'improviser quelques-unes de ces opérations nisolites où le génie triomphe, grâce à la rigoureuse observation des règles qui président à l'exécution (les éléments opératoires, qui sont fondées sur les lois bien connues de la physiologie pathologique et dont l'association constitue l'opération nouvelle.
9° A la suite de la marche et de la coutume, il est bon de tenir compte de la réitération comme élément de distinction entre les opérations. Il en est en effet qui sont uniques, d'autres à répélition. Il est des opérations qui n'ont pas besoin d'être répétées, soit qu'elles doivent avoir une durée courte, limitée, comme la réunion d'une plaie, l'ablation d'une tumeur, l'extraction de la cataracte, l'amputation d'un membre, soit que la durée se prolonge un temps plus ou moins long, variable et difficile à déterminer de prime abord, comme l'application à un membre fracturé d'un appareil contentif, compressif ou à extension permanente. D'autres au contraire sont essentiellement à répétition : le but ne peut être obtenu qu'en répétant à plusieurs reprises, en réitérant la même opération : la cautérisation répétée d'une plaie pour en obtenir la cicatrisation, la ligature renouvelée et de plus en plus resserrée des polypes, la dilatation du canal na^al pour la fistule lacrymale, surtout la dilatation répétée du canal de l'urèthre, le plus sûr et le moins dangereux moyen de guérison des rétrécissements du canal de l'urèthre.
10° La condition de nécessité est la base de distinctions autrement importantes. 11 faut bien se rappeler la règle : qu'on ne doit faire courir à un malade un véritable danger que pour le soustraire à un danger plus grand encore; mais il faut en étudier attentivement les diverses interprétations. Or, cette comiition de nécessité s'applique à l'opération elle-même, au lieu sur lequ^ on l'exécute et au temps dans lequel on la pratique.
Eu égard à l'opération elle-même, à la nécessité de l'opération, à l'indication plus ou moins pressante de la pratique, il y en a qui sont nécessaires, et d'autres qui ne sont pas nécessaires; à tel point que les premières sont l'unique moyen de soustraire le malade à la mort dans un temps très-court, tandis que, sans l'exécution des secondes, il peut continuer à vivre indéfiniment.
Les premières ont reçu le nom d'opérations de complaisance, les secondes d'opérations nécessaires.
On peut donc définir opérations de complaisance celles qui ne sont pas indispensables au salut et à l'existence du malade : l'ablation d'un doigt surnuméraire et généralement la guérison des difformités rentre dans cette catégorie et doit en principe être refusée aux sujets, qui sont en général les premiers à en faire la demande. Pourtant, il faut faire ici des distinctions importantes, suivant le sujet dont il s'agit et la fonction dont la difformité trouble l'accomplissement. Ainsi, bien qu'un grand nombre de difformités permettent de vivre, elles mettent le sujet qui en est atteint dans l'impossibilité de gagner sa vie : telles sont celles qui empêchent de marcher ou de manier suffisamment bien un instrument pour faire un travail lucratif; d'autres rendent les malheureux qui en sont atteints des objets de dégoût pour leur famille et la société dont elles les excluent en quelque sorte forcément, telles que les fistules vésico-vaginales chez les femmes. Eh bien, quoique ces difformités ou ces infirmités n'attaquent pas directement la vie, dira-t-on que les opérations par lesquelles on cherche à les guérir sont des opérations de complaisance ? Je ne le pense pas.
C'est donc moins l'empêchement direct à l'existence que la difficulté qu'elles donnent au sujet de vivre au milieu de ses semblables, où de gagner sa vie, qui
caractérise l'opération de complaisance. En même temps qu'on mettra en ligne de compte la fortune, la profession, la condition sociale du malade, on prendra en considération la gravité de l'opération; non pas qu'il faille ici prendre à la lettre que l'opération la plus légère est toujours une porte ouverte à la mort, mais il faut mettre en parallèle le danger réel, ordinaire, en un mot, la gravité de l'opération avec l'importance du service rendu au malade par la guérison de sa difformité. En prenant à la lettre le mot de complaisance, on n'opérerait ni les légères difformités de la face, le strabisme, le bec-de-lièvre, les rétractions des doigts, les pieds-bots, les ankyloses, les lipomes, les hydrocèles, les allongements hypertrophiques de l'utérus, même les fistules urinaires, et pourtant qui peut refuser à un malade aucune de ces opérations? quel cbirurgien même peut hésiter à les lui conseiller pour faire reprendre à son malade sa place dans le monde, ou le préserver des dangers que plusieurs tumeurs, telles que les lipomes, bénignes en apparence par leur peu de volume, peuvent présenter plus tard, ne serait-ce que par l'augmentation de volume considérable qu'elles peuvent atteindre ?
Toutes les opérations dites de complaisance ne sont donc pas des opérations de luxe, pour nous servir d'une expression de Vidal de Cassis, et encore peuton accorder que, vu leur peu de gravité, ces opérations, telles que le strabisme sans troubles visuels chez une jolie femme, ne doivent pas être déconseillées.
A l'autre extrémité de la liste des opérations que nous pouvons avoir à pratiquer se trouvent les opérations nécessaires, indispensables, celles desquelles dépend directement le salut du malade, car elles débarrassent seules le sujet d'une cause de mort, ou elles seules restituent aux organes importants l'accomplissement de leurs fonctions : telle est l'ablation des tumeurs cancéreuses, l'amputation d'un membre fracassé, ou l'opération au moins sur un œil de la cataracte double, l'ablation d'un polype qui obstrue le vestibule des voies respiratoires. Quelquefois même cette nécessité ne souffre pas de discussion et s'impose à l'instant même : telle est la ligature d'une artère ouverte, soui'ce d'une hémorrhagie mortelle, l'ouverture de la trachée chez un enfant atteint de croup arrivé à la période d'insensibilité asphyxique; l'opération alors n'est pas seulement nécessaire, elle est urgente, comme nous le dirons bientôt.
Entre ce-s deux genres d'opérations, il en est dont l'indication n'est pas discutable, quoiqu'elle soit moins impérieuse que pour ces dernières ou moins facultative que 1 ourles premières. Ce sont celles que l'on pourrait appeler simplement utiles, c'est-à-dire qui rendent à des organes leur pouvoir fonctionnel, pouvoir absolument utile, bien qu'il ne soit pas indispensable à la vie, comme l'opération de la cataracte, et celles que l'on peut désigner sous le nom de palliatives, qui ne peuvent sauver des malades incurables, mais qui peuvent prolonger leurs joui s, comme l'ablation de certaines tumeurs, les soins donnés aux cancers qui en refardent l'évolution, la colotomie lombaire qui permet de prolonger quelque temps la vie des malades atteints de tumeurs cancéreuses du rectum, la gastrotomie pour une oblitération de l'œsophage, etc.
A la condition de nécessité de l'opération se rattachent de près celles du temps et du lieu où l'on doit la pratiquer, c'est-à-dire les conditions d'urgence et d'élection : urgence de temps, urgence de lieu ; élection de temps, élection de lieu.
H° Relativement au temps, il y a des opérations pour lesquelles il y a un
temps d'élection; il y a au contraire des opérations urgentes, qui ne comptent pour l'époque où l'on doit les pratiquer qu'un temps de nécessité : une ligature d'artère, le croup dont je parlais tout à l'heure, l'extraction d'un corps étranger du larynx, le débridement de la hernie étranglée, la ponction de la vessie distendue par la rétention complète de l'urine, sont des opérations urgentes. Il faut les pratiquer au moment même où le mal a paru, car dès ce moment les jours du malade sont en danger et ne peuvent être sauvés que par l'opération. On a eu l'heureuse idée de réunir dans un traité tl'opérations spécial toutes les opérations dont nous parlons et on l'a intitulé : Chirurgie d\irgence.
Personne n'avait eu encore, dit le professeur Verneuil, l'idée si simple, si conforme aux réalités de la pratique et aux devoirs de l'humanité, de trier, dans l'immense série des opérations chirurgicales, celles, en petit nombre d'ailleurs, que doit connaître à fond et pratiquer à l'occasion sans hésiter tout membre du corps médical, quel que soit son titre officiel, son rang dans la hiérarchie et la direction, spéciale ou non, de ses travaux. Dans certains cas d'urgence, en effet, il n'y a plus ni officier de santé, ni docteur, ni médecin, ni chirurgien, ni encj'clopédiste, ni spécialiste, mais seulement d'un côté un homme en danger de mort prompte, et en face de lui un autre homme qui peut le sauver par une
intervention rapide et bien conduite Il fallait donc un livre substantiel,
concis, fermement rédigé et portatif, qu'on put lire et relire au quart d'heure décisif et dans les moments de loisir ; un catéchisme de la chirurgie d'urgence susceptible d'être en quelque sorte appris par cœur, renfermant tout ce qu'il est indispensable de savoir, n'admettant guère dans ses pages que les notions essentielles et les préceptes peu à peu universellement acceptés. M. Louis Thomas a tenté l'entreprise et l'a, je crois, menée à bien.
On a construit une boîte contenant tous les instruments propres à pratiquer les opérations décrites dans le livre et l'on a rendu ainsi un véritable service aux praticiens et aux pauvres blessés. Pour mon propre compte j'ai ajouté à la boîte faite sur les indications du professeur Thomas les instruments d'Ollier pour les résections sous-périostées que je regarde comme des opérations d'urgence et quelques autres qui complètent cet arsenal dont la nomenclature définitive est pour moi la suivante :
Voici d'abord les opérations d'urgence : opérations nécessitées par les hémorrhagies capillaires (tamponnement des fosses nasales, du vagin, du rectum), par les hémorrhagies artérielles aux membres supérieurs et inférieurs, à la tèle et au cou (compression et ligatures) et par les hémorrhagies veineuses. — Opérations nécessitées par la suffocation, par l'étranglement intestinal et la rétention stercorale, par la rétention d'urine, par les corps étrangers dont l'cixtraction ne peut être sans inconvénient différée, des amputations et des résections d'urgence, de l'anesthésie chirurgicale.
Voici maintenant l'arsenal de la chirurgie d'urgence:
Un appareil d'Esmarch, deux pinces à ligature dont une dite anglaise, une aiguille de Cooper, un tenaculum, une seringue de Pravas, un petit flacon d'ergotine de Bonjean, un autre de perchlorure de fer, deux crochets mousses, deux bistouris droit et boutonné, une pince dilatatrice trachéale, quatre canules trachéales assorties, une sonde d'argent à grande courbure, quatre bougies exploratrices à tête conique assorties, trois sondes en caoutchouc pur assorties, six sondes à bout olivaire assorties, trois sondes cylindriques droites, moyen et gros calibre, trois mandrins, une bougie conductrice, trois sondes de gomme ouvertes
aux deux bouts, six bougies filiformes assorties, un trocart courbe pour ponction de la vessie, une seringue en maillechort.
Uu écarteur des paupières à ressort, une pince à fixation de l'œil, une aiguille à cataracte, un couteau linéaire de de Graefe, un couteau triangulaire droit à arrêt, un couteau triangulaire coudé à arrêt, une pince à irideclonùe, une paire de ciseaux coudés à iridectomie, une curette de Daviel, une pince pour l'extraction des corps étrangers de l'oreille, une sonde œsophagienne avec panier de de Graefe, une scie à amputation et résection à lame tournante avec feuillet de rechange (modèle Mathieu), deux couteaux à amputation, deux couteaux à résection, une pince sécante de Liston, un détache-tendon, un décortiqueur de l'os ou détachepérioste, une sonde à résection d'Ollier, une sonde à résection de Blandin, une scie à chaîne, deux daviers (petit et grand), une tenaille incisive, six aiguilles à suture, douze serres-fines.
A l'inverse du temps de nécessité, il y a un temps ^'élection, c'est-à-dire que, pour toutes les opérations qui ne demandent pas à être pratiquées à l'instant même, ou à une époque précise, ou dans un laps de temps déterminé, il y a des saison», des dispositions du sujet plus favorables que d'autres. Ainsi, depuis longtemps, depuis Celse, l'opération de la taille se faisait au printemps, celle de la cataracte au printemps et à l'automne ; les sectioiilfe tendineuses, les auloplasties, ne sont pas non plus urgentes et peuvent être pratiquées au moment le plus favorable ; mais, tout en mettant le malade dans les meilleures conditions de température, comme d'habitation, de santé générale et de forces physiques (par exemple, en dehors de la période menstruelle pour une femme), comme de bonnes dispositions morales, nous n'attachons plus la même importance que les anciens aux influences saisonnières et nous opérons en général au moment le plus opportun. Ainsi pour la cataracte nous attendons qu'elle soit mûre pour avoir la certitude d'extraire toutes les parties opaques du cristallin; pour les autoplasties nous mettons le malade, avant de l'opérer, dans des conditions de plasticité qui nous garantissent la rapidité et la facilité des adhésions de tissu, etc.
Enfin certaines opérations peuvent avoir tantôt un (emps de nécessité et tantôt un temps d'élection. L'amputation estquelquefois urgente, d'autres fois elle peut être remise au moment qui conviendra le mieux au malade. D'autres fois enfin, sans être urgente, devant même être différée jusqu'à la cessation des phénomènes inflammatoires, elle doit ensuite être pratiquée à un moment déterminé qu'il ne faut pas laisser passer, sous peine de voir le malade perdre par la consomption purulente, l'infection purulente ou putride et les autres accidents consécutifs, toutes les chances de salut qu'il doit espérer raisonnablement trouver dans l'exécution opportune de l'opératioq. Il y a donc, pour ces opérations, une urgence relative : c'est l'opportunité.
12° Relativement au lieu, il y a aussi un lieu de nécessité et un lieu d'élection.
Le lieu de nécessité nous est imposé par l'étendue des délabrements qui nécessitent, par exemple, une amputation, par l'intégrité des chairs qui peuvent nous servir d'un côté plutôt que d'un autre à recouvrir une plaie, etc.
Ainsi, que ce soit au pied, à la jambe, à la cuisse, bien souvent au \\&\\ d'être maître de la pratiquer au lieu d'élection, le chirurgien est obligé de la pratiquer dans un lieu de nécessité. Au lieu de trouver dans ce lieu une mtégrité des téguments, des muscles ou généralement des chairs, qui lui permette de faire une amputation circulaire, le chirurgien ne trouve, dans ce lieu, l'intégrité des chairs que d'un côté et pas de l'autre, condition qui l'oblige à faire une amputation à
lambeau au lieu d'une amputation circulaire, une amputation à un lambeau au lieu de deux lambeaux, un lambeau d'un côté moins favorable au lieu d'un lambeau du côté babituellement le plus favorable. Toutes ces circonstances créent donc des lieux de nécessité ou d'urgence.
Le lieu cVéJection est celui que l'étude des conditions anatomiques et l'expérience clinique ont désigné d'avance au choix du chirurgien comme le plus favorable au succès de l'opération et aux conditions nouvelles dans lesquelles la mutilation qui en est la conséquence placera le malade : on fait la thoracentèse dans le cas d'épanchement pleurélique dans le septième espace intercostal à la réunion des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur, la paracentèse sur le milieu de la ligne blanche de l'ombilic au pubis, ou d'une ligne de l'ombilic à l'épine iliaque antérieure et supérieure, on ouvre un abcès dans la partie la plus déclive, on lie l'artère crurale au sommet du triangle de Scarpa ou à deux doigts de l'arcade crurale, au-dessus de l'origine de la fémorale profonde, on ampute la cuisse au tiers inférieur et la jambe au tiers supérieur, etc. Néanmoms ce lieu d'élection n'est pas soumis à des règles immuables, les progrès de la science ou de la mécanique et les circonstances de la lésion peuvent modifier le choix du terrain sur lequel le chirurgien est appelé à manœuvrer : ainsi, maintenant que l'on peut livrer à un ouvrier pour un prix modique un appareil qui offre de la solidité et n'a pas besoin de réparations coûteuses, on fait l'amputation sus-malléolaire de la jambe, lorsqu'il s'agit d'une lésion de l'articulation tibio-tarsienne, au lieu d'une amputation au tiers supérieur, au lieu dit d'élection, parce que l'opération est d'autant moins dangereuse qu'elle est pratiquée sur un point plus éloigné du tronc. On voit donc tout ce qu'il y a de relatif, de contingent, d'éventuel, dans cette élection de lieu, et comme elle est soumise à des circonstances qu'il dépend de nous de faire varier au profit des malades par les progrès de l'art ou plutôt de tous les arts qui concourent au perfectionnement de la chirurgie.
15° On peut dire enfin que, relativement à leur importance, il y a des opérations minimes, comme la saignée, l'application des ventouses, d'un cautère, d'un séton, etc., dont l'ensemble est réuni avec l'histoire des bandages, des principaux appareils et des pansements sous le nom de petite chirurgie ou chirurgie ministrante, que les chirurgiens faisaient pratiquer par leurs aides ou leurs ministres, tandis que les autres opérations sont réunies sous le nom de grande chirurgie. Dans cette grande chirurgie elle-même on appellera cliirurgie générale celle qui a pour but la connaissance de toutes les grandes opérations que l'on peut avoir à pratiquer sur l'ensemble du corps ou de ses grands systèmes organiques, et dont les règles sont elles-mêmes applicables à toutes les autres opérations, quelque spéciales, quelque singulières et insolites qu'elles puissent être ; on appellera au contraire chirurgie spéciale l'histoire des opérations qui se pratiquent sur un organe, en particulier les dents, les yeux, le larynx, l'appareil urinaire, l'appareil génital, etc., et qui constituent une partie du domaine des spécialités : maladies des yeux, des voies urinaires, gynécologie, etc.
14° On a même subdivisé la chirurgie en diverses branches appropriées à la pratique spéciale des chirurgiens qui s'y adonnent, non plus spéciale par son objet, les yeux, la vessie ou l'utérus, mais spéciale par la profession, les sujets ou les malades sur lesquels on est appelé à la pratiquer. Ainsi nous avons vu qu'on a distingué, avec profit pour la pratique, la chirurgie d'urgence ou les opérations urgentes de toutes les autres. De même on a distingué celles qu'on a
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occasion de pratiquer plus souvent chez les militaires pour les blessures auxquelles ils sont exposés, ou chez les marins que leur vie sur un navire expose aussi à des blessures particulières, et Ton a écrit des traités de chirurgie militaire et de chirurgie navale.
15" Enfin on a distingué parmi les opérations multiples commandées par une lésion celles qui précèdent les autres et celles qui suivent les premières.
Les opérations préliminaires constituent donc une classe d'opérations que l'on peut avoir à pratiquer avant d'autres, dont elles ne servent en quelque sorte qu'à préparer l'exécution et à assurer le succès.
Ce sont celles par lesquelles on prélude au traitement chirurgical d'une maladie, celles dont le résultat heureux est une condition nécessaire de l'entreprise des opérations ultimes du traitement, les seules par lesquelles on peut atteindre le résultat final qui était le but de ce traitement. Ainsi le morcellement des tumeurs, des sections ou plus souvent des résections osseuses, la ligature de l'artère principale de la région chez les malades épuisés, devant subir néanmoins une grande mutilation, etc., sont des opérations préliminaires, souvent utiles, parfois nécessaires ou même indispensables pour l'entreprise, la facilité, la réussite, ou même la possibilité de l'entreprise de certaines opérations, comme une amputation chez un sujet anémique, l'extirpation de certaines tumeurs, etc. (Th. Raymond, Opérations préliminaires à V extirpation des tumeurs. Ecrasement linéaire, yalvanocaustie et leur combinaison [thèse de Paris, 1871]).
On distingue les opérations préliminaires des divers éléments ou des divers temps d'une opération en plusieurs temps, en ce que, dans ces dernières, l'association des éléments opératoires ou des divers temps qui se succèdent à des intervalles plus ou moins rapprochés est indispensable pour constituer l'opération elle-même, telle qu'elle est instituée pour remplir l'indication et qu'elle est réglée pour répondre au but qu'on se propose avec les plus grandes chances de succès ; au lieu que l'absence ou la suppression des opérations préliminaires, tout en compromettant le succès de l'opération qui est la réponse directe à l'indication, n'en empêchent pas et souvent n'en retardent pas même l'exécdlion. Au point de vue de la préparation et des soins préventifs par lesquels le chirurgien cherche à assurer le succès de ses manœuvres, on distingue donc les opérations en préliminaires proprement dites, définitives ou fondamentales et complémentaires. Le docteur Kirmisson, qui a fait sa thèse inaugurale sur les opérations préliminaires [Des opérations préliminaires en général, Paris, 1879), définit les opérations préliminaires certaines opérations portant généralement sur des parties saines et ayant pour but de rendre possibles ou plus faciles les opérations fondamentales ; fréquemment et d'une manière indirecte elles augmentent la bénignité de ces dernières.
Il ne faut pas confondre ces trois sortes d'opérations (préliminaires, fondamentales, complémentaires), qui doivent se succéder maintes fois pour assurer la parfaite exécution d'un traitement chirurgical et le mener à bonne fin, avec les divers temps d'une même opération, d'ime opération composée ou complexe, CDmme sont la plupart des opérations chirurgicales, par exemple, d'une ligature d artère ; les incisions de la peau, du tissu cellulaire, de l'aponévrose, l'écartament des muscles et la recherche de leurs interstices, la dénudation du vaisseau, ne sont pas plus des opérations préliminaires que la réunion immédiate après la ligature de l'artère n'est une opération complémentaire. Ces divers actes, y compris la partie principale qui est le passage du fil au-dessous de
l'artère et Ja constriction méthodique de la ligature, ne sont pas autre chose que les divers temps de l'opcration complexe que nous devons connaître sous le nom de ligature de telle ou telle artère.
Ce qui distingue l'opération préliminaire ou l'opération complémentaire de l'opération essentielle, c'est qu'elle n'est pas nécessaire pour atteindre le but que l'opération essentielle se propose. Du moment qu'un ou plusieurs actes opératoires simples ou complexes sont indispensables pour constituer en son entier l'exécution d'une opération, ces actes opératoires font partie intégrante de celle-ci à titre de temps opératoires. Ainsi il est aussi impossible d'éviter la section de la peau et de l'aponévrose, la recherche de l'interstice musculaire, etc., pour arriver à la ligature d'une artère, que d'éviter la section de la peau, des muscles, de l'os, etc., pour commencer et achever une amputation, que de faire une section des parties molles soit au périnée, soit à l'hypogastre, pour extraire un calcul de la vessie. Ces divers actes opératoires, eux-mêmes plus ou moins composés, ne sont que les divers temps d'une opération unique.
Mais, du moment qu'on peut éluder une opération ou qu'on peut se dispenser d'exécuter une opération pour atteindre le but qu'on se propose, lequel est le terme d'une autre opération nettement délimitée et spécifiée ; du moment que l'exécution préalable de cette opération n'a pour but que d'augmenter la facilité, la sécurité de l'opération essentielle, elle prend à bon droit le nom d'opération préliminaire. Ce n'est pas à dire qu'elle en ait moins d'importance ; la sécurité que donne une opération préliminaire est quelquefois telle qu'elle est presque indispensable pour autoriser ou permettre l'exécution de l'opération essentielle : telle est la ligature de la fémorale avant la désarticulation de la cuisse, ou de la carotide externe avant l'ablation de la langue, du maxillaire inférieur ou du maxillaire supérieur; telle est l'ablation du maxillaire supérieur ou l'abaissement de l'auvent nasal ou la section delà voùteoudu voile du palais avant l'arrachement d'un polype naso-pharyngien, lequel peut se faire, suivant l'indication, par l'une ou l'autre de ces voies, ou même par les fosses nasales ou la cavité buccale, sans aucune mutilation préalable, mais non sans de grandes difficultés ; telle est l'ablation d'un doigt avant l'autoplastie de la main, surtout quand les téguments de ce doigt sont utilisés pour l'autoplastie du reste de la main, etc. La meilleure opération préliminaire, dit M. Kirmisson, est celle qui présente, dans un cas donné, à la fois le plus d'avantages et le moins de dangers.
11 en est de même des opérations complémentaires. On ne doit donner ce nom qu'aux opérations qui pourraient n'être pas pratiquées, sans que pour cela le but que l'on se proposait d'atteindre par l'opération essentielle n'ei!it été parfaitement atteint. Ainsi une malade porte un épithéliome sur le dos de la main. On peut enlever parfaitement la tumeur, dépasser dans tous les sens les limites du mal, pour réunir le plus de chances possible d'en prévenir la reproduction; l'opération terminée, je dis l'opération essentielle, c'est-à-dire l'ablation complète et parfaite de la tumeur, on peut s'en tenir là : il restera une plaie, on n'a plus qu'à la recouvrir d'un plumasseaude charpie cératé ou alcoolisé, il y poussera des bourgeons charnus qui ne tarderont pas à s'organiser en un tissu de cicatrice, plus oumoins solide et malheureusement rétractile. Quand je dis malheureusement, c'est que, suivant l'étendue de la plaie, la profondeur à laquelle il a fallu porter l'excision, etc., cette rétractilité de la cicatrice peut se faire ressentir non-seulement sur la peau et apporter déjà de ce seul fait une certaine gêne aux mouvements de la main, mais encore sur des parties
plus pioloiides, sur des oryanes tout entiers, sur un ou plusieurs doigts, dont la rétraction cicatricielle peut amener la déviation, le renversement, la luxation ; en un mot, il peut en résulter des difformités choquantes et, ce qui est bien pis, la perte plus ou moins complète des fonctions de préiiension et de toutes les autres fonctions bien plus délicates de ce précieux organe. Ce sont des conséquences graves sans doute : une difformité, une altération fonctionnelle plus ou moins étendue, on ne peut nier que ces résultats ne soient très-fâcheux ; néanmoins le but qui était l'ablation totale de la tumeur a été atteint, quelquefois si bien atteint qu'il n'y a pas de récidive et que la vie, qui était sérieusement menacée, se trouve, par le fait même, sauvée ; le bénéfice est considérable et peut paraître n'être pas acheté trop cher par une difformité et la perte d'une partie notable des fonctions de la main : le chirurgien ne se contente pourtant pas de cette compensation, surtout si cette altération fonctionnelle, si ce déchet dans la valeur de l'organe atteint un homme qui trouvait dans cet organe une source de gain considérable, un artiste, un peintre, etc. En prévision de ce résultat, il est heureusement permis à la chirurgie d'aller plus loin et de conserver au malade non-seulement la vie si sérieusement menacée, mais encore les fonctions encore |)lus menacées de l'organe, par une opération complémentaire dont il puise l'inspiration dans les principes de l'art opératoire, la connaissance de la pathologie chirurgicale générale et les ressources de son propre génie. Il s'agit de pouvoir prévenir la rétraction, cause de tous ces malheurs, et pour cela empêcher la formation du tissu cicatriciel ; mais on n'y peut parvenir qu'en couvrant la surface saignante, immédiatement après l'opération, par un lambeau cutané parfaitement sain dont on provoque, par une juste adaptation et une suture rigoureuse sur les bords, l'adhérence sur tous les points dénudés. Autant il est aisé de concevoir le remède, autant il est difficile de l'appliquer : on manque d'étoffe, il s'agit de trouver un lambeau assez grand, tout à fait à portée, bien nourri, etc. Eh bien, dans deux cas pareils je n'ai pas hésité : j'ai sacrifié un doigt dont les téguments m'ont servi à couvrir parfaitement la perte de substance et à la réparer si bien que la main n'a rien perdu de sa mobilité et du jeu de presque toutes ses fonctions. Et effectivement, sauf pour un virtuose tel qu'un pianiste érainent, la main ne peut-elle pas exécuter avec quatre doigts seulement, surtout après un peu d'exercice, les mêmes mouvements, avec autant d'étendue et de délicatesse, qu'elle exécutait avec cinq doigts? Or, en désossant en quelque sorte le doigt du milieu, en en ôtant le squelette et les tendons, pour n'en conserver que le tégument bien doublé, on a une quantité d'étoffe suffisante pour faire une large réparation soit de la région dorsale, soit de la région palmaire de la main. C'est ce que j'ai fait avec un lel succès, que je ne puis douter de l'extrême utilité d'une pareille opération. Voilà ce que l'on peut appeler une opération complémentaire ; car, tout en ayant une utilité réelle et de premier ordre, elle n'est pas nécessaire à l'obtention du but qu'on se pro[iosait d'atteindre par l'opération essentielle.
Nous avons encore plusieurs exemples d'opérations complémentaires dans les opérations ostéopIastii]ues soit des os du nez, du palais ou du maxillaire supérieur, momentanément déplacés pour l'arrachement du polype, mais conservant des relations avec les parties voisines par une sorte de pédicule que le chirurgien a soin de conserver, et remis en place avec soin après l'opération, de manière à réparer la mutilation provisoire. — Une opération complémentaire importante après la suture de la fistule vésicovaginale, c'est l'incision semi-lunaire
au-dessus du méaturélhral qui fait descendre l'urèthrede plus de 2 centimètres et relùclie complètement la lèvre antérieure de lu fistule, en même temps qu'à l'aide d'un gros fil passé dans le col utérin on abaisse peu à peu celui-ci vers la vulve, ce qui lait gagner au moins 5 ou 4 centimètres et relâche com|ilétement la lèvre postérieure de la fistule.
On peut citer ainsi un grand nombre d'opérations, que l'on peut pratiquer après une opération essentielle ou fondementale, soit pour en perfectionner le résultat, soit pour prévenir ou corriger une difformité, inévitable conséquence de l'opération essentielle; dans tous ces cas, l'opération retient à bon droit le nom de complémentaire.
On voit que, tout en conservant le nom d'accessoire, vis-à-vis de l'opération essentielle et eu égard au but qu'on recherche en pratiquant celle-ci, les opéralions préliminaires et les opérations complémentaires n'en ont pas moins, à d'autres égards, une importance réelle.
M. Kirmisson donne le nom d'adjuvante au lieu de préliminaire à toute opération préliminaire qui n'intervient pas directement dans l'opération essentielle, dont le but n'est pas de rendre possible ni plus facile l'opération essentielle, mais seulement pour prévenir les dangers résultant de l'opération elle-même. Cette distinction nous semble un peu subtile : sans doute des opérations préliminaires et même des opérations cora|démentaires peuvent revêtir le caractère d'opérations adjuvantes, mais elles n'en sont pas moins préliminaires ou complémentaires.
M. Kirmisson croit, d'autre part, que ce qui caractérise les opérations préliminaires, c'est qu'elles portent sur les tissus sains. Mais je ne vois aucune raison pour borner à ces tissus le champ d'action des opérations préliminaires, et lorsque je dilate par l'éponge préparée ou que j'élargis, par des sections multiples de brides cicatricielles profondes ou nombreuses, un vagin dans lequel j'ai à pratiquer quelque opération fondamentale, comme la suture d'une fistule vésico-vaginale ou une autoplastie de l'orifice utérin, je ne vois pas que le fait de porter sur des tissus morbides, inodulaires, ôte à ces opérations accessoires dont je dois faire précéder l'opération essentielle pour pouvoir l'exécuter le caractère d'opération préliminaire.
Les opérations préliminaires, augmentant pour le blessé l'étendue du traumatisme, ajoutant par conséquent tous les dangers qu'elles apportent comme opération à ceux que présente déjà l'opération essentielle, compliquant pour le chirurgien le manuel opératoire, ajoutant également la part d'altération qu'elles apportent à la forme et à la fonction des organes à celle que l'opération fondamentale produit, il faut nécessairement qu'en regard de ces inconvénients elles présentent des avantages compensateurs qui en entraînent la décision.
11 faut qu'elles préviennent positivement l'hémorrhagie, qu'elles facilitent considérablement l'abord de la région où. s'exécute l'opération essentielle, qu'elles diminuent les déchirures, les contusions et généralement les traumatismes quelconques engendrés par celle-ci (par suite de la difficulté d'exécution qu'elle présenterait en l'absence d'opération préliminaire), etc. Mais cela ne suffit même pas, et, du moment que les avantages d'une opération préliminaire ne peuvent que s'acheter au prix d'inconvénients, de dangers, plus ou moins graves, c'est un devoir impérieux pour l'opérateur d'atténuer de plus en plus ces dauf^ers et de rendre les opérations préliminaires aussi bénignes que possible. C'est même dans le but d'échapper le plus possible à la nécessité et aux
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dangers des opérations préliminaires, que certains chirurgiens se sont évertues à ramener autant que possible les opérations à être exécutées par les voies naturelles au lieu de l'être par les voies artificielles. Mais il n'est pas rigoureusement vrai que les opérations par les voies naturelles soient exemptées de toute intervention d'opération préliminaire, pas plus qu'il n'est exact de dire qu'aucune opération par les voies artilicielles ne puisse se passer du secours d'une opéralion préliminaire. Les opérations parles voies naturelles font souvent parcourir aux instruments de plus longs trajets, exposent les organes à plus de déchirures et à des traumatismes plus aveugles et plus violents que les oéprations par les voies artilicielles bien réglées, conçues d'après les lois de l'anatomie et de l'anatomie pathologique, et méthodiquement exécutées. Il en est enfin de ces deux sortes d'opérations comme de toutes les autres. Aucun genre n'est supérieur à l'autre d'une manière absolue : il ne faut avoir pour l'un ou pour l'autre que des préférences relatives; il faut suivre les indications qui commandent dans tel cas la préférence pour l'un et dans tel autre la préférence pour l'autre.
Il est d'autant plus essentiel de rendre les opérations préliminaires aussi bénignes que possible, que, comme toutes les autres, elles exposent quelquefois les malades à ces désastres chirurgicaux que n'excuse pas la plus stricle nécessité. A cette occasion M. Kirmisson cite un nouvel exemple de ces catastrophes, comme tous les chirurgiens en ont vu malheureusement, mais qui ne doivent servir qu'à nous rendre plus réservés dans la décision que nous prenons d'ajouter à une opération fondamentale dangereuse par elle-même une opération préliminaire qui ajoute un nouveau et aussi grand péril à ce piemier danger : « Un homme de soix;inte-onze ans entre à l'hôpital Necker dans le service de M. le docteur Désormeaux pour y être traité d'un calcul vésical. Voulant faire la lithotritie, ce chirurgien pratique le débridement du méat urinaire. Trois jours après, le malade éprouve un violent frisson : au bout de huit jours, il meurt avec tous les symptômes de l'infection purulente, dont l'existence est démontrée par l'examen des pièces anatomiques. Il est juste de dire qu'en ce moment même une véritable épidémie d'infection purulente sévissait dans la salle où était couché ce vieillard » {Bulletin de la Sùciété anatomique, mai 1 854).
Heureusement il est juste de dire qu'à côté de ces dangers, ou de ces inconvénients, les opérations préliminaires présentent, dans bien des cas, des avantages sérieux qui en justifient l'emploi. 11 est des circonstances dans lesquelles elles sont de première nécessité et, pour ainsi dire, indispensables à l'exécution de l'opération pi incipale ou essentielle : ainsi, bien qu'il soit quelquefois possible d'enlevfr par les voies naturelles un polype naso-pharyngien, il est presque toujours indispensable de créer aux instruments une large voie pour arriver jusqu'au i olype, et cette large voie, une opération préliminaire seule peut l'ouvrir, que ce soit à travers le maxillaire supérieur, les fosses nasales, le palais ou le voile du palais. Dans d'autres cas, tout en étant d'une utilité extrême, incontestable, l'opération préliminaire n'est pas absolument indispensable; seulement elle donne à l'opérateur une grande sécurité, elle lui permet de mettre dans ses mouvements plus de mesure, de calcul, et une certaine lenteur qui ne l'oblige pas à escamoter, pour ainsi dire, en quelques secondes, sur le vivant une opération périlleuse comme il le ferait à l'amphithéâtre, au risque de voir se produire un de ces accidents qu'on n'évite qu'avec plus de réserve dans l'agilité chirurgicale : telle est la ligature d'une grosse artère avant l'exécution d'une opération où beaucoup de sang risque d'être répandu, au point de causer une
hémorrhagie mortelle, par exemple, la ligature de la carotide primitive, de la carotide externe, de la linguale, avant l'ablation du maxillaire inférieur ou d'une partie seulement de cet os, ou de la langue ou du maxillaire supérieur, ou d'une tumeur des régions parotidienne ou sus-hyoïdienne, etc. Dans d'autres cas, si l'opération préliminaire ne se présente pas avec un caractère de nécessité absolue ou d'utilité considérable, elle entraîne du moins avec elle des avantages qui semblent faire de cette sorte de complication une véritable simplification. L'adjonction de l'opération accessoire, tout en multipliant évidemment les dangers et les mauvaises chances fatalement attachées à toute opération, diminue par contre celles qui découlent de l'opération fondamentale, dans des proportions telles que cette diminution fait décidément pencher la balance en sa faveur. Ces derniers cas sont peut-être les plus difliciles à décider; comme l'opération préliminaire n'est pas formellement indiquée, l'adoption par l'opérateur en est plus indécise; à ces faits se rattache notamment le choix; à faire pour une opération entre les voies naturelles et les voies artificielles ; heureusement, si ce n'est pas dans l'urgence de l'opération préliminaire qu'on peut en puiser l'indication, il y a toujours d'autres circonstances qui deviennent pour cette opération préliminaire elle-même des sources d'indication ou de contre-indication, lesquelles, <out en étant en dehors d'elle, n'en contribuent pas moins à entraîner notre décision et à fixer notre résolution.
Nous avons cité les principales opérations préliminaires auxquelles il faut recourir dans le but de facilitei' certaines opérations essentielles : les ligatures de grosses artères, l'ablation de l'un ou l'autre maxillaire, la résection de l'auvent nasal, de la voûte palatine, la division du voile du palais, etc. Pour donner à cette énumération un caractère pratique, ajoutons-y la division du maxillaire inférieur, ou la division par une incision à convexité inférieure des parties molles de la joue, ou la formation d'un lambeau convexe en avant dans la région sus-hyoïdienne, dans les opérations à pratiquer dans la bouche, aux amygdales, au pharynx, dans l'extirpation des tenseurs des joues, etc. ; l'incision de la paupière supérieure, la division de la commissure, pour l'extirpation des tumeurs de l'orbite ; la trachéotomie, pour prévenir la suffocation par l'entrée du sang par la glotte ou la suffocation par spasme de la glotte dans les opérations pratiquées à la base de la langue ; les incisions en croissant, incisions dites libératrices, par lesquelles on divise les tenseurs du voile du palais, opérations préliminaires dans les staphyloraphies, qu'onpeut désigner de pi'éféience sous le nom de complémentaires lorsqu'on les fait au périnée, aux joues, au vagin, après la périnéo-raphie, la suture du bec-de-lièvre, de la fistule vésico-vaginale, etc. ; très-souvent à la suite de la suture de la fistule vésico-vaginale je fais deux opérations complémentairesdont j'aifort à me louer, une incision en V au-dessus du méat urinaire, l'abaissement de l'utérus à l'aide d'un fil fort dans le col, rien ne facilite mieux la réunion ; la rectotomie linéaire, la résection du coccyx proposée et pratiquée par Verneuil comme opération préliminaire dans les imperforations congénitales de l'anus, ou comme précédant nombre d'opérations à pratiquer sur le rectum ; la dilatation préalable de l'urèthre, du vagin, du col utérin, même la dilatation forcée et brusque de l'anus, comme moyen de faciliter singulièrement nombre d'opérations à pratiquer sur ces organes, notamment sur l'anus et le rectum, par exemple, pour les hémorrhoïdes ; les sections musculaires et tendineuses préalablement aux^tentatives de réduction des luxations ; l'ablation temporaire de la deuxième grosse molaire faite par M. Magitot
pour faciliter l'avulsion, très-malaisée sans cette opération préliminaire, de la dent de sagesse, et suivie de la remise en place après deux heures de la même dent qui ne larde pas à reprendre sa solidité, ce qui constitue une véritable opération complémentaire, tandis que l'avulsion avait joué le rôle d'une opération préliminaire ; l'extraction d'esquilles, des sections tendineuses, des débridements pour faciliter la réduction des fractures, etc., etc.
On pourrait citer encore nombre d'opérations qu'on peut décorer du nom de préliminaires, adjuvantes ou complémentaires ; mais il suffit d'avoir montré par les principales ce qu'il faut bien entendre par là.
B. Différences entre méthodes et procédés opératoires. Les différences que nous venons de signaler entre les diverses opérations ont une importance souvent capitale, comme nous venons de le démontrer. Néanmoins ces distinctions ne sont pas les seules que l'on puisse faire ; non-seulement on a distingué les diverses opérations les unes des autres, muis on a distingué encore dans une seule opération les diverses manières de faire. Il est peu d'opérations qui ne comptent qu'un mode d'exécution. De là plusieurs manières de pratiquer une même opération. Ces manières diverses portent les noms de méthodes et de procédés.
On n'est pas bien d'accord sur ce qu'il f;^ut entendre par ces mots.
La méthode (de 6S6;, chemin, marche, fzcTà, après), est l'expression par la parole de la marche qui suit l'activité intellectuelle dans la production de ses actes. C'est une manière d'agir conformément à un plan tracé d'avance, d'après des principes. La marche qu'on suit pour arriver à un but, le plan auquel on se conforme pour accomplir un acte, c'est une méthode. Nous allons toujours du connu à l'inconnu, soit que nous allions du particulier au général par l'analyse, ou du général au particulier par la synthèse. Mais nous ne découvrons rien sans le secours de la raison, sans le raisonnement. De même, nous ne faisons, nous n'opérons rien, sans faire un raisonnement, sans avoir un plan, sans suivre une marche. De là le nom de méthode donné à toute marche régulière ou logique de nos idées et de nos œuvres. On agit méthodiquement quand chaque acte est la conséquence naturelle et logique d'un autre.
De là le nom de méthodes thérapeutiques donné par Barthez aux diverses sortes de plans, de marches ou de raisonnements par lesquels l'esprit procède dans la découverte des indications thérapeutiques ou dans les divei's traitements à appliquer aux maladies. Depuis Barthez on distingue, comme les comprenant toutes, les trois méthodes thérapeutiques suivantes : naturelle, analytique et empirique (laquelle comprend l'imitatrice, la perturbatrice et la spécifique).
Ces méthodes s'entendent uniquement du raisonnement appliqué à la thérapeutique des maladies. Elles ne sortent pas du domaine de l'idée, de la physiologie, de la pathologie. Elles dérivent de l'idée pathogénique [natura medicatrix) et de l'idée thérapeutique {indications).
Les méthodes opératoires ont une tout autre signification. Elles s'entendent bien de la marche que suit rintelligencc pour arriver à un résultat, mais à un résultat purement matériel.
Il y a eu malheureusement sous ce rapport une confusion déplorable ; car on a désigné par le même nom la marche à adopter dans le traitement d'une maladie (signification de Barthez), ce traitement lui-même, c'est-à-dire la médication ou l'opération (ce que Roux appelle méthode thérapeutique), enfin la manière ou les manières diverses de réaliser ce traitement (c'est la vraie méthode opératoire, comme Roux le fait observer avec juste raison).
Ainsi, dans la description des opérations, quand nous emploierons le mot méthode nous n'entendrons parler ni de la marche générale à suivre dans le traitement d'une maladie chirurgicale, ni de ce traitement lui-même, mais de la manière de réaliser ce traitement, ou du but matériel, du résultat anatomique qu'il s'agit d'obtenir pour arriver à cette réalisation, quel que soit d'ailleurs l'instrument dont on se sert, le tissu qu'on attaque ou la manière dont ou l'attaque ; car ce résultat lui-même peut-être obtenu de diverses laçons, soit avec des instruments différents, soit par la différence des tissus surles^quels on opère, soit par la différente manière de tailler ces tissus, ce qui constitue les divers procédés de cette môme méthode.
La méthode daus la pratique opératoire, dit Petit-Radel {Encyclopédie méthodique, Chirurgie, t. 11, p. 77, article Métuode, l'ans, 1792), consiste dans une manière particulière d'employer tel ou tel instrument, en attaquant de telle ou telle manière la partie sur laquelle on se propose d'agir. Le procédé diffère de la méthode en ce que celle-ci est plus compliquée, suppose des vues thérapeutiques dont on peut se passer dans l'autre. Ainsi, par exemple, nous rapporterons à la méthode les manières différentes d'extraire la pierre de la vessie, en atta- (|uant celle-ci par son fond, par son bas-fond, par l'urèlhre ou par son col, parce que ces différentes manières supposent plus de notions et qu'il n'y a que l'homme véritablement instruit qui puisse en faiie l'option. Nous appellerons procédés les différents moyens et instruments dont on fait usage pour mettre la méthode en action et dont le succès dépend souvent d'un tour de main propre à chaque opérateur. >
Chelius {Traité de Chirurgie, t. II, p. 418, Paris, 1844) définit la méthode l'ensemble des différents procédés que l'on met en usage pour arriver à un môme but. Le but de l'opération est toujours le même, mais les moyens que l'on emploie pour l'atteindre sont très-différents. Cette différence est basée sur la variété des divers temps de l'opération ou sur le procédé mis en usage : de là la distinction que l'on a établie entre un procédé opératoire et une méthode opératoire. Du choix de la méthode dépend en grande partie le succès d'une opération, tandis que du choix d'un procédé dépend la facilité de l'exécution.
D'après Montfalcon (art. Opération du Dict. des se. méd., t. XXXVll, p. 569, Paris, 1819), la méthode opératoire est bien indiquée, mais le procédé ne l'est pas. La méthode (art. Procédé du Dict. des sciences médic, t. XLV, p. 2^'o, Paris, 1824) suppose une suite de principes et de raisonnements dont elle est l'application, tandis que le procédé peut être le résultat du seul empirisme.
Pour Léveillé le procédé est la mise en pratique d'un ordre de principes et de règles, ou une méthode capable de faire atteindre un but quelconque.
D'après Sabalier-Dupuytren {Médecine opératoire, t. 1, p. 412), des diverses manières de faire une même opération, les méthodes sont les divisions premières et les plus générales, et chacune de ces méthodes peut être exécutée à son tour de diverses manièies que l'on nomme procédés. On distingue le plus ordinau-ement les différentes méthodes d'une opération d'après les différentes parties qu'il faut diviser pour exécuter cette opération (taille périnéale ou hypogastrique, ligature au lieu ou au-dessus ou au-dessous de l'anévrysme), ou d'après la manière de les diviser (amputation circulaire, ovalaire, à lambeaux), ou même d'après les manières essentiellement différentes d'agir des instruments et le résultat de leur action (extraction ou abaissement de la cataracte). La distinction des procédés repose sur des conditions de bien moindre importance. Le choix
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des méthodes est très-important, celui des procédés beaucoup moins. Les procédés peuvent être combinés entre eux, les méthodes ne sauraient l'être.
Roux veut que la méthode réponde à la région anatomique, le procédé à l'instrument, que méthode donne l'idée d'une grande classe dans laquelle viennent se ranger toutes les modifications appelées procédés, que méthode soit un terme plus- général applicable à plusieurs opérations, le procédé ne s'entendant que d'une seule, etc.
Sédillot, A. Guérin, l'ont suivi dans cette interprétation.
Malgaigne veut que la méthode réponde à l'indication ou idée thérapeutique, Je procédé aux divers moyens d'y arriver. Mais souvent les procédés eux-mêmes tiennent aux indications. Quant à la méthode, elle ne répond qu'aux indications secondaires matérielles; ce qui répond à l'indication essentielle, thérapeutique, c'est le traitement, l'opération elle-même. Malgaigne dit encore : « Le propre de la métliode en chirurgie, c'est d'engendrer des procédés, et c'est en cela que consiste la différence de la méthode et du procédé » (Malgaigne, in Discussion stir la mélhode sous-cutanée. Gazette médicale, 1857, p. 163).
Vidal de Cassis entend par méthode les principes différents auxquels une opération peut être soumise, l'opération étant elle-même déterminée par l'indication. On entreprend, dit-il (t. I, p. 25), une opération pour remplir une indication, par exemple, la taille pour extraire un calcul. Or cette opération peut être soumise à deux principes qui sont la base de deux méthodes : attaquer la cavité vésicale par la vessie elle-même ou par son col, taille vésicale, taille prostatique. Chacune de ces deux méthodes peut être divisée en procédés, modifications et autres embranchements du tronc commun. Ainsi la taille vésicale a les procédés de hypogastrique ou rectale; la taille prostatique, ceux de médiane, latérale, quadrilatérale.
On a donc confondu la méthode opératoire avec les méthodes thérapeutiques, les modes opératoires, les procédés, les modifications. Aussi repoussons-nous toutes les distinctions autres que celles que nous avons établies au début de cette étude et sur lesquelles nous allons revenir. Il est même fâcheux que ce mot méthode n'ait pas été réservé pour la méthode thérapeutique et remplacé par celui de mode, manière {modus faciendi), mode circulaire, mode à lambeaux; car il ne représente pas autre chose que le résultat physique matériel par lequel on réalise un traitement inspiré ou déduit d'une méthode thérapeutique. Le procédé répond aux moyens mécaniques, anatomiques, etc., par lesquels on peut arriver à ce résultat matériel lui-même. Et chaque procédé peut renfermer, comme le fait observer justement Sédillot (t. I, p. XVI), des modifications secondaires telles que la direction de la plaie, la disposition du stylet qui porte le fil, etc., propres à en faciliter l'exécution. Du reste, chaque procédé et même chaque modification de procédé peut avoir son indication tout comme le mode, la manière ou la méthode opératoire. Les méthodes sont donc en quelque sorte les chemins divers qu'on peut suivre pour arriver au terme d'un voyage, les procédés sont les divers modes de locomotion auxquels on a recours pour les suivre.
Prenons des exemples : une lésion grave nécessite l'amputation d'un membi'e. L'art des opérations nous apprend que généralement, ou dans un cas donné, on cause moins de désordres, on a une plaie plus régulière, un moignon meilleur, une cicatrice plus prompte, en donnant à la plaie telle ou telle forme, en obtenant comme résultat matériel, après l'ablation du membre, ou une surface circulaire, ou des lambeaux, etc. : de là plusieurs méthodes opératoires entre
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lesquelles notre choix peut être libre ou forcé (tant l'indication peut être formelle), méthodes circulaire, ovalaire, à lambeaux, etc. Entin nous incisons de la peau à l'os ou de l'os à la peau, en un ou en plusieurs temps, nous faisons le lambeau par dissection ou par transfixion, etc.; ce sont autant de procédés.
Nous pouvons traiter les anévrysmes par le ralentissement du cours du sang, les réfrigérants, les coagulants, la compression, la ligature, etc. Ce sont les divers traitements de l'anévrysme. Chacun comprend plusieurs méthodes, c'està-dire manières différentes par lesquelles on arrive au but final en réalisant des résultats matériels différents. Ainsi la compression peut se faire sur l'anévrysme ou au-dessus, de là deux méthodes. La ligature peut se faire sur l'anévrysme, au-dessus ou au-dessous, de là trbis méthodes. Chacune a plusieurs procédés, la ligature pouvant se faire un peu plus haut ou un peu plus bas, à l'aide de tel ou tel instrument, la compression pouvant se faire avec les doigts ou avec des compresseurs, d'une manière continue ou intermittente, etc.
L'autoplastie consiste à refaire ou à restaurer un organe, le nez, la lèvre, les paupières. L'art opératoire indique trois résultats matériels auxquels on arrive par trois méthodes différentes :»par la méthode italienne le lambeau est pris sur un autre membre ou sur une partie éloignée ; par la méthode indienne le lambeau est emprunté aux parties environnantes et est amené par torsion ou enjambement sur le point à restaurer ; enfin par la méthode française il est emprunté aux parties continues, adjacentes, et il vient recouvrir par un simple glissement la surface dénudée. Chacune de ces méthodes est appliquée par plusieurs procédés différents : on se sert du bistouii ou de ciseaux, on emploie des points de suture ou des serres-fines ; on prend le lambeau sur l'un ou sur l'autre bras, sur le milieu ou sur la partie latérale du front, sur le nez, les joues, etc.
On pourrait absolument débarrasser un homme de la pierre par trois traitements : la dissolution du calcul, le broiement qui lui pei'met d'être expulsé avec les urines, et l'extraction. Pour chacun de ces traitements, l'art opératoire emploie plusieurs méthodes ou modes opératoires. Ainsi, pour ne parler que de la lithotomie ou taille, pour faire l'cxlraction, il y a la méthode rectale et l'hypogastrique, qui sont même des divisions de la méthode vésicale, et la méthode périnéale ou prostatique, sans parler de la méthode mixte de taille et de lithotomie introduite par Dolbeau sous le nom de lithotritie périnéale. Chacune renferme plusieurs procédés. Pour ne parler que de la prostatique, on peut se servir du lithotome ou du bistouri, de l'ccraseur, du cautère (galvano-caustique ou du thermocautère) ; on peut, suivant la direction de l'incision, faire la taille médiane, latérale, latéralisée, bi- et quadrilatérale, etc.
On peut rendre la vue à un malade atteint de cataracte en expulsant le cristalhn, l'abaissant, le broyant, le dénuddnt pour le faire dissoudre par l'humeur aqueuse : autant de méthodes thérapeutiques. Chacune d'elles peut se faire de plusieurs manières : ainsi l'extraction par la méthode à lambeau ou par kératotomie linéaire, l'abaissement par piqûre de la sclérotique ou de la cornée, scléroticonyxis ou kératonyxis, etc., et chacune de ces méthodes opératoires comporte des procédés différents, suivant les instruments dont on se sert, la manière de faire les incisions, l'iridectomie ou l'extraction sans iridcctomie, etc. Les rétrécissements de l'urèthre peuvent être traités par l'incision, la cautérisation, la dilatation. Pour ne parler que de cette dernière méthode, elle est lente ou rapide, continue ou intermittente, autant de procédés qui ont leurs indications particulières, leurs avantages ou leurs inconvénients.
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On pourrait passer ainsi en l'evue toutes les opérations et y faire la distinction des méthodes et des procédés. La méthode est toujours le mode ou la manière d'opérer, les procédés sont les instruments divers de l'opération, les points qu'elle atteint, la rapidité ou la lenteur avec laquelle on opère, enfin les divers moyens employés pour accomplir un seul et même mode opératoire.
Le point de départ d'une méthode est souvent un procédé qui, imaginé dans un cas tout particulier, a été ensuite appliqué au traitement d'une foule d'autres maladies très-diverses ou à l'exécution d'opérations très-différentes. Comme l'observe très-justement M. Guyon {Éléments de chirurgie clinique, p. 247), l'incision sous-cutanée, qui n'était à l'origine qu'un procédé de ténotomie, est devenue une méthode par ses applications aux ponctions des articulations, à l'extraction des corps étrangers articulaires, à l'évacuation des épanchements, etc.
Les origines des méthodes sont d'ailleurs très complexes : la direction, l'étendue, la forme des incisions pour les diverses mélliodes d'amputation, un instrument nouveau, l'écraseur, pour une méthode nouvelle de division, l'écrasement, un séton pour le drainage, etc. Voilà l'origine d'autant de méthodes nouvelles.
La méthode et le procédé ne s'entendent pas seulement des opérations spéciales ou des opérations compliquées, mais encore des opérations générales et des plus simples, des éléments opératoires eux-mêmes. N'y a-t-il pas plusieurs méthodes de diérèse, de synthèse, d'exérèse, et chacune do ces méthodes ne comprend-elle pas plusieurs procédés?
Enfin, quelque longueur que le tableau comparatif suivant ajoute à la définition des méthodes et des procédés opératoires, je pense qu'on en comprendra mieux la valeur exacte, si on rapproche ces termes du traitement chirurgical de leurs équivalents dans le traitement médical, et que ce moyen sera le meilleur de dissiper les obscurités qui peuvent laisser encore quelque confusion sur l'interprétation exacte de ces expressions si souvent employées dans les ouvrages.
Le médecin, guidé par les méthodes thérapeutiques de Barthez, alors même qu'il s'en croit affranchi, institue, dans tout cas morbide donné, un traitement pharmaceutique ou chirurgical. De même que le premier se compose d'une ou de plusieurs médications (déplélive, révulsive, dérivative, tonique, etc.), répondant à autant d'indications distinctes, qu'on réalise <à l'aide de médicamentalions (telles que les émissions sanguines, les évacuants, la rubéfaction, les épispastiques, pour la médication révulsive, par exemple), lesquelles peuvent être mises en œuvre à l'aide de médicaments (sel d'Epsom, huile de ricin, émétique, jalap, séné, aloès, etc., pour la purgation) sous diverses formes (solution, décoction, apozème, émulsion, lavement, poudres, pilules, etc.), de même le second se compose d'une ou plusieurs opérations (ablation, destruction, restauration, oblitération, etc.), qu'on exécute d'après les règles d'une méthode opératoire ou emploi variable, mais rationnel, delà main ou des instruments d'après les règles applicables aux éléments opératoires mêmes (la section sanglante, par exemple, pour la diérèse), aux opérations générales d'où relève l'opération particulière qu'on pratique (section à lambeau, par exemple, pour l'amputation), à l'opération spéciale en question (un lambeau postérieur, par exemple, pour l'amputation tarso-métatarsienne dans le cas particulier que l'on a à traiter), méthode opératoire que l'on réalise enfin à l'aide de tel ou tel procédé (par exemple, dans le cas donné, par le lambeau postérieur de Lisfranc, au lieu du lambeau supérieur de P>audens, et avec la modification de disséquer le lambeau avant et d'attaquer la clef de l'articulation par en bas, comme Paget, au lieu d'attaquer la clef de
l'article par en haut avec un couteau pointu et de couper le lambeau plantaire en finissant, comme Lisfranc). Voilà donc la méthode, le procédé, la modification. Je le répète et je prends le même exemple qui est saillant : je suis appelé un jour pour secourir un jeune ingénieur dont les orteils avaient été arrachés et avec le gros orteil le tendon et tout le muscle du long fléchisseur propre de ce gros orteil ; par l'application de la méthode thérapeutique analytique de Barlhez nous ne tardâmes pas à conclure, les honorables confrères qui m'assistaient en consultation et moi, que la nécessité de régulariser la plaie, d'y prévenir le développement de l'inflammation, de laisser au malade la plus grande partie du membre, etc., étaient autant d'indications de pratiquer immédiatement comme traitement une opération urgente : l'amputation tarso-métalarsienne. L'attrition de la peau du dos du pied, la forte contusion d'un grand nombre de points atteints de stupeur locale et menacés de gangrène, nous firent préférer, pour cette opération de la désarticulation tarso-métatarsienne par l'instrument tranchant, la méthode à lambeau ou avec conservation d'un lambeau, l'amputation circulaire étant d'ailleurs impossible. Quant à la position du lambeau, les mêmes conditions qui avaient commandé la méthode que je devais suivre m'imposèrent aussi le prom/e auquel je devais recourir, qui était le lambeau plantaire au lieu du dorsal, et la nécessité de vérifier la vitalité de toutes les parties, le degré de conservation anatomiquc de chacune d'elles, etc., me décida à modifier ce procédé en taillant le lambeau au commencement et sectionnant le tendon du second métatarsien en finissant, au lieu de sectionner d'abord, comme Lisfranc, cette clef de voûte, et de finir par la dissection du lambeau. Ainsi l'opération, la méthode, le procédé, sa modification, tout me paraît clair et tout est égalements indiqué.
La méthode est applicable à tout en chirurgie, aux éléments opératoires, aux opérations générales, aux opérations spéciales, aux préparations et aux pansements, aux préliminaires, à l'exécution et aux suites des opérations.
Les éléments opératoires comportent plusieurs méthodes eu égard à la manière de les pratiquer, à l'instrument qui les exécute, à la répétition des actes, etc.
S'agit il de la diérèse, suivant que la plaie est exposée à l'air, à la suppuration, etc., ou qu'elle est mise à l'abri par la conservation de la peau, il y a la méthode à découvert et la méthode sous-cutanée; suivant la nature différente de plaies qui résulte de la différence des instruments, il y a la méthode de la section vive ou saignante, celle de la section mousse ou sèche, soit celle de l'écrasement linéaire, celle de la ligature extemporanée, ulcérative, élastique, celle de la cautérisation actuelle ou potentielle ; suivant la répétition, il y a la méthode de l'incision ou débridement unique, celle des incisions ou débridements mtdtiples, etc.
S'agit-il de la synthèse, suivant qu'on cherche à obtenir l'adhésion immédiate ou la formation de cicatrice après suppuration, il y a la méthode de réunion par première inteidion ei\a. méthode àtréunion secondaire ovl par seconde intention; suivant que l'ou emploie la position, les bandages, les agglutinatifs, les sutures, il y a la méthode de la suture sanglante et celle de la sidure sèche, la méthode de Vextension ou celle de la flexion, la méthode des pansements par occlusion ou à découvert, des pansements rares ou fréquents, etc.
S'agit-il d'exérèse, suivant que le corps est changé de place, ou divisé pour en faciliter la sortie, ou extrait tout entier, il y a la méthode du déplacement (pour les corps étrangers articulaires, par exemple), celle du broiement (pour la pierre dans la vessie), celle de V extraction entière (pour la cataracte) ; suivant
qu'on cherche à faire l'extraction par les voies naturelles ou qu'on est obligé de faire une incision qui divise les tissus, il y a la méthode d'extraction par les voies naturelles, et celle d'extraction par une ouverture artificielle.
Quant à la prothèse, cet élément opératoire est d'une intervention trop rare, en même temps trop variée ou trop spéciale, plus mécanique que chirurgicale, consécutive à l'action plutôt qu'y participant, pour comporter des diversités d'action qui méritent le titre de méthodes, au moins dans l'état de nos connaissances actuelles. La prothèse vivante comporte seule des méthodes [française, indienne, italienne) et des procédés [glissement, chevauchement, lambeaux de diverses formes, etc.).
Les opérations générales sont celles qui présentent le plus grand nombre de méthodes et de procédés, justement parce qu'étant générales et pouvant se prêter aune multitude d'opérations de même genre, tantôt sur un point, tantôt awr un autre, elles doivent se modifier avec les changements de lieu, la diversité de lésions, le grand nombre de sujets auxquels elles s'appliquent. Que de méthodes et de procédés dans la réduction des fractures et des luxations, dans l'application des appareils qui maintiennent la réduction, dans l'immobilisation des membres et le retour du jeu naturel des articulations, dans l'extension et la flexion, les pansements rares et les pansements fréquents, etc. ! Que de mélhedes et de procédés dans les diverses sortes d'amputation dans la continuité ou la contiguïté, dans les résections, dans le traitement des arthrites et de l'ostéite, dans les opérations relatives aux difformités, dans les sections musculaires et tendineuses, le redressement des membres et l'orthopédie, spécialité si étendue que les opérations qu'elle comporte ne saurait guère être abstraites du cadre de la chirurgie générale, etc. ! Ainsi les amputations sont circulaires, ovalaires, à un lambeau ou à plusieurs lambeaux; les appareils à fracture sont à extension ou à flexion; ils sont amovibles ou inamovibles ; les résections sont sus ou sous-périostées, les anévrysmes sont traités par la cautérisation, Yinjection, la compression ou la ligature, et encore la ligature se fait-elle au siège même du mal, au-dessus ou au-dessous, etc.; autant de méthodes et de procédés.
Les opérations spéciales elles-mêmes, par la perfection de l'art, ont fini par offrir au chirurgien le choix de plusieurs méthodes et de procédés différents. Ce n'est pas à dire qu'il faille se louer toujours du nombre de ces méthodes et de ces procédés et qu'il n'en soit pas de ces moyens thérapeutiques comme des médicaments dont l'abondance, sous le voile d'une apparente richesse, cache une réelle pauvreté. Ainsi on ne peut pas douter que le grand nombre de méthodes des opérations de la fistule lacrymale ne tienne seulement à l'insuccès ou à la difficulté d'application de chacune d'elles; mais souvent aussi, il faut en convenir, de nouvelles méthodes sont venues s'ajouter aux anciennes, à mesure que l'habileté opératoire, la perfection de nos connaissances anatomiques, les acquisitions de la physiologie pathologique, l'étude des modes naturels de guérison et la diversité des cas, sont venues augmenter les ressources instrumentales et modifier en nos mains devenues plus adroites le jeu d'instruments perfectionnés et plus délicats. Ainsi qui peut douter que, pour la cataracte, les méthodes d'extraction à lambeau, d'extraction linéaire, de broiement, de succion, de discission, etc., soient venues s'ajouter à la méthode de l'abaissement par suite de progrès réels et très-remarquables dans notre apport scientifique, notre dextérité manuelle et l'habileté de nos fabricants d'instruments? Chacune de ces méthodes s'est enrichie, par la même raison, de procédés nouveaux, et ici, on peut le dire.
cette abondance de méthodes et de procédés est un luxe de perfection, car chacun de ces procédés, chacune de ces méthodes n'est pas une occasion de briller pour un opérateur plus habile ou un refuge pour la maladresse ou l'incapacité de chirurgiens qui veulent aborder, sans un exercice suffisant, le champ des manœuvres délicates. Non, chacun de ces procédés, chacune de ces méthodes a son indication. Je n'oserais cependant affirmer qu'on ne puisse faire ici quelques erreurs comme en médecine ; mais ce qui est certain, c'est que l'abaissement, l'extraction, les diverses sortes d'extraction, le broiement, la discission, sont autant de manières de faire qui répondent à des indications certaines suivant l'âge et le tempérament du malade, sa constitution, ses maladies antérieures, la nature, la consistance et la maturité de sa cataracte, l'état de ses yeux et plusieurs autres circonstances générales ou individuelles dont l'appréciation exacte constitue justement un des éléments les plus délicats d'indication ou de contreindication pour cette minutieuse et très-précise opération.
Ce que je viens de dire de la cataracte, je pourrais le dire de presque toutes les autres opérations spéciales qui, quelque particulières qu'elles soient, quelque récente qu'ait été leur introduction dans la chirurgie, n'en comptent pas moins déjà plusieurs méthodes et plusieurs. procédés. L'opération de la fistule vésicovaghiale à F américaine, c'est-à-dire par affrontement de surfaces au lieu de bo7'ds saignants, comporte déjà pour moi plusieurs méthodes : il y a, par exemple, l'opération en une fois et l'opération en plusieurs fois, c'est-à-dire en plusieurs opérations distinctes dont la dernière seule a pour but l'occlusion complète de la solution de continuité du réservoir urinaire. Chacune de ces méthodes comporte aussi souvent plusieurs procédés ; il n'y a pas un des temps de l'opération, de ses préliminaires ou de ses suites, depuis l'attitude qu'on donne à la malade jusqu'à la présence de la sonde dans la vessie, qui ne puisse varier d'une malade à l'autre. Or, tous ces procédés sont nés sous nos doigts de la présence de difficultés nouvelles, de circonstances particulières, d'exigences spéciales de chaque malade ou de sa maladie : l'énumération seule de tous ces procédés et de leurs modifications nous conduirait trop loin.
11 n'y a pas que les opérations spéciales qui aient aussi leurs méthodes et leurs procédés, comme les éléments opératoires et comme les opérations générales. Les préliminaires, V exécution, les suites d'une opération, peuvent encore être institués avec des méthodes ou des procédés différents dans un cas ou dans un autre.
Le désir de faire de la médecine préventive et les progrès croissants de nos connaissances, qui ont comme à l'envi répondu aux désirs incessants de notre amour de l'humanité et de la conservation individuelle, nous ont permis d'introduire dans les préliminaires de nos opérations des moyens de prévenir la douleur produite par l'application des instruments sur les tissus, de prévenir l'effusion du sang, cette cause d'affaiblissement physique qui s'ajoutait à l'affaiblissement moral produit par la douleur et concourait avec lui à la perte de nos opérés ; on a cherché à prévenir les accidents plus éloignés, les effets consécutifs de l'opération ou plutôt de l'intervention des ferments ou des germes malsains de l'atmosphère et de leur absorption par ces millions de bouches béantes que crée l'opération avec une surface saignante. De là autant de méthodes nouvelles d'opérer : la méthode anesthésique de Jackson et de Simpson, la méthode hémostatique préventive par ischémie d'Esmarch, ou par ligature, ou par compression, etc., la méthode antiseptique de Lister, etc., la méthode du pansement au coton ou par occlusion, etc.
On poursuit l'applicalion de ces méthodes pendant l'exécution de l'opération. On ajoute à l'action de la bande d'Esmarch celle des pinces à pression continue ou de la forcipressure et du cautère actuel pour économiser le sang, en épargner la perte, ménager la moindre goutte de ce précieux liquide, de cette chair coulante ; ou continue à faire respirer le chloroforme et à répandre les vapeurs antiseptiques autour de l'opéré.
Quant aux suites de l'opération, la méthode de Lister se poursuit par un pansement antiseptique, à moins qu'on ne lui préfère, toujours dans le même but. la méthode du pansement au coton de Guérin, celle de la balnéation ou de V immersion de la partie opérée dans un milieu antiseptique, celle des pansements par occlusion, ou au contraire des pansements fréquents, etc.
De tout ce qui précède il résulte que les méthodes opératoires sont les divers buts matériels, modifications de nos organes ou de nos tissus, modes ou manières de les diviser, de les réunir, etc., pour arriver à un résultat cherché qui caractérise l'opération réalisable par ces diverses méthodes ; les procédés sont simplement les moyens, les directions diverses, applicables à ces modes d'opérer pour réaliser le résultat que nous poursuivons par l'emploi de telle ou telle méthode.
En outre on peut conclure avec Roux :
1» Que la méthode engendre les procédés, que le procédé n'existe pas sans la méthode, bien qu'il puisse devenir à son tour, en se généralisant, l'origine d'une méthode nouvelle.
S" Que deux méthodes sont incompatibles pour une même opération. Au contraire, dans une même opération on peut associer plusieurs procédés d'une même méthode.
3° Que les avantages ou les inconvénients des méthodes se rapportent aux suites des opérations, aux résultats définitifs, ceux des procédés à leur exécution.
A° Que les probabilités du succès sont subordonnées au choix de la méthode, le choix du procédé est en général indifférent.
5" Que les méthodes sont autant de routes nouvelles frayées par le génie ; les difiérenls procédés, liés à une méthode, méritent à peine de figurer au nombre des inventions nouvelles et de s'attacher à nos souvenirs.
6° Qu'il faut s'occuper surtout à juger les méthodes, à les perfectionner, à en inventer. Les procédés doivent plutôt être diminués, simplifiés, car il en est plusieurs également bons pour bien des méthodes et entre lesquels le choix devient indifférent.
II. Étude synthétique de l'opération en général. Nous avons dû développer la
première [lartie de cette étude, Yanahjse de l'opération, parce qu'elle se trouve rarement, pour ne pas dire jamais, envisagée à ce point de vue dans les Traités de Chirurgie, malgré l'intérêt et l'utilité des considérations auxquelles cette étude analytique nous a paru donner lieu.
11 n'en est pas de même de l'étude synthétique, dont les nombreux chapitres, bien que disséminés au gré des divers auteurs, n'en sont pas moins développés pour la plupart avec une connaissance entière du sujet. Aussi nous contentons nous d'en présenter ici un tableau synoptique, renvoyant à tels ou tels articles spéciaux le développement des préceptes relatifs à ces divers articles.
L'étude synthétique de l'opération comprend celle de toutes les circonstances qui la précèdent, l'accompagnent et la suivent, ou des préoccupations du chirurgien avant, pendant et après son exécution. On peut les grouper en : 1" pré-
liminaires des opeïations; 2° cxe'cution des opérations; 3° suite des opérations.
1° Préuminaires des opérations. Les indications et les contre-indications des opérations occupent d'abord l'esprit du chirurgien, c'est par elles qu'on décide si l'opération est urgente, indispensable, nécessaire, utile ou de complaisance. Elles se tirent non-seulement du traumatisme et des lésions organiques, mais encore des états diathésiques et des conditions ambiantes, ou des milieux dans lesquels se pratique l'opération. Elles se tirent des rapports du traumatisme ou des opérations avec les affections constitutionnelles, sur lesquels l'attention a été appelée avec un nouvel intérêt dans ces derniers temps oij l'on s'est efforcé de pénétrer les causes de ces morts soudaines qui ont quelquefois atteint les opérés, au grand désespoir des chirurgiens, pour apprendre à en éviter l'écueil.
Les préparations comprennent les préparations éloignées, relatives surtout aux modifications de la constitution, au choix du lieu, de la saison, etc., et surtout les préparations prochaines sur lesquelles l'attention de la chirurgie s'est concentrée de nos jours, de manière à instituer, en utilisant à son profit les découvertes de la science moderne, toute une méthode préparatoire préventive des accidents chirurgicaux, dans laquelle rentre l'antiseptie préventive, l'hémostasie préventive, y compris l'ischémie, l'anesthésie préventive, etc. Enfin des préparations locales sont relatives au malade, au chirurgien, à ses aides, ainsi qu'à la région sur laquelle se pratique l'opération, à la manière de l'éclairer, à l'attitude du sujet, etc.
2° Exécution des opérations. Nous ne nous arrêterons pas à ce qui concerne l'exécution des opérations en général, parce que les coiisidérations dans lesquelles nous serions obligés d'entrer ajouteraient peu à ce qui a été dit au sujet de chaque élément opératoire et nous exposeraient, en outre, à répéter ce qui a été dit ou sera dit dans la description des opérations particulières.
3° Suites des opérations. Les suites heureuses, le mode de guérison, l'organisation de la cicatrice, doivent être connus du chirurgien ; mais ce sont surtout les suites fâcheuses qu'il lui importe de connaître pour les prévenir ou pour les combattre.
Les suites immédiates sont le choc ou la commotion, l'hémorrhagie, la réaction, l'inflammation violente de la plaie ou du moignon, la septicémie aiguë.
Les suites éloignées ou les accidents consécutifs sont avant toutes choses la fièvre, si intéressante à connaître par les distinctions auxquelles son origine donne lieu; fièvre traumatique (ou de réaction), synergique ou d'établissement de suppuration, symptomatique ou d'excès de suppuration, de consomption, enfin rémittente et colliquative ou d'infection purulente (septicémie chronique) ; les hémorrhagies qui sont immédiates, consécutives, tardives, quelquefois même intermittentes; — les accidents qui siègent dans l'appareil vasculaire, sanguin ou lymphatique, la phlébite, l'angioleucite diffuse, la résorption, l'infection purulente, la septicémie, l'érysipèle; — les accidents siégeant dans le système nerveux, délire nerveux, tétanos, éclampsie.
Les 7'és2dtats définitifs des opérations tels que nous les recueillons à la lumière de l'anatomie et de la phy>iologie pathologique et de la statistique sont les derniers sujets d'étude qui méritent d'attirer notre attention ; ils sont malheureusement-encore imparfaitement et bien incomplètement connus, mais il suffit d'ouvrir sur ce sujet l'information et l'enquête des chirurgiens pour espérer des résultais précieux ides documents que cette recherche non-seulement statistique, mais physiologique, ne peut manquer de leur procurer {voy. Plaies). A. Courty. DicT. ENc. 2« s. XV. 40
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OPnÉLlA. {Ophelia Don). Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Gentianacées et à la tribu des Lisianthées. Les espèces qui le composent se rapprochent beaucoup des Swertia, auxquels MM. Bentham et Hooker les réunissent d'ailleurs aujourd'hui. Ce sont des herbes annuelles, rarement vivaces, à feuilles opposées, simples et très -entières. Les fleurs, disposées en panicules terminales ombelliformcs, sont pourvues d'un calice libre, persistant, à 4-5 sépales soudés entre eux à leur base, et d'une corolle rotacée, marcescente, dont le limbe est divisé eu 4 ou 5 lobes, audessus de la hiisie desquels sont placées deux petites fossettes nectarifères nues ou bien recouvertes d'une écaille frangée et ciliée sur ses bords; les étamines, au nombre de 4 ou de 5, sont insérées sur le tube de la corolle et ont leurs fdets tantôt libres, tantôt soudés entre eux par leur base élaroie. L'ovaire, uniloculaire et pluriovulé, est surmonté de deux stigmates courts, le plus ordinairement sessiles. Le fruit est une capsule uniloculaire, dont les deux valves septicidès portent, à leurs bords, les placentas spongieux dans lesquels sont plongées des graines très-petites et très-nombreuses.
On compte actuellement une vingtaine d'espèces de ce genre, presque toutes des régions montagneuses du nord de l'Inde et douées pour la [jlupart de propriétés amères et toniques qui les font employer par les médecins hindous contre les cachexies, les fièvres intermittentes, la dysenterie, etc. Telles sont notamment les 0. muUiflora Dalz., 0. angustifoUa Don, 0. pulckella Don, 0. densifoUa Griseb., 0. elegans Wight, que les naturels désignent indistinctement sous le nom de Cliiretta, nom qu'ils donnent également à VAndrographis paniculata Nées, acanthacée très-commune dans l'Inde et possédant les mêmes propriétés.
Mais l'espèce la plus importante et la mieux connue est ÏO. chirata Griseb. {Gentiana chirayta Koxb. — Agathotës clurayta Don), qui figure dans les pharmacopées anglaises sous la dénomination à'Herba Chiratce s. Chiraytœ, et que Guibourt avait considéré à tort comme étant le Calamus aromaticus des anciens {voy. Chirayta). Ed. L.
OPaiDlEi\'S. Voy. Serpents. ■
OPniOBATRjlciEi\iSî. On appelle en zoologie Ophiobatraciens, Ophiosomes, Batrachophidiens ou Péromèles, des Batraciens [voy. ce mot) de petite taille, qui ont été longtemps considérés comme des Serpents à cause de leur corps allongé, dépourvu de pattes et de queue distinctes. La peau de ces animaux est visqueuse et dénudée en apparence, mais porte en réalité, entre des plis réguliers, plusieurs rangées de petites écailles minces et imbriquées, qui rappellent un peu les écailles des Poissons et surtout des Anguilles par leur forme et leur disposition. Leurs narines s'ouvrent en avant sur leur museau et sont ordinairement accompagnées de fossettes analogues à celles qui ont été signalées chez les Serpents. Leur bouche, très-exiguë, est placée sur la face inférieure de la tête, et leur palais ainsi que leurs mâchoires sont armés de petites dents recourbées en arrière. Tout près de l'extrémité postérieure de leur corps, qui tantôt est tronqué, tantôt se termine eu pointe obtuse, s'ouvre l'orifice anal. Dans leur squelette plusieurs particularités dénotent des affinités incontestables avec les Batraciens : ainsi la tète s'articule avec la colonne vertébrale au moyen de deux condyies; les deux branches de la mandibule inférieure sont soudées
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on avant et s'articulent directement en arrière avec le crâne, au lieu d'être suspendues, comme chez les Serpents et les Oiseaux, à un os carré ou os tympanique. En revanche, les côtes, quoique rudimentaires, sont très-nombreuses, comme chez les Ophidiens, et il n'y a aucun vestige de bassin ni de ceinture scapulaire. Les vertèbres sont biconcaves. L'appareil hyoïdien est assez compliqué et présente des paires d'arcs plus ou moins complètes, qui semblent dénoter la présence de branchies dans le premier âge. Les poumons sont asymétriques et inégauv comme chez les Serpents ; celui de gauche est même rudimontaire.
Vivant presque complètement sous terre, les Ophiobatraciens ont les yeux très-petits et recouverts par la peau; c'est même ce qui a fait désigner sous le nom de Cécilies {Cœcilia h., de cœcus, aveugle) les principaux représentants de ce groupe. Les recherches de Leydig ont démontré cependant que ces animaux possèdent toutes les parties constitutives de l'œil des Vertébrés, et qu'ils ont une glande de Harder très-développée. Leur appareil auditif en revanche est fort imparfait, car il n'y a ni caisse, ni membrane du tympan.
On ne sait pas encore positivement si les Ophiobatraciens subissent des métamorphoses; J. Mûller a constaté, il est vrai, sur une jeune Cécilie conservée dans l'alcool, des ouvertures qu'il a considérées comme des orifices branchiaux et qui lui ont paru communiquer avec des cavités renfermant des restes de branchies, suspendues aux arcs hyoïdiens, mais d'un autre côté M. Gervais et M. Peters déclarent que la Cécilie compressicaude {Cœcilia compressicauda) met au monde des petits dépourvus de fentes branchiales.
Les Ophiobatraciens ont été désignés par Mil. Duméril et Bibron sous le nom de Péroynèles (de -n-opôç, qui manque, et iiiko^^ membre) et sont appelés Batraciens apodes par d'autres naturalistes. Ils constituent un ordre dont les représentants se trouvent principalement dans les contrées tropicales de l'Améiique du Sud et vivent dans la terre, à la manière des Lombrics, se nourrissant principalement de larves d'Insectes. Dans cet ordre on ne distingue qu'une seule famille, celle des Cécildides ou Cécilides, comprenant, outre le genre Cécilie {voij. ce mot), les genres Siphonops Wagl., Epicrium Wagl. et Rhinalrema Dum. Bib. E. OosTALET.
Bibliographie. — Sch\eideu. Uistoriœ amphibiorum. Ien;c, 1799. — Oppel. Ueber die Classification der Amphibien. Munich, 1811. — Maïer. In his, 1828. — J. Huller. In Isis. 1851, t. XXXIY. — J. Wagler. l^aturlichefi Septem der Amphibien. Munich, 1850. — F. Leî- DiG. Ueber die Schleiclienbuclie. In Zeilsc/uif fur wiss. Zoologie, t. XVIII. — Doméril et biBBOx. Erpétologie, 1841, t. VIII, p. 259 et suiv. E. 0.
OPHIOGLOSSE. Ce genre de plantes a été établi par Tournefort (Inst. rei herhariœ, I, 548, tab. o25), mais le mot à' Ophioglossum est beaucoup plus ancien et remonte à Tragus. Ce mot n'était alors que la traduction sous forme grecque des termes vulgaires qui, dans divers idiomes, qualifiaient la plante de langue de serpent. Les partisans de la doctrine des signatures n"ont pas manqué de la supposer capable d'anéantir le venin des reptiles. Si cela nous tait sourire, ce n'en est pas moins le sujet d'un certain étonnement que de voir des plantes célèbres à une certaine époque pour leurs vertus médicales tomber ensuite dans un oubli complet. Ni Achille Richard, ni Moquin-Tandon, n"ont fait seulement mention, dans leur Botanique médicale, de l'Ophioglosse, que Baptista Sardus disait être d'une efficacité souveraine pour la guéiison des blessures, dont on composait au temps de Dodoëns un onguent très-estimé,
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que Rai et enfin Allione, à une époque plus rapprochée de nous, ont préconisée contre le rachitisme.
On sait que l'Ophioglosse, répandue dans tout les marécages de l'Europe (0. vidgatum C. Bauh.), se présente sous forme d'une petite plante à racine fibreuse, portant une seule feuille, de l'aisselle de laquelle semble sortir un pédoncule terminé par un épi grêle, comparé à la langue du serpent. Cet épi, ordinaii'ement simple, quelquefois double ou triple, se renfle par les progrès de la végétation, et à la maturité se trouve divisé en logettes saillantes séparées par des cloisons. Les logettes s'ouvrent enfin, et de chacune d'elles il sort une poussière jaune abondante, comparable à celle du Lycopode. Cette poussière constitue les corps reprodnrteurs ou les spores. La germination de ces spores donne lieu à un prothalle c|ui prend la forme d'un petit tubercule arrondi ; plus tard s'échappe de ce tubercule un rameau cylindrique vermiforme qui croît verticalement sous la terre, qui se ramifie peu et rarement, et qui s'allonge à son extrémité par le moyen d'une seule cellule terminale. Quand l'extrémité de ce rameau parvient au-dessus du sol, alors seulement elle verdit et se divise en lobes, mais elle cesse de s'accroître. C'est ce rameau [Fruchtspross) qui porte les organes sexuels : des anthéridies (qui sont des cavités creusées dans son tissu) et des archégones qui paraissent se développer comme chez les autres cryptogames vasculaires. Son sommet aplati reste toujours souterrain. En effet, ce qui émerge au-dessus du sol, chez VOphioglossum vidgatum, c'est simplement une seule feuille. Dans d'autres espèces, il existe plusieurs de ces organes, dont le développement complet, à partir de sa première origine, exige toujours trois ou quatre ans. A sa base, chaque feuille porte un appareil stipulaire qu'enveloppe l'origine de la feuille prochaine, appareil comparable aux pérules des Marattiacées. A son extrémité supérieure, la feuille de ï Ophioglossum vidgatum se dédouble en deux lobes parallèles {voy. art. Fodgères, p. 729), lobes qui restent partiellement soudés dans le genre voisin Cheiroglossum. Les sporanges se développent superposés dans le lobe sporifère, et naissent comme les sacs polliniques de beaucoup d'anthères, ce qui différencie les Ophioglosses de la plupart des Fougères. EuG. Fodrnier.
OPHiOMARiCiE (de oyi;, serpent). Divination par les serpents [voy. Divination). D.
OPHlonORE. Le genre Ophiomore {Ophiomorus , de ô'st;, serpent, et è,«opo,-, allié) a été créé par MM. Duméril et Bibron pour des Sauriens {voy. ce mot) qui sont voisins des Orvets {voy. ce mot) et qui ont comme ceux-ci le 2orps serpentiforme et privé de membres, mais qui se distinguent par un certain nombre de caractères. Ainsi, chez les Ophiomores, les narines s'ouvrent entre deux plaques, la plaque nasale et la supéro-nasale; les dents sont coniques, droites et obtuses. La langue, faiblement échancrée à la pointe, est dépourvue de sillon transversal près de son extrémité antérieure, la queue est plutôt pointue que cylindrique, etc. Le type de ce petit genre est l'Orvet à petits points {Ânguis 'iniiiaris de Pallas, espèce qui doit prendre désormais le nom à' Ophiomorus vidiaris. E. Oostalet.
DciiÉmL et liiBBoy. Erpétologie, t859, t. V, p. 799. ■ E. 0.
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OPIIIORIIIZA {Ophiorhiza L). Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Rubiacées et à la tribu des Oldenlandiées. Les fleurs, hermaphrodites ou polygames, sont blaticlies, verdàtres ou rosées. Leur réceptacle subglobuleux poite un calice court à limbe quinquélîde, persistant, et une corolle inl'uiidibulit'orme dont le limbe est divisé en 5 lobes courts, ovales, obtus au sommet; les étamines, au nombre de 5, sont insérées sur le tube de la corolle. L'ovaire, infère, est biloculaire et surmonté d'un styie filiforme à sommet stigmatifère bilobé. Le fruit est une capsule fortement comprimée, divisée en 2 lobes très-divergents à leur sommet et à déhiscence septicide ou loculicide. Il renterrae un très-grand nombre de petites graines anguleuses, dont l'embryon ortbotrope est situé dans l'axe d'un albumen charnu presque corné.
Les Ophiorhiza, que .lussieu {Gen., 143) plaçait parmi les Gentianacées, sont des plantes herbacées ou sous-frutescentes, propres aux régions chaudes de l'Asie tropicale. Leurs feuilles sont opposées, pétiolées, épaisses, souvent de grandeur inégale, et pourvues de stipules très-petites. Leurs fleurs sont disposées en cymes dichotomes ou uni pares, axillaires ou terminales.
Des 45 espèces environ dont se compose ce genre, la plus importante au point de vue médical est l'O. Miingos L. ou Mungo de Kaempler {Amœn., 575 et 577), sous-arbrisseau aux feuilles glabres, coriaces, lancéolées-elliptiques, qui se rencontre communément à Ceylan, à Java et à Sumatra. Sa racine, blanche à l'intérieur, mais d'un brun rougeâtre à l'extérieur, possède une amertume telle que les Malais l'appellent vulgairement Hampaddu, c'est-à-dire Fiel de terre. C'est le Radix Mungos s. Serpentiniim des oflicines. Dans l'Inde et les pays voisins, elle jouit d'une grande réputation comme remède infaillible, nonseulement contre la morsure des serpents les plus venimeux, mais encore contre le poison de VAntiaris toxicaria L, Les médecins indigènes l'emploient contre riiydrophobie et dans le traitement des fièvres putrides et typhiques ; elle passe . également pour vermifuge.
On attribue les mêmes propriétés à la racine de l'O. Japonica Bl., espèce herbacée découverte au Japon par Siebold. Ed. L.
Bibliographie. — Lixné, FI. Zeyl, n" 402, et Amœn., 2, p. 117, spec, 213, mal. méd., 27 — RoxBnRG», FI. ind., 544. — A. Richard, Riibiac. 189. — Endlicher, Gen., n° 52i5. — De Candoue, Prodrom., t. IV, p. 415. — Bentham et Hooker, Gen. Plant., t. II, p. G3, n" 95. — GuiBouRT, Drogues simples, 1° édit., t. IV, p. 22 et 102. — Rosenthal, Syn. plant, diaph., p. 3Ô5. — H. Baillos, Hist. des plantes, t. VII, p. 464. Eu- L.
OPHio^iTonE. Genre de vers intestinaux appartenant à l'ordre des néma- " ToÏDES.— Ce genre a été proposé par Rudolphi pour des vers parasites qui ont les caractères suivants : Corpus teres, elasticum, utrinque atlenuatum. Caput bilabiatum, labio superiore et inferiore. — Il comprenait cinq espèces : l'une, l'O. mucronatum, parasite de la chauve-souris ; une autre, 0. dispar, parasite du phoque, et les autres, parasites des poissons.
Ces cinq espèces avaient été rapprochées par Rudolphi d'une manière tout à fait artificielle et d'après des caractères très-insuftisamment étudiés. Excepté chez l'une d'elles, le mâle était inconnu. Dujardin a cru devoir placer une partie de ces espèces dans les genres Dacnitis et Rictidaria. De nouvelles recherches sont nécessaires pour bien établir 4e genre ophiostoma.
Gervais et van Beneden, dans leur Zoologie médicale, ont rapporté au genre
630 OPIIIOXYLON.
ophiostome un ver nématoïde {Ophiostoma tubœformis) qui se trouve dans linlestin de divers animaux du genre chat et qui avait été regardés par Dujardin et Diesing comme étant un Doclimiiis.
« Ce ver a le corps grisâtre, cylindrique; la tête est légèrement penchée et la bouche s'ouvre en dessous et en travers comme une bouche de serpent ; l'armure de la bouche est garnie de chaque côté d'une forte dent à trois pointes. Le corps conserve la même grosseur jusqu'à l'extrémité antérieure ; il se termine brusquement en pointe, en arrière. Le mâle a la bourse caudale évasée", la femelle a la queue conique, et l'orifice de la vulve est situé vers le tiers postérieur. Le uiàle est long de 7 millimètres; la femelle atteint jusqu'à 10 millimètres. » Ce ver a été vu en Allemagne, en Autriche, en Hollande, en Belgique, en France et au Brésil.
Ilippolyte Cloquet a désigné sous le nom de Ophiostoma Pontieru un ver nématoïde vomi, dit-on, par un enfant, et qui a été observé à Lille par Degland, médecin de cette ville {Recueil des travaux de la Société des sciences. Lille, 20 octobre 1820). Or, ce ver était incontestablement un Gordius aquaticus. Il a été parfaitement décrit par Degland, qui l'a observé au microscope et qui l'a examiné comparativement avec quatre gordius auxquels il a reconnu tous les caractères de son ver. Il était long de 15 à 16 centimètres sur l'"'"l/2 de diamètre. Il a vécu un mois dans l'eau, étant toujours en mouvement. Il est probable que ce ver se trouvait dans de l'eau contenue dans le vase où l'enfant a vomi. C'est une question que l'observateur ne s'est pas posée et qui aurait sans doute été résolue par l'afllrmative, si l'on avait songé à s'en enquérir. J'ai pu rectifier plus d'une fois des erreurs de ce genre. G. Davaiîie.
OPDlOXlXO^ [Ophioxylum L.). Genre de plantes Dicotylédones de la famille des Apocynacécs, qui a donné son nom à la tribu des Ophioxylées et dont les caractères principaux sont les suivants : calice persistant, à 5 lobes linéaires oblongs ; corolle hypogyne, infundibuliforme, à tube beaucoup plus long que le calice, à limbe profondément divisé en 5 lobes ovales obtus, enroulés à droite avant l'anthèse ; 5 étamines presque réduites aux anthères, nisérées sur le milieu du tube de la corolle; ovaire comprimé, didyme, à 2 loges contenant chacime un ovule; fruit charnu, formé de 2 drupes ovoides, accolées l'une à l'autre par leur base et pourvues chacune d'un noyau rugueux, monosperme; embryon situé dans l'axe d'un albumen charnu, à cotylédons foliacés et à radicule supère.
L'unique espèce de ce genre est l'O. serpentimnn L., petit arbrisseau des Indes orientales aux feuilles glabres, oblongues-cunéiformes, verticillées par 3 ou par 4. Les fleurs, blanches ou rosées, sont disposées en cymes axillaires longuement pédonculées et très-fournies. Les drupes sont noires ou rouges.
Le bois de l'O. serpentinum L. constitue un des Bois de Couleuvre du commerce, c'est le Lignum colubrimim s. laudatisdmiim de Garcias. Comme celle de VOphiorhiza Mungos L., sa racine est vantée à Ceylan, aux Moluques et dans les îles de la Sonde, comme un spécifique infaillible contre la morsure des serpents venimeux. Elle passe également pour le meilleur antidote contre les flèches empoisonnées des Indiens. A forte dose, elle est, dit-on, violemment purgative. On l'emploie surtout contre les fièvres intermittentes et dans le traitement des affections vermineuses.
Pendant longtemps celte racine a été considérée comme l'Hwang-lien ou
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Chuen-hen des Chinois, introduit dans le commerce européen sous les noms de Honglane, Choulin, Chynlen, Chouline, Souline, Radix Mustelœ, Raiz de Mongo, Racine d'or. Racine chinoise amère, etc. ; mais il a été démontré récemment que cette dernière drogue était le rhizome du Coptis Teeta Wallich, petite plante herbacée des régions montagneuses du royaume d'Assam, qui appartient à la famille des Renonculacées et que M. le professeur H. Bâillon {Hist. des plantes, I, 18) réunit au genre Eelleborus {voy. Chynlen).
Ed. L.
BiBLioGRAiHiE. — LiN>É, Ge7i., ïi" 1142. — RoxDunGH, FI. ind., éd. 1832, t. I, 694. — Buft- MANN, Thés. Zetjl., p. 141, tab. 64. — RuEEriE, Malab., t. VI, p. 81, tab. 47. — Ru.mpiiids, Herh. Ainboin VII, p. 29, lab. 10. — De Gandolle, Proclr., t. VUI, p. 512.— Enduciier, Gen., n° 3385. — GuiBOURT, Drogues simples, 1" édit., t. Ill, p. 767, et t. IV, p. 22. — Rosenthal, Sijnops. plant, diaph., p. 366. — Fluckiger et Hanbury, Ilist. des drogues, t. I, p. 7. Ed. h
OPHIURES. Sous le nom A'Ophiureson désigne un groupe d'Echinodermes appartenant à la classe des Stellcrides et à l'ordre des Ophiurides [voy. ce mot). Chez ces animaux, les cinq bras, ordinairement cylindriques et très-allongés, sont toujours simples et recouverts de boucliers squamiformes qui les font ressembler à de petits serpents ; les sillons ambulacraires sont cachés sous les plaques ventrales; le disque, tantôt nu, tantôt muni decailles calcaires, de granulalions ou d'épines plus ou moins fortes, est toujours dépourvu de côtes rayonnantes à sa face dorsale; enfm la bouche est entourée de cinq pièces aplaties [boucliers buccaux) situées chacune dans un espace interbracliial.
Les Ophiures ont des représentants dans presque toutes les mers du globe. Ils rampent lentement sur le fond de la mer au moyen de leurs bras. On en connaît un assez grand nombre d'espèces réparties dans 56 genres environ {voy. J. Mûller et Troschel, System der Asteriden, Braunschweig, d842, et Ch.-Fr. Lïilken, in Vidensk. Meddels. naturh. Fôrh. Kjobenhavn. 1871), parmi lesquels se distinguent six formes principales constituant les types d'autant de familles, savoir: Opidodermatides, Ophiolépides, Amphiurides, Ophiocomides , Ophiothricides et Ophiomyxides.
Les Ophiodermatides sont caractérisés surtout par la forme triangulaire arrondie des boucliers buccaux et l'existence d'un grand nombre de dents et de papilles buccales. Le genre Ophioderma MùU.-Tr. [Ophiura Lamk, pr. p.) en est le type. L'O. longicauda Linck, qu'on rencontre dans la Méditerranée, a le disque granuleux et possède quatre fentes génitales dans chaque espace interbrachial. Dans le genre Ophioglypha Lym., au contraire, le disque est couvert d'écaillés nues et inégales, les bras naissent dans des échancrures du disque et il n'existe que deux fentes génitales dans chaque aire interbrachialc. L'espèce principale, 0. lacertosa Linck [Ophiolepis ciliata Miill.-Tr.), est commune dans l'Océan Atlantique aussi bien que dans la Méditerranée. Sa larve, d'un vert opale transparent, avec le sommet du corps et les extrémités des huit bras do couleur orange, a été décrite par J. Millier sous le nom de Pluteus paradoxus ; c'est elle ■qui a été le point de départ des remarquables travaux de cet auteur sur le développement des Echinodermes {voy. J. Mùller, Sieben Abhandlungen ûber die Larven und die Entwickelung der Echinndermen,'mAbh. der Berl.Akad., 1846 à 1854, et Dareste, Analyse des observations de J. Mûller, etc., m Ann. se. natur., 5^ sér., 1852-1853, et ¥ sér., 1854). Cette larve a été également l'objet des observations de Van Beneden, observations insérées dans le Bulletin de l'Académie royale de Belgique, t. XVII, n" 6.
fi5'2 OPIlIURiDES.
Les Ophiolépides se reconnaissent aux larges plaques de forme pentagonale (jui entourent Touverture buccale et qui se prolongent dans les aires interbrachiales. Leurs représentants habitent sur(out les mers chaudes : tels sont notamment VO. cincta Miill.-Tr., de la mer Rouge, VO. paucispina Say, des côtes de la Floride, et VO. annulosa Blainv., des mers de l'Inde.
Un des caractères distinctifs des Amphiurides est la présence, sur les bras, d'un grand nombre d'épines très-divergentes. Comme espèces principales de cette famille, il convient de mentionner surtout : VOphiacantha setosa Retz., des côtes de la Sicile, qui a le disque couvert de corpuscules calcaires dentés et les bras munis de forts piquants; ['Ophiopholis bellis Linck et l'O. acM/eofa O.-Fr. MûU., des mers du nord de l'Europe, dont le disque, plus ou moins granuleux, est recouvert d'épines ; enfin, VAniphiura sqiiamata Délie Ch. [A. Chiajei Forb.), espèce vivipare qui fc rencontre dans la Méditerranée, dans le golfe de Gascogne, ainsi que dans la baie de Massachusetts, et dont le développement a été observé par Krohn et Schultze {Arch. fur Anat. und PbysioL, 1851, lleft IV, et 1852, llcftl).
L'existence de papilles dentaires au-dessus des dents buccales est un caractère coirmiun aux Opinocomides , aux Ophiomyxides et aux Opinothricides. Ces derniers, remarquables par les épines très-fines et velues qui recouvrent le disque, ont pour espèces principales V Ophiothrix fragilis O.-Fr. MùU., qu'on rencontre communément aussi bien dans la Méditerranée que dans l'Océan Atlantique, et VO. fl/o//ecM?'».s Mùll.-Tr., qui paraît spécial à la Méditerranée.
Chez les Ophiocomides, au contraire, le disque est recouvert de pièces calcaires solides. Ils ont pour type le genre Ophiocoma MùII.-Tj'., qui renferme, entre autres espèces, VO. nigraO.-Fr. MûU., des mers du nord de l'Europe, puis les 0. pumila Lùtk., et 0. Valencii Lùlk., chez lesquels on a observé des cas remarquables de reproduction asexuelle ; suivant Liitken, leurs parties divisées reproduiraient chacune un animal à cinq rayons.
Quant aux Ophiomyxides, ils sont bien reconnaissables à leur disque nu, c'està-dire complètement dépourvu de granulations, d'écaillés ou d'épines ; de plus, leurs bras sont recouverts de plaques incomplètement développées et garnies de piquants revêtus en partie d'une peau molle. Leurs représentants se répartissent dans les deux genres Ophioscolex Mûll.-Tr. et Ophiomyxa MùU.-Tr., qui ont pour types : le premier, V Ophioscolex glacialis MùU.-Tr., des côtes duSpitzberg, le second, VOphiomyxa pentagona Lamk, des côtes de la Sicile.
Le groupe des Ophiures ne compte qu'un très-petit nombre d'espèces fossiles, propres aux terrains triasiques, jurassiques et crétacés. Toutefois, Lûtken y rattache le genre silurien Protaster Agass., dont les représentants établissent le passage des Ophiures aux Étoiles de mer. Ed. Lefèvre.
OFnil'RlDE!§ [Ophiuridœ). Ordre d'animaux marins de l'embranchement des Echinodermes et de la classe des Stellérides.
Les Ophiurides ont le corps discoïde, aplati, variant de la forme arrondie à la forme pentagonale. Tous possèdent cinq bras généralement simples, rarement ramifiés, qui, an lieu d'être, comme dans les Étoiles de mer, de simples prolongements du disque, en sont nettement distincts et ne renferment dans leur intérieur aucun appendice du tube digestif, ni des organes génitaux. Le plus ordinairement très-longs et de forme cylindrique, ces bras sont pourvus exclusivement de muscles longitudinaux, de sorte qu'ils ne peuvent s'agiter qu'horizon-
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lalement, à droite ou à gauclie, par une espèce de mouvement ondulatoire. Ils sont nus, ou bien recouverts entièrement de plaques calcaires squamiformes (boucliers), de grandeur inégale, selon qu'elles sont dorsales, ventrales ou latérales ; ces deux dernières sortes de plaques présentent souvent des rangées transversales de papilles ou bien des piquants {spinœ brachiales) tantôt courts, tantôt très-lbrts et divergents, parfois enveloppés en tout ou en partie par une peau molle formant une gaine nue et rétractile.
Les sillons ambulacraires sont recouverts par des plaques ventrales dermiques, et les ambulacres, qui ne sont plus propres à la locomotion, mais paraissent jouer le rôle de branchies ou de tentacules ambulacraires, sortent par do petits porcs situés d'ordinaire à la face latérale des bras dans les interstices que laissent entre eux les boucliers latéraux et les boucliers ventraux. Il n'exisle ni anus, ni pédicellaires. Le canal pierreux s'insère sur l'une des cinq pièces aplaties [boucliers buccaux) qui entourent la bouche (une dans cha(|ue espace interradiaire), mais, comme cette pièce n'offie pas la structure d'une jdaqne madréporique, il s'ensuit que le canal pierreux reçoit l'eau de la cavité même du corps.
La disposition et la structure des organes sexuels sont à peu près les mêmes que dans les Étoiles de mer. Les glandes sexuelles lobées, au nombre de deux dans chaque espace intcrbraclual, occupent le pourtour du disque et ont leurs lobes réunis par une petite tige que Ratkc [Schriflen der naliirf. Gesellschaft zu Danzig, IH, 4) pense devoir être assimilée à un conduit déférent. Le plus ordinairement les produits sexuels (œufs et spermatozoïdes), déversés dans la cavilé viscérale, sont expulsés au dehors par des ouvertures plus ou moins larges {fentes génitales), disposées par deux ou par quatre à la face ventrale du corps dans chaque aire, interbrachiale.
A l'exception de quelques espèces, comme VAmphiura squamata Dell. Ch., qui sont vivipares, ou de VOpIdopholis bellis Linck., dont les embryons se développent d'une manière directe, les Ophiurides subissent une métamorphose compliquée avant d'arriver à l'état adulte. La larve, longtemps considérée comme un animal distinct et décrite par J. Mùller sous le nom générique de Pluteus, présente essentiellement le type symétrique bilatéral. Elle est longue de 8 à 9 millimètres et d'un vert opale très-transparent ; son corps, cunéiforme en avant, se prolonge en arrière en huit bras divergents plus ou moins allongés, unis entre eux par des prolongements dermiques en forme d'arc et soutenus par des tiges calcaires intérieures ordinairement simples ; ces bras convergent vers la partie supérieure pointue du corps oià ils sont reliés les uns aux autres par une bandelette calcaire transverse. L'Ophiuride se développe par gemmation dans l'intérieur de la larve, dont il conserve intégralement l'estomac, l'appareil digestif, ainsi que le tube dorsal ; il ne devient libre qu'après la rupture des tiges calcaires.
L'ordre des Ophiurides se divise en deux groupes bien tranchés, les Ophiures et les EuRYALEs {voy. ces mots). Ed, Lefkvre.
OPilRV.«t [Ophnjs L.). Genre de plantes Monocotylédones de la famille des Orchidacées, qui a donné son nom à la tribu des Ophrydées, et dont voici les caractères principaux : les 3 divisions extérieures du périanthe sont étalées, les deux intérieures beaucoup plus petites et dressées. Le labelle, jamais prolongé en éperon, est épais, un peu charnu, légèrement convexe, velouté et marqué de lignes et de taches glabres plus ou moins luisantes ; il est tantôt
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entier, tantôt divisé en 5 lobes dont le médian, plus grand, entier, émarginé ou bifide, est souvent terminé par un appendice glabre, épais et courbé. L'antlière, dressée et persistante, est continue avec le gynostème; les niasses polliniques sont fixées à 2 rétinacles libres renfermés dans deux bursicules distinctes ; l'ovaire n'est jamais contourné; enfin la capsule, uniloculaire et surmontée par le périanthe marcescent, s'ouvre par 5 fentes longitudinales pour laisser échapper un grand nombre de graines très-petites.
Les Ophrys sont des plantes herbacées à souche formée de deux bulbes entiers globuleux. La tige est simple, cylindrique et garnie de feuilles sessiles, entières, ordinairement oblongues ou oblongues lancéolées. Les fleurs, pourvues à leur base de bractées égalant ou dépassant l'ovaire, sont disposées en épi lâche pauciflore; chacune d'elles, dans son ensemble, offre un peu l'aspect de certains insectes (mouche, abeille, bourdon, araignée, etc.).
On n'en connaît guère qu'une vingtaine d'espèces répandues surfout dans la région médilerranéenue. Parmi celles qui croissent en France, quatre se rencontrent communément dans les pâturages, les clairières des bois ou sur les coteaux herbeux incultes, principalement dans les terrains calcaires de formation jurassique. Ce sont les 0. miiscifera Huds. (0. myodes Jacq.), 0. aranifera Huds., 0. arachnites Iloffm. et 0. apifera Iluds., dont Linné ne faisait qu'une seule espèce sous la dénomination d'Ophrys Inseclifera.
Ces jolies plantes n'ont aucune utilité au point de vue médical, mais les bulbes de plusieurs espèces, notamment ceux des 0. apifera Huds., 0. arachnites Iloffm. et 0. Bertoloni Moretti, sont, dit-on, employés dans quelques contrées pour faire du salep. Éd. L.
BiBLiOGBAPHiE. — LiNNÉ, Gcu., W 1011. — Reichenbach, Iconogr. holan., t. IX, pi. 854 876. — GnENiER et ConiiON-, FI. fr., t. III, p. 501. — Cossox et Germain, FI. des envir. de Paris, 2° cdit., p. G84. — Thomas Moohe. Orchidaceous plantes. Loiidon, 1S07. — Rosex- THAL, Synops. plant, diaphor., p. l'iO. Ed. L.
OPIITHALIKICA. Sous ce nom et sous celui à'Ocularia on désignait autrefois V Euphrasia officinalis L. {voy. Elphraise). Ed. L.
OPUTHALMIE {de of0a.lii6ç,œil). i. Ce terme comprenait anciennement toutes les maladies de l'œil et des paupières. Plus tard, vu sa terminaison rappelant celle des mots désignant les maladies inflammatoires en général, on l'a réservé aux seules inflammations des diverses parties dont se compose l'organe de la vision.
Mais la connaissance plus parfaite de ces diverses parties a eu pour conséquence une classification plus détaillée, qui a restreint l'antique désignation à des affections mieux déterminées. C'est ainsi qu'on en a tout d'abord détaché les maladies des parties internes de l'œil, telles que la cataracte et l'amaurose, dans lesquelles l'inflammation ne joue ostensiblement aucun rôle, tout en y maintenant — ce qui continuait à être logique — l'iritis, la choroïdite, etc.
La découverte de l'ophthalmoscope est venue ensuite, qui a permis plus de précision encore, en faisant découvrir, dans la rétine, dans le nerf optique, dans le corps vitré et sa membrane d'enveloppe, des altérations auxquelles l'inflammation n'était l'as étrangère : de là des affections justiciables d'autres rubriques {voy. Choroïde, Sclérotique, Cornée, Iris, Rétine, Corps vitré, Nerf optique), et auxquelles nous n'avons pas à nous arrêter. De ce moment, lemotOpHTHALMiE
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s'est trouvé dépossédé d'une partie de son domaine; on ne l'a plus appliqué qu'aux maladies inflammatoires des membranes oculaires externes.
Aujourd'hui, on tente de la bannir entièrement de la terminologie ophtlialmologique, ou delà réserver aux seules alfections totius suhstantice de l'œil, pour lesquelles Mackenzie avait créé les motsOpiiTHALMiTis.OpHTHALMiTE, qu'on a généralement adoptés [voij. Ophthalmitis), et qui comprennent : le phlegmon de l'œil, les affections sympathiques, l'ophthalmitis phlébitique, etc. Nous n'acceptons pas cet ostracisme. Le mot Ophthalmitis continuera à représenter pour nous les maladies phlegmasiques de toutes les parties constituantes de l'œil dans leur ensemble; celui d'OiHTHALMiE, la classe des affections oculaires superficielles, dans lesquelles l'inflammation de la conjonctive jouera, primitivement ou consécutivement, un rôle prédominant. Telles sont les diverses espèces de conjonctivites, que nous appellerons, avec le professeur Thiry {Ophthalmologie. Leçons données à l'Université de Bruxelles, par J. Thiry, recueillies par L. Marcq. Bruxelles, Mayolez, 1865), ophthalniies conjonctivales, et certaines affections complexes, dans lesquelles plusieurs tissus sont engagés, et qui ont reçu, à cause de l'élément étiologique présumé, des désignations que l'usage a consacrées et que nous devons respecter : ophthalmie scrofuleuse, phlijcténnlaire, ophthalmie catarrho-rJmmatismale, etc., parce que les termes rappelant l'élément anatomique seul les laissent en dehors des notions qu'il importe de se représenter, dans l'intérêt tant du diagnostic que de la thérapeutique à instituer. Cette infraction aux lois de la nomenclature anatomique pure, qui nous est imposée par les exigences du sujet, est facile h justilier.
Fidèle aux errements de l'école de Béer, Sichel avait divisé les ophthalmies en deux grandes classes : les ophthalmies simples et les ophthalmies spéciales; les premières étaient pour lui les phlegmasies oculaires considérées d'après leur siège dans telle ou telle membrane oculaire, abstraction faite de leur nature, déterminée par leurs causes et leurs combinaisons. Cette division n'est pas fondée sur l'observation. En effet, dans cet état de simplicité qu'on admet comme un de leurs éléments, les ophthalmies ne se rencontrent jamais. Écoutons sur ce point Canstatt, qui, lui aussi pourtant, était de l'école de Vienne : « Il n'y a pas, dit-il (voy. Annales (VOculistique, 1842-43, t. 111, p. 25), d'affections oculaires idiopathiques. Ce n'est que par abstraction que l'on peut se figurer les formes que les traités assignent à ces dernières ; elles ne sont que des complications, que nous chercherions en vain dans la nature. » Si nous interrogeons la phénoménologie, dirons-nous avec Fallot {Annales cl'Oculisticiue, 1854, t. XXXI, p. 190), nous ne trouvons aucune différence entre les signes qu'on dit appartenir aux inflammations simples et ceux des inflammations spéciales qui leur correspondenU La conjonctivite simple se traduit par les mêmes symptômes que l'ophthalmie ditecatarrhale; la sclérite simple par les mêmes signes que l'ophthalmie rhumatismale; quelle que soit la cause du chémosis, soit séreux, soit parenchymateux, il se reconnaît aux mêmes caractères. L'on ne doit donc pas envisager les ophthalmies simples d'une manière absolue et sans égard à leurs causes, au moins au point de vue thérapeutique, qui est sans conteste le point de vue culminant; en d'autres termes, les ophthalmies n'existent jamais aux conditions auxquelles l'école de Vienne attache la notion de simplicité. Dira-t-on qu'il faut faire au moins une exception en faveur des ophthalmies traumatiques, que celles-là doivent être constamment identiques dans le même tissu? Là, également, la nature de la cause vulnérante modifie celle de la lésion. Laissons
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encore à Canstalt le soin de répondre ici pour nous : « Que l'on compare seulement, dit-il [loc. cit.), l'altération de la peau occasionnée par un instrument tranchant avec la perturbation due à une contusion, à un agent chimique; que l'on compare raltération que développe dans la conjonctive un corps étranger engagé entre les paupières avec celle déterminée par la chaux éteinte, etc., il y a entre elles une diiiérence essentielle. Ainsi donc, la spécificité de la cause déterminante intlue sur la forme de l'altération traumatique. »
Trop longtemps, en ne prenant conseil que du siège seul de la maladie, appliquant le nom de « catarrhe » à tous les flux nmqueux indistinctement, on a confondu les notions de conjonctivite et d'ophlhalmie catarrhale, et cependant il y a entre elles une différence essentielle. Sans contredit, toute ophthalmie catarrhale est une conjonctivite, mais toute conjonctivite n'est pas une ophthalmie catarrhale. Celle-ci implique constamment l'intervention d'un principe spécial, dont l'air atmosphérique est le facteur ou le véhicule, et peut-être d'un organisme inférieur déterminé. D'autre part, la conjonctivite peut naître sous l'empire de la scrofule, par exemple : or cette intervention exercera sur la phénoménologie une influence directe. Qu'un scrofuleux reçoive sur l'œil un coup de poing ou un coup de vent, l'inflammation qui en résultera aura des caractères objectifs propres et particuliers dus à la dyscrasie du sujet. L'expérience de tous les jours démontre que la même maladie, née sous l'action des mêmes causes générales, reçoit, de la constitution ou de la diaihèse, des modifications essentielles, reconnaissables à la forme spéciale sous laquelle elle se produit, et de la médication qui y convient.
Ce sont ces raisons qui ont fait donner à certains états morbides de l'œil des dénominations rappelant autre chose que l'élément engagé ; tels sont : l'opbthalmie dite scrofuleuse et l'ophthalmie catarrho-rhumatismale. Quant aux différentes formes de la conjonctivite, nous ne leur refuserons pas non plus le nom d'ophthalmies, d'une part parce que ce sont bien des affections superficielles de l'œil; de l'autre, parce qu'il respecte une terminologie qui, depuis de longues années, est admise et comprise. Nous la préciserons seulement en y ajoutant un adjectif déterminalif : nous les appellerons ophthalmies conjonctlvales.
2. Avant d'entrer plus avant dans notre sujet, rappelons brièvement quelquesunes des données anatomiques et physiologiques exposées par M. JNuel (art. Conjonctive [anatomie] de ce Dictionnaire). La membrane dite « Conjonctive » est cette partie du tégument général qui recouvre, sous la forme d'une membrane muqueuse, la face postérieure des paupières et la partie libre du globe oculaire. Elle forme un sac ouvert seulement en avant au niveau de la fente palpébrale. Quand les paupières sont fermées, le sac conjonctival l'est également; il est refoule sur lui-même par le globe oculaire. On y reconnaît trois portions : la conjonctive palpébrale, celle du cul-de-sac et la conjonctive bulbaire. Au point de vue de la structure, on y distingue les trois couches qui constituent une muqueuse : épithélium, membrane propre et tissu sous-muqueux lâche. Dans la portion palpébrale, le support de la couche épithéliale est fourni exclusivement par la membrane propre de la conjonctive; le tissu sous-conjonctival lâche fait défaut.
Le tissu propre appartient au « tissu adénoïde » de Virchow. 11 se compose de fibres anastomosées, à mailles très-fines ; les libres élastiques y font complètement défaut. Les mailles du réseau sont remplies par des amas de cellules arrondies (corpuscules lymphoïdes) comme dans le tissu adénoïde de la muqueuse
intestinale. Dans la conjonctive humaine, rinfiltration lymphoïde est diffuse et uniforme; c'est dans les plans postérieurs du tissu propre qu'elle est le plus prononcée.
Près du bord orbitaire osseux, la conjonctive se détache des paupières et se replie sur le globe oculaire, formant ainsi le cul-de-sac conjonctival. Elle y forme des plis qui sont sensiblement parallèles au bord libre du tarse, et à côté de ces plis se trouvent de véritables papilles, renfermant des vaisseaux sanguins. Des coupes faites sur le plat de l;i conjonctive montrent les sections transversales arrondies de ces papilles, bordées par le revêtement épitliélial et renfermant des vaisseaux sanguins. Dans la moitié qui avoisine le bord palpébrai libre ces papilles sont peu élevées, et les sillons qui les séparent complètement comblés par le revêtement épitliélial, de sorte que la surface conjonctivale y est tout à fait lisse. L'épithélium, vu de face, a un aspect caractéristique dû à la présence de cellules superficielles ayant subi la dégénérescence muqueuse. Ces cellules transformées se présentent sous la forme de vésicules ovoïdes, claires, transparentes ; elles ont beaucoup augmenté de volume et portent souvent à leur extrémité libre une ouverture appréciable. Elles rappellent les cellules en coupe [Becherzellen) décrites dans la muqueuse intestinale, et se trouvent surtout en grand nombre sur des yeux affectés d'un léger catarrhe de la conjonctive. Entre les papilles et les replis conjonctivaux se trouvent, en grand nombre, des (jlandes tubuleuses, tubes creux plus ou moins ramifiés, et qui débouchent au fond des sillons. Enfin, entre le cul-de-sac et le bord correspondant du tarse, sont les glandes dites de Krause, au nombre de quarantedeux environ pour la paupière supérieure, de six à huit pour l'inférieure, plus nombreuses vers l'angle externe ; leurs conduits excréteurs débouchent dans le cul-de-sac.
Indépendamment de ces glandes, fort bien décrites par M. Nuel, il faut eu citer d'autres, récemment découvertes par M. Wolfriug [Klinische Monatshlatter fur Au(jenheilku.nde, 1874), et qui occupent, dans l'épaisseur même du cartilage tarse, l'espace compris entre l'insertion du releveur de la paupière supérieure et les glandes de Mcibomius. D'après cet auteur, la matière virulente de certaines ophthalmies serait élaborée dans ces culs-de-sac glandulaires, et non à la surface de la muqueuse. Ces glandes ont la plus étroite analogie avec des éléments glandulaires de la muqueuse uréthrale, similitude qui nous mènera à des déductions intéressantes au point de vue des analogies qui existent entre la blennorrhagie urétlirale et l'ophthalmie conjonctivale dite « ophthalmie gonorrhéique » (4i).
\iQS vaisseaux sanguins de la conjonctive se distribuent dans deux territoires, un antérieur et un postérieur; à ce dernier appartiennent : la conjonctive palpébrale, celle du cul-de-sac, et la plus grande partie de la conjonctive bulbaire. Le sang de ce territoire provient, en majeure partie, de la carotide interne, ce qui explique de quelle façon une hyperémie du cerveau ou des org;mes rétrobulbaires peut retentir sur la conjonctive, en même temps que l'eificacité de soustractions sanguines à la tempe dans certaines inflammations de la conjonctive et leur inutilité dans d'autres. Un certain nombre de rameimx provenant des branches palpébrale et lacrymale s'avancent régulièrement dans la conjonctive bulbaire; la conjonctive vient-elle cà s'irriter, les subdivisions des vaisseaux conjonctivaux postérieurs se gonflent au point de devenir apparents à l'œil nu ; dans le cas de catarrhe violent, on peut les poursuivre depuis le cul-de-sac
jusqu'à 4 millimètres autour de la périphérie cornéemre; le doigt peut les déplacer latéralement en même temps que la conjonctive. Ils ont toujours une couleur rouge écarlate et sont très-flexueux, en zigzag. Le territoire circulatoire antérieur est localisé dans une zone étroite autour de la cornée ; les vaisseaux affectent une anastomose importante avec les artères ciliaires. Le réseau péricornéen n'est pas visible à l'œil nu ; il le devient dès qu'une irritation un peu vive vient à frapper le globe oculaire.
La conjonctive est très-riche en rameaux nerveux; une partie de ces nerfs est destinée à la conjonctive elle-même, l'autre ne fait que la traverser pour gagner d'autres organes, particulièrement la cornée transparente. Ils proviennent des nerfs ciliaires, lacrymal, frontal et nasal externe; les troncs nerveux se résolvent bientôt dans des rameaux composés de 5 à6 fibres à moelle, situés dans le tissu cellulaire sous-conjonutival.
Les fonctions de la conjonctive sont multiples; l'une des plus importantes consiste dans la sécrétion du liquide lacrymal, mélange de la sécrétion de la glande lacrymale et de celle des glandes contenues dans la muqueuse elle-même. Ces glandes sont : 1° les glandes acino-tubuleuses, situées près du cul-de-sac, et qui, sous le rapport de leur structure, semblent être de petites glandes lacrymales; quand on essuie avec soin la conjonctive d'une paupière retournée, le liquide se reproduit à l'instant et sur place, ce qui doit tenir, au moins en grande partie, à la présence de ces glandes acineuses ; 2° les petites glandes tubuleuses qui se rencontrent dans toute l'étendue de la conjonctive palpébrale. La plupart des auteurs admettent également une transsudation séreuse à travers les vaisseaux de la conjonctive; au moins, dans les cas de blennorrhée conjonctivale, quand le revêtement épithélial a disparu en grande partie, observe t-on une transsudation liquide abondante sur la surface ainsi dénudée.
Classification des ophthalmies
/ Toutes les affections conjonctivales,
I dites :
Hypeiémie coajonctivale.
Opiilllalmie catarrliale.
Oplilhalmie purulente (ophthalmic Opiithalmies conjonctivales / gonorrliéique, ophthalmie des nouveau-nés, oplithalraie pseudo-membraneuse, ophthalmie diphthéritique, etc.J . Ophthalmie granulaire ( trachome, \ ophthalmie dite militaire).
Opiuhalmie phlycténulaire (ophlhalinie scrofuleuse, ophthalmie fa=ciculaire
{voy. Cornée).
Ophtlialraie catarrho-rhumatismale (voy. Sclérotique).
Ophthalmies conjonctivales. 4. 11 a été donné aux ophthalmies conjonctivales une série interminable de dénominations, qu'il faut abandonner désormais.
Ce n'est malheureusement pas une simple question de terminologie ; chacune de ces dénominations, ou à peu près, répond à une des nombreuses espèces dans lesquelles on a cru devoir diviser cette classe de maladies. Ces espèces, admises naguère encore par la plupart des auteurs sous les noms d'ophthalmie catarrhale, ophthalmie purulente, gonorrhéique, des nouveau-nés ; ophthalmie des vidangeurs, mitte, cocotte; ophthalmie militaire, granuleuse, ophthalmie morbilleuse, etc., trouveront à se ranger dans le cadre beaucoup plus étroit que nous leur avons assigné. Cette simplification demande à être justifiée.
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Toute inflammatio)] de la conjonctive qui sécrète est inoculable et par suite transmissible (de Graefe, in Betiiner kliniscJie Wochenschrift, '21 janvier 1864). Les inflammations conjonctivales ont donc un caractère qui leur est commun. Elles peuvent toutes donner naissance à un produit de sécrétion qui, mis au contact de conjonctives saines, sera capable d'y provoquer quelque affection de la muqueuse oculaire. Ces affections pourront différer notablement de la maladie d'origine, ou se révéler sous des formes qui différeront entre elles, parce que le terrain d'implantation, la constitution du sujet et les conditions de milieu où il se trouve, imprimeront aux résultats de l'inoculation des caractères variables. Ainsi, le produit d'une oplithalmie conjonclivale aigiie pourra ne donner lieu, chez certains sujets, qu'à des symptômes légers ou même négatifs ; celui provenant d'une ophtlialmie chronique ou légère sera susceptible, au contraire, de déterminer, chez des individus présentant des conditions exceptionnelles de réceptivité, tout le cortège des blennorrhées oculaires les plus graves. Enlin, dans des conditions atmosphériques spéciales, ce coup de fouet, si modéré fùt-iî, pourra allumer des conjonctivites offrant un caractère spécial également, telles, par exemple, que la diphthérie oculaire.
Cette manière d'envisager les faits, que l'expérience semble avoir consacrée aujourd'hui, est en oppositiou avec les opinions d'un auteur dont nous aurons plus d'une fois à citer le^^nom, parce qu'il a puissamment travaillé à l'élucidation de la question des ophthalmies conjonctivaks, le professeur Thiry, de Bruxelles. Nous le combattrons sur plusieurs points, mais nous croyons faire acte de justice en rappelant que c'est à ses efforts et à sa persévérance qu'est due, pour la plus grande part, la nomenclature expurgée que nous avons adoptée. Il ne sera pas inutile non plus de bien préciser quelques-unes de ses opinions, que la littérature éti'angère a étrangement travesties. Nous le citerons donc textuellement.
« Les écoulements blennorrhagiques, dit M. Thiry {loc. cit., p. 135), varient de nature d'après leurs causes et leurs altérations : or la matière de ces écoulements, de nature si différente, déposée directement ou indirectement sur la conjonctive, n'y provoque pas une phlegmasie uniforme et toujours essentiellement la même, mais bien une phlegmasie qui sera en concordance par sa nature avec la cause qui l'aura suscitée. Ici, le muco-pus provenant d'une uréthrite simple, légère, aiguë, intense, déposé sur la conjon(;tive, y développera, non une entité blennorrhagique qui ne se comprend pas, mais bien une conjonctivite également simple, avec foUiculite et papillite, sécrétion muqueuse ou mucopurulente, suivant son degré d'iutensité.
« 11 y aura eu contagion par voie d'irritation ; mais de cette contagion il ne résultera qu'une affection ordinaire dépourvue de toute spécificité. L'ophthalmie qui sera inévitablement la suite du dépôt de la matière d'une uréthrite simple sur la conjonctive ne sera donc point une ophthalmie blennorrhagique, ni gonorrhéique, mais une variété de l'ophthalmie simple.
« Mais que le pus uréthral, vaginal, utéiin, déposé sur la conjonctive, soit le produit de cette altération néoplasique, sans analogue, que nous avons appelée granulation, alors tout change : l'ophthalmie empruntera à sa cause même une nature exceptionnelle; cette cause sera contagieuse, virulente, et les altérations qui en résulteront seront spécifiques, tellement spécifiques que la conjonctive normale sera pour ainsi dire radicalement transformée. 11 n'y aura aucune analo'^ie possible à invoquer entre cette dernière ophthalmie et la précédente ; son
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explosion est effrayante, ses symptômes sont tellement éclatants qu'il est impossible de la méconnaître. 11 suffit de regarder.
(( Ici, j'en conviens, il y a une individualité importante à décrire ; il y a une véritable spécificité. C'est peut-être la seule que nous ayons à signaler commese bornant à lu conjonctive, en dehors de toute influence diathésique constitutionnelle, ilais, en étudiant cette grave affection, dont les conséquences sont si promptement désastreuses, je ne me bornerai pas à la qualifier du nom insuffisant de blennorrhagiqiie, je lui accorderai une dénomination qui indiquera et sa cause et sa nature, je l'appellerai ophthalmie virulente granuleuse, ou plutôt blennoplithalmie virulente granuleuse. »
Pour nous, ni les faits ni la théorie ne donnent raison à ces propositions. Ce n'est pas qu'opposant notre incompétence en matière de blennorrhagie uréthrale à la haute autorité de leur auteur nous disputions à ce dernier Texistence d'une gonorrhée simple et d'une gonorrhée granuleuse ; ce que nous lui disputons, ce sont les déductions qu'il invoque pour introduire ces deux espèces dans la pathologie oculaire.
Nous admettons volontiers qu'il y a des blennorrhagies uréthrales simples, non conmgieuses, c'est-à-dire de telle nature que leur produit de sécrétion, mis au contact de la muqueuse des organes génitaux d'autres sujets, n'y détermine aucune irritatiou ; nous admettons encore que ce produit, porté sur la conjonctive, n'y éveillera le plus souvent, par voie d'irritation simple, que des conjonctivites subaiguës. Mais vouloir prétendre que, parce qu'il y a des uréthrites simples et des uréthrites granuleuses, il doive y avoir également, sous l'influence du même produit, des conjonctivites simples et des conjonctivites granuleuses, que celles-ci doivent être forcément déterminées par le contact du produit de celles-là, c'est outre-passer les bornes de nos connaissances présentes.
En s'en r;ipportant au seul témoignage des faits qui se déroulent à la suite de l'application d'une matière virulente sur les muqueuses, on constate des phénomènes qui se suivent dans un certain ordre, mais rien au delà. A part le l'apport de succession dans le temps, et celui de contiguïté ou de juxtaposition, que voyons-nous d'autre? La vue, le microscope, et tous les autres moyens d'investigation que la science a mis en noire puissance, ne permettent de voir que des choses appréciables aux sens et purement extérieures. Dans le cas présent, nous voyons très-bien que, les circonstances aidant, la substance purulente agit quand elle se trouve en contact avec une muqueuse, saine ou non; mais le pouvoir que le premier de ces corps exerce sur le second est un fait invisible qui nous échappe encore; le lien qui unit ces deux phénomènes, se succédant dans un ordre détermine et qui t:iit de celui-ci l'effet, et de celui-là la cause, la force mystérieuse par laquelle l'un a pu produire ou seulement provoquer l'autre, voilà ce qu'aucun de nos sens n'a jusqu'aujourd'hui pu saisir d'une façon certaine. Cette connaissance d'ailleurs n'est pas nécessaire, car, en vertu de la nécessité du rapport de causalité, la science cherche sans hésitation la cause de phénomènes contingents que l'avenir révèle, certaine qu'elle est, à l'avance, de l'existence de cette cause. « Ce qu'il y a de commun dans toutes les maladies contagieuses, dit Anglada, c'est leur communicabilité ; mais chacune d'elles se réserve, si l'on peut ainsi dire, les voies et moyens. Leur secret est même si bien gardé que les tentatives d'inoculation les plus diversifiées échouent pnrfois en dépit de tous nos efforts, soit parce que le virus échappe à nos recherches, dans sa résidence inconnue ou dans sa forme fugitive, soit parce
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que nous ignorons ses iirélerences pour le point de l'économie qui lui offre l'accès le plus favorable. Et cependant, l'observation clinique, qui se joue de nos puissances expérimentales, nous révèle, dans ces mabidies, une redoutable activité de transmission, qui s'exerce sous nos yeux dans des circonstances spéciales qu'il ne nous est pas donné de réunir. »
Tout cela était écrit avant l'évolution de la doctrine parasitaire et demandera bientôt sans doute à être réformé. Poursuivons cependant.
Étant admise la faculté de transmission, il reste à déterminer, non pas la nature du principe contagieux — nous venons de constater qu'il n'est pas encore connu dans son essence — mais les conditions pathologiques sous lesquelles l'énergie de ce facteur patbogénélique acquiert le maximum de son développement. Considéré dans une certaine étendue et sans aucune prévention, ce développement des maladies contagieuses, on ne tarde pas à s'en apercevoir, est subordonné à des règles générales, à des conditions matérielles qui, sans les engendrer toujours, les piovoquent et les rendent plus manifestes. Ces conditions matérielles comprennent — dans l'espèce qui nous occupe — l'élat atmosphéiique, l'application ou l'oubli des règles de l'hygiène, la constitution ou l'état diathésique du sujet, l'état des conjonctives auxquelles l'attaque s'adresse, le temps dans lequel les symptômes se succèdent et doivent avorter, aboutir ou se terminer ; enlin, cette activité mystérieuse, l'élément contagieux lui-même, qui va commander la forme, le degré et jusqu'à l'intensité de la m;dadie.
Ceci nous mène à cette conclusion que M. Thiry force les conséquences des analogies anatomiques — et l'on peut ajouter qu'elles sont ici loin d'être complètes — quand il conclut de ces analogies à celles des évolutions pathologiques. Il aboutit, par un simple raisonnement, de la conception d'une simple similitude, de l'observation de faits isolés, à l'induction d'une loi, ou, si l'on aime mieux, à l'extension d'une loi. Or. cette loi peut et doit souffrir de nombreuses exceptions ; confirmée par quelques cas, elle est infiimée par beaucoup d'autres. Sans doute, il y a de frappantes ressemblances entre la blennoirhée de l'urèthre et celle de l'œil ; il y en a de frappantes encore peut-être entre les granulations de l'uréthrile virulente et les aspérités dont peuvent se couvrir les conjonctives contaminées paf la matièi'e que fournissent les premières, mais la réciproque ne nous paraît pas démontrée, en ce qui concerne les propriétés ii)]iérentes à la matière fournie par ces aspérités, si tant est que ces dernières soient la conséquence obligée de l'inoculatioa du pus gonorrhéique, cedontnous doutons. Cette évolution est, au contraire, très-loin d'être constante. Quand une blennophthalmie développée par inoculation au moyen du pusurélhral, virulent ou autre, a été abandonnée à elle-même, il est rare qu'elle laisse après elle des aspérités conjonctivales. JCela est si vrai, qu'après avoir inoculé, dans plus de cent cas, du pus blennorrhagiquc de touie provenance, uréthral ou autre, simple ou virulent, à des yeux atteints de pannus, jamais nous n'avons yu subsister, après les blennophthalmies ainsi développées et abandonnées à leur marche naturelle, la moindre trace de ces granulations spécifiques que, selon M. Thiry, ces blennhorrhées spécifiques virulentes devraient toujours laisser après elles. Bien plus, quand les conjonctives étaient hérissées d'aspérités de n'importe quelle nature, avant l'inoculation, il n'en restait d'ordinaire aucune trace après, comme si elles s'étaient fondues, à la façon d'un corps solide, au feu de la phlegmasie.
Mais ces réserves, faites en ce qiii concerne une assimilation que la science
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actuelle ne nous paraît pas autoriser, ne touchent que ce point spécial. Quant à la doctrine générale exprimée et défendue par M. Thiry, avec une conviction que rien n'a pu ébranler, à savoir qu'un produit de sécrétion, urétliral ou conjonctival, peut contagionner un urcthre ou une conjonctive de deux façons différentes, par voie d'irritation ou par voie de contagion, nous nous v rallions aujourd'hui.
Ainsi, nous croyons que si, conformément à la loi de de Graefe, « toute inflammation de la conjonctive qui sécrète est transmissible », celle transmissibilité doit être sous la dépendance de la loi de Thiry. Un exemple : Des causes irritantes simples pourront donner lieu à des ophthalmies conjonctiviales sécrétantes; celles-là ne se communiqueront ([ue par voie d'irritation. Mais voici, d'autie part, une ophllialraie conjonctivale déterminée par Tinfluence dite (( catarrhale » et n'en différant phénoménologiquement à aucun égard : eh bien ! celle-là se transmettra par voie de contagion, parce que le (( principe catarrhal » est, pour nous, commandé par un contagc spécial.
Ajoutons cette objection tirée du même oi'dre d'idées: dans les conirées où règne l'ophthalmic diphthéritique, jamais on n'a signalé, à notre connaissance, de blennorrhagics uréthrales offrant le caractère de la diphthérie.
Ce qui précède nous mène à éliminer de notre cadre toute espèce d'ophthalmie conjonctivale qui, sous prétexte de spéciticité élective, voudrait usurper une place privilégiée, ainsi que le voudrait l'éminent professeur de Bruxelles. Plus royalistes que le roi, nous simplifierons encore de la sorte la nomenclature, déjà si simple, qu'il a si chaudement défendue et fini par faire adopter.
E§t-ce à dire qu'il n'y ait pas d'ophthalmies conjonctivales qui soient spécifiques ? Ou bien le sont-elles toutes ? La réponse est tout entière dans la signification à donner au mot « spécificité », signification sur laquelle les auteurs sont loin d'être d'accord : « La vxaladie spécifique, quelles que soient les causes occasionnelles, dit Chauffard, est celle qui se manifeste et se juge par la création et l'émission de produits spécifiques, c'est-à dire capables de transmettre à un organisme sain la maladie dont ils sont le signe et le produit. »
A ce titre, on vient de le voir, toutes les ophthalmies conjonctivales sont spécifiques. D'autre part, M. de Wecker s'exprime ainsi {Traité complet d'ophthalmologie, "ù" édit., 1. 1, p. 274) : « Toute inflammation de la coiijonctive qui sécrète est inocidable, et par suite transmissible. A part cela, on a reconnu que la forme transmise na mdlement besoin d'être similaire avec celle qui a fourni le produit inoculable. Ce qui prouve que la sécrétion ne présente rien de spécifique. »
Ce dernier auteur prétend-il soumettre la qualification de spécifiques aux maladies transmissibles, à la condition que la maladie transmise soit de tous points semblables à celle d'oii elle provient? Dans ce cas, il est dans son droit et il n'y aura pas d'ophthalmies spécifiques, pas même la diphthéritique qui, nous le verrons plus loin, peut naître, à la faveur de conditions spéciales, d'une ophthalmie conjonctivale n'ayant pas ce caractère, et donner lieu, également par inoculation, à une ophthalmie conjonctivale non diphthéritique. Mais, si la spécificité doit se restreindre à la seule capacité de transmettre une maladie similaire, sans exclusion de celle d'en développer d'autres qui en différent, ainsi que lèvent Chauffard, oh! alors, toutes les ophthalmies conjonctivales sont spécifiques.
PUT H AL MIE
Nous n'insistons pas sur ce point. Il nous suffit de rappeler ce que nous avons dit en têle de ce chapitre, à savoir que :
Les ophlhalmies conjonctivales ont un caractère qui leur'est commun : toutes sont susceptibles de donner naissance à un produit de sécrétion capable de provoquer, quand il est mis au contact de conjonctives saines, des affections diverses de la muqueuse oculaire. Mais cette diversité repose principalement sur le degré de la maladie, et anatomiquement sur la profondeur à laquelle le mal a pénétré. De là Vlujperémie conjonctivale, que, pour la l\icilité du langage, nous considérerons comme en étant le premier stade (ophthalmie conjonctivale superficielle) ; Vophthcdmie conjonctivale pvro-muqueuse (ophthalmie conjonctivale moyenne) le second; Vophthalmie conjonctivale purîdenle {oçhthalmie conjonctivale profonde) le troisième.
Premier stade. IIypeiiémie cojnjonctivale {Ophthalmie conjonctivale superficielle. Synon. Catarrhe sec). 5. Soit qu'on la considère comme une maladie propre, susceptible de parcourir toutes ses périodes sans sortir de son cadre, dont la congestion est le caractère essentiel ; soit qu'on l'envisage comme le premier degré d'une inflammation simple de la conjonctive, l'iiyperémie conjonctivale doit être étudiée à cette place, en dépit des droits de la physiologie pathologique.
Elle se présente sous trois formes : la forme irritalioe, la forme catarrlude ou muqueuse et la forme œdémateuse.
6. l. Hyperémie conjonctivale irritative. Dans son état de simplicité, on peut la considérer comme la moins grave des affections superficielles de l'œil. Sa forme typique est celle qu'occasionne la présence d'un corps étranger logé sous une paupière ou dans la cornée. Elle est caractérisée par une augmentation de la vascularisation de la conjonctive oculaire, occasionnée par l'amplification des vaisseaux qui contribuent à la nutrition de cette membrane, et dont quelques-uns constituent les mailles vasculaires auxquelles la cornée elle-mênio emprunte une partie de ses éléments de nutrition. Ceux d'entre eux qui sont le plus injectés sont faciles à suivre et se portent, suivant un trajet assez rectiligne, depuis le bord libre des paupières jusqu'à la cornée, autour de laquelle ils affectent une disposition sensiblement radiée. Cette injection péricornéenne conjonctivale (Saemisch) frappe par l'éclat rouge de sa teinte. Surtout sous un faible grossissement, et en s'aidant de l'éclairage oblique, on la voit composée d'un réseau de lins vaisseaux droits, serrés et radiés. Là où la coloration déterminée par celte injection superficielle se perd, on voit apparaître par transparence les gros troncs veineux de k conjonctive. Le plus souvent, cette injection se combine avec Vinjection épisclérale ou som-conjonclivale, dont elle se distingue en ce que ses vaisseaux suivent les mouvements qu'on imprime à la conjonctive, tandis qu'ils restent fixes dans l'injection sous-conjonctivale ; celle-ci repose, soit sur une augmentation du calibre des vaisseaux ciliaires antérieurs, et détermine une injection foncée située dans la conjonctive, cjui se laisse déplacer au-dessus d'elle, soit sur une hyperémie des branches superficielles de la conjonctive et des anses terminales du bord cornéen. La comn:.unication des vaisseaux qui rampent dans la conjonctive péricornéenne avec ceux du tissu épiscléral fait même qu'il n'est guère possible qu'elle paraisse tout à fait isolément. L'injection épisclérale ou sous-conjonctivale se distingue encore de l'injection péricornéenne conjonctivale en ce qu'elle se localise essentiellement autour
de la cornée ; elle se perd en formant des arcades vers les parties équatoriales qu'elle n'atteint jamais, et ne persiste ainsi que le long des vaisseaux conjonctivau\ postérieurs, qu'elle suit sous forme d'une traînée formant une bandelette violacée'.
7. Les troubles fonctionnels qui accompagnent cet état sont proportionnés à l'intensité du processus morbide et à sa durée. La température, qui s'élève légèrement du côté de la conjonctive, et qui peut se mesurer au moyen de l'oplithalmo-thermomètre de M. Gillct de Grandmout (voy. Annales d'oculistùjue, 1878, t. LXXX, p. 185), se traduit par un sentiment de cb.ileur et de cuisson, et l'augmentation de la sensibilité par une sensation analogue à celle causée par des graviers qui seraient situés entre lœil et la paupière. Cette sensation peut se développer et se développe parfois si brusquement, que le sujet n'hésite pas un instant à l'attribuer à la présence d'un corps étranger et qu'il vient en réclamer l'extraction. Les paupières, soigneusement renversées et examinées jusqu'au fond du dernier repli, ne montrent alors à l'exploration la plus attentive que quelques rares vaisseaux, un seul parfois, rouges et saillants, dont le contact sur la cornée et le frottement que le mouvement des paupières inflige à cette dernière donnent lieu à la sensation caractéristique dont il vient d'être parlé. Cette sensation est en rapport, d'une part avec le degré de saillie du rameau vasculaire, de l'autre avec celui de bixité ou de distension des voiles palpébraux ; moins ceux-ci s'appuient sur le globe, moins sont pénibles le picotement et le malaise, parfois insupportables, dont se plaignent les malades. L'immobilité de l'œil procurée par un sommeil profond est seule de nature à la faire taire. 11 existe aussi du larmoiement, un peu d'intolérance pour la lumière et de la propension à maintenir l'œil fermé.
Le froid en est une cause fréquente, et, dans les formes les plus graves, l'état de la constitution exerce une influence modificatrice importante ; l'intensité de l'attaque et sa durée dépendejit, dans une large mesure, de l'état constitutionnel du sujet attaqué. Dans sa forme simple, cette affection peut être considérée comme la moins grave des maladies de l'œil; elle n'y détermine, à moins de complications, assez fréquentes d'ailleurs, que des troubles fonctionnels.
8. La complication qui survient le plus fréquemment dans cette forme, c'est la production de vésicules, de pustules ou d'aplithes, ou d'ulcères muqueux, généralement près de la cornée; cela indique d'ordinaire quelque trouble dans l'état d'une muqueuse éloignée et accroît la gi'avité du cas et la persistance de sa durée. Klle peut aussi être compliquée d'ulcères de la cornée. Ces ulcères offrent de nombreuses variétés, tant sous le rapport de leur siège que sous celui de leur état. Us se présentent comme de petites excavations, soit avec une base opaque, soit avec une base parfaitement transparente, ou avec des vaisseaux traversant leur surface; en d'autres termes, on peut signaler : 1" l'ulcère irritable ; 2" l'ulcère astliénique transparent ; 5° l'ulcère vasculaire ou récurrent.
Chacune de ces formes doit en partie son origine et sa persistance à quelque vice constitutionnel ; elles offrent, du reste, des symptômes variables. Ainsi, dans l'ulcère irritable, la chaleur et la douleur sont intenses, les larmes brûlantes et abondantes, l'occlusion spasmodique des paupières fortement caracté-
1 Voyez, pour plus de détails, Van ^Yoerden, thèse. Utrecht, 1864; Donders, Etudes sur les vaisseaux visibles à Vextérieur de l'œil. Annales d'Oculistique, 18(54, t. LU, p. 189; Tli. Leber, Anat. Untersuchungen ûber die Blutge fasse des menschlichen Auges. VienMe, et Handbuch, etc., de Graefe et Saemisch, t. IV, p. 3.
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risée, la photophobie très-marquée. Dans certains cas de diathèse strumeuse, ce dernier symptôme est si intense qu'il constitue le caractère prédominant et douloureux de l'affection, contraignant les malades — des enfants presque toujours — à rester pendant des semaines dans l'obscurité, et donnant sur l'issue de l'affeclion des craintes que ne justifie point l'état des parties, car il arrive souvent alors qu'un examtn complet de l'œil ne révèle la présence que d'un petit ulcère de la cornée ou d'une phlycténule de la conjonctive.
Dans l'ulcère transparent de la cornée, les symptômes sont légers ; ces ulcères surviennent d'ordinaire chez des sujets faibles, mal nourris ; ils restent souvent stationnaires pendant un ti mps très-long, et peuvent se terminer par une inégalité permanente de la surface de lu cornée, sans aucune apparence de cicatrice opaque. L'ulcère vasculaire ou récurrent a une individualité bien plus marquée encore ; il paraît dépendre d'un changement organique de structure persistant ; d'ordinaiie, il est voisin du bord de la cornée et se propage graduellement du bord vers le centre, dont il se rapproche à chaque nouvelle attaque. Il est de niveau avec la surface de la cornée, ou s'élève même un peu au-dessus de ce niveau; il est recouvert d'une membrane organisée, sur laquelle on aperçoit distinctement des vaisseaux charriant du sang rouge. Ces ulcères sont très-persistants et douloureux; après une certaine durée, ils affaiblissent sérieusement la vision, et suspendent l'usage de l'œil ; c'est entre l'âge de dix à seize ans qu'ils surviennent le plus souvent ; ils sont susceptibles d'une grande amélioration, et, à certains moments, il semble qu'ils vont guérir. Néanmoins, on les voit reparaître sous l'influence delà moindre cause, constitutionnelle ou même locale. Ces alternatives de mieux et de pire se prolongent souvent pendant des années, mettant obstacle aux progrès de l'instruction et empoisonnant une époque si intéressante et si importante de la jeunesse (Critchett G. Des affections superficielles de l'œil et de leur traitement. In Annales d'Oculistique, 1876, t. LXXVf, p. 25).
9. La production et l'écoulement au dehors de larmes abondantes, en irritant la peau des paupières, déterminent souvent, dans les plis radiés que la constriction de ces voiles dessine à l'angle externe de l'œil, des crevasses que, par analogie avec le même symptôme se produisant dans les plis radiés de la muqueuse rectale, nous avons appelées fissures palpébrales. Ces fissures donnent lieu à un spasme énergique accompagné d'é[)iphora, dont le produit irritant, s'introduisant incessamment dans ces crevasses, les entretient et les excite : de là une sécrétion muco-lacrymale acre, abondante, s'écoulant sur le visage et en tourmentant sans cesse les téguments. C'est un cercle vicieux auquel il n'est possible d'échapper qu'à la condition de faire cicatriser ces altérations — qu'on ne découvre souvent qu'en les recherchant avec soin, — parTapplicalion du crayon de nitrate d'argent, produisant immédiatement une eschare, de revêtement d'abord, puis ensuite de cicatrisation. Cette cautériï-ation, superficielle d'ailleurs, amène souvent une détente immédiate de tous les symptômes, et la cessation, d'une heure à l'autre, de la photophobie, du spasme et du larmoiement, dont, après avoir été le résultat, ces fissures sont devenues la cause.
Le spasme palpébral peut être poussé au point de rendre littéralement impossible l'exploration de l'œil; les petits malades résistent, crient, se pâment de douleur; les efforts déployés allongent les crevasses, qu'ils avivent, pour les rendre plus sensibles encore, et ces effoi'ls sont en pure perle. Il faut, lorsqu'on veut, dans ces cas, s'assurer à tout prix de l'état des membranes externes.
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suivie le conseil, déjà donné par Mackenzie eu 1847 (Mackenzie, Traité pra- ]que des maladies de VœU. Trad. franc, par Warlomont et ïestelin, t. I,p. 805), de recourir aux anesthésiques, jusqu'à produire une légère insensibilité pendant quel([ues minutes. « Dans un cas, dit cet auteur, dès la première administration, je vis disparaître une photopliobie datant de trois mois, et tellement vive que la malade, jeune fille de seize ans, avait toujours été amenée à l'infirmerie les yeux spasmodiquemont fermés. Dès ce jour même, elle put ouvrir librement les yeux, et cette amélioration persista. Le même moyen, employé tous lesjours ou tous les deux jours, produisit, sur d'autres malades, les mêmes effets. J'ai obtenu les mêmes résultats de l'étber et du chloroforme. L'inhalation des anesthésiques permet non-seulement d'examiner tout à l'aise les yeux du malade et d'y faire toutes les applications jugées nécessaires, elle constitue, de plus, un moyen précieux de triompher d'une manière permanente de la grande irritabilité qui accompagne si fréquemment la maladie. » L'attouchement de l'angle externe, en vue d'excoriations on de fissures plus ou moins dissimulées, au moyen du crayon de nitrate d'argent, est un excellent adjuvant pour arriver à cette permanence des bons effets des anesthésiques. M. Critchett se loue également beaucoup de l'emploi de ces derniers {loc. cit., p. o5).
10. Éliologie. L'hyperémie conjonctivale irritative, que nous venons de décrire en y attachant l'importance que lui méritent son extrême fréquence et parfois sa ténacité, reconnaît tout un cortège de causes bien déterminées. Ce sont : la présence de corps étrangers, logés entre les paupières ou incrustés dans la conjonctive palpébrale ou oculaire, ou dans la cornée; l'inversion de cils vers le globe de l'œil ou celle des paupières elles-mêmes (trichiasis, entropion) ; l'exposition , à l'air, des globes, incomplètement recouverts par des paupières difformes (ectropion), les infarctus des glandes de Meibomius ; l'action du froid ou l'habitude mauvaise de se laver les yeux avec de l'eau trop fraîche, le séjour dans un air vicié par l'encombrement (crèches, écoles gardiennes), par la fumée du tabac ou celle provenant de cheminées fonctionnant mal (casernes, corps de garde), l'influence de substances à arôme subtil, de parfums acres et pénétrants; le sommeil, la nuit en plein air; la suppression de tlux ou d'émonctoires habituels, la constipation. La constitution scrofuleuse et le jeune âge sont des causes essentiellement prédisposantes.
Une autre cause réside dans la congestion fonctionnelle qui accompagne ordinairement la myopie et l'hypermétropie, non corrigées, l'astigmatisme, l'insuffisance musculaire, et, par action réflexe, toutes les maladies de la rétine réclamant des elforts de la part de la faculté visuelle. 11 faut y ajouter encore : les maladies des voies lacrymales et celles de la membrane pituitaire, les névralgies dentaires, etc.
L'hyperémie de la conjonctive se produit par action réflexe directe ou indirecte. La première s'exerce dans la région même d'où est partie l'excitation, et provoque d'abord une ischémie locale, par contraction des muscles vasculaires. Celle-ci est de courte durée ; les fibres-cellules, comme les éléments striés, ressentant rapidement la fatigue musculaire, sont frappés en quelque sorte d'une paralysie passagère atteignant jusqu'à leur tonicité. Si l'on ajoute à cette diminution de l'agent tonique l'augmentation delà pression vasculaire, exagérée par l'arrêt circulatoire, entraînant comme conséquence, vu la perméabilité des capillaires, un afflux plus considérable de sang et la distension de ces vaisseaux, on comprend comment agissent le froid et les autres causes d'irritation subies
par l'organe. Cette interprétation explique rinduence nuisible de ces causes dans la production et l'entretien des hyperérnies chroniques, ces congestions apparaissant plus facilement dans les régions paralysées que dans celles où l'innervalion existe dans sa normalité.
La congestion conjonctivale qui a lieu par action réflexe indirecte partie d'une région plus ou moins éloignée, innervée ou non par des branches appartenant au même tronc nerveux, en est encore une cause fréquente. C'est ainsi qu'agissent les névralgies dentaires, qui s'accompagnent très-souvent d'hyperémie de la conjonctive oculo-palpébrale, la congestion des membranes profondes de l'œil, surtout de la rétine, la lumière artificielle, l'illumination solaire, la lectuie de petits caractères, les travaux fins, les efforts dus à l'amétropie, etc. Pour cette dernière cause cependant, où la contraction spasmodique des muscles palpébraux doit intervenir, elle devrait plutôt être rangée dans la catégorie des causes par action réflexe directe.
Il est des personnes qu'une hyperémie, très-légère en apparence, de la conjonctive, empêche de se livrer à aucun travail soutenu, surtout le soir. A ce moment de la journée, leurs paupières semblent s'alourdir et retenir un corps étranger, à la sensation duquel les malades n'échappent qu'en écartant du doigt la paupière supérieure du globe de lœil ; ferment-ils les yeux pour éviter cet ennui, ils ne parviennent plus à écarter les paupières qu'au prix d'un certain effort. La moindre application de la vue à de petits objets leur occasionne des picotements et une sorte de cuisson qui les obligent à y renoncer. Le contact d'un air frais a pour privilège de faire cesser tous ces accidents ; l'éclat d'une vive lumière les exagère, au contraire.
Cet état, toujours chronique et qui se révèle à peine par un peu de rougeur ;t de gonflement des paupières, peut reconnaître des causes très-diverses : une constipation habituelle, l'affaiblissement suite de plusieurs grossesses, la convalescence de maladies graves, quelques cils glabres déviés, à peine visibles, un corps étranger caché dans quelque recoin, etc., peuvent donner lieu à cet état et ouvrir des indications spéciales quant au régime et au traitement.
11. Traitement. Quand l'hyperémie conjonctivale est causée par la présence d'un corps étranger, d'un infarctus, d'un cil dévié, l'enlèvement de ces épines suffit pour que l'hyperémie guérisse, si elle est de date récente et si elle n'a pas amené déjà des altérations du parenchyme de la muqueuse. Dans ce dernier cas, il ne faut pas se contenter des conséquences prob;ibles de l'expectation, mais recourir encore à l'emploi des moyens propres à ramener le plus tôt possible la membrane à ses conditions physiologiques.
Quand la maladie est le résultat d'une action réflexe, c'est à écarter cette mfluence qu'il faut s'attacher. Les malades doivent éviter les lotions à l'eau trop froide, l'éclat d'une lumière trop vive, artificielleou solaire, directe ou par réverbération, l'action du vent, de la poussière, de la fiunée de bois, de charbon ou de tabac, de l'encombrement humain. Tient-elle à l'exercice exagéré de la fonction visuelle, c'est-à dire à un travail trop soutenu, rendu plus difficile par un éclairage insuffisant ou mal disposé, ou par quelque vice amétropique, on devra corriger l'amétropie par l'usage de verres appropriés bien choisis, proscrire tout travail trop prolongé, ou en atténuer le mauvais effet en le faisant interrompre fréquemment, et améliorer l'éclairage. Il est utile de faire remarquer à ce propos que le travail à la lumière artificielle est essentiellement nuisible, quand cette lumière et la chaleur qui l'accompagne frappent directement la face. U
faut, pour Ja lecture par exemple, avoir soin de tenir le dos tourné à la source de lumière, pour que celle-ci frappe, non point les yeux, mais le livre ou le papier sur lequel ils se fixent.
Les précautions que nous venons de recommander suffiront pour faire disparaître toutes les incommodités qui nous occupent, dans les cas récents. On fera bien, néanmoins, en vue de diminuer la pression dans les vaisseaux capillaires et de l'aire cesser la dilatation de ceux-ci, qui en est la conséquence, phénomènes résultant de toute congestion sanguine, de faire usage de lotions ou fomentations froides, ou, mieux, de projections d'eau sur les paupières fermées, au moyen d'appareils pulvérisateurs. Ces douches ne doivent être ni trop fortes, ni trop prolongées, ni la température de l'eau employée inférieure à 18 degrés. Des astringents très-légers, tels (|ue l'infusion de thé vert, les larmes de la vigne, le sulfate de zinc à doses très-faibles, l'eau de rose, etc., répondent à la même indication.
12. Dans les cas aigus, quand l'hyperémie s'accompagne de larmoiement, de douleur et d'une vive sensibilité à la lumière, le froid et les astringents, même les plus légers, sont mal supportés et nuisibles. On doit les remplacer alors par des fomentations tièdcs, et, si l'on veut ne pas tâtonner, s'adresser tout d'abord à la préparation suivante, dont l'efficacité se révèle presque immédiatement dans V immense majorité des cas :
grammes.
Poiate de soudo 5
Décoction d'althaea 200
On la fait tiédir et l'on y trempe une compresse de toile de huit doubles, qu'on applique sur les yeux fermés. Le malade se tient couché sur le dos pendant la durée de l'application, — de 15 à î20 minutes toutes les deux ou trois heures, suivant l'intensité, — afin de ne pas être obligé de fixer la compresse au moyen de bandes, qui épongeraient la plus large part du liquide. La compresse est appliquée exactement, par la pression du creux de la main, et mouillée à nouveau dès qu'elle se dessèche ou se refroidit. Rien n'est plus bienfaisant que cette application, dont les malades ne tardenl. pas à ressentir les bons effets. Si le cas est grave et que le larmoiement et la photophobie soient intenses, on ajoute avantageusement, à la solution, de l'extrait dejiisquiame ou de belladone, selon les cas, à la dose de 5 à 5 grammes. C'est alors notre eau brune, dont nous avons déjà bien des fois publié la formule, parce qu'elle nous a rendu plus de services, dans tous les cas d'inflammation irritative des membranes superficielles ou profondes de l'œil, que tous les autres topiques dont est chargé l'arsenal de nos formulaires ophthalmologiques, et dont l'application amènera ici la guérison rapide de la plupart des cas légers et l'amélioration de tous les autres. On peut y ajouter la plus entière confiance dans toutes les inflammations oculaiies, sauf dans les cas où il y a sécrétion puro-muqueuse ou purulente : ici, ces applications sont plus nuisibles qu'utiles {voy. Warlomont, Répertoire ophthalmiatrique. Annales d'Ocidislique, 1871, t. LXV, p. 90). En même temps qu'on emploiera ces remèdes topiques, il pourra èlre bon d'aider à leur action par quelque purgatif salin, des pédiluves sinapisés, etc.
C'est chez les enfants de l'âge de cinq à dix ans, mal nourris, mal vêtus, vivant dans un milieu vicié par l'encombrement, que l'hyperémie conjonclivale sévit avec le plus de violence et de ténacité. C'est pour cette raison sans doute qu'on
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l'a, de tout temps et bien à tort, appelée ophthalmie scrofuleuse. Cette appellation devrait disparaître du vocabulaire ophthalniologique. La détérioration de la constitution n'a, avec la diatlièse scrofuleuse, qu'une parenté éloignée, et l'hyperémie conjonctivale irritative atteint très-fréquemment des sujets n'ayant rien de commun avec ce qui constitue le triste apanage des scrofuleux. Cette distinction est importante à établir; bon nombre de sujets, sévèrement atteints, peuvent guérir sans l'intervention des moyens destinés à coniger les mauvaises dispositions constitutionnelles, et, sans dédaigner l'emploi de ces moyens ni en recommander la négligence, il importe de ne pas perdre de vue qu'il faut aller au plus pressé, et que, dans l'immense majorité des cas, l'on arriverait trop tard, si, comptant sur le traitement général, on négligeait la médication topiqne. Celle-ci aura, la plupart du temps, raison de l'accès, avant que celle-là ait fait sentir son action. La médication générale aura pour principal objet d'éteindre la prédisposition propre à en favoriser le retour.
Parmi les autres moyens locaux, très-efficaces dans les cas d'hyperémie irritative de la conjonctive, accompagnés de pliotophobie, nous mentionnerons, comme dignes de toute confiance, les badigeonnages du poiu-tour de l'orbite et des paupières avec de la teinture d'iode morpliinée, et les bains au sublimé.
La teinture d'iode pure est très-efficace, mais elle a l'inconvénient d'irriter fortement la peau, si délicate, des enfants, et d'en faire écailler l'épiderme, dont la disparition rend le derme trop sensible pour pouvoir en supporter d'autres applications. Additionnée d'un sel de morpbine, elle devient beaucoup moins irritante ; chimiquement, il se forme de l'iodo-morphine et de l'iodliydxate de morphine, lequel est lui-même transformé par un grand excès d'iode en iodo-morphine. Il résulte de cette décomposition qu'une partie d'iode passant à la morphine, h teinture s'en affaiblit d'aïUant, qu'elle devient plus limpide et que la peau en supporte beaucoup mieux l'action qu'elle ne fait de la teinture d'iode pure. Nous prescrivons d'ordinaire 20 centigrammes d'hydrochlorate de morphine sur 4 grammes de teinture d'iode. Les badigeonnages au moyen de cette préparation se font matin et soir, tant que l'épiderme le permet : quand celui-ci s'écaille, on le l'amollit en y appliquant de petits cataplasmes de farine de riz (Warlomonl, loc. cit., p. 91). Souvent un seul badigeonnage suffît pour faire cesser une photophobie ancienne et tenace.
Les bains au sublimé, recommandés spécialement par Serre (d'Uzès), en 1846, n'ont pas, autant qu'ils le méritent, pénétré dans la pratique : ils constituent cependant une ressource des plus précieuses dans le traitement des hyperémies conjonctivales accompagnées de photophobie et de larmoiement. On les prépare pour les adultes avec 4 grammes, pour les enfants avec 2 grammes de sel mercuriel. On fait dissoudre celui-ci dans quelques grammes d'alcool et un litre d'eau et l'on verse cette solution dans l'eau nécessaire à un bain chaud : les malades y séjouinent pendant une heure et demie à deux heures, et on leur recommande de s'y laver presque constamment la figure avec l'eau du bain ; pour les enfants, on leur en verse constamment sur la tête des flots qui viennent inonder la figure. Ces bains, ainsi administrés, sont plus pratiques et au moins aussi efficaces que la méthode dite « écossaise », qu'il est fort difficile de faire accepter des petits patients et des parents : on sait qu'elle consiste à immerger la tète de l'enfant dans une cuvette remplie d'eau froide, jusqu'au point d'obtenir une demi-suffocation. Le moyen est bon, mais, nous le répétons, d'une application dilficile.
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13. Dans les cas torpilles on chroniques, on recourra utilement à l'usage de collyres légèrement astringents, suivant l'une des formulas ci-après :
i' Sulfate de zinc 15 centigrammes.
Infusion de sureau ou eau distillée de roses. . . . 100 grammes. (En instillations entre les paupières.)
Sulfate de zinc 25 centigrammes
Eau de plantain 120 grammes.
Mucilage de coings 15 —
{Collyre (le Janin. — En instillations.)
2i Sulfate de zinc 5 à 10 cantigrammes.
Eau distillée 100 grammes.
Laudanum de Sydenham 6 à 12 gouttes.
[Collyre rie Sichel. — En instillations.)
:^ Sulfate de cadmium 5 centigrammes.
Eau distillée 100 grammes.
Laudanum de Sydenham 6 gouttes.
(Collyre de Sichel. — En instillations.)
2.' Véliicule (eau, décoction de jusquiame ou de belladone) 8 grammes.
Gomme arabique Ià2 —
Tannin 50 centigr. à 1 —
[Miiciliiijd tiiiijiiijtie. Hnirion. — Faire dissoudre et passer à travers un linge On.— Instillations.)
Eau distillée 180 grammes
Sulilimé corrosif o centigrammes.
Laudanum liquide de Sydenham "20 gouttes.
(Collyre de Conradi. — Pour lotions.)
?^ Sous-acétate de plomb liquide 6 gouttes.
Eau de plantain 200 grammes.
Mucilsgc de gomme arabique 30 —
(On agite chaque fois avant de s'en servir. — En lotions ou dans une œillère.)
Il importe de se garder de l'emploi des collyres à base do plomb dans tous les cas où l'hyperémie conjonctivale est compliquée d'ulcères des cornées, les sels de plomb étant de nature à s'incruster, par une sorte de tatouage, dans ces ulcères, et à y produire des tacbes indélébiles.
Soit qu'on les emploie en instillations, en lotions ou au moyen d'une œillère, on ne demande à ces médicaments topiques que leur action astringente : il faut donc, pour en éviter l'aclion irritante, ne prescrire d'abord que les doses les plus légères, et en supprimer l'usage dès qu'ils augmentent la pbotopbobie et le larmoiement. Ils ne conviennent en général que dans les cas torpides ou chroniques.
La congestion active de la conjonctive et l'état de plénitude des vaisseaux qui en résulte, joints à l'instantanéité du contact des collyres employés en instilla-
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lions, sont un obstacle pour ainsi dire absolu à leur absorption, et en font des agents exclusivement excitants. Dans ces conditions, leur contact avec la muqueuse donne lieu à des douleurs parfois excessives et à des réactions violentes qui, si elles se répètent souvent, amènent ou aggravent Tinllammation; au contraire, les accidents des inflammations oculaires sont d'autant moins fréquents et moins sérieux que l'on met plus de réserve dans leur emploi ; l'usage des collyres irritants en instillations à la surface de l'œil doit donc être, dans une foule de cas, remplacé par des fomentations adoucissantes, sédatives ou astringentes sur les paupières (Ilairion, De l'abus des collyres irritants et des règles qui doivent en diriger l'emploi, in Annales d'OciUislique, 1878, t. LXXIX, p. 185).
Dansl'hyperémieconjonctivale irritative, l'usage des collyres irritants est absolument nuisible et dangereux. Ils doivent en être scrupuleusement bannis.
Quand, en vertu d'un processus spécial, qui se trouve le plus souvent inbérent au sujet sur lequel il s'exerce, des vaisseaux gagnent la cornée, ce qui est fréquent ; quand surtout ils aboutissent à un ulcère vasculaire, on applique, avec le plus grand avantage, de petits sélons à la région temporale ou mastoïdienne (Gritchett, loc. cit.). Ce sont des cordonnets de soie qu'on introduit, au moyen d'une large aiguille courbe et plate, sous un pont de peau de 1 à 2 centimètres, à un ou deux travers de doigt au-dessus de l'oreille, et qui, les deux bouts liés ensemble, se trouvent dissimulés parmi les cheveux qui garnissent cette région.
Ces moyens suffisent toujours dans les cas simples ; dans ceux qui se compliquent d'ulcères de la cornée, les applications adoucissantes, le repos absolu de l'œil, obtenu au moyen d'une légère compression, et un bon régime, sont les meilleurs moyens d'arriver à une prompte guérison. Dans ces cas, les excitants locaux, que l'on emploie encore si souvent, sont des moyens décidément mauvais. M. Gritchett fait une exception à cette règle [loc. cit., p. 35) ; c'est pour certains cas d'ulcères irritables, où l'attouchement très-léger de la surface de l'ulcère avec une fine pointe de crayon de nitrate d'argent détermine quelquefois une guérison rapide. Peut-être une pointe de feu, suivant le conseil de M. Martinache {Western Lancet, octobre 1875, n" 10, ei Annales d'Ocidistique, 1878, t. LXXVII, p. 21) et celui de M. Gayet {Annales d'Ocidistique, 1877, t. LXXX, p. 89, et Passerai, Contribution à l'étude delà caide'risation ignée de la cornée. Thèse, Paris, 1877), donnerait-elle de bons résultats.
Les instillations de collyres à l'atropine ont été beaucoup recommandées dans le but de calmer la sensibilité de la cornée, etc. Elles sont utiles, quand il y a menace de perforation centrale de cette membrane, pour appeler l'iris vers les parties périphériques et en sauver du prolapsus le plus possible; mais il ne faut pas oublier que l'atropine est susceptible, à elle seule, de donner naissance à de l'hyperémie conjonctivale : il faut donc être très-circonspect et très-sobre dans son emploi. L'ésérine trouverait son application dans les cas d'ulcère périphérique avec menace de perforation et de prolapsus iridien.
Il y a des malades qui souffrent chroniquemeut, et pendant de longues années, d'hyperémie irritative de la conjonctive. Ces cas sont presque toujours, quand ils ont résisté aux moyens de traitement ci-dessus, sous la dépendance d'un état constitutionnel, d'une constipation habituelle ou d'un régime diététique défavorable. Il faut interroger avec soin ces conditions, y remédier dans les limites du possible, et appeler à son aide les révulsifs intestinaux ou cutanés à action continue ou prolongée, etc., etc.
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Contrairement à ce qui est pour toutes les autres formes de Toplithalmie conjonctivale, les conditions atmosphériques jouent ici, dans la genèse de la maladie, un rôle très-effacé. L'alfection n'est pas tiansmissible par voie de contagion .
Résumé (lu traitement. État aigu : 1. Eau boratée, eau brune. — 2. Attouchement de l'angle externe des paupières avec le crayon de nitrate d'argent. — 3. Anesthésiques. — 4. Teinture d'iode morphinée. — 5. Bains au sublimé. — État chronique : I. Collyres légèrement astringents. — 2. Petits sétons à la tempe ou à la région nustoidienne, vésicatoires derrière les oreilles ou à la nuque. — 5. Soins diététiques.
14. II. Hjjpercmie conjonctivale catarrhale ou muqueuse. Les symptômes de cette liyperémie, qui affecte essentiellement la couche muqueuse ou sécrétante de la conjonctive, forment un contraste marqué, sous tous les rapports, avec ceux qui viennent d'être décrits. Elle donne également naissance à un groupe tout différent de complicalions. Il est évident qu'ici ce sont d'autres nerfs et d'autres vaisseaux sanguins qui sont intéressés, ceux qui président à l'action
de la surface séciétante plutôt qu'à sa nutrition. Dans les formes les plus simples de celte affection, dite communément « oplithalniie catarrhale », la rougeur de la surface conjonctivale est plus complète et plus uniforme, les vaisseaux capillaires sont plus injectés. Le réseau qu'ils constituent est situé dans la conjonctive; ils sont comparativement volumineux et tortueux, s'anastomosent largement entre eux, et Ion peut les faire mouvoir en comprimant les paupières avec le doigt ou en les tiraillant. Ces vaisseaux siègent dans le réseau conjonclival superficiel, qui provient des artères lacrymale et palpébrale, branches de l'artère ophtlialmique: leur disposition est caractéristique de l'iiyperémie conjonctivale catarrhale et de la conjonctivite puro-muqueuse, dont elle peut être considérée comme le premier degré {voy. fig. 1).
Les troubles fonctionnels et les désordres anatomiques diffèrent radicalement de ceux qui accompagnent la forme irritative. Dans cette dernière, le larmoiement, la photopliobie et l'occlusion des paupières, pouvant aller jusqu'au spasme, sont les symptômes principaux; dans l'autre, il y a absence marquée de photophobie et de larmoiement; le malade, à moins de complications, a les yeux tout grands ouverts. Là, il n'y avait aucune augmentation de la sécrétion muqueuse; ici, au contraire, il se manifeste un écoulement muqueux, dont l'abondance varie, et qui, le malin, fait agglutiner les paupières. Là encore, la muqueuse conjonctivale n'avait subi aucune altérrition dans sa texture ; ici, la conjonctive est plus ou moins tuméfiée. Dans l'état aigu et sous l'influence d'une pression vasculaire exagérée, du plasma sanguin s'épanche au milieu des éléments anatomiques de la muqueuse; il en résulte, principalement chez les sujets à fibre molle et à constitution lymphatique, une sorte d'œdème
Fia. 1.
OPIITHÂLMIE. 655
congestif portant d'ordinaire sur les papilles, dont la turgescence donne à la face interne des paupières une apparence veloutée; ces papilles turgescentes se remarquent surtout vers le bord interne des tarses, et en particulier vers les angles de l'œil et notamment sur la muqueuse qui tapisse le tarse supérieur ; elles donnent aux malades la sensation de gravier.
Dans l'état chronique, la rougeur est plus limitée; d'une manière générale, elle manque à la région du globe qui reste normalement exposée à l'action de l'air libre, c'est-à-dire dans l'intervalle limité par l'ouverture naturelle de l'écartemeiit palpébral. Selon toute vraisemblance, l'action de l'air contracte, fortifie les vaisseaux conjonctivaux, et aide au rétablissement de leur tonicité et de leur calibre; dans les parties, en effet, qui y sont soustraites, ainsi qu'il arrive dans toutes les congestions persistantes, les vaisseaux perdent, au bout d'un certain temps, la faculté de reprendre leur calibre primitif; ils restent dilatés à certaines places et rétrécis à d'autres. Une autre cause de cette immunité relative, c'est que ces parties ne sont pas soumises aux mêmes frottements tle la part des paupières, devenues rugueuses, et qu'elles échappent, dans une certaine mesure, à l'action des produits de sécrétion croupissant dans les culs-desac et dans les angles, dont ils enti-etiennent l'état morbide.
Ce sont ces parties, et spécialement les culs-de-sac palpébraux, qui jouent le rôle principal dans le tableau des hyperémies chroniques muqueuses de la conjonctive, à la période initiale. L'organe paraît sain, ou à peu prè?, la surface du globe découverte par l'écartement normal des paupières n'offre aucune vascularisation anormale, et la maladie échapperait souvent à l'attention, n'étaient la présence de quelques paquets muqueux dans les angles et une agglutination plus ou moins morquée des bords palpébraux au réveil. Mais vient-on à renverier les paupières en dehors, on voit que la réllexion conjonctivale, au lieu de constituer une simple gouttière, comme dans l'état sain, est boursouflée, inégale, rouge, qu'elle forme comme un bourrelet pouvant encadrer complètement le globe de l'œil quand la maladie occupe à la fois les culs-de-sac su])érieur et inférieur, et qu'un filet muqueux plus ou moins épais s'y trouve déposé ; en même temps, la vascularisation des bords libres, dans le district des glandes de Meibomius, est peu appréciable; il y a évidemment, et par des causes que nous avons indiquées plus haut, concentration de lu maladie dans les endroits formant cloaque.
Cette circonstance est extrêmement importante à connaître : dans les casernes, les communautés, les écoles, les crèches et écoles-gardiennes, où la maladie est si fréquemment à l'état endémique, beaucoup de sujets atteints échapperaient à la surveillance, si l'on se bornait à juger de l'étal de leurs yeux par leur seul aspect extérieur ; il faut renverser, dans toutes les visites générales, les paupières à tout le monde, si l'on ne veut laisser dans la bergerie des germes cachés qui, sous l'empire de la moindre cause susceptible de rendre purulente la sécrétion jusque-là muqueuse, en feront des agents de la contagion la plus active. La même attention doit se porter sur les convalescents ; ils n'ont cessé d'être un danger pour les autres que du jour oii les culs-de-sac ont repris leur état normal : c'est seulement alors aussi qu'ils sont à l'abri des récidives : de là la nécessité de guérisons bien radicales.
15. Etiologie. Toutes les causes que nous avons signalées comme susceptibles de produire l'hyperémie conjonctivale irritative peuvent engendrer la forme dont nous nous occupons ; mais la cause principale réside ici dans des
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conditions almosphériques spéciales, 'propres au développement ordinaire des affections dites catarrhales en général ; nous nous y étendrons davantage dans le chapitre traitant des stades suivants, de l'ophthalmie coiijonctivale moyenne et de la profonde. Les affections dont il s'agit se présentent très-fréquemment sous la forme épidémique.
16. Traitement. Dans la forme muqueuse de l'hyperémie conjonctivale, la conduite à tenir est toute différente de celle qui a été recommandée pour la forme irritative. Dans cette dernière, les collyres irritants sont décidément défavorables et même dangereux ; dans la forme dont nous nous occupons, au contraire, l'emploi eu est formellement indiqué dans l'immense majorité des cas.
Les substances qui forment la base de ce genre de topiques, lesquelles entrent aussi dans la composition des collyres les plus généralement employés, tels que l'acétate de plomb, le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre, l'alun, le sous-borate de soude, le nitrate d'argent, le sublimé corrosif, etc., sont douées d'une double propriété : l'une, toute locale, irritante ou caustique, qui dépend de l'action mécnnico-chimique de la substance médicamenteuse sur les tissus vivants; l'autre, hyposthénisante, antiphlogistique, qui représente l'action modificatrice, résolutive, des auteurs. La première est immédiate et se produit au contact du topique avec la surface enflammée; l'autre est consécutive à son absorption. Quand, par exemple, à la surface d'une plaie enflammée, on jplace un gâteau de charpie trempé dans une solution légère d'une des substances susmentionnées, ou d'autres analogues, l'effet que le malade en ressent d'abord est une douleur plus ou moins vive et une aggravation des symptômes inflammatoires; mais bientôt ce premier effet cesse, la douleur diminue ou disparaît, et l'inflammation éprouve dans son ensemble un amendement plus ou moins marqué. Le premier effet, immédiat et irritant, est le résultat de l'action excitante du topique sur les tissus ; le second, consécutif et antiphlogistique, est dû à l'absorption du médicament, c'est-à-dire à son passage dans l'assimilation organique. Mais, quand l'absorption vient à être empêchée par une cause quelconque, par exemple, par l'intensité de l'inflammation ou le contact trop instantané du topique avec la surface enflammée, l'effet mécanico-clùmique ou irritant a lieu seul et l'inflammation s'aggrave (Hairion, loc. cit.).
Ceci explique pourquoi les instillations de collyres irritants sont si mal supportées dans l'hyperémie conjonctivale irritative et n'y sauraient être utiles; entraînés immédiatement par les larmes, ils n'ont le temps d'exercer que leur action primitive, irritante, et ne font pas bénéficier le malade de l'action hyposthénisante secondaire.
Dans l'hyperémie muqueuse, le contraire a lieu; l'état est relativement torpide; les malades ont les yeux grands ouverts; la maladie se révèle surtout par une vascularisation spéciale, la turgescence du tissu conjonctival et une sécrétion muqueuse plus ou moins abondante ; là les collyres irritants, s'ils sont bien choisis, bien dosés et convenablement appliqués, rendent des services immédiats. Tous ceux dont nous avons donné la formule plus haut conviennent dans les cas légers; dans les autres, il Y a lieu d'eu renforcer les doses. Mais il est un agent qui y jouit d'une propriété vraiment élective et qui est préférable à tous les autres. C'est le nitrate d'argent, à la dose de 5 à 20 centigrammes par 30 grammes de véhicule, qu'on applique en instillations dans l'œil, trois ou quatre fois par jour, après avoir pris soin de déterger la conjonctive, au moyen de petits carrés de linge fin, des matières muqueuses qui la
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recouvrent incessamment. Ces petits carrés de toile sont ensuite, par prudence, jetés au feu, à cause des impuretés, souvent contagieuses, dont ils sont imprégnés. Veut-on agir plus éncrgiqiiement sur la muqueuse palpébrale hyperlrophiée, on peut employer des solutions plus fortes, de 50 à 60 centigrammes par 30 grammes d'eau, qu'on étale sur elle avec un pinceau de blaireau, et dont on neutralise l'excès en passant, sur les parties qu'on vient de loucher un pinceau trempé dans de l'eau salée à s;ituration.
La conjonctive reste quelquefois marquée d'une façon indélébile (Solomon, Médical Times, 4 octobre 1851, p. 350), consécutivement à l'emploi trop prolongé du nitrate d'argent, remède dont abusent beaucoup les médecins à demi instruits qui, incapables de distinguer les cas dans lesquels il convient, ou trop peu soigneux pour l'appliquer eux-mêmes et eu surveiller les effets, le donnent à leurs malades en leur recommandant de s'en servir tous les jours, jusqu'à la guérison d'une inflammation de l'œil ou la disparition de quelque opacité de la cornée. Au bout de quelques semaines, la conjonctive revêt ime légère teinte d'ocie. Si la solution est forte et qu'on en use pendant des mois, la teinte est plus foncée, elle n'occupe plus seulement la conjonctive oculaire, mais s'étend à celle des paupières, surtout de l'inlérieure, où les collyres stagnent volontiers; elle est olive, sale ou même noirâtre, et donne lieu à une difformité permanente et très-apparente. On a recommandé, pour faire disparaître cette coloration, une solution de cyanure de potassium ou d'hypophospbite de soude, à la dose de 25 à 50 centigrammes par 50 grammes d'eau distillée, en instillations deux fois par jour (Streatfield, Ophthalmic Hospital Reports, 2* numéro, 1858).
Le nitrate d'argent peut parfois aussi se décomposer, de façon que son oxyde se précipite et s'incorpore dans une cicatrice de la cornée, où il produit une tâche noire, mais cela est rare.
Voici quelques rccetlçs d'autres collyres :
2f Sulfate do cuivre 5 à 10 centigrammes.
Eau ICO à ISO grammes
2f Extrait d'opium 10 centigrammes.
Sulfate de zinc 20 —
Eau de roses 30 grammes.
^ Sulfate de zinc 1 gramme.
Camphre pulvérisé ^ 50 centigrammes.
Eau 100 grammes.
On agite jusqu'à dissolution en aidant par la chaleur, et l'on filtre.
^ Sulfate de cadmium '20 centigrammes.
Teinture d'opium 5 grammes.
Eau distillée 5 —
En instillations.
Les collyres astringents agissent comme des excitants momentanés, en déterminant une exacerbation du travail inflammatoire, une pyogenèse, suivie de la production abondante de noyaux libres. Prosoroff {Archiv fiir Ophthalmologie , B. XI, Abth. 1, p. 142, 1865) a fait des expériences sur des lapins, au moyen d'instillations de collyres astringents à différents degrés de concentration, et il est arrivé aux conclusions suivantes :
i» Toutes les substances dites astringentes ont une action irritante sur la muqueuse des paupières, action proportionnée au degré de concentration de la solution.
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2° L'irritation se dcmoatre par la coagulation du contenu de la cellule, puis par la pyogenèse.
3" A part cette action, les astringents ne déterminent aucune altération appréciable à l'examen microscopique.
4" Le temps nécessaire pour obtenir la pyogenèse donne la mesure de la puissance de chacun de ces collyres.
5° Les médicaments employés sont vingt fois plus actifs en substance qu'en solution.
6" Le sulfate de cuivre en substance égale en puissance la solution de nitrate d'argent au 120^.
7" Le nitrate d'argent mitigé n" 5 (soit 1 partie de nitrate d'argent pour 5 de nitrate de potasse) égaie en puissance le sulfate de cuivre en substance, et, par conséquent, le nitrate d'argent en solution au J20^
8" Un calcul arithmétique tiès-simple permet de mesurer l'action du nitrate d'argent mitigé, d'après son degré de concentration.
9" 11 en est de même des solutions.
10° Dans une inllammation catarrhale des yeux, peu importe la substance employée : il faut tenir compte exclusivement de son degré de concentration, puisque son action Ihéiapeutique lient à l'action irritanle qu'elle détermine.
L'efficacité des collyres irritants, dans les affections externes de l'œil, est en rapport direct avec le soin que met le médecin à éloigner les obstacles qui s'opposent à leur absorption. C'est sur «cette donnée générale que reposent les règles suivantes (Hairion, loc. cit.) :
A. Prolonger, avec les parties enflammées, le contact des collyres, afin d'en favoriser l'absorption et d'en assurer les effets anliphlogistiques. Les instillations faites au moment du coucher, et à la suite desquelles les yeux sont tenus fermés, sont celles qui ont le plus d'efficacité.
B. Atténuer les eftets trop irritants des collyres par des applications répercussives, calmantes ou sédatives sur les paupières {voy. Uéfrigiîrants).
C. Limiter l'action des collyres irritants aux seules parties malades. Pour cela, se servir d'un pinceau mou, plus on moins chargé de collyre, avec lequel on touche ces parties. On peut modifier cousidérablement les effets de ces applications en en prolongeant plus ou moins le contact sur les parties malades, ou en se servant de solutions plus ou moins concentrées, double avantage qu'on ne peut obtenir d^s collyres en instillation. Pour les cas limités à l'angle interne de l'œil, le malade peut se servir du doigt indicateur, coiffé d'un linge trempé dans le collyre, qu'il porte sur le point malade et qu'il maintient en place plus ou moins longtemps.
D. Ne recourir à une nouvelle application de collyre qu'après la cessation complète de l'irritation produite par la précédente. Les collyres irritants employés coup sur coup, sans règle, sans réserve, malgré le progrès incessant de la maladie, conduisent à des elfej:s désastreux. Sous leur action mal mesurée, riiYperémie passe à l'inflammation ; l'inflammation, si elle était dt^à développée, s'a"grave s'étend à la cornée et aux membranes internes ; l'œil devient un centre de fluxion, vers lequel convergent toutes les dispositions généiales existantes, lesquelles, suivant leur nature, impriment à l'inflammation les caractères spéciaux des inflammations scrofuleuse, rhumatismale, goutteuse ou autres. D'autre part, les troubles de l'organisme qui dérivent d'excès, de fatigues, d'habitudes hygiéniques vicieuses, de la suppression brusque d'irrita-
OPHTHA.LMIE. 657
lions ou de flux habituels quelconques, retentissent également sur l'œil malade, et communiquent au travail congestif ou phlegmasique une désespérante opiniâtreté. Enlin, quand le travail a cessé, l'œil reste longtemps encore disposé à se prendre sous l'influence de la moindre cause.
E. Proscrire l'emploi des collyres incrustants (plomb) et surveiller l'usage de ceux ayant pour base le nitrate d'argent, dont l'application trop fréquente ou trop longtemps continuée finit par donner à la conjonctive des paupières et à celle du globe une coloration olivâtre indélébile.
Les collyres liquides ne sont pas les seuls topiques à employer dans les affections qui nous occupent: on fait usage encore de pommades et d'agents irritants ou pulvérulents solides. La plus usitée des pommades a pour base l'oxyde rouge de mercure, que nous prescrivons comme suit :
y Oxyde rouge d'hydrargyre 5 à 10 cenligram/nes.
Porphyi'isez avec le plus grand soin et incorpoiez dans ;
Vaseline 5 grammes.
Ajoutez :
Baume du Pérou 1 goutte.
Pour l'usage ophtlialmique.
L'usage de cette pommade est très-utile aux malades dont les conjonctives sécrètent du mucus qui, le matin, par sa dessiccation, donne lieu à l'adhérence des paupières ; on en introduit le soir, entre les paupières, gros comme la moitié d'un petit pois. C'est un excellent moyen.
Dans les cas très-chroniques, dans ceux notamment où les papilles sont demeurées engorgées et donnent à la muqueuse l'aspect velouté dont il a été parlé, on fait usage, avec grand avantage, du sulfate de cuivre en substance, soit fondu, soit sous la forme de gros cristaux. On le promène légèrement sur les parties qu'on veut soumettre à son action, et l'on fait suivre cette application de fomentations froides. Il ne faut pas y revenir plus d'une fois par jour.
Enfin, il est un agent, qu'on a jadis beaucoup trop prôné, et qui subit aujourd'hui les conséquences d'une réaction qui devait naturellement suivre l'engouement dont il avait été l'objet : c'est l'acétate neutre de plomb, appliqué en poudre sur les conjonctives dites granulées. De même qu'il avait été indûment exalté, de même il est trop sévèrement condamné aujourd'hui par la plupart des ophthalmologistes. Le plombage (méthode de Buys) a du bon, quand on sait choisir les cas. Nous le conseillons comme une très-bonne ressouice dans ceux qui sont très-chroniques, contre l'état tomenteux de la conjonctive, suite d'hypcrémies anciennes et obstinées, principalement chez les sujets qui ne peuvent pas être surveillés de près, le temps nécessaire. Beaucoup de gens de la campagne, commensaux des instituts ophthalmiques, s'impatientant d'un traitement dont ils ne voient pas la fin, demandent à partir avant d'être guéris. C'est leur rendre un grand service que de leur plomber, dans ce cas, les paupières malades, quelques jours avant leur départ. Ou prend de l'acétate neutre de plomb, finement porphyrisé, et qu'on triture encore dans un mortier de porcelaine au moment de s'en servir, pour qu'il soit en poudre absolument impalpable. On en charge un pinceau humecté d'eau et l'on en dépose une certaine quantité sur les paupières renversées, en ayant bien soin d'en garnir les culs-de-sac ; on multiplie ces dépôts jusqu'à ce que la conjonctive se soit comme assimilé la partie du sel que le? larmes et les lavages n'ont pas entraînée, ce DicT. E^c. r s. XV. 42
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qui se reconnaît à l'espèce d'incrus!alion blanchâtre qu'elle revêt. Toute la poudre plombique qui ne s'est pas lixce de la sorte est ensuite balayée à grande eau au moyen d'un pinceau, et, pour qu'il n'en reste auciuie parcelle flottante, on absterge le tout au moyen d'un linge fin légèrement appliqué sur toutes les surfaces qui viennent d'être touchées. Le malade est alors livré à lui-même; on lui donne pour s'y laver un bassin d'eau froide, au-dessus duquel il se tient pendant quel|ue temps, et on lui prescrit d'ouvrir très-souvent les yeux pour laisser échapper des flots de larmes, qui entraînent les parcelles plombiques restées ou redevenues libres. Lorsque cet afflux a cessé, on continue pendant quelques heures les applications d'eau froide.
Quand l'état est réellement torpide, l'incrustation plombique se maintient très-bien ; si elle est incomplète, on retapisse à nouveau, quelques jours plus tard, les parties qui se sont dénudées. Au bout de peu de temps, les conjonctives, blanches comme de la craie, sont devenues au toucher douces comme du satin. On peut alors renvoyer les malades chez eux, avec la confiante qu'abandonnés désormais à eux-mêmes les exsudats conjonclivaux subiront, sous leur revêtement artificiel, un mouvemeut de résorption qui souvent ne s'arrêtera qu'à la guérison. Dans ces conditions également, la contagion n'est plus guère à craindre.
Résumé (lu traitement. 1. Collyres irritants et particulièrement celui de nitrate d'argent cristallise, à la dose de 5 à 20 centigrammes par 50 grammes d'eau. — 2. Mucilage tannique. — 3. Collyres aux sels de cuivre et de zinc. — 4. Attouchements au crayon de sulfate de cuivre. — 5. Plombage.
17. 111. H ijperémie conjonctivale œdémateuse. Cette forme se résume en un seul symptôme, un chémosis séreux occupant tout ou partie de la surface du globe, enchâssant parfois toute la cornée d'un bourrelet plus ou moins volumineux, et ne s'accompagnant ni de douleur, ni de photophobie, ni d'aucun autre symptôme subjectif qu'une gêne en rapport avec le volume de la tumeur. Celle ci est transparente, citrine, molle, mais non réductible. Produite vraisemblablement par l'action du froid et surtout du vent — nous l'avons observée presque toujours chez des cochers de voiture déplace — elle se développe rapidement, et cède facilement à des fomentations astringentes, au moyen d'eau de Goulard ou d'eau vinaigrée. L'œdème est fort comparable à celui que produit la piqûre de certains insectes, du cousin, par exemple ; mais, comme il est ordinairement binoculaire, on doit lui reconnaître une autre origine. 11 importe, au point de vue du pronostic, de distinguer cet état de l'œdème des personnes infiltrées par cause de vices de la circulation. Le diagnostic n'est pas difficile.
Deuxième stade. Ophtualmie conjonctivale puro-muqdeuse {Ophthalmie conjonctivale moyenne). Synonymie. Ophthalmie catarrhale [Catarrhus oculi (Laiigenbcck). Ophthalmia punilenta mitior. Conjunclivitis puro-mucosa catarrhalis]. Catarrhe infectant. Ophthalmie folliculaire.
18. L'hyperémie conjonctivale passe au stade d' « ophthalmie » quand à ses symptômes propres viennent se joindre les produits inflammatoires.
L'ophthalmie conjonctivale moyenne, que nous allons décrire, se présente sous les traits de la forme muqueuse de l'hyperémie conjonctivale, plus fortement accentués. Les symplômes subjectifs sont les mêmes : à moins de complications, les malades ont les yeux largement ouverts, sans que la lumière les impressionne péniblement ; leur vue est normale, si des mucosités ne s'éta-
OPHTIIALMIE. 659
lent pas sur la cornée; celles-ci enlevées, tout rentre dans l'ordre en ce qui concerne la vision. Le plus souvent, des mucosités se voient à l'angle caronculaire ou dans les cils. Abaisse-t-on la paupière inférieure, on voit du nmco-pus en plus ou moins grande abondance, principalement dans le sillon oculo-palpébral ; ce muco-pus se reproduit rapidement, quand on l'a enlevé. Le matin, au réveil, les paupières sont collées l'une à l'autre par de la matière qui s'est concentrée et desséchée parmi les cils. La peau des paupières est légèrement rouge, parfois même un peu gonflée et reluisante; quand la sécrétion est abondante, la peau qui en reçoit le contact s'irrite jusqu'à s'excorier.
Lorsque l'invasion est subite, le malade peut éprouver du malaise général ; les symptômes subjectifs, cependant, se bornent le plus souvent à ceux de l'hyperémie conjonctivale : sensation de sécheresse dans l'œil, picotements légers, paupières appesanties, gène résultant de l'engorgement des papilles et des vaisseaux, donnant l'impression de gravier dans l'œil. Celte sensation s'atténue à mesure que la sécrétion devient plus abondante; c'est une sorte de chatouillement qui sollicite les malades à se frotter continuellement les yeux. Toutes ces incommodités s'aggravent sous l'influence des causes irritantes ou congestives, telles que le séjour dans un air vicié par des particules poudreuses, par la fumée de tabac, un éclairage trop intense, le travail sur de petits objets, lecture ou couture, etc. 11 y a toujours exacerbation vers le soir, contrairement à ce qui se passe dans l'ophlbalmie phlycténulaire, où le soir amène constamment une rémission. Le malade éprouve du soulagement en se couchant, et dort en général, sans interruption, pendant toute la nuit, parce que ses yeux et ses paupières sont au repos. La douleur revient au réveil, quand il essaye de se servir de ses yeux ; cette réapparition des souffrances est due au frottement des surfaces enflammées l'une contre l'autre. La sensation de gravier, simulant la présence d'un corps étranger et de nature à donner le change à cet égard, se remarque à un plus haut degré que dans l'hyperémie, et peut être cause des mêmes méprises, si l'on n'y regarde pas de très-près.
Un autre symptôme assez caractéristique, dit M. de Wecker [Traité théorique et pratique des maladies des yeux, 2^édit., t. I, p. 278), c'est que les malades éprouvent une grande difficulté à ouvrir les yeux, soit après le sommeil, soit après un simple assoupissement. Cette difficulté est attribuée par Stelhvag {Lehrbuch der praktischen Augenheilkunde. Wien, 1864, p. 558) à une sécheresse de la conjonctive, conjointement avec une diminution de la sécrétion : suivant cet auteur, on remarquerait ce symptôme principalement dans les cas chroniques. Les malades peuvent entendre, en ouvrant et en fermant les paupières, un véritable craquement ; néanmoins, on a vu aussi des malades accuser cette particularité au début d'un catarrhe aigu, le matin, lorsque le cul-de-sac était rempli de matière de sécrétion. 11 semble que ce soit là le résultat d'une action réllexe déterminée, sur le muscle orbiculaire, par les filets sensitifs de la conjonctive. D'autres éprouvent, le matin, un sentiment très-désagréable de chaleur et de cuisson dans les yeux, sentiment qui ne disparaît que par une lotion d'eau chaude. En général, la température externe de l'œil n'est pas sensiblement augmentée (de Wecker).
19. L'ophthalmie conjonctivale puro-muqueuse offre l'injection qui a été décrite pour l'hyperémie conjonctivale déforme muqueuse. Dans les cas légers, la rouo-eur occupe principalement la conjonctive qui double les paupières. Sur le blanc de l'œil, les vaisseaux sont disposés en un réseau (doî/. fig. 1) (14) qu'on
peut faire mouvoir dans toutes les directions, en poussant la paupière contre le globe de l'œil à l'aide du doigt, ce qui démontre qu'ils siègent dans la conjonctive. On observe assez fréquemment, dans les cas intenses, des taclies de sang extravasé sous la conjonctive, ou même une ecchymose, généralement répandue, mais légère, et parfois un chémosis, qui peut même être assez étendu. Le cliémosis est, comme on le sait, une transsudation séreuse qui, s'accumulant dans es parties les plus lâches de la conjonctive, soulève celle-ci sous la forme d'un bourrelet plus ou moins épais et d'une transparence variable ; parfois ce bourrelet entoure la cornée, qui s'en trouve comme enchatonnée. Le chémosis de nature purement séreuse, dont il est ici question, n'est influencé dans sa répartition que par l'action compressive des paupières. Quand il prend un aspect gélatineux ou fibrineux, il n'est plus un apanage de l'oplithalmie conjonctivale simple.
Le cliémosis séreux, auquel participent la muqueuse et le tissu cellulaire sous-conjonctival, est une conséquence de la dilatation vasculaire, de l'augmentation de volume des éléments anatomiques, de la formation d'éléments anatomiques nouveaux, de la présence des exsudats et de la production des leucocytes. Ce chémosis se manifeste surtout au pourtour de la cornée, où la conjonctive se soulève sous forme d'infundibulum, à cause de la liaison intime qui, dans ce territoire, fait adhérer la conjonctive à la sclérotique. La densité du tissu cellulaire s'y oppose à l'infiltration de la sérosité inflammatoire. Le chémosis est moins marqué aux paupières, parce que le tissu qui fixe la conjonctive au tarse y est plus dense et plus résistant. Quand le liquide est trèsséreux, la poche vient faire saillie entre les paupières et former des projections au côté interne et au côté externe de la cornée, ainsi qu'aux espaces triangulaires délimités par l'ouverture palpébrale, par le jeu des paupières comprimant le "lobe. Le de-^ré du chémosis ne correspond pas nécessairement à l'intensité de la maladie : chez les personnes âgées, ou chez celles qui sont atteintes d'albuminurie avec hypertrophie cardiaque, il atteint parfois des proportions considérables, bien que l'ophllialmie qui l'a provoqué soit relativement légère. Son développement est cependant, le plus souvent, en raison de la gravité et de la puissance de rindammalion.
L'injection de l'ophthalmie conjonctivale est importante à connaître. C'est elle qui fournit le caractère différentiel principal entre cette affection et d'autres, qu'il importe au plus haut degré de distinguer dès le début : telles sont l'iritis le «rlaucome, l'ophthalmie dite rhumatismale (sclérite), l'ophthalmie phlvcténulaire. Chacune de ces affections présente une injection caractéristique.
20. La sécrétion qui est le produit de l'ophtlialmie conjonctivale moyenne n'est pas la même aux différentes périodes de la maladie. C'est d'abord un liquide peu consistant et légèrement alburaineux, où flottent de rares flocons de mucus, qui s'accumulent surtout dans le cul-de-sac inférieur. Plus tard, ce liquide devient plus abondant, plus gluant, et l'examen microscopique y décèle un "-rand nombre de cellules épithéliales et de globules de mucus; il devient ensuite purulent, et renferme une masse de cellules de pus, au milieu desquelles se rencontrent de rares cellules épithéliales et graisseuses; la sécrétion albumineuse est en raison inverse de la purulente. Le clignotement chasse ce liquide, en partie dans l'angle interne, où il s'accumule, en partie, s'il est abondant, entre les paupières, où il se dessèche et forme une croûte jaunâtre et vitreuse, ce qui a lieu surtout pendant le sommeil.
Les croûtes siègent à 1 ou 2 millimètres de la base des cils, ce qui les distingue de celles qui recouvrent les ulcérations de la blépharite ciliaire. Ici, elles sont à la base même des cils, et, à cause de la grande quantité de graisse qu'elles renferment, sont molles et friables ; là elles sont dures et agglutinent les paupières, qui, le matin, en sont difficiles à séparer. Ces deux productions peuvent se trouver réunies dans les cas, Irès-iréquenls, où l'oplithalmie conjonctivale se complique de blépbarite marginale.
La matière sécrétée par une conjonctive enflammée est un des agents de transmission des ophthalmies conjonctivales.
21. Les altérations morphologiques de la muqueuse oculaire jouent un grand rôle dans les ophtbalmies conjonctivales à tous les degrés. Elles portent, soit sur l'ensemble de la trame, soit spécialement sur l'un ou l'autre de ses principaux éléments, les papilles et les corpuscules lymphoïdes.
En général, la conjonctive est épaissie, que la phlegmasie soit à l'état aigu ou à l'état chronique; cet épaississement est dû, non-seulement à une transsudation séreuse dans des tissus renfermant des éléments coagulablcs, mais surtout à uu accroissement du tissu cellulaire, dont les prolongements sont extrêmement gonflés, et présentent des ramifications fréquemment anastomosées entre elles (de Wecker, loc. cit., p. 290).
Du slroma même de la conjonctive partent des émanations en faisceaux, qui se rendent dans des proéminences qu'on est convenu d'appeler n papilles ».
Les papilles conjonctivales, analogues à celles du derme, sont situées immédiatement au-dessous de l'épithélium. Petites et rares dans le voisinage de la limite marginale des paupières, elles augmentent en largeur et en nombre, des bords adhérents aux cartilages. Elles sont encore nombreuses, mais moins proéminentes, avec des bases plus larges, dans les régions des plis palpébraux. Leur nombre diminue alors à mesure qu'on avance sur le globe, où elles manquent même parfois, si ce n'est dans une petite zone circonscrite autour de la marge cornéenne et principalement dans les segments supérieur et inférieur. Formées de tissu connectif et de réseaux vasculaires, elles sont invisibles à l'état normal, et n'apparaissent qu'à la suite de l'irritation provoquée par la présence d'un corps étranger ou par toute autre cause irritante. Dans ces cas, si l'on renverse la paupière supérieure, on trouve celle-ci, surtout à la région correspondante aux cartilages tarses, là où la muqueuse est unie aux lissus sous-jacents par un tissu cellulaire dense et serré, occupée par de petits grains rougeâtres, mamelonnés, très-rapprochés les uns des autres, égaux en hauteur et en volume, donnant à la conjonctive l'apparence grenue de la peau de chagrin {voy. fig. 2). Ce qu'on a appelé aspect sablé de la conjonctive {Trachoma sabulosum Plenck) n'est que l'état précédent à un moindre degré de
développement. A une période plus avancée, ces petites éminences se ramollissent et s'ulcèrent.
Tout travail inflammatoire, aigu ou chronique, de la conjonctive, ayant une certaine durée, peut donner lieu à cette espèce d'éminences qui, chez des sujets
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placés dans des conditions favorables à leur développement, ou sous l'influence d'un traitement mal dirigé ou de la négligence de bons soins, peuvent prendre les plus vastes proportions. Elles peuvent devenir de volumineuses fongosités, en forme de crêtes de coq ou de choux-fleurs, ou se présenter comme des pavés, laissant entre eux des espaces qui, par le développement des papilles, sont fréquemment plus larges à leur base qu'à leur sommet.
Cette hypertrophie papillaire se produit très-rapidement dans les cas aigus, et même d'autant plus qu'ils le sont davantage, ainsi qu'il arrive dans les ophthalmies conjonctivales profondes (ophthalmie purulente de l'ancienne nomenclature). Mais, pour se produire avec plus de lenteur dans les inflammations moyennes ou chroniques, elles n'y sont pas moins importantes à considérer, car elles s'y organisent plus complètement et deviennent plus réfractaires à la résorption. C'est pour cette raison que nous y avons insisté à cette place, au lieu de les étudier, ainsi qu'ont fait la plupart des auteurs, au chapitre des conjonctivites dites « puniJenf.es ».
C'est principalement au développement considérable des vaisseaux qu'est dû l'accroissement des papilles, ainsi que le démontre la forme représentée dans
Fig. 5. — Papilles hypertrophiées d'une conjonctive atteinte d'ophthalmie conjonctivale profonde. a, épivhélîum. 6, stroma do la conjonctive, ce, papilles, dd, intervalles laissés entre elles.
la figure ci-après {imj. fig. 5) empruntée à Saemisch {Handbuch, etc., etc., de Graefe et Saemisch).
C'est surtout dans la partie moyenne de la base des papilles qu'on rencontre les vaisseaux les plus volumineux, tandis que leur superficie est garnie d'un réseau de très-fins vaisseaux, rampant sous la couche épithéliale même, et pour lesquels il est aisé de constater qu'ils ne sont que les émanations des plus gros vaisseaux sous-jacents. Ce réseau superficiel s'étend d'une foçon presque continue d'une papille à l'autre. Non-seulement le proche voisinage des gros vaisseaux, mais surtout aussi celui des fines ramifications, est le siège d'une accumulation et d'un entassement d'éléments lymphoïJes, parsemés entre les tramées de tissu cellulaire delà papille (Saemisch). Ces papilles hypertrophiées peuvent prendre un volume considérable. La très-large paît qui revient à l'afflux sanguin dans les saillies papillaires, afflux qui en fait une sorte de tissu érectile, a été mise en évidence par une observation due à M. Herpain {Étude sur les granulations conjonctivales, broch. in-8, p. 55, Bruxelles, Manceaux, 1878) : le sujet de l'observation était âgé de seize ans, d'une bonne constitu-
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tion et d'un tempérament lymphatico-sanguin ; depuis trois "ans, il avait les paupières garnies d'aspérités, que l'auteur appelle, bien à tort selon nous, des granulations, quand il mourut inopinément. « En visitant le cadavre, vingtquatre heures après la mort, dit l'auteur, je fus vivement frappé de ne plus retrouver, sur les muqueuses palpébrales, les aspérités qui, la veille encore, me paraissaient évidentes. » Les premiers effets de l'état cadavérique, la cessation de l'abord sanguin, avaient suffi pour n'en plus laisser que la trame, imperceptible à l'œil nu. Ce fait justifie l'idée exprimée par M. Blumberg {Ueber das Trachom vom cellularpathologischen Standpunckte. fn Archiv fur Ophthalmologie, XV, 1) qu'au lieu d' « hypertrophie » c'est « turgescence des papilles » qu'il faudrait dire.
22. Les altérations hyperplasiques de la muqueuse oculaire enflammée portent encore sur un des autres éléments dont se compose cette membrane. Ainsi que nous l'avons rappelé plus haut (2), le tissu propre de la conjonctive appartient au '< tissu adénoïde de Virchow ». Il se compose de fibres anastomosées, à mailles très-fines ; les fibres élastiques y font complètement défaut. Les mailles du réseau sont remplies par des amas de cellules arrondies (corpuscules lymphoides) comme dans le tissu adénoïde de la muqueuse intestinale. Dans la conjonctive humaine, l'infiltration lymphoïde est diffuse et uniforme, plus prononcée cependant dans les plans postérieurs du tissu propre [voy. fig. 4).
Fig. i (empruntée à Saemisch). — Amas considérable de cellules lymphoides sous l'épitliélium
de la conjonctive.
•a, épithélium. b, stroraa conjonctival. ce, accumulation de cellules, d, replis de la membrane.
C'est le développement hypertrophique des corpuscules lymphoides (lymphomes) qui donne dans certains cas à la conjonctive enflammée un aspect assez caractéristique pour que certains auteurs, de Wecker entre autres, aient cru devoir en faire une espèce pathologique particulière, sous le nom d'ophthalmie folliculaire. Cette création ne nous paraît pas justifiée : l'ophthalmie folliculaire •des auteurs modernes n'est, pour nous, qu'une ophthalniie conjonctivale dans laquelle prédomine l'hypertrophie des cellules lymphoides, primitive ou consécutive à la phlegmasiede la muqueuse oculaire en général. Le mol ophthahnie folliculaire doit d'ailleurs être rejeté, comme rappelant une altération ayant
son siège clans des foUiciiles, éléments qui n'existent pas dans la muqueuse oculaire de riiomme.
25. Ces vues, qui sont en opposition avec celles de beaucoup d'auteurs, sont confirmées par les recherches les plus modernes, et trouvent surtout un appui soljde dans celles qui ont été faites récemment par M. Morano [Du lymphome de la conjonctive oculaire. Annali di Otlalmologia, 1874, fascic. 2 et 3 ; résumé in Annales d'Ocidistiqve, 1875, t. LXXLY, p. 195). Suivant cet auteur,' la conjonctive de certains animaux, du chat surtout, du chien et du porc, est pourvue de follicules, généralement le plus abondants à la surface postérieure de la troisième paupière, moins à la paupière inférieure et encore moins à la supérieure, mais celle de Vhomme en est complètement dépourvue à l'état normal. (( Jamais, dit-il, la muqueuse saine de l'œil humain ne présente ni les plaques folliculaires diffuses, ni les follicules proprement dits, ni même du véritable tissu adénoïde, et si plusieurs auteurs ont f;iit dériver ce qu'ils ont appelé (jramdatiom de lollicules préexistants, c'est qu'ils ont à tort rapporté à la conjonctive humaine des faits relatifs à certains animaux. En revanche, ce qui existe dans la conjonctive de l'homme, ce sont les corpuscules de tissu connectif, munis de prolongements ; dans la portion réfléchie de la muqueuse, ces corpuscules forment un réseau très-abondant, qui rappelle, en quelque mesure, la structure du tissu adénoïde diffus.
« L'étude du développement de la muqueuse oculo-palpébrale, ditM. Morano, démontie que, chez l'homme aussi bien que chez les mammifères, elle provient d'un même tissu germinal embryonnaire; ce tissu prend chez l'homme un caractère plus fibrillaire ; mais les différences qu'il présente avec le tissu conjonctival des animaux ne sont que graduelles et non essentielles. Il jouit, comme toutes les variétés du tissu counectif, d'une activité nutritive ou formativc plus ou moins grande, et susceptible de s'exagérer dans certaines conditions. Une pareille exagération fonctionnelle, produite par des causes d'irritation externe, peut modifier le caractère histologique de la muqueuse, de manière à la ramener vers un état existant normalement chez les mammifères. Soit par migration de leucocytes sortis des vaisseaux sanguins engorgés, soit par prolifération des éléments les plus jeunes du tissu conneclif, probablement par ces deux moyens réunis, la conjonctive peut devenir alors le siège, non-seulement d'un état inflammatoire, mais de véritables hjperplasies localisées. Quand la chaîne de ces processus morbides aboutit à la formation de lymphomes, la parenté originelle des tissus oblige à considérer ces amas de leucocytes et de tissu adénoïde comme des analogues des follicules existant normalement chez les animaux. L'abondance des corpuscules de connectif, l'activité nutritive, plus considérable dans la portion réfléchie, moindre dans la portion tarsale et surtout périphérique, sont en rapport avec le développement différent que prennent les granulations pathologiques dans ces diverses régions conjonctivales, mais sans qu'il existe de différences essentielles. »
Le développement hypertrophique des corpuscules lymphoïdes peut se faire avec rapidité et sous la forme d'une maladie aiguë, mais c'est l'exception; le plus souvent elle se produit lentement, insidieusement, et le sujet ni le médecin ne s'aperçoivent de son existence que lorsqu'une inflammation conjonctivale, provoquée par elle, les sollicite à examiner les paupières renversées. C'est sous la forme chronique dégagée de l'intervention d'une injection conjonctivale qui la masque, ou d'un gonflement œdémateux ou papillaire dans lequel
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ils se confondent souvent, que ces produits hypertrophiques sont les plus faciles à étudier.
Dans le cul-de-sac inférieur et près des angles palpébraux, on aperçoit, quand on renverse la paupière inférieure d'un sujet ainsi affecté, de petites éminences oblongues, tantôt citrines et demi-transparentes, tantôt rosées ou rouges, quand l'âge les avascularisées. Leur surface est lisse, humide, ne dépassant guère un millimètre dans leur plus grand diamètre. Ce sont, au début, de petites vésicules isolées, s'affaissant quand on les perce d'une aiguille; mais bientôt la forme sphéroïdale allongée se modifie ; les vésicules deviennent plutôt hémisphériques, et leur base large se confond avec la trame cellulaire du tissu propre de la conjonctive. Quand on maintient la paupière rabattue pendant un certain temps, leur saillie augmente; on les voit se présenter alors par rangées correspondantes aux plis longitudinaux de la muqueuse ; elles sont plus petites à mesure qu'on se rapproche de la région tarsienne. Elles sont en général moins volumineuses au cul-de-sac supérieur, sans doute parce qu'elles y rencontrent moins de latitude pour se développer. Petit à petit, les saillies, demi-sphériques au début, changent de forme; leur calotte s'aplatit sous la pression qu'elles subissent entre le globe et les tarses ; les espaces qui les séparaient d'abord s'en rétrécissent d'autant et finissent même par disparaître; les petites tumeurs paraissent alors accolées les unes aux autres à la façon d'une mosaïque.
Cette description répond de tous points aux granulations vésiculeiises du professeur Ilairion, représentées dans la figure 5 ci-dessous, et qu'il considère, contrairement à ce qui précède, comme étant toujours un néoplasme, alors que le lymphome conjonctival résulte, pour nous, de Vhyperplasie cV éléments anatomiques préexistants flans le stvoma de la conjonctive.
Fifj. 5.
Fis. 6.
Quand, au lieu de se produire lentement, les hypertrophies lymphoïdes sont le résultat immédiat d'une poussée inilammatoire de la conjonctive, — au lieu d'en être la cause, — on les voit apparaître du jour au lendemain et s'accompagner de la sécrétion, parfois très-abondante, d'un liquide séro-purulent, dont la propriété contagieuse est très-active; les paupières renversées, on voit, dans ces cas, les culs-de-sac faire saillie sous forme de bourrelets garnis de rangées de petites bosselures arrondies, rougeàtres et légèrement diaphanes, ressemblant assez à des grains de framboise. Il est bien rare que, dans ces cas, ces éminences ne soient pas accompagnées d'un développement concomitant des papilles, au milieu desquelles elles se perdent et se confondent. Seulement, les papilles ont leur siège d'élection dans toute la région occupée par le carti-
lage tarse, tandis que les liyperplasies lymphoides résident de préférence dans la muqueuse des culs-de-sac. Quand on renverse une paupière supérieure ainsi occupée, ce sont les papilles hypertrophiées qu'on voit d'abord {voy. fig. 6, a); force-t-on le renversement, on voit tout le rebord tai-sal garni de ces grains framboises, souvent transparents, toujours mous, qui se continuent de plus en plus vers le fond du cul-de-sac supérieur (fig. 6, b). Ces petites tumeurs se déchirent facilement ; une friction un peu forte au juoyen d'un crayon raboteux de sulfate de cuivre les fait s'affaisser rapidement par l'évacuation de leur contenu, et il leur faut plusieurs jours pour se reproduire.
Les éléments physiologiques de la muqueuse oculaire, papilles et cellules lymphoides, dont nous venons de parler, peuvent prendre un grand développement sans altérer fondamentalement le tissu de la muqueuse. Celle-ci peut se représenter intacte après la disparition, spontanée ou provoquée, de ces produits inflammatoires (deWecker, loc. cit., p.35C), circonstance de la plus haute importance pratique.
11 ne résulte pas de ce qui précède que le développement des cellules lymphoides soit toujours sous la seule dépendance de la turgescence inflammatoire — auquel cas la proposition que nous venons d'énoncer s'y applique spécialement ; — ces mêmes cellules peuvent, sous l'influence de causes que nous aurons à étudier plus loin, subir l'envahissement de la granulose trachomateuse et présenter alors une genèse et une symptomatologic toutes différentes (65).
24. Marche. Durée. Terminaison. Mal délimitée, continuant fréquemment l'hyperémie conjonctivale muqueuse, ou se perdant dans l'ophthalmie conjonctivale profonde ou purulente, l'affection que nous décrivons, prise isolément ainsi qu'elle se présente d'ordinaire, a une durée d'un à deux septénaires. Elle peut disparaître en huit ou dix jours, presque sans traitement, chez les sujets qui prennent le seul soin de se placer dans de bonnes conditions d'hygiène et de se soustraire à l'action des causes susceptibles de la produire. Dans des conditions contraires, s'ils sont mal soignés ou s'ils restent sous l'influence des causes productrices, les malades conservent les yeux rouges, larmoyants, crottés; les paupières sont collées le matin, des dépôts de mucus se remarquent dans les coins; la conjonctive est épaissie, garnie de papilles hypertrophiées; la maladie est passée à l'état chronique. Les bords des paupières peuvent aussi se mettre de la partie, et, pour peu que le muscle orbiculaire et la peau de la paupière inférieure se relâchent alors, comme il arrive si souvent chez les vieillards, on voit survenir un certain degré d'ectropion, qui donne à cette sorte de malades un cachet particulier , et entraîne avec lui réversion du point lacrymal inférieur et un véritable larmoiement [voy. Ectropion, PAUPiiiREs et Lacrymales (Voies).
Étiologie [voy
26. Traitement. C'est celui de la forme muqueuse de l'hyperémie conjonctivale (voy. 16).
27. On a décrit récemment (Saemisch et Ilirschberg) , sous le nom de lymphectasies conjonctivales, une autre formation pathologique se rapprochant beaucoup de la précédente et dépendant du système lymphatique de l'œil. Ce sont de petits kystes transparents, d'un siège tout à fait superficiel et d'apparence gélaliniforme. Ils sont tantôt isolés, tantôt multiples, et relies alors entre eux par de petits cordons ténus du même aspect. Quelquefois ces traînées en chapelets anastomosés forment, à la surface du globe oculaire, un véritable réseau
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qui reproduit exactement l'aspect bien connu des réseaux lymphatiques et superficiels, que les anatomistes démontrent dans divers organes à l'aide d'injections.
Les lymphectasies conjonctivales sont le plus souvent secondaires; elles sont alors liées à divers états inflammatoires de la conjonctive, de la cornée ou du globe oculaire. On les rencontre parfois dans des cas d'affeclions profondes des tissus de l'œil, telles que l'irido-choroïdite, la kératite parencliymateuse. Elles pai'aisscnt constituer alors de véritables varices lymphatiques par stase circulatoire.
M. llaltenhoff, à qui nous empruntons cette description, ajoute {Premier rapport de la clinique ophthabnologiqne du docteur Haltenhoff, broch. in-S", p. 62. Genève, Gcorg. 1878) : « Dans beaucoup de cas d'œdème symptoraatique, on peut voir, sur la conjonctive bulbaire, comme une ébauche de ce réseau lymphatique, indiquant un premier degré de lympliectasie. Mais plusieurs fois aussi j'ai été consulté par des malades (toutes du sexe féminin et de disposition lymphatique très-évidente) qui n'avaient d'autre sujet de plainte que l'apparition d'un ou de plusieurs de ces petits kystes, à quelque distance du bord latéral de la cornée, accompagnée tout au plus d'une réplétion un peu plus forte des petits vaisseaux superficiels de la muqueuse bulbaire dans la même région, et d'un certain sentiment de gène au moment du clignement. 11 a toujours suffi, lorsque le malade s'y prêtait, d'un simple pincement avec les mors d'une pince fine, ou d'une minime incision avec la poiute de ciseaux, pour faire disparaître ces petites tumeurs, d'oîi l'on voit s'écouler alors une petite quantité de sérosité limpide. »
Troisième stade. Ophthalmie cokjoxctivai.e purulente {Ophthalniie conjonctivale profonde). Synonymie. Ophtlialinie purulente. — Ophthalmie contagieuse {Conjunctivitis puro-mucosa contagiosa). — Ophlhalmie épidémiqne {Ophthalmia puridenta gravior). — Hypertrophie des villosités delà conjonctive. — Conjonctivite membraneuse {cronpeuse). — Croup conjonctival (de Wecker).
28. Quand l'ophthalmie conjonctivale passe à son troisième stade, ou qu'elle y arrive d'emblée, ce qui est fréquent, la scène change. On observe alors l'augmentation de volume de la muqueuse et l'infdtration du chorion par des mucosités. A ce degré', les éléments du chorion muqueux se trouvent atteints svr une profondeur beaucoup plus considérable , et sont plongés au milieu de l'exsudat où siègent les leucocytes. Par suite de raugmentation d'épaisseur qui en résulte, et de la dureté que subit ainsi le tissu conjonctif du cliorion, augmentation due à la production de nouveaux éléments, les paupières deviennent rigides et démesurément gonflées, les pajulles prennent un développement rapide et donnent à la muqueuse un aspect mamelonné.
La sijmplomatologie de l'ophthalmie conjonctivale profonde (ophthalmie purulente des auteurs) se distingue àe celle de la forme précédente (ophthalmie conjonctivale moyenne) par l'exagération de tous les signes qui caractérisent cette dernière. Les sensations lonctionnelles légères qui y ont clé signalées sont remplacées, dans la forme profonde, par de véritables douleurs. Toutes choses égales d'ailleurs, l'intensité de la douleur dépend de celle de l'excitation, de la durée d'application de celle-ci, et de l'excitabilité de l'individu qui en est affligé. La richesse nerveuse de la conjonctive, la résistance de cette membrane.
par suite de la limitation du sac conjonctival, au gonflement démesuré qu'elle subit et qui dépasse considérablement celui qui se produit dans les formes superficielles, le degré de dilatation des vaisseaux, la turgescence des éléments auatomiques et surtout des papilles, la production d'exsudats, dont l'effet est la compression des extrémités nerveuses, les troubles nutritifs de ces extrémités, sont autant de facteurs capables de rendre compte du degré d'exaltation auquel le processus inflammatoire peut élever les propriétés biologiques de la membrane atteinte.
La localisation des sensations douloureuses se fait, en général, d'une façon assez précise. Limitées le plus communément au siège du processus morbide, elles peuvent rayonner au loin, aux tempes et même à toute la tête, sous forme d'élancements, de battements, cessant par intervalles pour reparaître ensuite avec une nouvelle intensité. L'une de ces exacerbations apparaît presque toujours dans la soirée, pour se prolonger très-avant dans la nuit, s'accompagnant de fièvre, d'agitation et parfois de délire, acquérant rarement toutefois l'intensité des douleurs de Tiritis ou de l'irido-choroïdite et surtout du glaucome, et ne se compliquant guère de cette excessive pbotopliobie qui sert de cortège aux inflammations de l'iris et surtout à certaines formes d'ulcérations cornéennes. Un certain degré de blépharospasme cependant, d'autant plus prononcé que la conjonctive est plus profondément atteinte et que les téguments sont plus enflammés, excoriés ou crevassés, à ce point qu'on ne peut guère écarter alors les paupières qu'à l'aide d'élévateurs, constitue l'un des phénomènes réflexes les plus constants de la maladie.
Souvent les douleurs, très-vives au début, diminuent quand la suppuration est dans son plein ; mais cette règle comporte de nombreuses exceptions ; en tout cas, les complications cornéennes ou diphthéritiques, et la participation des membranes profondes à l'inflammation, s'annoncent par une exacerbation des douleurs, qui deviennent de plus en plus profondes. Parfois les souffrances, trèsintenses, se calment presque subitement, en même temps que s'échappe, d'entre les paupières, un flot de liquide aqueux; on peut être sur, dans ce cas, qu'un ulcère cornéen vient d'arriver à la perforation et à l'issue du contenu aqueux de la chambre antérieure.
L'injection est celle, plus accentuée, qui se remarque dans la forme précédente, et qu'oia appelle « injection catarrhale » {voy. 14, ûg. i).
Dans toute inflammation conjonclivale, l'hyperémie congestive constitue la première phase. Due à la fluxion collatérale et à l'accumulation de globules dans les vaisseaux, elle débute par la région tarsienne, à laquelle elle peut rtster confinée dans les cas légers, pour s'étendre de là au pli rétro-tarsal, à la caroncule, au pli semi-lunaire, à la 'conjonctive oculaire et jusqu'au bord de la cornée. Ces étapes sont ordinairement assez marquées; les nervures vasculaires qui partent du cul-de-sac, pour s'étendre vers la cornée, présentent une dilatation et un allongement, uniformes ou irréguliers, de leurs parois. La rougeur peut varier des nuances les plus claires jusqu'aux plus saturées, selon la nature de l'inflammation et l'intensité de la cause déterminante, et, dans la forme qui nous occupe, cette progression peut être d'une excessive rapidité. En règle générale, la teinte, plus foncée au centre delà région enflammée, perd de sa vivacité à mesure qu'on se rapproche de la périphérie. Elle peut être uniforme, mais elle présente parfois des stries, des taches de sang extravasé sous la conjonctive, ou même des ecchymoses généralement répandues. Ces ecchymoses,
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qui peuvent être légères, s'étendent d'autres lois démesurément, quand la conjonctive est le siège d'une injection très-forte et d'une infiltration séreuse prononcée. On peut alors les confondre avec l'injection des vaisseaux scléroticaux, malgré les caractères de forme et de coloration qui les distinguent. Il est important d'éviter cette confusion, d'une part, parce que l'injection qui s'irradie vers la cornée doit toujours faire supposer une affection des membranes oculaires profondes et surtout de l'iris ; de l'autre, parcs qu'elles peuvent servir, au début des ophtbalmies conjonctivales, à en faire pronostiquer le caractère de gravité. Le processus inflammatoire s'accentue-t-il encore davantage, la rougeur se sursature jusqu'à devenir presijue cyanosée. Les tubes vasculaires qui, dans les cas légers, circonscrivent des réseaux à larges mailles, se rapprocbent et finissent par remplir tous les intervalles qui les séparent.
Dans l'ophtlialmie conjonctivale profonde, il n'est pas rare de voir l'injection passer, avec une extiême rapidité, à travers ces étapes successives, qui parfois même se confondent pour arriver, presque d'emblée, à la phase la plus élevée. Le gonflement inflammatoire qui survient alors, auquel participent la muqueuse et le tissu cellulaire sous-conjonctival, et qui est une conséquence de la dilatation vasculaire, de l'augmentation de volume des éléments anatomiques nouveaux, de la présence des exsudats et de la production des leucocytes, constitue le phénomène appelé chémosis, dont il a été parlé plus haut (19) et qui joue un grand rôle dans l'ophtlialmie conjonctivale profonde.
Le développement du chémosis est ici le plus souvent proportionné à l'intensité de l'inflammation et à la sévérité du cas, dont il aggrave le pronostic. Limité dans l'ophtlialmie conjonctivale moyenne, il devient plus considérable et même énorme dans les ophthalmies conjonctivales profondes (ophthalmie gonorrhéique, ophthalmie des nouveau-nés). On voit alors disparaître les plis de la peau externe des paupières, qui est comme tendue sur ce bourrelet ; la paupière supérieure est appelée au devant de l'inférieure, par l'augmentation de son poids et l'insuffisance fonctionnelle de son muscle élévateur. Le chémosis peut aussi déterminer, au début, un certain degré de renversement en dedans des cartilages; mais, au bout d'un certain temps, le cartilage tarse bascule en prenant son point d'appui sur son bord adhérent, et les paupières se renversent eu dehors (ectropion inflammatoire).
Même dans les formes les plus graves, le chémosis peut ne pas s'accompagner de ce développement considéi'able, et se borner à occuper plus spécialement la région du repli rélro-tarsien, qui apparaît, dans ces cas, sous la forme d'une ou de plusieurs bandes circulaires, entourant le globe. Tendues et brillantes au début, ces bandes deviennent, plus tard, flasques, molles et ridées ; elles progressent d'ailleurs, et viennent enfin entourer toute la cornée.
Le chémosis offre ordinairement une coloration uniformément rouge, parfois excessive, surtout dans les cas aigus, la sérosité y étant en proportion insuffisante pour amoindrir l'aspect de l'injection sanguine. Si la sérosité abonde, ou si le développement vasculaire est moindre, on remarque des ombres et des clairs, des transparences et des colorations grises. Quand la maladie est à son déclin, le chémosis s'affaisse, en suivant une marche inverse à celle de son développement.
La matière sécrétée dans l'ophthalmie conjonctivale profonde offre des caractères particuliers. Nous avons vu, dans le stade précédent, une exagération de la sécrétion des larmes, accompagnée d'une exsudation limpide souvent consi-
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dérable, et dans la composition de laquelle se rencontrent une grande proportion d'eau, et parfois des principes chimiques qui n'y existaient pas normalement. Cette matière, de coloration jaunâtre, est due à la dégénérescence des éléments épithéliaux. Ceux-ci, privés de leurs cléments nutritifs, se détachent de la membrane et tombent dans les larmes, qui les entraînent, sans se mélanger jamais avec elles.
Dans les cas légers de l'ophthalmie conjonctivale moyenne, la quantité de la matière sécrétée est souvent si faible qu'on ne l'aperçoit parfois qu'en retournant fortement les paupières. Dans l'ophthalmie cozijonctivale profonde, la sécrétion devient plus copieuse, plus opaque, plus épaisse, plus crémeuse. A la surface de la muqueuse naissent en abondance les cellules épilhéliales qui, repoussées incessamment par une nouvelle poussée de cellules plus jeunes, et placées d'ailleurs dans des conditions de nutrition imparfaites, n'arrivent pas à leur maturité physiologique et se déforment par pression réciproque. Elles subissent fréquemment la dégénérescence albumino-graisseuse, s'infiltrentmême de mucosités, et, finalement, tombent dans le sac conjonctival. Plus tard, la sécrétion s'épaissit encore ; en s'étalant à la surface de la muqueuse, la matière sécrétée entraîne avec elle les éléments épithéliaux de formation récente, les globules de mucus et les leucocytes, dont le nombre prolifère en proportion directe de la reproduction plus rapide des cellules épilhéliales. La quantité de produit épanché est souvent si considérable, dans l'ophthalmie résultant d'une inoculation blennorihagique, uréthrale surtout , qu'elle coule constamment sur les joues ou s'échappe brusquement de l'œil, dès qu'on écarte les paupières, pour s'y réaccumuler immédiatement après. Le docteur Vetch estime que la quantité sécrétée peut aller jusqu'à plusieurs onces par jour. Le muco-pus se loge dans Je pli rétro-tarsien, y croupit et s'y décompose, puis, ainsi altéré, va s'étendre à la surface de la cornée, dans l'infundibulum formé par le chémosis, où il exerce sur cette membrane l'action la plus destructive.
29. Dans ces formes graves, le chémosis occupe plus spécialement la région du repli rétro-tarsien, qui apparaît, à réversion des paupières, sous forme d'une ou de plusieurs bandes circulaires entourant le globe. Tendues et brillantes au début, ces bandes deviennent plus tard molles et ridées ; elles progressent toujours et viennent entourer la cornée, qui finit par ne plus s'apercevoir que comme au fond d'un entonnoir charnu. Ce gonflement, qui peut prendre des proportions énormes, ajouté au poids des paupières, entraîne, comme conséquence, la compression des vaisseaux nourriciers de la cornée et en entrave la nutrition, d'où la propension des ophthalmies conjonctivales profondes à s'accompagner de lésions désorganisatrices de cette membrane.
30. Parfois la sécrétion s'épaissit; un réseau de fibrine plus ou moins considérable embrasse des globules de pus à divers états de développement, et une pseudo-membrane lardacée , de couleur tantôt jaunâtre , tantôt d'un blanc crayeux, s'étale sur la conjonctive, adhérant à celle-ci et ne pouvant en être détachée que par lambeaux et au prix de quelques efforts. Si elle se compose parfois de fibrine coagulée, elle est plus souvent constituée par des amas de cellules épithéliales renfermant des globules de mucus et de pus. Elle se développe évidemment au détriment du produit d'exsudation, car souvent, à part ces fausses membranes, la conjonctive ne sécrète plus, dans ces cas, qu'un peu de sérosité entremêlée de quelques fragments de membranes déjà éliminées, bien que l'invasion se piésente toujours sous la forme aiguë. Les tentatives
faites pour les détacher sont aussitôt suivies d'un écoulement de sang assez abondant, tandis que, dans une autre affection assez difficile à distinguer de celle-ci, et dont il sera traité plus loin (Ophthalmie diphthéritique, (62), les scarifications, même pratiquées jusqu'à la conjonctive, ne saignent pas. En même temps, les paupières restent souples, ce qui prouve qu'on n'a pas affaire à une affection pernicieuse.
La fausse membrane ne se dépose guère sur la conjonctive bulbaire ni sur celle du tarse; le gonflement porte de préférence sur le cul-de-sac conjonctival, qui surplombe les tarses, principalement sur le supérieur. Dans les cas bien accusés, toute la surface conjonctivale, sauf la conjonctive bulbaire, se trouve recouverte de masses membraneuses ayant une consistance telle qu'on peut obtenir parfois un moule du sac conjonctival, lorsqu'à une époque un peu plus avancée les membranes se détacbent avec facilité. La maladie atteint, en pareil cas, presque constamment les deux yeux, et il se forme au-dessus de l'épithélium des exsudats en couches superposées, qui sont d'autant plus résistants qu'ils renferment plus d'éléments cellulaires dans la substance fibreuse qui les constitue (Saemisch). Ces membranes rappellent celles qui se forment dans le croup trachéal,
« Toute conjonctivite membraneuse offre ce caractère remarquable, dit M. de Wecker [loc. cit., p. 521), qu'après la période de sécrétion des masses coagulables qui se déposent sur la couche épithéliale elle passe par une période de purulence, pendant laquelle cette couche, qui a été en grande partie détruite avec l'élimination des membranes, se reconstitue, de telle sorte que, cette ophthalmie purulente terminée, on retrouve la muqueuse dans un état d'intégrité parfaite. Elle se distingue ainsi radicalement de la diphthérie conjonctivale, qui ne guérit qu'après une destruction plus ou moins complète de la conjonctive et la formation ultérieure de cicatrices » .
Nous ne voyons rien, dans ce qui précède, qui nous sollicite ou nous autorise même à faire, suivant les auteurs modernes, Saemisch et de Wecker entre autres, une maladie à part de l'ophthalmie conjonctivale pseudo-membraneuse : c'est et ce restera, pour nous, une forme de l'ophthalmie conjonctivale profonde, réclamant, il est vrai, un traitement spécial pendant tout le temps de la présence de la fausse membrane, mais rentrant, avant et après, sous tous les autres rapports, dans l'histoire générale de la maladie qui nous occupe.
C'est à un auteur français, Chassaignac, que revient le mérite d'avoir, l'un des premiers, appelé l'attention sur la pseudo-membrane qui se produit fréquemment dans certaines ophthalmies conjonctivales et qu'il avait observée surtout chez les nouveau-nés. « Lorsque, dit-il, chezun enfant atteint d'ophthalmie purulente, et dont les paupières ont été préalablement écartées, on dirige un courant d'eau sur la conjonctive, le premier effet de la douche est de balayer les matières liquides purulentes ou mucoso-purulentes qui baignent la surface de la muqueuse. Ce lavage une fois accompli, si l'on continue l'action de la douche, on s'aperçoit, au bout d'un certain temps, qu'il reste sur la conjonctive une toile fine, transparente, dont l'irrigation commence à détacher les bords. Prolongez encore l'action du courant d'eau, et la membrane, d'abord demi-transparente, devient opaque et d'autant plus épaisse que la douche est plus prolongée. Après dix à douze minutes, on parvient ainsi, par la seule action de r'eau, à détacher la pseudo-membrane; si elle adhère encore par quelques points à la conjonctive, il suffit de la saisir par ses bords avec des
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pinces, pour l'enlever tout d'une pièce, pourvu toutefois que le décollement ait lieu d'une manière graduelle et de proche en proche; autrement elle se déchire et on nel'ohtient que par lambeaux. Ainsi, le moyen de traitement est en même temps le moyen d'investigation, et la douche qui aide à extraire la pseudomembrane sert aussi à la faire reconnaître. Les productions pseudo-membraneuses provenant de l'ophtlialmie purulente des nouveau-nés, examinées par M. Lebert, étaient composées de fibrine coagulée, sous forme striée et granuleuse, et emprisonnant dans sa substance une multitude de globules de pus, que la macération dans l'eau rendait plus évidents, et dont l'acide acétique faisait bien voir les noyaux. On trouve, en outre, à la surface de la concrétion pseudo-membraneuso, une couche de pus liquide dans lequel se voient les globules purulents les mieux caractérisés. »
On ne saurait mieux renverser toute prétention à faire de la présence d'une fausse membrane, quand on peut ainsi à volonté la faire naître presque mécaniquement, la base d'une espèce particulière de l'ophthalmie conjonctivale. 31 . Une des différences les plus importantes, dit de Wecker {loc. cit., p. 292), qui existent entre la conjonctivite purulente et la conjonctivite catarrhale, — ophthalmie conjonctivale profonde et ophthalmie conjonctivale moyenne de notre nomenclature, — c'est que la première est très-souvent compliquée de maladies de la cornée, tandis que c'est un cas fort rare dans la seconde. Rien n'est plus vrai. Cette tendance persiste, quelque chronique que soit l'allure prise par la maladie. Les cas graves d'ophthalmie conjonctivale profonde ne se présentent que très-rarement sans complication de maladies de la cornée. Dans ce stade, l'inflammation ne se limite pas seulement au tissu conjonctival : elle se propage surtout dans le tissu sous-conjonctival, qui ne tarde pas à être le siège d'une forte transsudation séreuse, accompagnée d'un gonflement considérable de son tissu cellulaire. Le résultat immédiat est la compression plus ou moins forte d'une partie des vaisseaux nourriciers de la cornée. On voit, à mesure que nous avançons, à quel point se justifie la dénomination d' « oplithalmie conjonctivale profonde », que nous avons adoptée pour désigner cette forme.
Les complications cornéales donnent à cette affection un caractère d'extrême "ravité. D'une manière générale, toute obnubilation cornéenne doit être considérée comme un symptôme sérieux, surtout si elle se montre pendant la période d'augmentation, et si l'inflammation accuse de la tendance à affecter la forme diphthéritique. La gravité diminue à la fin de la période d'état. Le développement considérable du chémosis, la pression mécanique qu'il exerce sur les vaisseaux, et peut-être l'action directe du contact du pus et son absorption par la cornée, ainsi que le frottement de la conjonctive palpébrale boursouflée et recouverte de saillies papillaires, entraînent la difficulté de l'apport des sucs nourriciers aux éléments analomiques de la cornée, la destruction de ceux-ci ù mesure de leur formation, et, comme conséquence, la production d'un ulcère n'offrant aucune tendance à la réparation. Cet ulcère — il est fort rare qu'il y en ait plusieurs — peut se maintenir circonscrit ou envahir une étendue plus grande, par destruction lente des tissus avoisinants. Il constitue le moment le phis critique de l'ophthalmie dite purulente, en ce sens qu'il occasionne souvent la perte de l'organe, et il est d'une telle fréquence qu'il faut se tenir sans cesse sur ses gardes, par l'examen, fréquemment répété chaque jour, de l'état des cornées. Dans les premiers temps, on observe le rétrécissement de la pupille, en même temps que disparaît la transparence de la cornée.
Le symptôme primordial qui iadi({ue la participation de la cornée au processus morbide consiste dans l'apparition, à sa périphérie, de petites élevures ou de légères irrégularités épithéliales. Après la disparition de l'épithélium, on voit çà et là de petites facettes éparpillées. Leur situation périphérique en rend souvent l'examen difficile, parce qu'elles sont masquées par le prolongement chémosique de la conjonctive. Ces irrégularités épithéliales, auxquelles succède un état nuageux, peuvent être le point de départ d'une nécrose de la cornée ou d'une désagrégation de son tissu. Quand elles apparaissent dans la période d'augraent, elles peuvent ne pas progresser, si la maladie est bien soignée et si le chémosis n'est pas très-considérable ; au contraire, en l'absence de ces deux conditions, elles peuvent s'étendre en profondeur et donner lieu, par leiu- réunion, à un ulcère qui deviendra de plus en plus profond et linira par amener la perforation de la cornée.
Dans une autre forme, le travail ulcératif se manifeste au centre de cette membrane, qui, néanmoins, conserve sa transparence, parfois à un degré supérieur à celui qu'elle possédait quelques jours auparavant. La t hute de la couche épitliéliale donne lieu à une ou plusieurs facettes qui, se propageant dans l'épaisseur de la cornée, se réunissent et forment un ulcère qui devient opaque et se recouvre de matière jaunâtre. Vetch* a décrit un cas dans lequel li cornée s'est rompue sans avoir éprouvé une profonde désorganisation. Il lit l'examen de l'œil immédiatement après que le malade eut éprouvé la sensation particulière qui amène la rupture de la cornée et l'écoulement du liquide brûlant dont cette rupture est suivie ; il n'aperçut qu'une très-petite ligne, qui s'étendait en travers du segment inférieur de la cornée, et qui ne changea pas d'aspect lorsqu'on eut lavé l'oeil avec de l'eau tiède. La vue du malade était meilleure qu'avant la rupture. Le lendemain, la ligne était plus visible dans toute son étendue, à cause d'une légère opacité qui l'accompagnait, et qui s'accrut tous les jours; enfin, la plus grande partie de la cornée, non-seulement devint opaque, mais se projeta en avant, sous la forme d'une saillie conique, irrégulière. A mesure que cette altération fit du progrès, la vision, qui pendant un certain temps avait été meilleure qu'avant la rupture, s'obscurcit complètement (Mackeiizie). Celte forme ulcéreuse, dans laquelle l'humeur aqueuse s'échappe par une division de la cornée, aussi nette que si elle avait été pratiquée par un instrument tranchant, se rencontre rarement.
Une des formes les plus graves des ulcérations périphériques consiste dans un petit ulcère en croissant, superficiel, transparent, qui apparaît comme fait à l'cmporte-pièce ou d'un coup d'ongle, et dont les bords se prennent rapidement d'une infiltration jaunâtre. Sa situation périphérique, et le chémosis qui le recouvre comme d'une tente, permettent à cet ulcère de gagner sournoisement en profondeur et en surface, sans qu'il ait révélé ni son début, ni ses progrès.
L'altération, dans les ulcères de la cornée, débute souvent par le feuillet conjonctival qui recouvre cette membrane, lequel devient le siège d'une infiltration séreuse. Celle-ci occupe plus souvent, à la périphérie, le segment inférieur, la moitié supérieure demeurant transparente, avec cette particularité qu'entre ces segments il existe une ligne de démarcation très-prononcée. Il n'est
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pas rare que l'anneau se complète, forrnnnt ainsi une sorte de barrière à l'apport des sucs nutritifs, susceptible d'amener la nécrose de celte membrane, et, par suite, la perte de l.'œil. Dans d'autres cas, le processus débute par les couches superficielles, qui s'infiltrent d'exsudations, blanchâtres d'abord, puis grisâtres, s'étendent en surface et, se fusionnant, finissent par constituer une vaste ulcération. Parfois cette perte de substance n'a pas lieu avec cette rapidité ; le pus s'infiltre dans les mailles du tissu cornéen (onyx) en les désagi égeant ; la cornée se gonlle alors et se soulève au point de dépasser le niveau du cliémosis, puis s'ulcère en un ou plusieurs points. Ces idcérations, éparpillées, gagnent rapidement eu étendue et en profondeur, jusqu'au moment où la cornée cède. Suivant Mackenzie, on observerait, dans des cas d'ailleurs fort rares, une mortification des lamelles externes et leur élimination sous forme d'écaillés semblables à du cuir. La rupture de la cornée est, en tout cas, la conséquence ordinaire de toutes ces formes ulcératives.
52. La douleur, qui existe ordinairement au début de l'oplithalmic conjonctivale profonde et y revêt un caractère de remarquable intensité, dispar.àt souvent assoz vite quand, par suite de l'apparition rapide de leucocytes, les éléments nerveux ont été plus profondément atteints dans leur fonctionnement; mais, quand l'inflammation, confinée jusque-là à la conjonctive oculo-palpébrale, gagne le territoire de la cornée, la douleur reprend d'ordinaire avec une grande recrudescence. Généralement continue, elle présente alors des intermittences et des exaccrbalions. (]elles-ci se produisent surtout à la tombée de la nuit, de six à dix heuies du soir, et causent au malade une grande fatigue et des insomnies cruelles ; celles-là surviennent dans la matinée, mais sans qu'on puisse constater une régularité véritable dans le retour des paroxysmes et le calme qui y succède. D'autres fois la douleur persiste sans rémission, jusqu'au moment de la rupture de la cornée. Elle est pulsatile, dilacérante ou lancinante, suivant l'étendue du processus inflammatoire et l'envahissement progressif de la cornée. Celle-ci, s'entreprenant souvent comme sous l'influence de poussées névralgiques, s'accompagne alors de frissons, de nausées, d'un sentiment d'affaissement général ou d'agitation, parfois de délire et d'un écoulement abondant de larmes, tandis que la sécrétion purulente diminue pendant ces accès paroxystiques. Mackenzie attribue l'intermillence de la douleur, et son aggravation suivant certaines heures de la nuit, à la concomitance presque constante de la sclérotite. Cette concomitance est fréquente, en effet, mais elle n'est pas nécessaire pour rendre compte des exacerbations; il est naturel que les ophthalmies conjonctivales profondes, comme la plupart des autres états inflammatoires, aient comme caractèris commun avec ces derniers, une exacerbation vesperline des symptômes. Cette intermission, suivant Vetch, serait rarement complète, si ce n'est peut-être chez les sujets de constitution sanguine et athlétique.
La douleur, qui est limitée ordinaii'emeat au siège du processus morbide, rayonne j'arfois dans une étendue considérable, envahissant le front et tout le territoire innervé par la cinquième paire. De cet envahissement on peut conclure à l'extension de l'inflamniiition aux autres tissus de l'oeil, et surtout à l'iris et à la choroïde. Les malades éprouvent souvent des battements douloureux des artères, des élancements, cessant par intervalles pour reparaître bientôt avec une intensité nouvelle. Cette exaltation paroxystique de la sensibilité se montre dans les formes graves de l'ophthalmie conjonctivale profonde, et précède souvent la rupture de la cornée. Quand celle-ci a lieu, le malade éprouve d'ordi-
naire la sensation, particulière, de l'écoulement abondant d'un liquide chaud sur la joue, et, par suite de la diminution de la pression intra-oculaire résultant de l'ouverture de l'œil, un allégement considérable de l'éléraent douleur. Fréquemment temporaire, cette amélioration peut être définitive, si elle est survenue après la cessation du travail ulcératif. La continuité de son action et l'apparilion de nouveaux ulcères donnent lieu à de nouvelles phases douloureuses. La douleur interne, dit Mackenzie, — dont nous citons souvent le nom parce que son immortel ouvrage est, encore aujourd'hui, l'évangile ophthalmologique, — occupe rarement les deux yeux en même temps, et, bien que parfois elle passe alternativement d'un œil à l'autre, ordinairement l'un d'eux s'est déjà rompu quand elle passe au second. Dans les cas où les deux yeux se perdent par rupture de la cornée, le malade est délivré de la douleur pour un certain temps, à la suite de la rupture de la cornée du premier œil; d'autres fois, au contraire, elle passe presque instantanément d'un œil à l'autre. On a vu des cas dans lesquels, au moment où la cornée du second œil se rompait, le premier, déjà cicatrisé, se reprenait de la même douleur, précurseur d'une seconde rupture cornéenne aussi cruelle que la première.
33. Après la rupture de la cornée, il survient une série de phénomènes, variables suivant le siège de la perforation et suivant sa répétition. L'accident le plus fréquent, c'est l'issue de l'iris et son invagination dans l'ouverture produite. Les synéchies antérieures qui en résultent restreignent les mouvements de la pupille et provoquent des altérations profondes et irrémédiables, par le tiraillement des nerfs de l'iris et de la région ciliaire ; elles se produisent quand l'humeur aqueuse s'échappe par une petite ouverture, et quand, à l'aide d'une effusion de lymphe plastique, l'iris vient s'appliquer sur la face postérieure de la cornée, à l'endroit même de la perforation. Si celle-ci est Irès-étroite, l'adhérence légère qui s'est forme'e peut être tiraillée, lors de la reproduction de l'humeur aqueuse, et céder sous cette pression, aidée par l'action musculaire du spliincler et du dilatateur de la pupille. Quand la perfoiation est large, l'iris s'y précipite, s'y invagine, et, poussé en arrière par la pression du liquide, se distend graduellement, et forme ce qu'on a appelé un « myocéphalon », lequel peut, suivant les circonstances, ou rester limité à un petit volume, ou devenir le staphyloma racemosum « , quand la cornée a subi diverses perforations en des lieux différents. Le cristallin lui-même peut se déplacer, et, par sa propulsion en avant, venir former une cataracte capsulaire centrale ; enfin, il peut être chassé de l'œil, ce qui n'est, en général, que le prélude à l'évacuation de tout le contenu de la coque oculaire {voij., pour de plus amples détails, Cornée
et Iris).
Pendant tout le cours de la période aiguë de l'ophthalmie conjonctivale profonde, période dite de purulence, le gonflement considérable de la muqueuse dans son ensemble, l'hyperémie de la conjonctive, le gonflement énorme des papilles et de tous les élémenls constituant la trame de la muqueuse noyée dans des flots de pus, empêchent de voir les altérations de détail dont elle peut être le siège. D'autre part, la résolution, spontanée ou provoquée, de la maladie, qui a une durée moyenne de quinze à vingt jours, peut être si complète que la muqueuse n'en conserve pas la moindre trace : l'inûtration séreuse se résorbe, les cellules du tissu cellulaire et leurs prolongements, qui s'étaient fortement distendus et gonflés, reprennent leur volume primitif; les vaisseaux se contractent, la muqueuse devient de plus en plus lisse
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et reprend insensiblement son aspect normal. A cet égard, la guérison est complète.
Mais il arrive fréquemment que la maladie passe à l'état chronique, et que la conjonctive devienne le siège d'une induration ou d'une hypertrophie véritable. L'examen histologique démontre alors que le tissu conjonctif a subi une tuméfaction considérable, due non-seulement à la présence d'un liquide séreux ou opalin, mais encore à la production, entre les fiiisceaux de tissu conjonctif, de nouveaux éléments cellulaires qui végètent, et qui présentent des ramifications fréquemment anastomosées entre elles. Plus tard, ces éléments cellulaires passent à la dégénérescence graisseuse. Les capillaires sanguins, dilatés et remplis de sang, ont des parois embryonnaires. La couche épithéliale a subi également un épaississement, général ou partiel, qui se reconnaît à la présence de taches lactescentes. L'hypertrophie occupe aussi les papilles, qui se développent sous forme de mamelons rougeâtres, excessivement vasculaires {voy. -21, fig. '2), et qui entretiennent, par le fi'ottement qu'elles exercent sur Ja cornée, une irritation continuelle de cette membrane, constante, ou se manifestant par poussées [voy. CoR^ÉE, pannus, etc.).
Répétons après de Wecker {loc. cit., p. 292) que, quelque traînante et quelque accidentée qu'elle puisse être, Vophthalmie conjonctivale dont il s'agit ne laisse, parmi les changements anatomiques cjnelle a engendrés dans la muquenxe, aucunes altérations qui ne soient susceptibles de disparaître par rétrogradation, sans laisser aucunes traces. La production de cicatrices, les déformations du tarse, doivent être attribuées à des complications (diphthérie, granulations) ou à des suites médiates de l'ophthalmie (entropion, etc.).
34. La marche^ des symptômes, dans cette forme de l'ophthalmie conjonctivale, est essentiellement aiguë. Ces symptômes varient beaucoup, quant à la rapidité et à l'intensité, suivant la constitution des sujets, leur état de santé générale au moment où la cause les a frappés ^ et, dans les cas de contagion directe, la qualité du vecteur de cette contagion. En général, l'affection semble moins grave chez les femmes que chez les hommes, et les effets en paraissent d'autant plus funestes que les sujets sont plus voisins de la puberté. Chez les individus scrofuleux, elle est toujours longue et entraîne souvent la destruction de la cornée.
La période purement inflammatoire de cette maladie paraît ne jamais de'passer trente heures; la durée en est même souvent moindre. Au bout de ce temps, toujours quelque portion de la conjonctive fournit de la matière purulente. Dans la plupart des cas, la période inflammatoire est si légère qu'elle e'chappe à l'observation du chirurgien. La formation du pus est si prompte que, lors même que l'inflammation ne s'étend pas plus loin que la conjonctive palpébrale, on en voit de petits amas quand on renverse les paupières, encore bien que la quantité n'en soit pas suffisante pour qu'ils puissent être aperçus quand on n'a pas recours à ce mode d'examen.
La maladie paraît débuter, sans période d'incubation, très peu de temps après l'application de l'agent contagieux ou infectiuuxà la conjonctive ; souvent il se sécrète déjà du pus avant que le malade sache qu'il est atteint. 11 arrive fréquemment qu'il ne se plaigne que lorsque son attention est éveillée par l'état de ses paupières, qui sont collées le matin, et quand la sensation de la présence
* Mcckenzie, loc. cit.
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d'un corps étranger dans l'œil est devenue gênante. Quelquefois son attention est d'abord attirée par l'apparition soudaine d'une vive douleur qui traverse le globe de l'œil et le front ; d'autres fois, au contraire, l'affection marcbe sans douleur jusqu'au moment où la vascularisation de la conjonctive est visible pour tout le monde. Lu maladie, dans tous ces cas, remonte évidemment déjà à quelques jours, mais elle a échappé au malade lui-même, ou, s'il l'a reconnue, il l'a dissimulée. Quand elle éclate dans une famille ou dans une nombreuse agglomération d'individus, les premiers malades, soit qu'ils ignorent l'existence antérieure de celte affection chez d'autres qui ont pu la leur communiquer, soit qu'ils ne la reconnaissent pas au premier moment, ne viennent guère demander avis que lorsqu'ils y sont forcés par la violence des symptômes. Lorsque, comme on doit toujours le faire en pareil cas, on aura adopté pour règle de visiter chaque jour tous les individus sains d'une réunion d'hommes menacés de l'invasion de celle maladie, le chirurgien ne devra s'en prendre qu'à lui, s'i rencontre des cas dans lesquels l'affection offrira, au moment où. il la découvrira, d'autres symptômes que l'injection de la conjonctive palpébrale.
L'œil droit est plus souvent atteint que le gauche. L'affection y est aussi ordinairement plus grave, et c'est celui dont la vue est le plus fréquemment détruite. Il n'y a quelquefois qu'un seul œil de pris, mais le plus souvent les deux yeux sont affectés, quoiqu'il s'écoule ordinairement un intervalle de plusieurs jours avant que le second s'enflamme comme le premier.
55. Lorsque les symptômes se succèdent avec une moyenne rapidité, voici dans quel ordre ils se produisent :
11 survient d'abord le soir dans l'œil une forte démangeaison, ou il s'y déclare brusquement une sensation de grains de poussière entre l'œil et les paupières. Puis les paupières se collent ensemble, symptôme que les malades accusent surtout le matin en s'évcillant; elles paraissent extérieurement gonflées, leur surface interne est le siège d'une inflammation caractérisée par du gonflement et une forte injection ; la caroncule lacrymale et la membrane semi-lunaire sont augmentées de volume et beaucoup plus rouges qu'à l'ordinaire. Ces parties sont molles, un peu élastiques, lisses, et saignent facilement.
Ce sont là les symptômes de la période purement inflammatoire, et même ceux de la période de suppuration à son début. La démangeaison qui se fait sentir tout d'abord indique la suppression de la sécrétion normale de la conjonctive palpébrale et de celle des follicules de Meibomius. Celte suppression est un des symptômes qui caractérisent, dans toutes les parties du corps, l'inflammation des muqueuses et celle de tous les organes sécréteurs. Après quelques heures, la conjonctive sécrète une matière acre et ténue, qui rend glissante la surface interne des paupières ; la sécrétion du liquide de Meibomius, devenant plus abondante que de coutume, se concrète le long des cils et colle les paupières pendant le sommeil. La sensation de graviers dans l'œil est principalement due à l'étal de dilatation des vaisseaux de la conjonctive.
Vingt-quatre heures après l'apparition de ces symptômes, la quantité de mucus fournie par la face interne de chaque paupière est notablement augmentée. 11 est encore ténu, mais un peu visqueux ; il commence à devenir opaque et se rassemble dans l'angle interne de l'œil. En renversant les paupières en dehors, on aperçoit leur surface interne injectée et tuméfiée. Le malade est affecté d'épiphora, surtout lorsqu'il expose ses yeux à un courant d'air ; il lui semble avoir les yeux remplis de sable; mais la lumière le gêne peu, si ce n'est quand il e-t
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scrofiileux, auquel cas la photophobie est très-marquée. Assez souvent, un écoulement de sang considérable, se produisant à la surface de la conjonctive, diminue pour un temps la tuméfaction de la membrane. Cet écoulement se renouvelle souvent plus d'une fois avant l'apparition de la sécrétion puriforme abondante. Il paraît tenir, non pas à une rupture de vaisseaux, mais à une simple transsudation de la matière colorante du sang, qui vient teindre le produit de h sécrétion morbide de la conjonctive.
L'inflammation s'étend bientôt à toute la surface interne des paupières. La sécrétion de la conjonctive palpébrale, dont la quantité est beaucoup augmentée, devient plus ou moins distinctement purulente; elle est jaune, épaisse, et souvent si abondante qu'elle coule le long de la joue dès que le malade ouvre les yeux. Elle irrite la peau et peut même y provoquer des excoriations. Le gonflement de la conjonctive des paupières, celui de la supérieure surtout, augmente en même temps que l'écoulement. Cette augmentation est due en partie à un épanchement de sérosité au-dessous de la membrane, en partie au développement inflammatoire de sa couche papillaire, qui donne l'aspect sarcomateux à la surface interne des pauj)ières.
La maladie peut ne pas s'étendre plus avant sur la conjonctive, persister dans l'état que nous venons de décrire, pendant des semaines ou des mois, et, quelque grave que l'affection paraisse aux autres, le malade n'en ressentir que peu de malaise. La réaction purulente peut alors diminuer graduellement et la guérison s'effectuer.
D'autres fois, l'inflammation s'étend rapidement à la conjonctive oculaire. Les vaisseaux, distendus par du sang rouge, forment sur la sclérotique un réseau épais, parsemé dans quelque cas de petites taches dues à l'extravasation. La membrane s'épaissit elle-même promptement, son repli semi-lunaire acquiert un développement énorme; il survient, dans le tissu aréolaire qui unit la conjonctive à la sclérotique, un épanchement séreux sous la première de ces membranes qui, soulevée, vieat former une tumeur molle, d'un rouge pâle, que l'on appelle chémosis{\'d et 28). Cet œdèms inflammatoire, qui parfois n'existe que par places, s'étend d'ordinaire graduellement des paupières à la surface de l'œil vers la cornée; le bord' qui s'avance ainsi est nettement marqué et laisse pendant un certain temps, autour de la cornée, un espace circulaire où le gonflement n'existe pas. Celui-ci empiète progressivement sur la cornée, jusqu'à ce qu'il l'entoure de toutes parts et finisse par la recouvrir et l'enfouir en quelque sorte, à tel point qu'on n'en aperçoive plus que le centre. Le chémosis est parfois tellement considérable que la conjonctive oculaire forme saillie entre les paupières.
Le chémosis s'accompagne d'une rougeur livide de la peau des paupières et d'un gonflement qui s'étend quelquefois à une distance considérable de l'œil, et qui, pour la couleur et l'aspect général de la rougeur et du gonflement, ressemble beaucoup à l'état des parties qui entourent une pustule vaccinale, le neuvième ou le douzième jour après l'inoculation. Ce gonflement des paupières survient parfois aussi rapidement que s'il était dû à une piqûre d'insecte ou à quelpie cause irritante inmiédiate. On le voit quelquefois s'avancer par degrés presque insensibles et atteindre en quelques heures son plus haut développement; il s'accroît d'autres fois pendant plusieurs jours. 11 occupe principalement la paupière supérieure, qui acquiert parfois un très -grand volume et pend au devant de l'inférieure de façon à rendre très-difficile l'examen de l'œil.
OPHTUALMIE. 670
Cette tuméfaction soudaine des paupières les rend presque immobiles. Elle détermine aussi, au début, un certain degré de renversement en dedans des cartilages, qui n'est pas facile à réduire; mais, au bout d'un certain temps, les paupières sont sujettes à se renverser en dehors, ainsi que nous l'avons déjà expliqué ailleurs. Ceci survient surtout à la paupière inférieure, quelquefois aussi à la supérieure. Cette augmentation de volume des parties externes de l'oeil n'occasionne au malade aucune douleur bien inlense; il n'y éprouve guère qu'une sensation de roideur et de pesanteur, accompagnée d'un malaise dû à l'accumulation du produit de la sécrétion de la conjonctive, qui, lorsque l'on soulève les paupières, s'écoule abondamment sur la joue. La sensation de graviers dans l'œil est alors moins prononcée. Si l'on iutercepte la lumière et que les yeux restent en repos, le malade n'accuse pas beaucoup de souffrance.
Dès que la conjonctive bulbaire est envaliie, la sécrétion puriforme augmente beaucoup ; elle varie cependant de temps en temps, sous le rapport de la quantité, de la couleur et de la consistance, comme le fait l'écoulement dans la gonorrhée. Une partie s'échappe d'entre les paupières, l'autre se loge dans les replis de la conjonctive ou dans le creux que cette membrane chémosiée forme au devant de la cornée. On la laisse quelquefois par négligence séjourui;r si longtemps dans ce dernier point, qu'elle y prend l'aspect d'une membrane épaisse qui, s'échappant d'entre les paupières, peut donner le change à des observateurs inexpérimentés, et leur faire croire que l'organe est détruit et que c'est la cornée qui s'est ainsi détachée sous forme d'eschare.
La sécrétion puriforme peut continuer sans éprouver grand changement pendant douze à quatorze jours, ou même plus longtemps. A la fin le chémosis, qui pendant un certain temps remplissait complètement l'espace qui existe à l'état sain entre le globe de l'œil et les paupières, comraeuce à s'affaisser; la sécrétion diminue de quantité et perd graduellement l'aspect du pus pour devenir ténue et sanieuse. La surface interne des paupières, la membrane semilunaire et la caroncule, qui ont été les premières atteintes, sont aussi les parties que la maladie abandonne les dernières. La surfiice interne des paupières reste habituellement sarcomateuse, par suite de l'état morbide dans lequel se trouve la couche papillaire de la conjonctive. Les papilles, au lieu de s'affaisser et de reprendre leur volume normal, s'indurent et constituent une surface chagrinée, rugueuse et mùriforme; celle-ci, en frottant contre la cornée, entretient une inflammation chronique dans le feuillet conjonctival qui la recouvre, et y détermine l'apparition d'un grand nombre de vaisseaux rouges et la perte plus ou moins complète de sa transparence.
Les cas que nous venons de décrire peuvent être considérés comme favorables ; on doit s'attendre à en rencontrer qui entraînent à leur suite des effets plus destrucleurs. Il arrive souvent que la tuméfaction de la conjonctive et celle de toute l'épaisseur de la paupière sont telles, qu'on ne peut s'assurer des changements morbides qui surviennent dans l'œil. Lorsque le goullement diminue et permet de découvrir le globe de l'œil, on le trouve quelquefois désorganisé. La cornée se présente dans divers états : elle peut être trouble, par exemple, mais entière, recouverte d'excroissances fongueuses qui lui donnent l'apparence charnue, perforée par plusieurs ulcérations à travers lesquelles l'iris fait hernie, ou presque complètement détruite par la suppuration.
Il y a lieu de croire que, dans quelques cas, l'inflammation primitive s'étend à la cornée. Le feuillet conjonctival qui la recouvre s'épaissit et devient plus
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ou moins opaque. Assez souvent la moitié inférieure de la cornée est trouble ou nébuleuse, et sa moitié supérieure transparente : il existe entre les deux une ligne de démarcation bien indiquée. Ces divers changements affectent beaucoup la vue du malade; très-fréquemment l'opacité et Taffaiblissement de la vision, qui en est la conséquence, persistent après que tous les symptômes aigus de la maladie ont disparu. La cornée est quelquefois le siège d'un ulcère superficiel transparent, absolument comme si un lambeau de cette membrane avait été enlevé par un instrument tranchant ; elle peut alors rester partiellement aplatie, ou offrir une surface irrégulière qui rend pour toujours l'œil impropre à une vision parfaite. D'autres fois les ulcères, bien que superficiels, offrent une surface floconneuse et blanchâtre, et se terminent par la formation de cicatrices opaques d'une étendue variable. Lors même que l'ulcération n'a point perforé la cornée, l'iris s'avance parfois vers celle-ci et vient adhérer à sa face interne, en regard de la partie ulcérée.
Le i)rocessus inllammatoire est souvent encore plus intense; il attaque la totalité de la substance de la cornée et s'étend même aux tissus internes de l'œil. Le malade éprouve alors profondément dans l'orbite des douleurs aiguës qui s'exaspèrent pendant la nuit et se calment le matin. Il survient aussi quelquefois dans l'œil une douleur pulsative qui se montre par accès, ou dure parfois presque sans rémission jusqu'à ce que la cornée se rompe. Les diflerences qui se manifestent dans la douleur sont très-remarquables : elles dépendent beaucoup de la part que les divers tissus de l'œil prennent à la maladie ; le plus souvent les attaques sont soudaines ; quelquefois, néanmoins, elles sont précédées de frissons, de légères nausées et d'une sensation particulière vers la têle. Souvent la douleur, qui s'accompagne d'une augmentation de chaleur remarquable, se développe autour de l'orbite avec autant de violence que dans l'œil lui-même. Elle occupe fréquemment l'espace situé au-dessus des sinus frontaux, les tempes et la face, ou, pour parler plus exactement, elle affecte les branches de la cinquième paire qui se distribuent à ces diverses parties. Elle se fait parfois sentir immédiatement au-dessus de l'œil, en commençant vers le trou sus-orbitaire. Cette douleur sus-orbitaire ou circumorbitaire indique que l'inflammation s'étend à la sclérotique, à la cornée, à la choroïde et à l'iris, tissus dont l'inflammation provoque toujours une douleur sympathique dans le nerf de la cinquième paire. La douleur du pourtour de l'œil augmente par la pression, et parfois un gonflement circonscrit se manifeste soudainement au-dessus de la partie malade. Lorsque cette tuméfaction se développe à la face, elle participe de la nature de l'œdème, et, bien qu'il apparaisse aussi brusquement, il ne se dissipe cependant pas aussi promptement, pendant l'intermission, que les tumeurs qui surviennent dans les mêmes circonstances sur le front et la tempe. En tout temps, c'est l'œil qui est le siège le plus fréquent de la douleur, qu'on décrit généralement comme lancinante. Les malades la comparent quelquefois à ce que l'on éprouverait, si l'on enfonçait dans l'œil une multitude d'aiguilles : elle est toujours extrêmement vive ; ordinairement elle est bornée à un seul œil à la fois, bien qu'elle passe souvent de l'un à l'autre.
Le peu de gêne que la lumière paraît occasionner au moment du paroxysme est probablement dû à ce que l'attention du malade est absorbée par la violence de la douleur. La durée et le retour des paroxysmes n'ont rien de bien régulier. La durée la plus commune paraît être de trois à quatre heures; elle n'est
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parfois que de deux heures, mais elle peut aller jusqu'à six. L'époque la plus fréquente de leur apparition est de dix heures du soir à minuit. La sécrétion des larmes augmente beaucoup pendant l'existence de la douleur, tandis que l'écoulement de la matière purulente diminue alors presque toujours.
Ce type intermittent de la douleur est une circonstance remarquable et qui pourrait paraître inexplicable, si nous ne savions pas qu'une douleur dans l'œil et autour de lui, s'aggravaut à certaines heures de la nuit, accompagne constamment la sclérotite. Il n'y a parfois aucune intermission complète, et h violence de la douleur éprouve à peine une légère rémission. Le docteur Vetch dit que, chez les malades dont le tempérament est robuste, qui ont été exposés à des causes excitantes intenses, ou qui sont d'une conformation propre à favoriser les congestions vers la tète, l'intermission n'est jamais complète, et qu'il survient à peine quelque rémission dans la violence de la douleur [loc.cit.).
Ce n'est que dans la forme la plus violente de la maladie que surviennent les fréquents paroxysmes de douleur que nous venons de décrire, et en pareil cas la cornée se rompt souvent, circonstance qui est presque toujours suivie de la formation d'un staphylome et de la perte de la vision. L'époque à laquelle cet accident survient vaiie beaucoup chez les différents malades. C'est souvent le huitième jour que la cornée se rompt; mais cela peut arriver plus tôt, le troisième ou le quatrième jour, par exemple. Dans quelques cas, les paroxysmes de douleur ont reparu chaque jour pendant plusieurs semaines, avant que la rupture de la cornée ne soit survenue. Dans d'autres, elle a eu lieu à la seconde ou à la troisième attaque, et a amené un soulagement temporaire. Je dis temporaire, car la rupture même de la cornée n'amène pas toujours la terminaison de la maladie, elle en arrête même souvent à peine les progrès. La douleur interne occupe rarement les deux yeux en même temps, et, bien que parfois elle passe alternativement d'un œil à l'autre, ordinairement l'un d'eux s'est déjà rompu quand elle passe au second. Dans quelques cas où les deux yeux se détruisent par la rupture de la cornée, le malade est quitte de la douleur pendant un certain temps après la rupture du premier œil; d'autres fois, au contraire, la douleur passe presque instantanément d'un œil à l'autre. On a vu des cas dans lesquels, au moment où le second œil subissait la rupture de la cornée, le premier, qui s'était déjà cicatrisé, était repris de la même douleur, et cette seconde rupture de la cornée était alors précédée d'autant de souffrances que la première.
La rupture de la cornée survient ordinairement lorsque la maladie est à son plus haut degré, et alors que le gonflement des parties externes est tel qu'il est impossible de se livrer à l'examen du siège du mal. La sensation uniforme que to is les malades éprouvent en pareil cas, et l'écoulement abondant d'un liquide cliaud, laissent rarement le chirurgien dans l'ignorance de ce qui est arrivé. D'autres fois, le gonflement de la conjonctive et des paupières n'est pas assez considérable pour s'opposer à l'examen de l'œil à l'époque où survient l'accident. On voit alors se dérouler la série de phénomènes dont nous avons parlé plus haut.
Bien que cette ophthalmie se montre plus contagieuse pendant les temps chauds, elle ne s'en aggrave pas moins quand le malade s'expose au froid et à l'humidité. Les symptômes se montrent aussi plus graves chez les femmes quelques jours avant la menstruation, et s'amendent constamment après cette évacuation.
Lorsque l'ophtlialmie contagieuse sévit au milieu d'une agglomération d'individus, comme dans un régiment ou dans une école, on observe beaucoup de rechutes qui, non-seulement retardent la guérison, mais entraînent souvent le développement de symptômes plus graves et plus difficiles à arrêter que ceux de la première attaque. L'exposition imprudente au froid, une erreur de régime, font souvent perdre plus de terrain en quelques heures qu'on n'en avait gagné pendant plusieurs semaines, par les soins les plus assidus et le traitement le mieux dirigé '.
Les symptômes externes de l'affection et la douleur cessent à des périodes qui n'ont rien de fixe. Après la cessation de la douleur intense, l'injection et la tuméfaction sarcomateuse de la conjonctive restent ordinairement stationnaires pendant un temps considérable, puis diminuent rapidement. D'autres fois, la disparition s'effectue lentement et graduelleinent. C'est le gonflement extérieur de la paupière qui disparaît d'ordinaire le premier, puis le chémosis se résorbe peu à peu. La portion de la conjonctive qui avoisine la circonférence de la cornée est la première à reprendre son aspect habituel; elle présente un cercle blanc semblable à la période d'augment de l'affection. Cet espace blanchâtre s'élargit insensiblement, jusqu'à ce que l'injection et le gonflement ne s'observent pins que sur la membrane semi-lunaire et son voisinage, et au fond des plis qui séparent les paupières du globe de l'œil. Les paupières, par suite de la disparition de la tuméfaclion, paraissent relâchées et béantes; il se forme encore un peu de pus à leur surlace interne. Tant que le malade reste dans cet état, qui peut se prolonger pendant des mois, toute cause d'irritation pour l'œil ou l'économie peut amener une violente rechute, et les personnes qui se trouvent en rapport avec lui peuvent se trouver infectées.
La rapidité avec laquelle disparaissent souvent les opacités de la cornée occasionnées par cette maladie, une fois que leur résorption a commencé, est une circonstance vraiment remarquable. Dans beaucoup de cas d'opacités de la cornée qui paraissaient ne laisser aucun espoir, les malades ont promplement récupéré im degré de vision qui leur a été très-utile. Cette remarque est importante au point de vue du pronostic. Aussi longtemps que la cornée n'est pas crevée ou que la surface n'en est pas profondément ulcérée, il ne faut pas désespérer du retour de sa transparence, quelque opacité qu'elle présente.
Les symptômes qui sont les derniers à disparaître, surtout après de nombreuses rechutes, sont l'induration et l'hypertropliie de la couche papillaire de la conjonctive, ainsi que la vascularisation et l'opacité de la cornée, qui dépendent de l'iiiilation occasionnée par le frottement des paupières malades. L'état de la conjonctive dont il vient d'être parlé a reçu le nom de granular conjunctiva (angl.), conjonctive granuleuse. Si, par granuleuse, ceux qui ont fait usage de ce terme l'ont employé pour imliquer que la surface de la conjonctive est trèsirrégulière, le mot est assez expressif et assez convenable. Mais on en a évidemment fait usage pour désigner l'existence de granulations; on a même parlé de l'ablation des granulations de la conjonctive. La nature de celte membrane et l'histoire du symptôme démontrent l'une et l'antre que les petites proéminences dont nous nous occupons ne sont point de vraies granulations. Ces proéminences ne sont rien antre chose que les papilles de la conjonctive palpébrale hypertrophiées par l'inllammation.
* Voyez Sketch of the Médical History of the ilih Régiment, etc., by Saunders (Médical Times, August 30, 1851, p. 227).
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36- Étiologie. Les influences atmosphériques et la contagion dominent l'étiologie des oplillialniies conjonctivales à tous les degrés. Elles donnent la raison des épidémies et des endémies, si fréquentes, de ces affections.
37. A. Influences atmosphériques. Les changements soudains des propriétés physiques de l'air, et surtout l'abaissement brusque de la température, comme, par exemple, les nuits froides succédant à des journées torrides, y jouent un rôle considéralde. Pour les enfants nouveau-nés, l'impressionnabilité au froid a toujours été signalée parmi les conditions propres à développer les ophlhalmies dites purulentes. Ainsi, l'on a remarqué qu'aux Enfants-trouvés, à Paris, les sujets attaqués sont surtout ceux qui occupent les berceaux placés près des fenêtres; de même, le séjour ou le simple passage des enfants à l'église — soit pour les relevailles, soit pour le baptême, et ici viennent se joindre les ablutions, quand elles sont faites à l'eau froide — a déjà élé signalé, il y a bien longtemps (Cunier), comme une cause occasionnelle des plus fréquentes de la maladie. Dans certaines contrées, le vent froid et humide qui vient de la mer ou des marais donne l'oplithalmie comme s'il la soufflait clans les yeux.
Quand, à ces influences, vient se joindre celle de l'encombrement ou d'un air chargé de vapeurs irritantes, l'action du milieu ambiant s'additionne, pjr la prédisposition qu'elle engendre, à celle des modifications atmosphériques. Or, il est une classe d'hommes sur lesquels ces différents facteurs pèsent plus que sur toutes les autres, c'est celle dont se composent les armées. Aussi voiton celles-ci fréquemment atteintes des différentes formes de l'ophthalmie conjonctivale.
L'exposition des soldats au froid et aux intempéries, quand ils quittent leurs corps de garde, pour aller, souvent au grand air de la nuit, faire de longues factions, et l'exiguïté des locaux où ils sont la plupart du temps renfermés, dans une atmosphère brûlante où l'air est infecté par des poêles de fonte sur lesquels ils viennent se jeter, parla fumée de ces poêles ou par celle du tabac, et par l'encombrement, en sont des causes plus que prédisposantes. Les alternatives de contraction vasculaire sous l'influence du froid et de dilatation sous l'action paralysante de la chaleur ; d'autre part, la fluxion collatérale, qui tend à produire des congestions de la conjonctive, quand les muscles des vaisseaux reprennent leur contractilité, rendent suffisamment compte de la production des inflammations de la conjonctive oculaire, par les refroidissements brusques atteignant des yeux déjà prédisposés par la série des causes que nous venons d'énumérer, et auxquelles viennent s'ajouter, trop souvent, comme causes prédisposantes, l'abus des boissons alcooliques, l'influence des saisons, celle surtout de l'hiver et du printemps, époques de l'année où prédominent les catarrhes de toutes les muqueuses, et partant plus propices que les antres au développement des épidémies et des endémies des ophtlialmies conjonctivales.
Ces endémies se développent surtout dans les crèches et les écoles-gardiennes, les manufactures, les casernes, les naviies, partout, en un mot, où, par suite de lenr réunion dans un espace restreint, des masses d'êtres humains ont entre eux des rapports fréquents. Survienne, dans ces circonstances défavorables, un ou plusieurs cas d'ophthalmie conjonctivale, accompagnés de la sécrétion d'un liquide muco-purulent, des foyers de contagion se constituent avec la plus grande facilité et il devient, dès lors, fort dilficile de les limiter, et, à plus forte raison, de les éteindre. La pathologie navale est surtout tristement célèbre par les endémies de cette nature qui ont ravagé les équipages de grands
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navires, tels que le Rôdeur, YÈlan, YEversten, la Sémiramis, Yinflexible, etc. La relation suivante est celle d'un exemple formidable de conjonctivite puromuqueuse développée par suite d'influences atmosphériques et se répandant par conlagioa ou par infection:
Le vaisseau négrier français le Rôdeur, capitaine B., du port de 200 tonneaux, partit du Havre le 24 janvier 1819 pour la côte d'Afrique ; il atteignit sa destination le 14 mars et jota l'ancre à Bonny. L'équipage, composé de vingt-deux hommes, jouit d'une bonne =anté pendant tout le voyage et pendant son séjour à Bonny. qui se prolongea jusqu'au 6 avril. On n'avait observé aucune trace d'oplithalmie parmi les habitants de la côle, et ce ne fut que quinze jours après qne le Ilôdtur eut repris la mer, et alors qu'il était presque sous l'équateur. quf? l'on aperçut les premiers symptômes de la maladie. On remarqua que les nègres, entassés au nombre de 161) à fond de cale et dans 1 entre-pont, avaient contracté une rougeur considérable des yeux, qui se propageait avec rapidité d'un individu à l'autre. L'équipage ne lit pas loutelois gramle alteiilion, au début, à ce phénomène, pensant qu'il était dû au manque d'air Irais dans la cale et à la rareté de l'eau. On avait déjà été obligé, en elfet, de limiter la ration deau à huit onces, et peu après on dut la réduire à un demiverre par jour. On pensa qu'il suffirait de laver les yeux avec une infusion de fleurs de sureau, et, d'après l'avis de la personne qui remplissait à bord les fonctions de chirurgien, d'amener les nègres cliacun à son tour sur le pont. On fut obligé de renoncer à cette mesure salutaire, car les malbeureux Africains, arrachés à leur pays natal et désespérés par l'iiorrenr de leur situation, s'embrassaient et se jetaient ensemble à la mer. La maladie, qui s'était répandue parmi les nègres avec une r.ipidité eifrayjnle, commença à menacer l'équipage. Le premier homme qui en fut atteint fut un matelot qui couchait sous le pont, près de la cloison à treillis qui communiquai! avec la cale. Le lendemain, un mousse fut atta-iué del'ophthalmie, et, dans l'espace de trois autres jours, le capitaine et presque tout l'équipage furent également atteints. Le matin, eu s'éveillant, les malades éprouvaient un léger picotement avec démangeaison au bord libre des paupières, qui devenaient rouges et gonflées. Le lendemain, le gonflement des paupières s'accroissait et s'accompagnait d'une vive douleur ; pour la soulager, les matelots s'appliquaient sur les yeux des cataplasmes de riz aussi chauds qu'ils pouvaient les supporter. Le troisième jour de la maladie, il survenait un écoulement de matière jaunâtre, assez clair d'abord, mais qui devenait ensuite visqueux et vcrdàtre, et dont l'abondance était telle que les malades n'avaient qu'à ouvrir les yeux de quart d'heure en quart d'heure pour que la matière s'en échappât à flols. Dès le début de la maladie, il y avait une photophobie intense et du larmoiement. Lorsque l'on n'eut plus de riz, on fit des cataplasmes avec du vermicelle bouilli. Le cinquième jour, on appliqua à quelques malades des vésicntoires à la nuque ; mais les cantharides ayant été promptement épuisées, on s'efforça d'y suppléer par l'usage des pédiluves sinapisés, et en exposant les paupières gonflées à l'action de la vapeur d'eau chaude. Loin de diminuer sous l'influence de ce traitement, la douleur s'accroissait de jour en jour, aussi bien que le nombre de ceux qui perdaient la vue, de sorte que, outre la crainte de voir les nè^ures se révolter, l'équipage était frappé de terreur à la pensée de ne plus pouvoir diriger le vaisseau jusqu'aux Indes Orientales, lin seul matelot avait échappé à la contagion, et c'est sur Inique reposait l'espoir de tous. Le Rôdeur avait di'jà rencontré un vaisseau espagnol, le Léon, dont tout l'équipage souffrait tellement de la même ophlhalmie, qu'il était dans l'impossibilité de diriger le vaisseau, et qu'il venait implorer l'assistance du Rôdeur, dont l'état était presque aussi désespéré que le sien. Les matelots du Rôdeur ne pouvaient abandonner leur naviie à cause des nègres, et ils n'avaient point de place pour l'équipage du Léon. La difficulté de soigner tant de malades dans un espace aussi restreint, le manque de provisions fraîches et de médicaments, faisaient envier par les survivants le sort de ceux qui mouraient, destin qni semblait s'approcher pour tout le monde et qui causait une émotion générale Quelques matelots firent usage d'eau-de-vie, qu'ils faisaient couler entre leurs paupières, et dont ils retirèrent quelque soulagement; ce qui aurait pu suggérer au chirurgien tidée de recourir à un traitement local stmiulant. Le douzième jour, ceux des matelots qui avaient éprouvé un peu d'amélioration montèrent sur le pont pour soulager les autres. Quelques-uns eurent jusqu'à trois atlaques de la maladie. Le gonflement des paupières s'étant dissipé, on observa quelques plilycténules sur la conjonctive Oculaire. Le chirurgien eut l'imprudence de les ouvrir, et cette manœuvre lui fut fatale, car, l'ayant employée sur lui-même, il demeura aveugle sans espoir de recouvrer la vue. Lorsqu'on atteignit la Guadeloupe, le 21 juin, l'équipage était dans un état déplorable, mais bientôt, sous l'influence de l'usage de provisions fraîches et de simples lotions avec de l'eau de source et du jus de citron, recommandées par une négresse, leur état s'améliora beaucoup. Trois jours après leur arrivée à terre, le seul homme qui eût échappé à la contagion pendant tout le voyage fut à son tour atteint des mêmes symptômes ; l'ophthalmie
parcourut los mêmes pliases qu'elle aviiit suivies sur les autres malades à bord. Parmi les nègres, trente-neuf restèrent complètement aveugles, douze perdirent chacun un œil, et quatorze eurent des taches plus ou moins considérables sur la cornée. Quant à l'équipage, douze hommes restèrent complètement aveugles, et entre autres le chirurgien; cinq, parmi lesquels le capitaine, perdirent chacun un œil. Quatre eurent des taies considérables de la cornée avecsynéchie antérieure [Bibliothcque ophthalmoloçjique, par M. Guillié, t. I, p. 74. Paris, 18'i0).
Le récit donné par Sir Patrick Mac Gregor de la propagation, en 1804, de l'oplithalniie puro-mnqueuse au Militari) Asyliim de Chelsea, vaste institution pour l'éducation des enfants des soldats, démontre suffisamment que le mal s'est propage d'un individu à un autre :
Au commencement du mois d'avril 1804, dit-il, on amena à l'infirmerie deux garçons, deux frères, atteints d'une inllammation des yeux que l'on ne jugea point assez sérieuse pour ordonner leur admission. On les traita à la consultation externe, et au bout de huit à dix jours de l'emploi des moyens ordinaires ils étaient guéris. Vers la fin du mois, on m'amena six enfants atteints d'ophthslmie ; trois l'avaient à un degré violent et furent admis à l'infirmerie; ou prescrivit de ramener tous les jours^les trois autres à la consultation. Pendant le courant du mois de mai, on m'amena à l'infirmerie pas moins de quarante-quatre garçons et de cinq filles affectés d'ophtlialmie On admit les cas les plus graves ; m;iis il n'y avait pas de place pour tous, et encore quelques-uns de ceux qui furent admis durent-ils forcément être placés au milieu d'autres malades. Pendant la matinée du quatrième jour qui suivit leur admission, deux garçons qui étaient dans la même salle pour d'autres affections furent pris d'intlammation des yeux, et dans le courant de la scrr^aine l'infirmière en fut elle-même attaquée. Elle l'eut à un degré si violent, qu'elle demeura privée de la vue pendant plusieurs jours et qu'elle fut plus de trois semaines sans pouvoir faire son service. Vers la même époque, son fils âgé de douze ar^s, qui avait soigné les malades, et quelques jours après, ses deux plus jeunes enfants, furent aussi atteints ainsi que plusieurs autres malades de la même salle. En juin, cinquante-huit garçons et trente-deux filles fuient frappés. On remarqua que la maladie fut en général plus grave chez eux qu'elle ne l'avait été chez les malades du mois de mai. Pendant ce mois, l'infirmière de l'hôpital des filles fut atteinte, ainsi que son mari, pensionnaire de l'hôpital de Chelsea, qui venait la voir tous les jours, et deux infirmières employées accidentellement. Des renseignements que je pris il résulta qu'à part le pensionnaire dont je viens de parler personne à cette époque n'avait rophthalmie à l'hôpital de Chelsea. La femme d'un officier d'état-major vint à cette époque visiter le Mililary Asijlum; elle était accompagnée de son fils, âgé de cinq à six ans, et qui avait l'habitude de jouer avec les autres enfants. Il contracia l'ophthnlmie, et. quatre à cinq jours après, elle se déclara également sur sa sœur, âgée de deux ans. et enfin sur la dame elle-même. Ces circonstances donnèrent l'alarme; on sépara immédiatement des autres malades tous les enfants qui offraient déjà des symptômes de l'ophthalmie, et l'on prit toutes les mesures employées d'habitude pour arrêter les maladies contagieuses. Pendant le mois de juillet, l'ophthalmie continua de s'étendre, et plusieurs des enfants déjà guéris d'une première attaque la contractèrent de nouveau. Soixante-cinq garçons et trente filles furent atteints pendant ce mois, et l'affection parut chez eux plus grave et moins facile à guérir, quoique l'on fit usage du même traitement que précédemment. Le temps était beaucoup plus chaud que le mois précédent. En août, soixante-neuf garçons et vingt et une filles contractèrent la maladie; un garçon et une fille amenés d'Ecosse par leur mère arrivèrent le soir d'un des derniers jours du mois à l'Asyle, où on les reçut immédiatement. Ils furent, à mon insu, placés par l'infirmière dans une salle où se trouvaient des malades atteints d'oph- Ihalmie. Le lendemain, en visitant l'infirmerie, je prescrivis de placer immédiatement les enfants dans une autre salle, ce qui fut fait. Néanmoins, dans la matinée du troisième jour qui suivit leur arrivée, ces deux enfants furent pris des symptômes d'une ophthalmie semblable en tout à celle des autres. Tous les enfants de cinq à six ans et demi sont formés en une seule compagnie. On remarqua que pendant le courant de ce mois et de celui qui le précéda la presque totalité de la compagnie fut atteinte d'ophthalmie. La marche envahissante pouvait se suivre dans les dortoirs, de lit en lit, suivant l'ordre dans lequel ils étaient placés, et cela jusqu'à ce que presque tous eussent été pris. Les deux infirmières attachées à cette compagnie couchèrent toujours dans leurs salles, et ce furent les seules de celles appartenant à l'mstitution (à parties infirmières attachées à l'infirmerie) qui furent atteintes de la maladie. Vers le milieu du mois, je la contractai moi-même, et, bien que les symptômes infiammatoires fussent arrêtés au bout d'unedizaine de jours, il mefallut plus de sixsemaines pour me remettre des suites de l'affection. En septembre, seize garçons et quatre filles con-
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tractèrent la maladie; en octobre, seize garçons et sept filles ; en novembre, neuf garçons et six (illes. A partir du 22 de ce mois jusqu'à la fm de décembre, il n'y en eut plus que deux cas, tous deux sur les garçons : c'étaient deux frères qui couchaient ensemble, et qui tons deux, pendant le mois d'août, avaient eu In maladie à un haut dejjré de violence. La descrijition que nous venons de donner de la marche envahissante de cette affection tend fortement à faire supposer qu'elle était contagieuse. Si, en effet, la maladie eût été enfçendrée, puis ensuite entretenue par quelque cause générale (comme un état particulier de l'atmosphère), les (illes y auraient été dès l'abord aussi suji?ites que les garçons, et les olficiers, les sergents et les infirmières du reste de l'institution auraient contracté l'affection tout aussi bien que les personnes occupant les mêmes fonctions auprès des malades. Mais c'est ce qui n'arriva point. Il y avait un mois que le mal régnait parmi les garçons lorsqu'il attaqua les filles, et, ains-i qu'il résulte des détails donnés ci-dessus, les adultes qui n'approchèrent point des malades échappèrent tous au mal, tandis que, parmi ceux qui les soignèrent, tous, excepté le chirurgien assistant, en lurent atteints. La maladie se déclara quelquefois le troisième jour après l'exposition à l'infection; c'est ce que démontre parfaitement le cas des deux enfants arrivés d'Ecosse. 11 semblerait aussi qu'un rapport plus intime avec la personne affectée que celui qui propage les autres maladies contagieuses était nécessaire pour que le mal se produisît C'est du moins ce que Ton peut inférer de ce fait, que les servantes de l'infirmerie et les deux infirmières qui soignèrent les petits garçons la contractèrent si facilement, tandis que les autres employés de l'établissement y échappèrent. Elle fut fortement influencée par l'état de l'atmosphère. Ainsi, ses attaques furent beaucoup plus graves et d'une plus longue durée pendant les grandes chaleurs que lorsque le temps était froid ou la température modérée. C'est ce que démontrent clairement les cas plus nombreux et de plus longue durée eu juillet, août et septembre, que dans les mois qui précédèrent ou qui suiiirent. Il y a lieu de croire que le mal était plus contagieux dans sa première période, alors que l'inflammation était vive et l'écoulement purulent considérable (op. cit., p. 51) .
Ces causes ne sont point les seules qui pèsent, à ce point de vue, sur la population militaire : l'influence d'une lumière éblouissante et d'une chaleur torride, celle d'une poussière fine soulevée par le vent, et celle du vent chaud lui-même, viennent encore disposer les yeux à la réception du virus morbigène qui agit surtout alors sur les troupes en marche ou occupées aux grandes manœuvres. Quand celles-ci se terminent, les yeux de presque tous les soldats sont irrités : leurs conjonctives poitent des traces dhyperémic, de petites élevures papillaires, et, presque toujours, au réveil, une sécrétion muqueuse plus ou moins abondante, à laquelle il ne faut ajouter que peu pour la voir devenir purulente, et, par le fait, foncièrement transmissible.
Les ophthalmies conjonctivales se développent aussi sous la forme épidémique, et peuvent atteindre, de la sorte, un grand nombre d'habitants d'une agglomération rurale ou urbaine. Eu 1778, dit Mackensie (Traité pratique des maladies de rœil, trad. de Warlomont et Tcstelin, 1. 1, p. 658), elle attaqua tout le voisinage de Newburg, dans le Berkshire, et régna, pendant la même année, dans plusieurs des camps anglais, où on la désignait sous le nom d' « Ocular Disease ». Pendant l'hiver de d805, une oj hllialmie de l'espèce régna dans Paris; le peuple l'appelait « la cocotte ». La même affection y reparut en 1806, et s'accompagna, dans beaucoup de cas, d'une affection des voies aériemies, complication très-fréquente dans les cas même sporadiques. Si l'on ne voit plus, de nos jours, dans les pays du Nord, l'hyperémie conjonctivale preadre les caractères de l'ophthalmie catarrhale contagieuse, il faut, suivant toute vraisemblance, attribuer cette bénignité relative, d'une part à des soins de propreté, presque inconnus de certains peuples méridionaux, et à ime hygiène mieux entendue, de l'autre, au c.îlme qu'apportent les jours froids et pluvieux, qui brisent la continuité des hautes températures de l'été. En Egypte, oii l'on chercherait en vain ces tempéraments, les ophthalmies offrent un caractère exceptionnel de sévérité et de ténacité : on leur a donné, bien à tort et au prix d'une confusion regret-
table, dont on n'est pas encore entièrement sorti, les noms d' « ophthalmie militaire, (.ï ophthalmie éyyptienne, etc. »
La brillante réverbération de la neige peut également favoriser le développement des oplilhalraies conjonctivales. Gardner explique ainsi le mécanisme de son action : sauf quand le soleil se trouve près de l'horizon, l'œil est protégé contre les rayons divers qui en émanent par l'arcade orliitaire supérieure et par les cils. Mais la neige, à la façon d'un miroir, envoie ses rayons réfléchis directement dans l'tjeil, et beaucoup plus chez les hommes qui sont à pied que chez les cavaliers ou les individus en traîneau : ici, le cou et la tête de l'animal, le montant du traîneau, interceptent une grande quantité de ces rayons. Pour éviter les effets de cette réverbération, la plupart de ceux qui voyagent dans les régions polaires noircissent les parties environnantes de l'orbite avec de la poudre à canon dissoute dans de l'eau. Les Esquimaux se protègent les yeux avec des louchettes de bois ou de peau, ayant une fente horizontale en regard de la pupille.
Ces influences, toutefois, ne donnent lieu à des affections ayant le caractère dit « catarrhal » qu'à la condition que l'air ambiant charrie le principe spécial — sans doute un organisme inférieur — représentant l'élément actif du contage. En dehors de ce dernier, elles ne peuvent produire que des hypérémies simples. Pour nous, les ophthalmics qui viennent d'être décrites relèvent de la doctrine parasitaire. Elles sont d'autant plus graves que le contage pénètre plus profondément dans les tissus.
B. Contagion. Elle est immédiate ou médiate
a. Contagion immédiate. La contagion immédiate est celle qui résulte de l'application, sur la conjonctive, du produit, pur ou étendu, de la sécrétion de la muqueuse oculaire ou uréthrale, atteinte de blennophlhalmie. Elle s'opère, chez les personnes vivant en commun, au moyen des essuie-mains, des vases à eau servant à plusieurs pour se laver le visage; chez les individus atteints d'écoulement provenant des organes génito-urinaires, par le transport direct au moyen des doigts mal nettoyés; chez les nouveau-nés, par leur passage à travers le canal vaginal atteint de blennorrhée, etc.
Nous avons dit plus haut (4) que toute conjonctive enflammée qui sécrète donne une matière de sécrétion inoculable, et, par suite, transmissihle. Quelles conditions doit présenter le produit ainsi sécrété pour être contagieux? C'est ce que nous allons examiner, en puisant les principaux éléments de cette détermination dans l'analogie qui existe, à ce point de vue, entre la sécrétion conjonctivale et la sécrétion uréthrale , la seule sur laquelle des expériences bien décisives aient été faites dans cette direction. On les doit àPiringer [Die Blennorrhoë im Menschenauge, Gratz, 1841), qui en a résumé les résultats dans les propositions ci-après :
« Fraîchement recueillie et encore à l'état liquide, la sécrétion blennorrhoïque, transportée dans un œil sain, y provoque infailliblement la maladie ; peu à peu, la propriété contagieuse diminue; au bout de trente-six à quarantehuit heures, elle commence à s'évanouir ; après soixante-douze, elle est complètement perdue; déposée sur des corps privés de vie et desséchée, elle n'a plus aucune vertu contagieuse au bout de trois jours, quelque soin qu'on ait pris de la garantir du contact de l'air. Le fait de la transmission ne s'annonce, dans l'œil affecté, par aucun phénomène subjectif ni objectif.
« Le |temps qui s'écoule entre l'infection et l'apparition de ses effets varie
suivant la nature et la quantité de la msAtière employée, l'individualité du sujet inoculé et l'époque à laquelle l'opération a eu lieu. C'est ainsi que, toutes choses égales d'ailleurs, le mucus récent d'une blennorrhée aiguë du troisième degré opère déjà de cinq à douze heures apiès son application; celui du deuxième degré ne manifeste son action qu'entre douze et trente-six heures ; celui du premier entre soixante et soixanle-dix; celui d'une blennorrhée chronique entre soixante-douze et quatre-vingt-seize. Dans une seule inoculation, que nous avons tentée pour la guérison de deux pannus, chez un individu presque aveugle, ce n'est qu'au bout de soixante-douze lieures que l'inflammation est survenue, quoique la matière fût fournie par une blennophtalmie des plus violentes.
« Lorsque la matière est inoculée directement d'oeil à œil, et qu'elle est encore chaude, elle agit avec plus de promptitude que lorsque déjà elle est refroidie. Elle agit plus lentement encore, lorsque après avoir été desséchée on la ramollit à l'aide de la vapeur d'eau avant d'en faire usage.
« Plus la quantité de matière introduite dans les yeux est grande, plus les effets de son action sont rapides. La réaction est plus prompte chez des sujets sanguins, sensibles et irritables, que chez des sujets lymphatiques et torpides.
« Le temps de la journée le plus favorable au développement de la maladie est la nuit; la présence du soleil sur l'horizon parait lui être contraire.
« L'origine de la matière contagieuse, qu'elle doive son existence à une blennorrhée sporadique, épidémique ou endémique, qu'elle provienne des yeux ou des organes génitaux, qu'elle soit fournie par un nouveau-né ou par un adulte, ne paraît exercer aucune influence sur la rapidité avec laquelle elle se propage.
« La forme et le degré d'une blennorrhée provoquée par contagion sont déterminées surtout par la qualité de la matière employée pour l'inoculation.
(! Cependant, on voit fréquemment la matière fournie par une blennorrhée du deuxième ou du troisième degré ne produire qu'une maladie du premier, ce qui a eu lieu quand elle était altérée par la vétusté (âgée de trois jours), ou étendue de beaucoup d'eau ; par conti'e, celle prise à une blennorrhée du deuxième degré provoque, quand elle est récente et concentrée, une blennorrhée du troisième degré. Enfin, des circonstances individuelles modifient puissamment la forme et la marche de la maladie. »
Il résulte de ces expériences qu'entre le catarrhe oculaire intense et le premier degré de la blennorrhée il n'y a pas de différence quant à la propriété contagieuse : quelle qu'en soit la provenance, œil ou urèthre, le muco-pus récent actif, vivant, est contagieux, vraisemblablement parce qu'il possède des éléments figurés ou non, doués d'une activité plus grande que ceux qui se trouvent dans le produit d'une inflammation chronique. Dans ces conditions d'activité, marquée par la présence de corpuscules purulents, le simple dépôt de la matière, transportée du lieu d'origine sur une muqueuse saine, suffit pour développer, sur celle-ci, tous les phénomènes inflammatoires afférents aux divers degrés de l'ophthalmie conjonctivale, depuis le catarrhe simple jusqu'à la conjonctivite la plus intense. Et il y a ici un fait fort intéressant, sur lequel il nous convient de revenir : selon l'individu contaminé et surtout suivant les conditions spéciales dans lesquelles il se trouve, au point de vue du milieu dont il subit l'influence, la forme et le degré de la maladie varient : le pus d'une ophthalmie conjonctivale du troisième degré donne à l'un une inflammation légère, à l'autre une inflam-
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niation désorgaiiisatrice, à celui-ci une conjonctivite simple, à celui-là une conjonctivite granulaire ou diphthéritique. De Graefe a observé que le produit de sécrétion de la conjonctivite des nouveau-nés, appliqué aux yeux d'enfants de deux à trois ans, y donne le plus souvent naissance à une affection diphthéritique, tandis qu'elle ne donne lieu, chez les adultes, qu'à une ophthalmie purulente, parfois granulaire. Ce fait u son intérêt, dans les termes où il est posé, mais il en a un bien autre encore pour nous : de Graefe observait dans des localités oiî l'oplithalmie diphthéritique est pour ainsi dire en permanence, et, sans doute, inoculait du pus imprégné du principe de cette dernière ; ou bien le coup de fouet donné faisait naître, de toutes pièces, chez des sujets disposés, de par le milieu ambiant, à en subir l'influence, des ophthalmies spécifiques- Gomment, sans admettre l'une ou l'autre de ces éventualités, s'expliquer qu'en Belgique, par exemple, où les ophthalmies diphthéritiques sont d'ailleurs d'une extrême rareté, il soit sans exemple que des affections de cette espèce aient jamais pris naissance à la suite de l'inoculation de la matière de l'opbthalmie des nouveau-nés?
39. Ainsi qu'il a été dit précédemment (38), la contagiosité des blennorrhées oculaires se lie à la présence de corpuscules purulents dans la matière sécrétée par la muqueuse qui la fournit, conjonctive oculaire ou muqueuse uréthraie. Ce l'ait [voy. \anViOQ&hvoedi,Com-s d'ophthalmologie enseigné à l'Université de Gand, t. 11, p. 294, Gand, 1855) n'attend plus sa démonstration. Du moment où la sécrétion cesse d'être trouble pour prendre l'aspect séreux, et qu'on n'y découvre plus que de rares flocons muqueux, elle cesse d'être inoculable. L'eau, rendue blanchâtre et trouble par la matière découlant d'yeux malades, ainsi qu'on l'obtient par le lavage de ceux-ci, durant un temps plus ou moins long, dans un vase contenant de l'eau, perd la propriété contagieuse qu'elle possède au premier chef, quand on la soumet à l'action d'une chaleur suffisante pour coaguler toute \^ matière fibrino-albumineuse qu'elle contient, et qui vient surnager à la surface du liquide, ou qu'on fait coaguler la fibnne au moyen du chlorure de chaux. Cette eau contaminée devient également inolfensive quand la putréfaction, décelée par l'odeur qu'elle exhale, s'est emparée d'ello. Enfin, le liquide ne possède aucune propriété contagieuse, aussi longtemps qu'il ne contient pas de globules de pus, visibles au microscope ; il jouit, au contraire, de celte propriété avec d'autant plus d'énergie que le nombre de globules de pus qu'il contient est plus considérable. Ce pus ne se différencie morphologiquement par aucun caractère appréciable de celui qu'on récolte dans toute autre partie du corps; et cependant il est seul susceptible de transmettre la maladie dont il provient : du pus de bonne nature provenant d'un abcès de la cuisse ou de la glande mammaire, par exemple, transporté sur des conjonctives saines, n'y a pas donné lieu à la moindre irritation. 11 est permis de conclure de là que la cause de la différ ence dans les résultats doit être recherchée, abstraction faite du principe de contage, dans la nature même des éléments anatomiques qui ont servi de support à la production du pus ; que celui-ci ne devient réellement contagieux que lorsqu'il est formé dans des tissus pourvus de cryptes muqueux, et qu'enfin dans ces conditions il est toujours contagieux à un degré plus ou moins marqué, suivant des caractères vitaux variables, qu'il n'est pas donné de reconnaître par l'inspection matérielle du liquide. Le seul critérium repose sur la méthode expérimentale de l'inoculation (Yan Roosbroeck).
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40. 11 résullc de tout ce qui précède que le deyré du danger de la contagion dépend de l'acuïté de la maladie et de la qualité du produit de sécrétion. Lu seule hypothèse que la science puisse admettre aujourd'hui pour expliquer l'énergie virulente repose sur la jeunesse du pus et dépend, selon tonte vraisemblance, du nombre et du degré d'activité des éléments figurés (des microbes?) qui entrent dans sa composition.
41. Nous avons dit précédemment que les nouveau nés étaient exposés à présenter, peu de temps après leur naissance, — de trois à quatre jours ordinairement, — des ophthalmies conjonctivales. Ces ophthalmies, tantôt légères, tantôt d'un caractère extrêmement grave, sont dues à des causes diverses, parmi lesquelles ligureat les mauvaises rencontres que l'enfant peut faire sur son chemin pendant que la tête chemine à travers le canal vaginal, dans le travail de l'accouchement. Cette influence, toutefois, paraît avoir été beaucoup exagérée.
Afin de constater jusqu'à quel point l'oplithalniie purulente des nouveau-nés pouvait être occasionnée par un écoulement provenant des organes génitaux de la mère, le docteur Cedcrscliold fit interroger, pendant le courant de l'aimée 1852, toutes les femmes qui se présenièient pour accouchei à la Maternité de Stockholm, sur le point de savoir si elles étaient ou non atteintes d'écoulement. oGO femmes furent accouchées ; après avoir déduit les enfants mort-nés, ou ceux qui moururent quelques jours après la naissance, il resta 328 femmes dont les enfants purent être observés. De ces 528 femmes, 157 étaient affectées d'un écoulement des parties géuilales, 181 en étaient exemptes. 50 enfants furent atteints d'ophthalniie purulente : 20 provenaient de mères ayant des écoulements, et 10 de mères qui n'en avaient pas. Il résulte de 1j que les éconlemenls des parties génitales sont très communes chez les femmes enceintes; que toutes celles qui en sont atteintes ne communiquent pas nécessairement l'ophthalmie à leurs enfants, qu'enfin l'ophthalmie peut survenir chez des enfants dont les mères n'avalent pas d'écoulement : preuve que la maladie peut reconnaître d'autres causes. Mais, si l'on considère que 20 enfants sur 157, provenant de mères ayant des écoulements, ou environ 1 sur 7, ont eu l'ophtlialmie, tandis que 10 seulement sur 18i , ou 1 environ sur 18, provenant de mères sans écoulement, ont eu la même affection, et que la proportion des premiers est par consé({uent près de trois fois aussi considérable que celle des seconds, ou peut affirmer que le fait d'un écoulement génital chez la mère est une cause trèstréquinte de cette maladie, bien qu'elle n'en soit pas la cause unique (Médical Gazette, vol. XXVIl, p. 382. London, 1840).
Quoi qu'il en soit, il est hors de doute que l'inoculation directe, par les sécrétions morbides du canal vaginal, dans le travail de l'accouchement, doit jouer un grand rôle dans la pathogénie de rojihthalmie dite des nouveau-nés. Vaincuient a-t-on opposé à cette genèse ce fait que les enfants viennent au monde les veux fermés et que cette inoculation en est rendue moins facile qu'on ne pourrait le croire. Rien n'est plus fréquent, en effet, ainsi que l'a avancé Chassai'i-nac, que de voir des nouveau-nés soumis à l'action de la douche ouvrir spontanément leurs paupières, et recevoir le jet du liquide directement sur la cornée et sur les conjonctives, sans manifester ni agitation, ni douleur. Cette tolérance explique comment l'œil de l'enfant, au moment de la naissance, peut être contaminé par des produits morbides s'échappant des organes génitaux de la mère, dont l'action est encore facilitée par le peu d'abondance de la sécrétion lacrymale au moment de la naissance ; de cette sécheresse relative résulte une
iulinission plus facile des produits contagieux, rpii, dans des yeux normaux, rencontrent une sécrétion lacrymo-conjonctivale abondante, qui l'étend ou même l'entraîne tout à fait.
Ces raisons suffisent et dispensent d'invoquer, à l'appui de la genèse intravaginale, ce fait, que l'oplitlialmie des nouveau-nés éclaterait d'ordinaire trois jours après la naissance, c'est-à-dire à l'expiration de la période ordinaire d'incubation. Heureusement, car ce fait est loin d'être établi. Voici, à cet égard, quelques données précises et intéressantes : Le docteur Elsasser a observé, à la Maternité de Stiittg.u-d, que, pendant l'année 1850-1834, soixante-cinq enfants, sur un nombre de (rois cent soixante-deux, soit 18 pour 100, furent atteints de l'ophtbalmie des nouveau-nés (7)8 garçons sur 196, 27 filles sur iG(}). L'affection était congénitale dans cinq cas , elle se déclara :
Le deuxième jour . 3 fois.
Le troisième 23
Le quatrième 2
Le cinquième l
Le sixième 2
Le septième à
Le huitième 7
Le neuvième S
Le dixième i
Le onzième ô
Celte statistique démontre que la maladie se développe souvent à une époque trop éloignée de la naissance pour pouvoir être rapportée à l'inoculation directe; que d'autres causes par conséquent peuvent y donner lieu. Il n'en faut pas moins tenir compte du danger que courent les yeux des nouveau nés en traversant un chemin infecté, et chercher à le conjurer par de fréquentes injections vaginales détersives, légèrement alcalinées, durant les deux premières périodes du travail, et le prompt nettoyage des yeux d'enfants nés de mères atteintes d'écoulements présumés contagieux, ou même d'écoulements pathologiques quelconques.
42. Parmi les causes des affections oculaires diverses dont peuvent être atteints les nouveau-nés, il faut signaler : l'action des substances excit.intes, eautle-vie, eau de Cologne, savon, qui rendent irritante l'eau des premières lotions à laquelle on se p!aîl à les mêler; la chaleur d'un feu trop vif agissant sur des yeux s'ouvrant pour la première fois; l'air extérieur et les ablutions du baptême avec de l'eau trop froide.
Ces causes s'exercent avec intensité sur les nouveau-nés, parce qu'elles y trouvent un terrain tout préparé à se laisser atteindre par elles. Le froid agit en vertu d'une disposition due en partie au faible degré de chaleur interne dont l'enfant dispose au moment de sa naissance, et à l'habitude de la demeure qu'il vient à peine de quitter et dont la température uniforme est mesurée aux besoins du moment. On comprend de quelle sensibilité doivent être doués des organes qui n'ont pas encore subi les variations thermologiques, et combien ils doivent être prêts à en subir l'influence. On sait, d'autre part, que le froid restreint les fonctions de la peau, tandis qu'il active celles des membranes muqueuses. Cet effet est surtout remarquable chez le nouveau-né, parce que, à aucune époque, la connexion entre ces deux tissus n'est aussi étroite ([u'au moment de la naissance ; ajoutons que, de toutes les muqueuses, il n'en est aucune qui s'affecte plus facilement que la conjonctive. Ces considérations suffisent pour rendre compte de l'apparition fréquente des affections de cette membrane, peu de temps après
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la naissance, surtout dans les saisons froides, en dehors de toute influence endémique ou épidémique, et de toute contamination directe. Cette influence du froid, (jui peut s'exercer de tant de façons, par des ablutions froides, par un courant d'air, par le transport de l'enfant d'un appartement dans un autie, par son transfert aux bureaux de l'état civil, ou à l'église pour la cérémonie du baptême, etc., cette influence, disons-nous, commande des précautions de toutes sortes, sur lesquelles nous croyons inutile de nous appesantir.
On a l'habitude de laver tout le corps de l'enfant, au moyen d'eau aiguisée
d'une substance savonneuse ou alcoolisée, afin d'exciter les fonctions de la peau
et d'obtenir un lavage plus complet de la surface du corps, toute recouverte
d'enduits qui résistent volontiers à l'action de l'eau simple tiédie. C'est pour le
mieux, mais le nettoyage de la face doit se faire séparément, avant celui du reste
du corps, et ce nettoyage doit se faire a sec avec de petits morceaux de toile
fine, destinés à ce seul usage. Employer pour laver le visage les mêmes engins
qui auraient déjà servi à détcrger le corps tout chargé de mucosités peut-être
virulentes serait aller au-devant du danger qu'on doit vouloir éviter à tout prix.
Même dans le nettoyage de la face, où ce danger existe, il faut user de
précautions, l'opérer sans écarter les paupières, et n'ouvrir celles-ci qu'après
l'opération terminée, et, encore une fois, au moyen de linges secs et d'une
propreté parfaite. On ne lave les yeux que pour finir, sans perdre toutefois trop
de temps, le lavage des conjonctives à grande eau pouvant utilement écarter
des matières dangereuses, avant que les membranes n'en aient subi l'action.
Les différentes causes que nous avons énumérées comme étant susceptibles de donner lieu à l'ophthalmie dite u des nouveau-nés » peuvent, suivant les conditions individuelles des sujets et la constitution du milieu ambiant, dont l'influence ne doit pas être méconnue, produire des ophthalmirs conjonctivales de degrés variables. Ce n'est pas à dire pour cela que la nature de la cause soit indifférente : toutes choses égales d'ailleurs, les cas résultant de l'inoculation directe du pus blennorrliagique fourni par un canal vaginal ou uréthral, atteint de gonorrbée virulente, seront les plus graves et nécessiteront les soins les plus empressés et les plus assidus.
Ces cas se manifestent du troisième au quatrième jour après la naissance, par du gonflement et de la rougeur des paupières, et la présence dans le sac conjonctival d'un liquide citrin mêlé de quelques flocons de mucosités; bientôt celui-ci devient purulent et s'échappe d'entre les paupières quand on les écarte; dès lors le doute n'est plus permis : on a bien affaire à une ophthalniie conjonctivale profonde, dont les conséquences peuvent être et sont, en général, des plus graves, si un traitement prompt et rationnel n'y est immédiatement opposé.
43. Quelquefois l'affection s'arrête, sans que les petits malades aient présenté autre chose qu'un peu d'agglutination des cils, un gonflement modéré des paupières, une sécrétion muqueuse, et sans qu'on ait employé d'autres remèdes que des lotions émollientes et légèrement astringentes. Ces cas du premier ou du deuxième degré, dus, le plus souvent, à une influence catarrhale, ne peuvent être reconnus au début que par des praticiens expérimentés, et c'est commettre la plus grave des imfirudences que d'abandonner à eux-mêmes ces cas légers, qui d'une minute à l'autre peuvent revêtir le caractère le plus grave.
Qu'on nous permette d'insister sur ce point, qui est sans contredit l'un des plus importants de la alhologie oculaire. Pour avoir vu guérir presque d'eux-
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mêmes ou à l'aide des remèdes les plus élérnenlaires ({uelques sujets Faiblement atteints, beaucoup de me'decins, la plupart des sages-femmes et des matrones, n'attachant qu'une faible importance aux cas qu'ils rencontreront plus tard dans leur pratique, laissent le mal prendre un développement progressif qui mènera bientôt ù un complet désastre, se bornant à prescrire des applications de fromage blanc, des lotions avec du lait, de l'eau tiède, etc. Et ce résultat, certains opbtlialmologistes — )ious ne les citerons pas — ont certainement à se le reprocher : ce sont eux qui se sont élevés contre le traitement énergique de toutes les ophthalmies des nouveau-nés, sous prétexte que beaucoup peuvent s'en passer. C'était au temps où ce traiiement consistait en cautérisations profondes, aussi aveugles que devaient devenir beaucoup de ceux auxquels elles s'étaient attaquées. L'impression est restée et vit encore, quoique n'ayant plus de raison d'être. Le traitement énergique adopté aujourd'hui, et qui mène à bien 99 pour 100 des sujets atteints, est relativement inoffensif : des lotions prestjue continues enlevant la matière purulente à mesure de sa production, et des instillations d'une solution de nitrate d'argent à faibles doses (de 5 à 10 centigrammes par 50 grammes d'eau) répétées fréquemment. Une surveillance et des abstersions presffue continues, les instillations nitratées à coiu'ts intervalles, nuit et jour, jusiju'à la cessation de l'écoulement, voilà le traitement vraiment énergique qui, à tous ses autres mérites, unit celui d'une parfaite innocuité. Primo non nocere. Sous son inlluence, presque tous les malades entrepris avant que la cornée ne soit oftensée son* d'ordinaire hors de danger dès le troisième ou quatrième jour. Tout dépend des soins dont l'enfant a été l'objet : aussi avons-nous coutume, pour stinmler le zèle des mères, de leur dire : Voici ma prescription et mes instructions ; maintenant c'est à vous et non plus à moi quil appartient de guérir votre enfant. Un autre traitement également très-clïicace, reposant principalement sur l'emploi du benzoate de soude, a été très-recommandé dans ces dei'niers temps \voy. Dor, Lyon médical, 7 mars 1880). Les lavages TRKs-fréquents se font au moyen d'une solution de benzoate de soude au ^0" ; les instillations avec une solution au lO'' répétées de 2 en 2 heures.
Si ces préceptes si simples étaient scrupuleusement appliqués à tous les cas, moins rigoureusement à ceux de faible intensité, les opbthalmies conjonctivales des nouveau-nés, qui à elles seules ont fait plus de victimes et d'aveugles que n'en ont fait toutes les autres maladies oculaires réunies, cesseraient de prélever sur l'enfance un de ses plus tristes tributs.
M. Une cause très-fréquente des opbthalmies conjonctivales réside dans le transport direct du pus sécrété par l'urèthre dans les inflammations blennorrhagiques virulentes. Ce sont les plus graves, celles qui atteignent d'emblée la conjonctive dans ses couches les plus profondes. Cette gravité semble résulter de la présence dans la muqueuse oculaire des glandes de Wolfring, situées dans l'épaisseur même du cartilage tarse (5) : or, ce sont des glandes absolument identiques, se' rencontrant dans la muqueuse du canal de l'urèthre, qui fournissent la matière d'exsudation pathologique de la gonorrhée. Celle-ci, dans les inoculations directes, doit de préférence porter son action sur les tissus où des glandes semblables se retrouvent, à savoir dans le cartilage tarse lui-même. Ceci explique po\n-quoi, dans l'ophlhalmic dite « gonorrhéique », les symptômes prennent tout d'abord un caractère extrêmement violent; pourquoi, entre autres, les paupières, la paupière supérieure surtout, prennent si rapidement une rigidité et un
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gonflement tels qu'au bout de oeu de jours, quelquefois après vingt-quatre heures, ces voiles ne peuvent plus être renversés.
La symptonuitologie île roplitlii.\aiie « gonorrhéiqiie » ne diiïère en aucun point de celle de Toplilhalmie conjunsitivale profonde en général (28), si ce n'est par son extrême acuité. Elle offre cependant celte particularité de débuter dans l'immense majorité des cas par un seul œil, et de rester confinée à cet œil, si l'autre a pu être à temps préservé de toute contamination, par une occlusion mélliodique dont nous avons, il y a longtemps, recommandé l'application {De l'occlusion palpébrale dans le but de préserver l'œil resté sain au début de l'ophthalmie gonorrhéique. Warlomout. Annales d'Oculistique, 1854, t. XXXU, p. 27). On peut protéger l'œil sain au moyen de l'appareil de Builers — un simple verre de montre convenablement assujetti — (voy. Lancet, mai 1874, etLxwsoN. Disease uf the Eije,\\. 10). l'n autre moyen fort simple, récemment recommandé par Howe ( The Buffalo Médical and Surgical Journal, février 1880), consiste dans l'emploi d'une feuille de mica, dont la transparence permet d'observer l'œil recouvert : une feuille fine et claire de mica, qu'on peut se procurer dans tous les magasins de quincaillerie, est coupée en forme àv parallélogramme mesurant environ un pouce et demi en longueur sur un pouce de large. Elle est appliquée sur l'œil et maintenue au front, au nez et à la joue, au moyen de bandelettes agglutinalives larges dont on recouvre les bords, qui sont en contact avec la peau, d'une coucbe épaisse de coUodion. De celte façon toute communication entre les deux yeux est impossible. Ce moyen l'emporte certainement sur l'emploi de la ouate ou de la charpie, trop faciles à s'imprégner par capillarité des matières suspectes répandues dans leur voisinage.
La monocularité de l'ophlbalmie gonorrhéique s'explique par la façon même dont la maladie se produit d'ordinaire : le transport de la matière virulente à l'œil par des doigts pollués au contact d'organes génitaux infectés. De semblables contacts étant, de par les empêchements du costume, moins faciles chez les femmes que chez les hommes, la maladie doit être chez elles moins fréquente que chez ces derniers, et c'est ce qui se remarque en réalité.
45. De ce qu'un sujet atteint de blennonhagie urélhrale est prisd'ophthalmie conjonctivale, il ne s'ensuit pas que cette ophlhalmie doive nécessairement avoir le caractère de l'ophthalmie gonorrhéique : elle peut, quoique existant chez un sujet contaminé, avoir été — avons-nous besoin de le dire ? — le résultat d'une influence complètement étrangère à l'affection urélhrale. Les individus atteints de blennorrhagie aiguë ou chronique sont trop nombreux pour qu'il ne s'en trouve point, parmi eux, qui aient à subir quelqu'une des autres influences susceptibles de donner lieu à des affeclions de la muqueuse oculaire, n'ayant rien de commun avec celle do la muqueuse urélhrale. .4ffaire de simple coïncidence. Cette distinction est importante à faire tout d'abord : on en trouvera le principal élément dans ce fait que ces ophthalmies ordinaires débutent à la f^içon des conjonctivites des deux premieis degrés, sans acuité marquée, et qu'elles atteignent presque toujours les deux yeux à la fois. Le contraire a lieu pour l'ophthalmie dite « gonorrhéique » ; l'explosion en est soudaine, l'acuïté des symptômes extrême, et presque toujours il n'y a qu'un œil atteint au début. Le second ne s'entreprend que si, faute de précautions suffisantes, de la matière partant de l'œil malade va rencontrer la muqueuse de l'autre. Au point de vue du traitement, — qui doit être ici d'une activité
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exceptionnelle, — cdinme à celui du pronostic, il importe au plus haut degré de ne pas se méprendre en cette grave occurrence.
Des personnes atteintes de blennorrhagie uréthrale peuvent encore être prises de symptômes conjonctivaux, en dehors de la contagion, en dehors encore de causes extrinsèques. De même que les individus i-humatisés voient parfois, sans aucune cause contaminante, 1 inflammation s'emparer de leur canal uréthral et y donner lieu à des écoulements, de même voit-on alors, de loin en loin, la muqueuse oculaire s'entreprendre à son tour. M. Fournier, qui s'est beaucoup occupé de cette question, pense que la raison excitatrice de celte espèce d'ophthalmie réside dans l'influence d une cause interne de nature inconnue, partant de l'urèthre pour aller éveiller des troubles lointains. Cette oplithalmie, qui est une complication, moins rare qu'on ne pourrait croire, de rurélhrile, a pour caractère d'atteindre les deux yeux à la t'ois, d'être très-bénigne et de s'accompagner fréquemment de douleurs articulaiies ou musculaires.
Ce Ijit, que nous adoptons volontiers, bien qu'à notre avis il se montre plus rarement que ne le pense M. Fournier, n'a rien de commun avec les opbthalmies dites « sympathiques » ou « métastaliques », que beaucoup d'auteurs attribuent à une métastase véritable, parce qu'ils l'ont vue coïncider parfois, chez des sujets blennorrhoidaires, avec la suppression d'un écoulement uréthral. L'idée étrange qu'il existerait un consensus entre la muqueuse génitale et la muqueuse oculaire — consensus d'où l'on ferait dériver les idées de sympathie qui nous occupent — est contraire à l'observation et à la physiologie; celle qui consiste à admettre la métastase, c'est-à-dire le transport de toutes pièces de la matière gonorrhéique par l'intermédiaire du sang, n'est pas plus soutenable. Si l'on voit parfois disparaître un écoulement blennorrhagique, en même temps qu'apparaît une conjonctivite purulente, nous ne saurions voir là que les effets d'une simple coïncidence, et le fait est d'ailleurs tout exceptionnel : loin de disparaître à l'apparition de symptômes oculaires, on voit d'ordinaire le flux uréthral persister sans subir d'amendement. Tout au plus pourrait-on, dans Jes cas où quelque diminution se produirait, l'attribuer à un phénomène de dérivation facilement acceptable. Mais de là à réveiller, par des contaminations nouvelles du canal de l'urèthre, les écoulements fortuitement arrêtés — pratique qui, heureusement, appartient au passé — en vue d'une dérivation hypothétique dont on voudrait faire bénéficier l'oeil, il y a une distance qu'il ne doit plus venir à la pensée de quiconque de vouloir franchir désormais.
De ce qu'un sujet atteint de blennorrhagie uréthrale est pris d'ophthalmie conjonctivale, il ne s'ensuit pas, avons-nous dit plus haut, que cette ophthalmie doive nécessairement revêtir le caractère de l'ophthalmie gonorrhéique. La proposition inverse n'est pas moins vraie : de ce qu'un individu atteint d'une ophthalniie conjonctivale profonde est indemne de toute maladie des voies génito-urinaires, il ne s'ensuit pas que cette oplithalmie ne soit point d'origine ou d'essence blennorrhagique. Cet individu a pu, en effet, puiser son mal dans des contacts ou des attouchements impurs étrangers à ses propres organes; les doi'^ts, l'eau dans laquelle on se lave, l'usage d'une éponge, d'un essuie-mains commun, le coucher dans le même lit, sont autant de facteurs de contagion. Cette contagion par les personnes et par les choses est extrêmement fréquente. Est-il besoin de rappeler les nombreuses observations de nourrices ayant transmis la maladie à leurs nourrissons, par le trans[iort de la matière virulente provenant de leurs organes génitaux contaminés? Quant à la contagion
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par les choses, elle s'opère fréquemment, par l'usage commun des objets détersifs, linges, éponges, essuie-mains, et par de continuels contacts de toute sorte.
46. L'ophthalmiegonorrhciqiie se distingue, nous ne saurions assez le répéter, par l'extrême acuité des symptômes initiaux, par le gonflement excessif des paupières et l'abondance de la suppuration. Celle-ci s'échappe à flots quand on écarte les paupières, mais — et il y a là une cause de grands danijers pour l'œil — il en demeure dans les culs-de-sac conjonctivaux, quand le gonflement des paupières fait obstacle à leur renversement, une part très-large qui y croupit et est exposée à y subir la décomposition putride : or cette altération, si minime qu'elle soit, est une cause qui entretient ou surexcite l'inflammation et conduit pres(|ue sûrement à la destruction, partielle ou totale, de la cornée, et souvent à la perte totale de l'œil.
Pour empêcher cette issue funeste, il faut à tout -prix nettoyer les culs-desac au moyen d'injections détersives (solutions de benzoate de soude) et y faire parvenir des agents modificateurs. Mais, outre que ces manœuvres sont dangereuses à l'excès pour ceux qui les pratiquent, il arrive souvent qu'elles manquent leur but. C'est ce qui a dctermmé M. G. Critchett à recommander, dans ces cas, où l'issue fatale est la règle, un moyen audacieux, mais héroïque, dont il a eu à constater l'efficacité dans le seul cas où il l'ait mis en pratique : la section verticale de la paupière supérieure dans toute son épaisseur, afin de rendre accessible aux moyens détersifs et modificateurs tout le champ de la muqueuse conjoiiclivale.
Voici dans quels termes l'illustre ophthalmologiste anglais justifie cette ligne de conduite : « Louisa Coxe, âgée de deux ans et demi, portée par sa mère à Middlesex-Hospital, le 15 mai 1878, présentait à l'œil gauche les caractères d'une ophthalmie que le commémoratil dut faire l'altacher à une cause blennorrhagique. La coloration des paupières était d'un rouge foncé ; une exsudation jaunâtre et épaisse en suintait abondamment, et leur gonflement était si énorme, leur tension et leur infiltration si développées, que l'examen de la cornée en était devenu impossible, même en recourant à l'anesfhésie.
« Mon expérience déjà longue, l'acuité et la gravité des symptômes, la difficulté de séparer les paupières pour juger de l'état de la cornée, l'impossibilité de laire parvenir une solution modificatrice au contact de la surface conjonctivale, toutes ces circonstances démontraient mon impuissance à sauver la vision de la petite malade. Jamais, en effet, dans tout le cours de ma carrière, je n'ai rencontré un seul cas les réunissant, qui se soit terminé autrement que par la destruction totale de la cornée. Je me résolus donc à applii|uer un procédé nouveau, quelque peu hasardé, mais, pour sûr, héroïque, et dont l'application n'a jnmais été tentée jusqu'ici, au moins à ma connaissance. J'introduisis une petite sonde cannelée sous la paupière supérieure jusqu'au bord de l'orbite où je l'appuyai, et je divisai celle-ci dans toute son épaisseur, avec un bistouri pointu, jusqu'à la marge du sourcil. Ensuite, et afin de découvrir plus complètement la cornée, je maintins les deux angles du tarse divisé séparés l'un de l'autre et écartés largement, en les fixant avec de petites sutures à la peau de la région sourcilière. La cornée, enchâssée dans le chémosis conjoiictival, parut alors tout entière ; elle était trouble en apparence, mais ne présentait pas d'ulcérations. Les effets immédiats de cette opération furent : la diminution de la rougeur inflammatoire, du gonflement de la paupière et de la conjonctive, et la Hbre
exposition au grand jour de la surlace conjonctivale, tant oculaire que palpébrale.
« Je fis appliquer chaque jour sur la conjonctive une solution de nitrate d'argent (1,^îO sur 50 grammes d'eau distillée), et lis injecter l'œil très-fréquemment avec une solution d'alun (50 centigr. sur 50 grammes).
t Dans les intervalles, on maintenait sur ces parties découvertes, en les renouvelant souvent, des compresses trempées dans cette dernière solution. On continua ce traitement pendant un mois, en diminu;int insensiblement la force de la solution, et la guérison s'obtint au bout de six semaines, avec la conservation de la transparence parfaite de la cornée. Quinze jours plus tard, ayant remis l'enfant sous l'influence aneslliésique, je fis la réunion des lèvros de la plaie au moyen de petites sutures. Aujourd'liui celte réunion est complète, la difformité est légère et la fonction de la paupière n'est pas altérée. Il est inutile d'ajouter que, pour éviter la transmission de la maladie à l'autre œil, j'ai tenu celui-ci soigneusement recouvert pendant la durée du traitement.
« A ceux qui pouri'aient arguer que ce mode de tiaitement offre trop de gravité et demande trop de courage, je puis répondre que le succès couronna mon entreprise, et je ne crains pas d'avancer que j'y recourrai encore dans l'avenir, puisque, dans chaque cas identique que j'ai eu à tr;>iter, j'ai eu toujours à déplorer la perte de l'œil. C'est pour cela que je le livre à l'attention de mes collègues.
« Cette méthode remplit toutes les indications. Elle fait disparaître la tension des paupières et l'espèce d'étranglement que subit la cornée ; elle donne une issue facile aux produits d'exsiulation, et permet en même temps l'application directe des caustiques et des astringents, tandis que la cicatrice légère des paupières n'entre que pour une bien petite part en ligne de compte, si on la met en rapport avec la conservation de l'œil. »
On ne se dissimulera pas que celte conduite hardie ne soit de nature à faire reculer les oculistes jeunes, timides et pénétrés encore d'illusions sur l'issue favorable possible de ces cas d'ophthalmie purulente oii les vieux praticiens n'entrevoient, avec raison, qu'une terminaison fatale. Ceux-ci applaudiront sans doute à l'heureuse témérité qui l'a inspirée.
47. b. Contagion médiate. Nous entendrons par cette dénomination, en y donnant un sens restreint, la contagion qui s'opérerait par l'action de l'air contaminé par les émanations de sujets atteints. Cette espèce de transmission s'observe-t-elle pour les ophthalmies conjonctivales? Ce point, qui a déjà donné lieu aux luttes les plus vives, est encore controversé.
Un fait, toutefois, est incontesté, c'est que, toutes les fois qu'un des membres d'une agglomération d'individus, confinés dans des locaux où l'air est insuffisamment renouvelé, est pris d'une ophlhalmie conjonctivale accompagnée de sécrétion puro-muqueuse, inévitablement d'autres individus sont atteints, bientôt après, de la même affection, dételle façon que, un peu plus tôt, un peu plus tard, tout le monde finit par y passer. Ce fait permet-il, à lui seul, de conclure à la transmissibilité du mal par ^'intermédiaire de l'air? Non, car il peut presque toujours s'expliquer autrement que parla viciation miasmatique du milieu oi'i il se passe. Yoici un exemple saisissant des erreurs possibles en cette matière.
L'hôpital des Enfants, à Gand, bâti en d845, offre des salles de malades vastes, très-élevées d'étage, proprement tenues, bien aérées et soigneusement ventilées. Et cependant les petits malades y étaient à peine installés de quelques
mois, que beaucoup d'entre eux, qui avaient été admis pour des affections diverses, y contractèrent des ophlhalmies conjonctivales, les unes légères, les autres plus ou moins graves. La récente construction du bâtiment fut tout d'abord incriminée; qu'y faire, sinon d'attendre? Mais, loin de s'arrêter, le mal ne fit que s'accroître : sur dix enfjnts qui entraient à l'hôpital pour des affections diverses, huit y étaient atteints d'ophthalmie conjonctivale, avant que dix jours se fussent écoulés. Et il en fut ainsi pendant plus de seize ans ! Après avoir injustement accusé l'humidité des murs, dont il ne pouvait plus être question désormais, ou s'en prit à la grande agglomération des maisons environnantes, puis à un cours d'eau longeant l'hôpital d'un côté : on parla de faire combler ce fossé, mais, plusieurs usines faisant usage de ces eaux, cette idée ne put être poursuivie. Et cependant, tout compte fait, il fut établi que, depuis l'ouverture de l'hôpital, fort peu d'enfants y ayant séjourné avaient été épargnés. Quelques-uns d'entre eux, et plusieurs sœurs novices, y avaient laissé, qui un œil, qui les deux yeux. Les médecins attachés à l'établissement n'avaient pas manque de le visiter fréquemment dans tous ses détails; les instructions les plus scrupuleuses avaient été données pour éviter toute transmission directe : deux éponges étaient employées à laver les enfants; l'une servait aux malades, l'autre aux bien portants, etc., etc.; bref, aucune cause de contagion immédiate ne put être révélée, et l'on fut unanime à admettre l'existence d'un miasme ophthalmiquc. On ne parlait de rien moins que de demander la démolition de l'hôpital, quand, soudain, la lumière se lit : on constata, un beau matin, qu'il y avait bien, en effet, deux éponges pour laver les enfants, mais que toutes deux plongeaient dans le même vase et dans la même eau ! « Je tus immédiatement chez la sœur supérieure, dit M. Van Tioosbroeck, à qui le fait est arrivé S et la priai de donner des ordres immédiats pour que mes instructions fussent plus intelligemment interprétées à l'avenir. De ce jour, la maladie disparut entièrement, et plus un enfant ne contracta l'ophthalmie dans la maison, bien que des enfants atteints d'ophthalmie conjonctivale continuassent à y être admis. »
Cette observation ne prouve qu'une chose, c'est qu'il faut se montrer résené quand il s'agit de l'appréciation des causes morbigènes et de leur interprétation véritable. Elle ne prouve pas que les ophthalmies conjonctivales ne puissent pas se transmettre par voie miasmatique : les exemples cités plus haut, la catastrophe du Rôdeur, de VÉlan, etc. (57), interdisent de rejeter cette hypothèse. Comment, d'ailleurs, expliquer, autrement que par une influence miasmatique, le développement fréquent de l'ophthalmie spéciale qui se dévelo[ipe si souvent dans les hôpitaux où règne la fièvre puerpérale, qui débute comme l'ophthalmie conjonctivale simple, et détermine souvent la perforation de l'œil en trois ou quatie jours? Comment encore donner une autre interprétation à ce fait que, dans les écoles-gardiennes et les crèches, où la maladie a pénétré, tout le monde, quand il s'y trouve un grand nombre de sujets atteints d'affections oculaires avec sécrétion, finit par ressentir quelque chose aux yeux : ici c'est l'ophthalmie conjonctivale confirmée, là une irritation avec rougeur des conjonctives? Qu'on examine les yeux de tous les enfants, des maîtres ou maîtresses, des gens de service, etc., chez tous il y a, aux conjonctives, quelque déviation de l'état normal. Et qu'on ne dise pas qu'il y a là contamination directe : d'une part,
' Bulletin de lAcade'mie roijnle de médecine de Belgique. 1856, p. 097.
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toutes précautions sont prises pour l'éviter; de l'autre, une contamination immédiate s'exprimerait autrement.
L'influence miasmatique joue donc un rôle incontestable dans la production et la propagation des affections conjonctivales connues sous le nom d' « opluhalmie catarrliale. » Et si le fait est patent pour les affections relativement bénignes, comment ne l'admettrait-on pas pour celles offrant le caractère le plus grave? Beaucoup d'auteurs l'acceptent donc, encore bien qu'ils n'en puissent fournir la preuve directe. Pour eux, les produits purulents fournis par la conjonctive malade, devenus divisibles par la dessiccation, se répandraient dans l'atmosphère, sous forme de particules invisibles, et, venus au contact des conjonctives, soit par l'action directe, soit par suite du passage des éléments de coulage à travers les narines et les voies lacrymales jusqu'à l'œil, y détermineraient la maladie. L'atmosphère chaigée par volatilisation du principe du conlage agirait avec une intensité proportionnelle à la quantité des germes micro--copii|ues tenus en suspension. Les conditions favorables à cette imprégnation de l'air seraient l'encombrement, la réunion de plusieurs malades atteints de blennorrhée dans un local trop étroit, le défaut de renouvellement de l'air, une ventilation défectueuse, et l'élévation thermique des salies. Suivant Ârlt, l'humidilé de l'air favoriserait essentiellement ce mode de propagation, et bien des faits démontrel'aient que l'eau vaporisée et les petites gouttelettes qui sont toujours répandues dans l'atmosphère sont bien le moyen de transport du conlage répandu dans l'air.
Cette hypothèse — on ne peut, en toute sincérité, l'appeler autrement — est en opposition avec les expériences de Piringer, dont il a déjà été parlé (58), et d'où il fésullerait que la sécrétion blennoirhagique perd sa propriété contagieuse quand elle est déposée sur des corps privés de vie et desséchée. Mais les partisans du conlage par voie atmosphérique ne s'arrêtent point à cette objection, passible d'appel, suivant eux, attendu que ces expériences demanderaient à être répétées, et caduque d'ailleurs, parce que — il n'y a là qu'un cercle vicieux — le fait de la contagion miasmatique, avéré pour eux, la renverse de fond en comble. Que de lumières la théorie des germes ne jette-t-elle point sur cette grave question ! L'admission de l'infection par voie miasmatique n'entraîne, heureusement, comme conséquence pratique, que l'indication de l'application la plus sévère des règles de l'hygiène. Or, cette application ne peut avoir que de bons résultats, si ou la poursuit suivant ce précepte si simple : faire pour les « ophlhalmistes » ce qu'on fait pour les varioleux ou les typhisés, pendant et après les endémies ou les épidémies : au point de vue de la prophylaxie, éviter, dans les écoles, les asiles, les vaisseaux, les casernes, partout, en un mot, où les agglomérations exagérées sont à craindre, l'encombrement, la concentration, la viciation et la chaleur humide de l'air; quand un sujet y est pris d'ophthalmie conjonctivale avec sécrétion puro-muqueuse, l'éloigner immédiatement.
Cette dernière mesure est rigoureusement indiquée; il est avéré, nous l'avons déjà dit, que là où un ou plusieurs sujets sont atteints de blennorrhée oculaire» la plupart des cohabitants souffrent d'hyperémie conjonctivale : or, c'est là une condition favorable au développement d'affections plus graves de la muqueuse oculaire. En effet, au point de vue de la contagiosité, il faut reconnaître que, contrairement à ce qui a lieu pour la contagion directe, dans laquelle les conjonctives saines sont plus impressionnables à l'action de la matière muco purulente que celles qui onl déjà subi des altérations pathologiques, la germination
700 OPHTIIALMIE.
du processus contagieux par transport atmosphérique n'a lieu que pour autant que Je terrain ait été préparé par de légères poussées inflammatoires du côté des paupières. Cette aptitude particulière constitue le facteur interue de la contagion, laquelle ne peut avoir lieu que par le concours de celui-ci avec le facteur externe. D'une manière générale, le processus morbide manileste une grande tendance à envahir progressivement des étendues nouvelles des membranes conjonclivales. Cette tendance a sa raison d'être dans la fluxion sanguine qui entoure les foyers inflammaloires. Dans une région hyperémiée, la cause la plus légère devient le point de départ d'accidents phlegniasiqiies nouveaux. 11 en résulte que l'inflammation, qui était circonscrite dès le début, devient diffuse. C'est là une vérité de pathologie générale que semblent avoir oubliée les auteurs qui ont cru trouver un argument, contre l'origine miasmatique possible des ophthalmies conjonctivules, dans ce fait que, dans les agglomérations d'individus telb'S que celles des casernes, des crèches, des écoles, les personnes qui sont en contact avec les malades, mais sans habiler les réduits où existe l'encombrement — telles sont les mères, les nourrices, les infirmières — opposent à l'infection une résistance exceptionnelle. Ces personnes ne sont pas, comme les habitants, soumises à la cause infectieuse continue, et leurs conjouclives sont moins disposées à se laisser impressionner. Et d'ailleurs, depuis quand la propriété contagieuse est-elle subordonnée à la condition de n'épargner personne? On a souvent reproché aux partisans de la contagion médiate d'avoir entraîné plus d'une dépense en vue d'une désinfection coûteuse des locaux, réclamée pour cause illégitime. Ceux-là ont trop oublié que le cri d'alarme poussé par les contagionistes a été le signal de mesures d'hygiène que, sans lui, les prisons, les écoles et surtout les casernes auraient attendues longtemps, et dont elles se sont si bien trouvées.
48. Traitement. Les bases du traitement de l'ophthalmie conjonctivale profonde sont les mêmes, qu'il s'agisse de l'adulte ou de l'enfant; il n'y a de différences que dans la façon d'appliquer les moyens. Ces différences, toutefois, sont assez importantes pour qu'il soit nécessaire de les consigner soigneusement.
49. A. Traitement des ophthalmies conjonctivales profondes (purulentes) chez l'adulte.
1. Après avoir rempli l'indication étiologique et écarté les caujes déterminantes qui, étrangères à l'organisme, ont amené directement le processus morbide, il faut ordonner au malade de garder le lit, dans une chambre légèrement obscure, dont l'air soit sans cesse renouvelé par une ventilation bien ordonnée. Dans les cas de conjonctivite épidémique s'étendant aux membres d'une institution, d'une crèche, d'une chambrée, il faut disséminer les malades, et, si cette dissémination ne peut avoir lieu, faire le triage des cas les plus graves, les sépai'er des plus légers, et surtout écarter les sujets dont les conjonctives sont saines. Ceux-ci doivent être examinés tous les jours, en vue de saisir, sans un seul instant de i-etard, les symptômes initiaux de l'affection chez les sujets indemnes jusque-là.
Chaque malade doit avoir, en propre, son éponge, son linge, son bassin, afin d'éviter tout contact avec les auti'es sujets contaminés. Quand un seul œil est atteint, il faut protéger son congénère, en le recouvrant d'un appareil propre à le rendre inaccessible aux impuretés s'échappant incessamment de l'œil malade. L'occlusion au moyen d'un verre de montre ou d'une feuille de mica, dont nous avons donné la description plus haut (44), est préférable au bandage roulé.
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lequel peut, par capillarité, laisser pénétrer le liquide purulent jusqu'à l'oeil sain, ou se défaire pendant la nuit. S'il s'entreprend, on abandonne le bandage, et l'on recourt bien vite aux compresses glacées, aux cautérisations légères au moyen d'une solution de sulfate de cuivre ou de nitrate d'argent.
Le malade doit être soumis à un régime diététique sévère, ne prendre qu'une nourriture légère. On lui prescrira quelques purgatifs salins, si la langue est saburrale, et quelques doses de calomel et de jalap, si l'affection est plus sérieuse. De nos jours, on ne recourt plus à la saignée du bras, bien qu'elle se soit montrée bienfaisante dans certains cas où, à un écoulement abondant, plutôt séreux que puriforme, à un gonflement, à une tension considérables des parties, se joignaient des douleurs vives et continues dans la profondeur de l'œil, à la tète, au front, à la paupière supérieure. Les émissions sanguines copieuses ou incessamment répétées ont pu quelquefois concourir, dans cette circonstance, avec la cautérisation, à arrêter et à vaincre des accidents formidables. On préfère recourir aujourd'hui à l'application de la sangsue Heurteloup et aux ventouses. Ce mode de traitement a pour effet, d'une part, de favoriser la circulation dans les régions enflammées, en déterminant la contraction des vaisseaux ; de l'autre, de diminuer la congestion par fluxion collatérale.
La médication spolialive favorise également plus tard la résorption des exsudats. 11 faut être pourtant réservé dans l'emploi des saignées temporales, des purgatifs drastiques, des sudorifiques et des diurétiques, la médication antiphlogistique pouvant amener la débilitation trop profonde de l'organisme, et, en altérant la nutrition des éléments anatomiques, exagérer la tendance de l'inflammation à se terminer par la dégénérescence organique. 11 faut aussi se rappeler que la constitution dominante est plutôt cachectique que pléthorique, et qu'il faut de préférence recourir aux médicaments qui donnent du ton à l'organisme, comme le fer, ou qui le relèvent, comme les excitants et la quinine. On fera bien aussi, dans le but d'alléger les douleurs, de donner, vers le soir, soit des opiacés, soit du chloral, et de faire des frictions autour de l'œil au moyen de la teinture d'iode fortement morphinée ou de l'onguent mercuriel belladone.
50. Tous ces moyens doivent céder le pas au traitement local, auquel il faut se hâter de recourir, la maladie parcourant fréquemment toutes ses périodes avec une intensité et une rapidité telles que la cornée se rompt au bout de quelques heures. La première chose à faire, c'est d'enlever, au fur et à mesure de sa production, le pus qui baigne l'œil et les paupières. C'est ce que nous appelons la cbasse au pus.
Pour la faire avec quelque profit, on n'avait guère employé jusqu'ici que des linges, des éponges imbibées d'eau, des seringues, tous moyens défectueux ou dangereux même, — ces dernières surtout, — tant pour les malades que pour ceux qui les soignent. 11 est impossible, en effet, dit avec raison M. Brière {Annales c/'Ocu/is(igue, janvier-février 1879, p. !2i), de maintenir une éponge ou un lin<J-e dans un état de propreté constante et irréprochable. Ces substances macèrent dans les liquides, et laissent échapper des parcelles qui deviennent des corps étrangers nuisibles pour l'œil malade au contact duquel ils arrivent. L'eau dans laquelle on les plonge se charge rapidement d'une quantité assez notable de "lobules de pus, qui la rendent bientôt impropre. Il serait nécessaire de la renouveler toutes les cinq à dix minutes, ce qui ne se fait pas. Le médecin le conseille, mais la garde-malade peut être insouciante ou oublieuse. Or, il ne faut rien laisser au hasard dans une maladie aussi terrible.
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On a utilisé également les seringues de verre ou de métal et les pulvérisateurs. Mais les seringues sont d'un maniement qui exige, près de l'œil, des mains adroites. Écarter suftisamment les paupières et chasser le liquide sans toucher l'œil de l'extrémité de l'instrument, répéter le jet trois ou quatre fois jusqu'à ce que le nettoyage soit bien complet, fout cela constitue des soins trop minutieux pour lu plupart des gardes, soins pénibles et parfois dangereux pour le malade et pour ceux qui le soignent. Avec les pulvérisateurs, on ne peut obtenir de bons nettoyages : à distance, aucun effet; contre l'œil, le jet devient douloureux.
Pour que les lavages soient constamment et bien faits, il faut que le médecin mette aux mains de la personne chargée de soigner son malade un moyen qui soit toujours prêt et toujours propre, le garde-malade fût-il dépourvu de cette qualité si essentielle, la propreté. C'est ce que M. Brière a réalisé par l'appareil de physique bien simple connu sous le nom de siphon; cet appareil, qui remplace avec avantage le vaste réservoir recommandé par Chassaignac, et qui nécessite toute une installation, est d'une extrême simplicité : un récipient quelconque, .d'une contenance de un à deux litres, est placé sur un meuble ou suspendu par une corde contre le mur, à un ou deux décimètres au-dessus de la tète du malade, maintenu au lit pendant toute la période de purulence. Dans ce vase, on met de l'eau contenant de une à deux cuillerées de liqueur de Labarraque par bol d'eau (soit de 5 à 4 cuillerées par litre), ou bien une solution d'acide carbolique (4 pour 1000) ou de benzoate de soude. Un tube de caoutchouc, de 5 à 6 millimètres de diamètre, plonge dans le fond du récipient, et, pour qu'il ne s'aplatisse pas sur le bord du vase, est garni, en ce point, d'un tube de zinc étiré ou de verre ayant la forme d'un q. Un tube de caoutchouc noir, long de 1 mètre et d'un diamètre de 6 millimètres, forme la longue branche du siphon. A l'extrémité, est un tube de verre de 5 à 4 centimètres de long, émoussr, et offrant un diamètre de 3 millimètres à sa pointe. Contre le tube de verre, il y a une pince analogue à celle des tubes gradués de Mohr ; c'est la clef du sipho)). Comme complément, on met contre la tempe du malade une grosse éponge destinée à recevoir l'eau et à préserver le lit ; elle repose sur une toile imperméable. L'appareil est laissé près de la tète du malade, qui peut en faire usage lui-même. De quart d'heure en quart d'heure, ou plus souvent encore, suivant l'abondance de la suppuration, on écarte un peu les paupières, et l'on place entre elles la canule de verre, qui y apporte l'eau du récipient; si elles sont trop tuméfiées, on glisse ce tube vers la commissure externe entre ces deux voiles, on presse vivement sur la pince, et l'appareil fonctionne seul. Le malade no se blesse pas, s'il fait un mouvement, le tube se repliant tout de suite.
Ce siphon réunit toutes les conditions d'un appareil constamment propre, puisque chaque lavage nettoie l'extrémité du tube, et qu'il est toujours amorcé, la pince-clef maintenant le liquide dans le tube en caoutchouc.
A défaut de cet appareil, que tout spécialiste en ophlhalmologie devrait avoir en sa possession, pour le prêter, en cas d'urgence, à ses clients, on plonge dans de l'eau froide ou tiède, selon les cas, ou dans les solutions ci-dessus, des compresses de toile ou des éponges, et, en les comprimant, on en fait sortir un filet de ces liquides qu'on dirige sur les yeux, fermés d'abord, ouverts ensuite, le malade étant couché sur le dos et un peu sur le côté, de telle sorte que les liquides de retour ne puissent pas couler vers le second œil, surtout si celui-ci
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est encore sain. On pénètre plus avant en se servant d'une petite senngtie à canule de caoutchouc, qu'on introduit délicatement entre les paupières, en évitant avec le plus grand soin de toucher la cornée ; le liquide doit être poussé avec force, afin de bien laver toute la surface oculaire. Ainsi que nous l'avons dit plus haut, cette pratique est offensive pour l'opérateur ou le garde-malade aussi bien que pour le malade; pour celui-ci, parle danger d'avoir la cornée blessée; pour celui-là, par celui de recevoir dans son propre œil des éclaboussures parties de l'œil malade, ce qu'il devra chercher à éviter par le port de lunettes à larges verres. Si, malgré cela, quelque goutte suspecte venait à l'atteindre, il devrait bien vite se laver l'œil à grande eau, s'y faire injecter de l'eau liède au moyen d'une seringue vierge, et s'introduire entre les paupières quelques gouttes d'un collyre légèrement astringent.
Les irrigations continues, détersives et antiseptiques, jouent un rôle considérable dans le traitement de ces sortes d'affections, en éliminant, à peine produites, les matières sécrétées, promptes à se putréfier quand on les laisse croupir dans les culs-de-sac palpébraux. A aucun prix on ne doit les négliger.
Quand les paupières sont rouges, chaudes, tuméfiées, il faut y ajouter l'apjilication constante du froid. Un morceau de glace enfermé dans un sachet de baudruche et qu'on laisse pendre sur l'œil est préférable à l'emploi de compresses. Quand, au contraire, on constate un état plutôt torpide, qu'il y a absence de réaction, ou qu'un point opaque, — qui souvent forme une large infiltration purulente atonique, — se développe dans la cornée, les fomentations chaudes et stimulantes sont indiquées, concurremment avec les instillations d'atropine (infusion de camomille à la températui"e de 26" à 28% en fomentalions renouvelées toutes les cinq minutes, avec une , interruption d'un quart d'heure toutes les heures). Moins il y a de réaction, plus les fomentations chaudes sont indiquées.
51. Dans les cas légers, on pourra recourir avantageusement aux doses atténuées de médicaments astringents ou irritants (12), à la condition que l'irritation oculaire ne soit pas trop forte. Mais le fond du traitement des ophthalraies conjonctivales profondes repose sur l'emploi des cautérisations au nitrate d'argent. De Graefe a formulé, relativement à ce moyen héroïque, à ses indications et à son mode d'emploi, des principes dont il importe de ne pas s'écarter.
Quand on a appliqué, sur une conjonctive saine, un caustique de force moyenne, on voit se dérouler dfux périodes : dans la première, l'eschare se sépare au bout d'un temps variable; elle se (létache vers ses bords, s'enroule et finit par être éliminée; dans la seconde, dite période de régénération, la muqueuse perd son aspect d'exulcération et sa rougeur par la formation d'un nouvel épithélium. L'état d'irritation disparaît durant cette période, pendant laquelle le patient n'éprouve plus qu'une sensation de fatigue ou de contraction des paupières.
L'intensité de la douleur et le temps que met l'eschare à se détacher sont en raison inverse de la richesse du réseau vasculaire de la conjonctive et de l'imprégnation de cette membrane par les sucs nutritifs. Aussi, dans les ophthalmies conjonctives profondes qui s'accompagnent d'un gonfiement considérable, du développement du réseau vasculaire, d'une sécrétion purulente abondante, l'eschare se détache-t-elle très-rapidement au bout d'une demi-heure, tandis qu'elle ne tombe qu'au bout de quatre à six heures, si l'œil est à l'état physiologique. L'eschare de la conjonctive oculau'e est plus lente à se détacher, parce
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que l'exsudaliou déterminée par la cautérisation y est moins abondante qii'à la conjonctive palpébrale, et que son réseau vasculaire est moins riche. Aussi doit-on se borner à cautériser la conjonctive p^ilpébrale et celle du cul-de-sac, d'une part parce que la conjonctive bulbaire n'est jamais affectée que d'une manière secondaire dans la conjonctivite purulente, de l'autre parce que l'élimination de l'eschare y étant plus tardive, il serait difficile de déterminer le moment où la cautérisation doit être renouvelée. L'intensité de la cautérisation doit être proportionnelle au degré de l'injection et du gonflement, si l'on ne veut qu'elle soit plus nuisible (|u'utile. Quand la conjonctive est pénétrée en tout ou en partie d'une exsudation fixe, on ne doit la cautériser qu'aux endroits où le gonflement dépend exclusivement, ou du moins principalement, de la surabondance du sang ou de l'infiltration séreuse. Mais il est de la plus haute importance que le caustique soit mis en contact avec toutes les parties affectées de la conjonctive palpébrale et de celle du cul-de-sac. Si les cautérisations échouent parfois, c'est qu'on a négligé d'observer ce principe. Pour cela, et afin de pouvoir pénétrer mieux dans tous les plis de la muqueuse, nous préférons de beaucoup i'application du caustique au moyen d'un fin pinceau de blaireau. Ce pinceau, mouillé d'eau froide, est promené longuement sur la pierre caustique, dont il se charge à tel point qu'il représente lui-même, ainsi préparé, un crayon flexible, susceptible de pénétrer jusqu'au fond de la moindre anfractuosité. Après chaque cautérisation, on fait appliquer des compresses froides sur les paupières. Elles ont pour effet de hâter la séparation de l'eschare et de permettre une nouvelle cautérisation, tout en diminuant la violence de la congestion et de la sécrétion. Mais, pour que les fomentations froides soient réellement utiles, il est indispensable qu'on les renouvelle aussitôt qu'elles commencent à tiédir. L'application énergique du froul après chaque cautérisation ajoute, pour les cas graves, à la sûreté du succès. On remarque après elle une baisse thermique constante, une contraction dans les vaisseaux capillaires et une accélération dans les mouvements sanguins, par suite de l'afflux de sang nouveau et de la diminution de l'adhérence des globules aux parois vasculaires.
Le résultat de la première cautérisation est variable suivant l'intensité et la durée du mal. Si la maladie est de date récente et de forme légère, la cautérisation peut avoir une action réellement abortive, et amener la gnérison avec le seul concours de fomentations froides, de l'ablution fréquente de la conjonctive avec de l'eau fraîche et d'un collyre réellement astringent, tandis que, si la maladie est ancienne, li cautérisation n'a qu'une influence temporaire. Dans ces cas, on doit la renouveler aussitôt que l'élimination de l'eschaie a eu lieu, afin de développer ainsi une somme d'action curative propre à étfindre totalement le processus morbide. Le moment où cette réapplication du caustique doit avoir lieu est déterminé, en général, par le retour du gonflement et de la sécrétion purulente.
Si la surface conjonctivale est très-enflammée, la période de l'égénération est de courte durée, souvent presque imperceptible, et la recrudescence se manifeste alors que les esdiares sont à peine séparées. Dans ce cas, la cautérisation doit être répétée deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures, ou bien une seule, si l'on a été obligé de cautériser fortement, faute de pouvoir, par suite de diverses circonstances, revoir le malade à des intervalles plus rapprochés. Cependant, il est important de cautériser au commencement de la période de
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recrudescence, et de se rappeler que ces caulérisations-là sont les seules qui soient utiles et bienfaisantes.
Sur quelles bases peut-on établir cette période? Pour juger de l'établissement de la recrudescence et de l'opportunité d'une nouvelle cautérisation, il faut avoir égard à la réapparition du gonflement et de la suppuration, la constatation du premier caractère a moins d'importance que celle du second; une grande habitude d'observation permet seule de bien juger de la diminution ou de l'augmentation du gonflement. Le meilleur critérium repose sur le retour de la sécrétion blennorrhagique et de la congestion oculaire qui se manifeste après la période de régénération. A la sécheresse de la muqueuse, consécutive à la cautérisation, succèdent, au bout d'un temps variable suivant les cas, la régénération de l'épithélium et la phase de recrudescence. Celle-ci apparaît rapidement alors même que les eschares sont à peine séparées, si la surface muqueuse présente des luxuriations considérables. Aussi, pour avoir un effet réellement curatif, faut-il, comme nous l'avons dit plus haut, pratiquer dans ces cas la cautérisation deux ou trois fois par jour.
Les repi'oches qu'on a faits à ce traitement par la cautérisation sont de divers ordres : on a dit qu'elles produisaient une irritation locale excessive, et occasionnaient au malade des douleurs atroces, intolérables, poignantes, surtout chez les enfants. L'application du causti(jue, ainsi que la période de séparation de l'eschare, sont en effet accompagnées de vives douleurs. Mais celles-ci disparaissent très-vite dans le premier cas, l'eschare produite servant de membrane protectrice pour la surface de la conjonctive qui a été cautérisée, et l'on peut l'alléger beaucoup, dans le second, en ayant soin de pratiquer à temps la cautérisation consécutive. On a encore reproché à ce mode de traitement de ne pas diminuer sensiblement l'abondance de la suppuration, la séparation de l'eschare superficielle étant suivie d'un alflux purulent plus considérable. Cette objection perd de sa valeur quand on se reporte aux principes que nous avons posés plus haut.
ô'i. Les complications cornéennes, quelque prononcées qu'elles soient, ne constituent pas une contre-indication à l'application du caustique, attendu qu'elles ne sont que des accidents secondaires provoqués par l'intensité du mouvement fluxionnaire et par l'étranglement chémosique de la cornée. Ce qu'il importe donc de guérir en premier lieu, c'est la conjonctivite purulente elle-même. Seulement, il importe, dans ces cas, de pratiquer les cautérisations avec une grande circonspection et beaucoup de légèreté, afin d'éviter une eschare trop persistante, et quitte à les renouveler plus souvent, afin de conserver l'harmonie entre le flux inflammatoire qui tend toujours à reprendre le dessus, et l'action du caustique, qui doit tendre à l'abattre ou à le modifier; il importe encore de faire des ablutions de l'œil, et de bien neutraliser le caustique en excès, au moyen de lavages faits avec un pinceau trempé dans de l'eau saturée de sel marin, de peur qu'il ne parvienne jusqu'à la cornée.
Le caustique dont on retire le plus d'avantage est le nitrate d'argent mitigé, introduit dans la pratique par Desmarres père, et qui se compose, comme on le sait, soit de parties égales de nitrate d'argent et de nitrate de potasse soit d'un tiers du pi'emier sur deux tiers du second. On peut limiter parfaitement la cautérisation et obtenir divers degrés de cautérisation en le faisant passer, une ou plusieurs fois, légèrement ou avec force, sur la partie qu'il faut cautériser, ou mieux, en chargeant un pinceau de blaireau, ainsi que nous l'avons con-
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seillé plus liiiul (51), et en le laissant agir pendant quelqne temps, après quoi on en enlève l'excédant à l'aide d'un pinceau trempé dans l'eau salée. On lave ensuite toute la surface de la muqueuse avec de l'eau pure, pour enlever les résidus de mucus, de pus et de chlorure d'argent, avant de remettre la paupière dans sa position normale.
Le caustique ainsi mitigé est préférable au nitrate d'argent pur, dont l'action, véritablement trop puissante, peut détruire les couches conjonctivales ellesmêmes, ainsi qu'aux solutions argentiques fortes, qui ont toujours l'inconvénient de s'épandre sur tout le tissu conjonctival et même sur la cornée, ce qu'on doit éviter à tout prix.
Certains praticiens, et Mackenzie entre autres, préfèrent encore les solutions (de 10 à GO centigrammes dans 50 grammes d'eau) au nitrate en substance. Nous avons dit plus haut les inconvénients de ces solutions, dont le principal est d'atteindre des parties de l'organe qu'on fait souffrir inutilement de ce contact. Cependant, quand on ne peut pas voir le malade assez souvent, et qu'il faut confier le traitement à des mains inexpérimentées, l'usage des collyres irritants à faibles doses, fréquemment instillées, doit être ordonné. Soelberg Wells employait de préférence, dans ces cas, les injections de solutions d'alun et de sulfate de zinc, répétées et dosées en raison de l'intensité des cas, de 10 à 20 centigrammes de sulfate de zinc ou de 20 à 50 centigrammes d'alun dans 50 grammes d'eau. L'injection entre les paupières doit se prolonger pendant dix à quinze minutes le jour, et être répétée toutes les deux heures pendant la nuit. Il faut faire précéder l'injection médicamenteuse d'une injection d'eau tiède, afin de préparer la conjonctive à l'action directe du médicament. Tous les deux ou trois jours, le chirurgien instille lui-même une ou deux gouttes d'une solution concentrée de nitrate d'argent (50 centigrammes sur 50 grammes d'eau). On se sert, pour introduire cette solution, d'un gros pinceau de blaireau, à l'aide duquel on nettoie la face externe de la paupière supérieure d'abord, de l'inférieure ensuite, en ayant soin d'en faire autant pour les rephs formés par la conjonctive chémosiée. Cela fait, on reprend les injections astringentes. Un autre moyen de traitement consiste dans les scarifications. On doit les pratiquer après la cautérisation, parce qu'aloi's la congestion est la plus forte, et non avant, de crainte d'amener la pénétration du caustique dans l'épaisseur du tissu conjonctival, et, comme conséquence, la formation de cicatrices. On fait, avec le scarificateur de Desmarres, des incisions superficielles parallèles l'une à l'autre. Le but à atteindre étant de déterminer un écoulement sanguin susceptible de favoriser la circulation dans la région conjonctivale, il importe d'y recourir seulement lorsqu'il y a une tuméfaction considérable de la conjonctive (hyperémie et œdème), et d'entretenir l'iiémorrhagie en laissant tomber sur les paupières un filet d'eau tiède, ou en faisant mouvoir avec les doigts ces voiles renversés l'un contre l'autre. Les scarifications diminuent les douleurs qui suivent la cautérisation, favorisent la chute rapide du gonflement conjonctival, et abrè'ent la durée de la période d'élimination. On constate très-souvent, après une seule cautérisation suivie de scarifications, un tel dégorgement de la muqueuse, qu'il est inutile d'y revenir et qu'il suffit de quelques cautérisations consécutives pour amener la guérison.
D'ordinaire, on ne scarifie que la conjonctive palpébrale. De Wecker propose, plutôt que d'exciser le chémosis, de scarifier fréquemment la conjonctive soulevée, ce qui permet à la sérosité de s'échapper. Pour pratiquer ces scarifications,
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on se sert de ciseaux de Cooper cl l'on fait plusieurs incisions rayonnant vers la cornée.
Il arrive tels cas où la tuméfaction est telle qu'il est impossible de renverser les paupières, que les lavages des culs-de sac et l'application des moyens médicamenteux y sont impossibles, que la matière de sécrétion s'y accumule et s'y putréfie. Ces cas ne pardonnent pas, si l'on ne prend des mesures décisives : il ne faut pas hésiter à fendre la commissure palpébrale externe dans une étendue de 5 à 6 millimètres, en comprenant dans la section la peau, le tissu cellulaire et une partie des fibres de l'orbiculaire ; on ne pénètre pas jusqu'au cul-de-sac, de peur de produire l'entiopion. Cette opération, qui se pratique au moyen de longs ciseaux de Dubois, en même temps qu'elle donne du jeu aux voiles palpébraux, diminue la pression qu'ils exercent sur le globe et surtout sur la cornée, et, par la section de deux petites artères palpébrales, favorise la circulation dans les régions externes de l'œil.
Enfin, dans les cas incoercibles, on recourra à la section verticale de toute l'épaisseur de la paupière supérieure, suivant le procédé de Critchett (46).
53. Quand la matièi'e sécrétée s'épaissit au point d'apparaître sous la forme d'une fausse membrane reposantà la surface delà conjonctive (forme croupeuse, croup conjonctival des àuleur s (ôO), la conduite à tenir est difiérente de celle que nous venons de recommander. Dans celte forme, il fout, au début, s'abstenir de l'usage des caustiques ; le traitement doit consister dans l'emploi énergique du froid, joint à celui des désinfectants. M. Saemiscb assure avoir retiré un résultat incontestable du sulfate de quinine employé pour en saupoudrer les membranes. De Wecker se contente — de préférence au sulfate de quinine qui, appliqué de la sorte, a l'inconvénient d'attaquer par le frottement l'épitliélium cornéen et d'être fort désagréable au mabide — de passer une ou deux fois par jour, sur les paupières renversées, un pinceau imbibé d'une solution d'acide carbolique (1 gramme pour 50 grammes), et de tenir, sur les paupières, presque constamment, des compresses glacées imprégnées d'une très-faible solution de cet acide (5 grammes pour 1000). Quand la tendance à la formation des fausses membranes a cessé, que l'état de purulence est bien établi, rien ne s'oppose à ce qu'on pi'ocèdeaux cautérisations comme dans les cas ordinaires.
Plus que dans toute autre conjonctivite, il est recommandé, à cause du caractère éminemment contagieux de l'alTection, de procéder immédiatement à l'occlusion de l'œil qui ne serait pas encore infecté (44) , et d'engager les personnes entourant les malades à se laver les mains, après chaque pansement, dans l'eau carbolisée.
54. Quand l'opbtlialmie conjonctivale profonde se complique d'affections de la cornée, il faut redoubler d'attention et de soin. Aussitôt que cette membrane devient le siège d'une obnubilation, d'un ulcère ou d'une facette, on instille une ou deux gouttes d'une solution de sulfate neutre d'atropine (10 centigrammes par 20 "rammes) et l'on renouvelle cette instillation trois ou quatre fois par jour, en ayant soin de ne la faire que pendant la période de rémission, si l'on a recours au crayon mitigé, et pendant les intervalles, de deux à trois heures après l'application, si l'on s'est servi de solutions argentiques.
On a beaucoup recommandé l'ésérine, dans ces derniers temps, comme pouvant avoir, dans les ophthalmies conjonctivales profondes, différents effets susceptibles d'y être utilisés. Nous laissons de côté, comme étant problématiques, ses propriétés antiseptiques, fort contestées; sou action anticompressive, au
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contraire, généralement admise, trouve ici son application. Quand il y a menace de perforation de la cornée, l'indication de son emploi résulte de l'ulilité d'appeler l'iris vers la pupille, pour prévenir ou diminuer le prolnpsus de cette membrane, à travers la plaie cornéenne, si celle-ci est périphérique. Si, comme on est très-porté à l'admettre, la pression intra-oculaire est diminuée par l'ésérine, cet alcaloïde aura encore à ce titre le mérite de diminuer les chances de perforation. Ces deux actions sont d'ailleurs connexes, si, comme le pensent Kniess et Weher, l'ésérine diminue la tension uniquement en faisant contracter l'iris et en le délogeant de l'angle iridien, où son application vient gêner le passage de l'humeur aqueuse dans les canaux de Schlemm et de Fontana, qui sont comme les égouts des liquides intra-oculaires.
Mais, s'il en est ainsi, si, suivant cette théorie, l'ésérine a pour effet de diminuer la tension, l'atropine devra l'exagérer. Comment, dès lors, conseiller ce dernier agent dans les cas de menace de perforation centrale, que son emploi aurait pour effet d'augmenter? Nous laissons la réponse à de plus habiles, nous contentant de demander à l'ésérine son influence myosique, dans les cas d'ulcère périphérique, à l'atropine son action dilatante de la pupille, en vue d'éloigner celle-ci du district menacé quand l'ulcération est centrale.
Cependant, quand l'ulcère a atteint une certaine profondeur et que son plancher est sur le point de céder à la pression intra-oculaire, laquelle, sans avoir subi d'augmentation, agit cependant avec une plus grande intensité sur la partie cornéenne qui est amincie, l'inlluence paralysante de l'atropine n'est que d'un faible secours, et il faut recourir à la paracentèse, en prenant tous les soins prescrits pour éviter d'offenser le cristallin.
De Graefe ponctionnait la cornée à l'endroit où celle-ci est le plus amincie, tandis qu'Arlt la perce à sa périphérie. A moins d'admettre que la ponction de l'ulcère à son centre puisse agir comme dans l'ulcère serpigineux, dont l'incision arrête la marche envahissante (Saemisch), on ne comprend pas pourquoi la paracentèse périphérique ne donnerait pas de résultats aussi heureux. La diminution de la tension suffit à elle seule pour accélérer la nutrition de la cornée et empêcher une perforation spontanée, dont les conséquences sont toujours excessivement graves.
Dans la perforation artificielle, l'ouverture cornéenne est limitée; si on la pratique au fond d'un ulcère central, l'iris vient s'appliquer contre la cornée, et, par l'intermédiaire d'une effusion de lymphe, contracter avec cette membrane une adhérence si légère qu'il suffit du renouvellement de l'humeur aqueuse pour la faire disparaître. Les conditions sont différentes dans le cas d'une ouverture spontanée. Celle-ci, qui ne peut avoir lieu que si le fond de l'ulcère s'est considérablement aminci, doit entraîner une perte de substance plus étendue, une difficulté plus gi'ande de la régénération cicatricielle, une opacité plus préjudiciable à la vision que celle qui succède à la paracentèse. Cette diminution brusque de la tension peut occasio.aner, en outre, un prolapsus et l'enclavement de l'iris, la propulsion du cristallin, la sortie de l'humeur vitrée, des hémorrhagies ex vaciio, et, comme conséquence terminale, la perte de l'œil. Aussi la paracentèse doit-elle être pratiquée avec une grande délicatesse, de manière que le liquide de la chambre antérieure puisse s'écouler avec lenteur; on doit la faire suivre de l'application d'un bandage compressif, destiné à soutenir la résistance de la cornée.
La paracentèse doit être répétée aussi souvent que le fond de l'ulcère est
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porté en avant par la pression de l'humeur aqueuse. Cette re'pétition est surtout urgente, quand l'ulcère présente une certaine profondeur et quelque étendue ; dans ces cas, en effet, la régénération ne peut avoir lieu que si la pression intra-oculaire se trouve constamment abaissée.
Les indications thérapeutiques consécutives à la perforation diffèrent suivant la gravité et le caractère des accidents. Si l'iris proémine légèrement entre les lèvres de la plaie, on peut essayer de le réintroduire par de légères pressions ou en provoquant sa rétraction au moyen de 1 atropine. En cas d'insuccès, ou quand la hernie irienne est trop prononcée, et qu'elle ajoute à l'irritation oculaire, il faut en pratiquer l'excision ou l'abrasion. Il est indispensable d'extraire le cristallin quand celui-ci fait hernie entre les lèvres de la plaie, en pratiquant au moyen du couteau de de Graefe, une incision à travers la partie centrale de la cornée perforée. On excise un lambeau de l'iris,, et, après avoir délicatement déchiré la capsule cristallinieniie, on fait sortir le cristallin par de légères pressions sur le globe. Si le corps vitré se présente après l'extraction du cristallin, on en fait couler quelques gouttes en le ponctionnant, ou l'on excise toute la portion qui lait hernie. Gela fait, on applique un bandage comprcssif.
55. Dans les cas chroniques, on devra recourir h. des caulérisalions plus faibles et plus espacées, et l'on se servira, au lieu de nitrate d'argent mitigé, du crayon au sulfate de cuivre, ou d'une solution de ce sel dont on instillera quelques gouttes une ou deux fois par jour dans l'œil. Il faut changer souvent d'astringent, la conjonctive s'habituant bien vite à des excitations toujours les mêmes. C'est pourquoi, après le sulfate de cuivre, on recourra au collyre au sulfate, à l'acétate ou au chlorure de zinc, à l'acétate de plomb, au vin d'opium, ou bien à l'onguent de précipité rouge ou jaune, etc. {voy. 5).
Résumé du traitement. 1. Si un œil seulement est malade, garantir l'autre. — 2. Lotions ou injections de liquides antiseptiques, très-fréquemment répétées, pour entraîner le pus à mesure de sa formation. — 5. Cautérisations au nitrate d'argent. — 4. Fomentations glacées. — 5. Calomel à dose purgative. — 6. Collyres astringents. — 7. Pommades irritantes. — 8. Excision du chémosis, scarifications, paracentèse.
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d'ophthalmie gonorrhéique. In Lance^ July, 1852. — Ammon (de). I)ie Behandlunçj dcr Ophthalmoblennorrhœa. In Journ. f. C/iir. u. Augeiiheilk., t. IV, 4, 1846. — Arlt (de). Uebcr Aeliologie u. Thérapie der Bindchautbhnnorrhôc . In Allgcm. Wiener med. Zcitg, n"^ 15-21, 1875. — BoNMARiAGE. Ophthalmie dite blennorrhagtque. In Presse med., n°3, 1868. — Borlée. Observations cliniques sur le traitement des ophthabnies purulentes. In Bull, de l'Acad. roy. de inéd. de Belg., p. 1089, 1870. — Bormière. Recherclies nouvelles sur la blennorrhagie. In Arch. gc'n. de me'd., p. 404, 1874. — Brière. Singulière ctiologie d'un cas d'ophthalmie purulente. In Ann. d'ocul., t. LXXVIII, p. 40, 1877. — Dd même. De l'emploi du siphon dans les ophthalmies purulentes. In Ann. d'ocul., t. LXXXI, p. 24, 1879. — Du même. De l'abus des cautérisations et de la valeur des scarifications dans les conjonctivites purulentes. In Ann. d'ocul., t. LXXXI, p. 29, 1879. — Carter (B.). On Contagions Oplithalmia. In Med. Times and Gaz., p. 700, 1873. — Carron do Yillauds. Considérations sur la fréquence des différentes espèces d' ophthalmies purulentes dans Vile de Cuba, in Ann. d'ocul., t. XXXII, p. 201, 1854. — Du MÊME. Considérations sur la fréquence des différentes espèces d' ophthalmies purulentes à Vile de Cuba. In Annales d'ocul istique, 1854, t. XXXII, p. 201.
CocAiG (Ch.). De Vophlhalmie blennorrhagique, son traitement par le tartre stibié à
haute dose. Thèse de Paris, in-8°, p. 40, 1868. — Collis. Sur Vophthalmie blennorrhag'ique. In Dubl. Quart. Journ., t. XXXV, p. 5, 1865. — Coomes. Catarrhal and Purulent Ophthalmia. In Ihe Med. and Surg. Reporter, 28 Âug., p. 161, 1870. — Cooper (W.). De Vophthalmie purulente chez les enfants. In London med. Gaz , p. 822, 18il. — Cobdier. Etiologie de Vophthalmie purulente spontanée. Considérations sur sa nature et son traitement. Thèse de Paris, in-4°, 1858. — Da Roza (José Paulo). Considérations sur les caractères, la
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marche et le traitement de t'ophthaliiiie contagieuse, broch. in-8°, p. 76. Bruxelles, 1849.
— Decondé. Considérations sur l'oplilhalmie gonorrkéique (inoculation, métastase, sympathie). In Annales d'oculis tique, 1838, t. I, p. 341, 393. — Du même. D'un nouveau mode de traitement de rop/ithalmie purulente. In Ann. d'octil., t. XL, p. 15, 1858. — Eiilexbitug. Eine durcit Ansleckung enlslandene Augenblenorrhœe nebst einigen Bemerkungen iiber primœre Augenblennorrhœen. In Casper's Wochenschr., n"' 36 et 37, 1840. — Fallût. Note sur les caractères différentiels de l'ophthalmie gonorrhcique et des autres blennorrhagies aigués. In Annales d'oculistique , 1840. t. XXIV, p. 229. — Feld^ann. Bemerkungen iiber die gonorrhoische Augenentzilndung. In v. Walther's u. v. Ammon's Journ. f. Chir. u. Augenheilk., t. V, k. 5, 1846. — FnAxcE. De l'ophthalmie purulente. In Lancet, mars et juin 1855.
— Fhœdelius. Die ersien und wichtigsten diagnostischen Zeichen jeder aculen primaeren Augenblennorrhôe und die Abortivmethode bei derselben. In Med. Zeitschr. RussL, n" 5* et 34, 1851. — Du même. Ulcéra utri cornew blennorrhoica. In Med. Zeitsch. Hussl., n" 81, 1847. — Gâché. De l'ophthalmie purulente. Thèse de Paris, in-4°, 1867. — Gosselin. Ophthalmie purulente blennorrhagiqiie guérie par des injections d'eau et d'alcool, etc. In Gaz. des hôp., n" 61, 1865. — Gouzée. Du traitement de l'ophthalmie gonorrhéiquepar la méthode ectrolique. In Annales d'oculi.'itique, 1840, t. IV, p. 149, 1841 ; t. V, p. 195. — Du MEME. Du degré d'utilité des évacuations sanguines dans Vophthalmie gonorrliéique. In Annales d'oculistique, 1853, t. XXX, p. '207. — Du même. Observations d'ophthalmies gonorrhéiques traitées par la inéthode eclrotique. In Annales d'ocuL, t. V, p. 193, 1841. — GRAEFE(Âlf.). Ueber die Behandlung der Conjunctivalblennorrhœe. In Berl. klin. Wochenschr., n° 6, 1868. — Grima (V. A.). A Case of Double Gonorrheal Ophthalmia which presented Peculiar features. In fhe New-Orleans Med. and Chir. Journ., p. 925, 1876. — Guyo.makd. Recherches sur les ophthalmies contagieuses. Quelques mots sur les uréthriles contagieuses. Thèse de Paris, in-4", p. 92, 1858. — Guvon. De la cause principale des violentes douleurs qui accompagnent l'ophthalmie j)urulente et des moyens d'y reinédier. In Comptes rendus de l'Acad. des sciences, t. XXV, 1852. — Hairiox. Mémoire .lur l'ophlhalmic gonorrliéique. In Annales d'oculistique, t. XV, p. 156, 256; t. XVI, p. 116 ; t. XVIII, p. 202. — Hancke. Ueber das Wesen u. die Ursachen der contagiôsen Augenblennorrhœen, etc., hroch. in-S", p. 80. Leipzijj;, 1840.— Hart. l'raitenient de l'ophthalmie purulente. In Lancet, lOsept. 1863. IIecrer. Der consenxuclle Augentripper(Conjonc(ivis s. ophthalmia gonorrhoica consensualis) . Erfahrungen und Abhandlungen ini Gebiete der Chirurgie und Augenheilkunde. Erlangen, 1845, in-S", p. 161, 4 pi. — Henrotay. Considérations sur le diagnostic différentiel et le traitement des ophthabn'ies granuleuse, purulente et gonorrhéique. In Annales d'oculistique, 1850, t. XXIV, p. 179, 854. — IIildbeth. Prépuce in the Treatment of Gonorrhœa and l'urulent Ophthalmia. In Boston Med. and Sur g Rep., 26 sept. 1868. — Hiller (A.). Untersuchungcn ûber die Contagiositât purulenter Secrète. Diss. inaug. Berlin, 1871, in-8''. — HiRscHBERG. Zur Beliandluug der gonorrhoischen Bindehautentzûndung . In Berl. klin. Wochenschr,, p. 135 et 152, 1876. — Jacob. De l'inflammation de la conjonctive et de l'ophthalmie purulente. In Dubl. med. Press, oct. 1850, p. 612-016. — Jarjavay. Conjonctivite purulente blennorrhagique. lu Gaz. des hôp., n" 140, 1865. — Jobert (de Lamballe). Ophlhalmie blennorrhagique. In Gaz. des hôp., n° 120, 1847. — Jossic. Essai sur l'ophthalmie purulente. Thèse de Paris, in-4°, 1852. — Jounis (Mahmoud). De l'ophthalmie purulente en général, des principales questions qui s'y rattachent, de l'ophthalmie en Egypte en piariicidier . Thèse de Paris, in-4% p. 91, 1855. — Krauter. Beiirag zur Aeliologie der aciden u. chron. Gelenksentzûndung u. der Blennorrhôcn der Conjunctiva, broch. in-8°, p. 56, Cassel, 1871. — Larrey. Ophlhalmie purulente. In Lancette française, n° 38, 1850. — Lebègde (E.). Da traitement de l'ophthalmie blennorrhagique par l'alcool (traitement préconisé par M. Gosselin). Thèse de Paris, in-4°, p. 44, 1868. — Lepore. Délia congiuntivite purulenta , riflessioni, broch. in-8°, p. 23. Nice, 1865. — Luxda. Die Augenblennorrhôe vom feldàrztlichen Standpunckte betrachlet, etc., broch. in-S". Wien, 1861. — Magxi. Lezioni teoriche di ojtalmiatia, malaltie délia congiuntiva e délia cornea, broch. in-8°, p. 175. Bologna, 1865. — Nixaus. Ueber die Thérapie der Acuten Augenblennorrhœe. In Wien. med. Press, n° 48, 1871. — NiNAOS (S.). Ueber die Thérapie der acuten Augenblennorrhœe. In Wien. med. Presse, n° 48, 1870. — Parisot. Des bons effets du séjour sous la tente et du baraquement contre une épidémie d' ophlhalmie purulente. In Gaz. des hâpit., p. 211, 1874. — Pirixger. Die Blennorrhœe am Menschenauge. Eine von dem deutschen ârzll. Vereine in Pctersburg gekronte Preisschrift. Gra?., 1841, in-8°, p. 442. — Quaglixo. Du traitement abortif de l'ophthalmie purulente au moyen du nitrate d'argent. In Annali universali di medicina, nov. 1856. — Uadclyffe Hall. Du chlorure de chaux dans l'ophthalmie purulente. In Journ. des conn. med.-chir., 1847. — Recton. De l'ophthalmie blennorrhagique, Thèse de Paris, in-4°, p. 26, 1860. — l'iEY-EscuDiER. De l'ophthalmie blennorrhagique. Thèse de Montpellier, in-4°, p. 76, 1869. — Ricord. Quelques considérations pratiques sur l'ophthahnie blennorrhagique et sur son traitement. In Bull, de thérap., t. XXI, p. 347, 1841. — Rieh.v (Léon). Observation d'oph-
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tkalmie blennorrhacjique, rapidemenl guérie par des douches oculaires minéralise'es (245), 1869. — RissA. Trois cas d'ophlhalmie puruhnte traités par la méthode abortive au nitrate d'argent. In Gaz. mcd. ital. (Loinb.), n° ô2, 1858. — Rivxud-Landrau. Du traitement de Vophthclmie blennorrhagique. In Union méd.,n'"1ô et 24, 1849. — Rollet. De l'ophthalmie purulente en Algérie. Thèse de Strasbourg, in-4°, 1851. — Uosmini. Inlorno alla cura delV ottalmia rjouorroica. Milano, 1868, iii-S". — Savolixi. De l'ophthalmie purulente et de son traitement. l\\ Gaz. méd. ital. [Stati sardi), n"' 15 et 16, 1856. — Sciierreb. Commeniatio de ophthalmia gonorrhoica, br. in-S", p. 42. Pliorceni, 1842. — Schôller. Das contagiôse Augenûbel des Garnison Stolpe. In Preuss. Militaerz-eit., n"' 5 et 6, 1861. — Seelt. Purulent and Gonorrheal Ophthalmia. In (he Clin., n" 9, 1872. — Seggel. Zur Lehre von den contagiôsen Krankheiten der Bindehaul. In Bayer, aerzll. Inlelligenzbl., n° 17, 1865. — Si- MONS. De blennorrhœa ocuhrum œgypliaca. Diss. Berolini, 1840, iu-8°. — Société de chi- BURGiE. Discussion sur l'ophthalmie purulente. In Gaz. des hôp., p. 509 et 598, 1870. — Stellwag (de Garion). D/e Behandlung des Bindehautschleimflusses. In Wien. med. Wochenschr., n"' 21, 22 et 23, 1855. — Du même. Ueber împfversuche mit dem Secrète der Ophthalmoblennorrhœe. In Aerztl. Intelligembl. fiir Baiern, n° 17, 1855. — Stbiker. Cw d'ophthalmie purulente. In Med. Times and Gaz., nov. 1849. — Taylor (Ch. B.). Ophthalmia Gonorrheal. In Med. Times and Gaz., p. 360, 1876. — Thiby. Les ophlhahnies hlennorrhagiques simples. In Presse méd. belge, 1870, n° 52, et 187 1 , n"» 1 et 2. — Du même. Quelques considérations sur les ophthalmies purulentes, etc. In Presse méd. belge, n" 47, 18'i'2. — Ulrich. Katarrhalisch-blennorrhoische Augenentziindung . In Deutsche Klinik, n" 25, 1851.
— Vaulez. Nouvelle méthode de guérir l'ophthalmie purulente contagieuse, suivie d'une appréciation critique de l'emploi du nitrate d'argent, broch. in-8'', p. 48. Rrnxelles, 1846.
— Vax Roosbroeck. Résultat de quelques recherches sur les ophthalmies contagieuses . In Ann, d'ocuL, t. XXX, p. 44 et 171, 1853. — Vladesco (B. J.). Conjunct'ivita purulenta, br. in-S", p. 45. Bucuresci, 1875. — Walton (Haynes). Remarks on Ihe Contagions Affections of the Eye. In Med. Times and Gaz., 27 May 1865. — Wexgler. Hair'ions bubon préauriculaire. Fin neues Zeichen der Ophthalmia gonorrhoica. In v. Walther's u. v. Ammon's Journ., t. VIII, H. 1, 1847. — Die Behandlung der Ophthalmia blennorrhoica neonalorum nach D' v. Anmion. Ibid., t. VI, 1847. — Wewerka. Ueber Augenblennorrhôen. In Allg. Wien. med. Zeitg, n° 43, 1862. — Wilde. De l'ophthalmie gonorrhéique. In Med. Times and Gaz.. fcv. 1858, \i° 27. — WoLFRiNG (E.). Beitr. zur Lehre von des contagiôsen Augenentzi'tndung . In Beilagehefl zu den Klin. MonaLsbl., p. 43, 1874. — Wotypka. Die contagiôse Bimlehaut Entzûndung [Conjunclivilis contagiosa) br. in-8'', p. 118. Wien, 1852. W.
56. B. Traitement des ophthalmies conjonctivales profondes (çuTulenles) chez le nouveau-né. Au début de la maladie, on ne constate, quelquesjours après la naissance, qu'une rougeur limitée et un gonflement léger le long des bords des paupières, surtout de la paupière supéi'ieure, unecertaine sensibilité à la lumière, et l'agglutination des marges palpébrales déterminée, pendant le sommeil, par le dessèchement d'une épaisse sécrétion muqueuse. Cet état, qui est souvent le précurseur d'une ophthalmie conjonctivale grave, peut persister pendant plusieurs jours avec. ces allures bénignes ou disparaître complètement. On rencontre aussi, de temps à autre, des hémorrbagies spontanées auxquelles on a donné le nom de larmoiement sanguin. Au bout de quelquesjours, cependant, l'affection se dessine davantage, le boursoutlement et la saillie des voiles palpébraux deviennent considérables, la rougeur augmente, la sécrétion plus abondante s'écoule sous la forme de muco-pus le long des ailes du nez. Si l'on renverse les paupières, on trouve la conjonctive rougie, saignante au moindre contact, enflée, veloutée ; la conjonctive oculaire, qui est normale ou traversée par de petits vaisseaux au début, participe plus tard indirectement à l'inflammation palpébrale : il s'y forme un chémosis plus ou moins prononcé qui peut avoir les conséquences graves que nous avons déjà signalées (compression, nécrose de la cornée). Ainsi que toute blennorrhée, l'ophthalmie des nouveau-nés n'est dangereuse pour l'œil que pour autant que l'inflammation s'étende à la cornée. La conservation de la vision dépendant de l'intégrité de
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celte membrane, on ne doit pas porter de pronostic fâcheux tant qu'elle n'est pas perforée, et alors encore il faut être réserve.
57. Bien qu'on ne rencontre presque jamais l'ophtlialmie diphthéritique chez les nouveau-nés, on trouve souvent que la muqueuse est recouverte d'une sorte de toile fine, transparente, véritable pseudo-membrane affectant souvent une apparence diphthéritique. Dans ces cas, les paupières sont tendues, roides, difficiles à renverser ; leur température est très-élevée, leur gonilement léger, la sécrétion peu abondante, fibrineuse, adhérant à la conjonctive. La surface de la muqueuse se distingue par sa pâleur plutôt que par sa rougeur, et parle peu de développement des papilles. Ces symptômes proviennent simplement de la stase vasculaire, et la production de la pseudo-membrane est due à la coagulation de la fibrine, dont l'enlèvement donne lieu à une hémorrhagie. De l'état fibrillaire la fibrine passe plus tard à l'état granuleux, se ramollit et se convertit, vers la périphérie, en une membrane de coloration grisâtre, ou grisblanchâtre, onctueuse, transformée par les larmes en un fluide trouble, ou s'enlevant sous forme de flocons ou de lambeaux, parsemés parfois de taches brunes ou noirâtres provenant de petites hémorrhagies. L'adhérence de cette production à la muqueuse dépend de son épaisseur et de i a profondeur qu'elle occupe. L'espèce d'affection de la conjonctive la moins grave est celle oiî celleci n'offre d'exsudation coagulée ni dans son tissu, ni à sa surface, et dans laquelle la sécrétion ne consiste que dans un liquide trouble, contenant un grand nombre d'écaillés épithéliales et de globules purulents. Dans ce cas, l'action de l'orbiculaire et de l'élévateur n'est pas neutralisée par la pesanteur des paupières gonflées. Il n'en est pas ainsi quand l'exsudat englobe les éléments anatomiques et les leucocytes ; on rencontre alors la paralysie musculaire.
Ces préliminaires étaient nécessaires pour asseoir les bases du traitement de l'ophlhalmie conjonctivale profonde des nouveau-nés. Celui-ci doit consister d'abord en mesures hygiéniques. On doit rechercher la cause du mal, savoir s'il est dîi à la contagion ou à l'action des substances irritantes, à l'encombrement ou au séjour dans un air vicié, et enfm faire disparaître ces causes ou les atténuer et les circonscrire. On devra donc tenir compte du logement, des soins de propreté, de l'alimentation.
Nous avons vu plus haut que Mackenzie avait donné l'excellent conseil de pratiquer des injections utérines pendant le travail, dans le but de prévenir la contamination par la sécrétion blennorrhéique. Il faut éviter aussi, dans le but de prévenir l'infection par l'intermédiaire de l'air, de placer trop d'enfants dans la même chambre, et des enfants sains à côté d'autres contaminés. L'air doit être constamment renouvelé, et chargé le moins possible de vapeur humide, plutôt froid que chaud (entre 15 degrés et 10 degrés, R.)- S'il faut éviter l'action de la lumière, parce qu'elle excite de vives douleurs et oblige à fermer spasmodiquement les paupières, il ne faut le faire que dans une certaine mesure, et sans empêcher la libre circulation de l'air, ainsi qu'on le fait encore trop fréquemment. On peut diminuer cette trop grande sensibilité à la lumière en pratiquant sur la peau des tempes une embrocation au moyen d'une pommade composée d'extrait de belladone et d'axonge, ou en peignant la surface du front avec de la teinture d'iode morphinée. On doit enlever la matière purulente de temps en temps dans la journée au moyen de l'eau tiède, d'une décoction d'althœa, ou d'une solution composée de 6 centigrammes de sublimé et de 50 centigrammes de chlorhydrate d'ancmoniaque dans 500 grammes d'eau.
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58. L'examen des yeux et le mode d'application des agents thérapeutiques, chez les très-jeunes enfants, ont été indiqués scrupuleusement par Mackcnzie d'abord, puis par Desmarres père, Arlt et de Graefe. On met un essuie-main sur ses genoux, et l'on y place la tête de l'enfant renversé sur le dos et que l'infirmière, assise vis-à-vis du médecin, tient sur les siens. De cette manière, celui-ci peut fixer aisément la tête de l'enfant entre ses genoux. La lumière doit venir obli({uement. Après que la matière sécrétée a été lavée avec une éponge et de l'eau tiède, on essuie bien les paupières, et l'on met, pour examiner l'oeil droit, l'index, de la main gauche sur la paupière supérieure, de taçon à pouvoir en presser légèrement le bord contre le bulbe, et un peu en haut et en arrière; on tire ensuite en bas, avec le pouce de la main droite, la paupière inférieure pour la renverser. Il vaut mieux, pour cela, poser le boul du doigt aux environs du bord orbital du tarse que près de son bord ciliaire, puis tirer la peau en bas jusqu'au bord osseux de l'orbite, et enfin presser le bout du doigt vers l'interstice qui sépare le bulbe du bord orbital. Si le doigt glissait sur la peau, on le frotterait de craie ou bien on l'envelopperait d'une petite pièce de toile fine. Aussitôt que la paupière, par ces manœuvres, qui tendent à presser en bas et en arrière le pli de la peau qui a été saisi, commence à se renverser, et que la membrane muqueuse de la paupière inférieure se présente, on ne doit pas soulever la paupière supérieure, mais, au contraire, la presser légèrement contre le bulbe et l'introduire, après que la paupière inférieure a été complétemer.t renversée, entre le cul -desac conjonclival palpébral et le bulbe. On exécutera la même manœuvre, avec les modifications nécessaires, pour le renversement, un peu plus difficile, de la paupière supérieure ; mais il faudra des tentatives réitérées, et ce ne sera qu'après avoir élevé le pli de la peau, qui a été saisi tour à tour avec l'index et le doigt du milieu, au-dessus du bord supérieur de l'orbite, qu'on parviendra à l'y presser et à achever le renversement de la paupière. Plus la conjonctive est gonfiée, plus on peut être sûr de réussir à voir non-seulement la partie tarsale de la conjonctive palpébrale, mais aussi le cul-de-sac de celle-ci.
Yeut-on avoir une main libre pour essuyer la conjonctive ou pour quelque autre objet, on pourra la remplacer, après le renversement de la paupière, par celle de l'infirmièrC; Mais ce qu'il y a ordinairement de plus difficile, c'est de mettre à découvert la partie de la conjonctive située vers l'enfoncement sinueux de l'angle externe ; on y parvient néaimioins assez aisément en dirigeant le doigt en haut et en dehors, et, pour la paupière inférieure, en bas et en dehors. Pour replacer la paupière renversée, il faut presser la peau de nouveau, dans la direction du bord orbital vers la fente des paupières, et, si cela ne suffît pas, faire avancer le cul-de-sac de la conjonctive palpébrale avec le bout du pouce ou de l'index vers l'orbite, c'est-à-dire vers l'intervalle situé entre le bulbe et le bord orbital. Pour examiner le bulbe lui-même, et particulièrement la cornée, il faut, si les paupières sont tuméfiées et tendues, et s'il n'est pas possible de mettre la cornée à découvert avec les doigts, se servir d'élévateur des paupières. €eux qui ont para les plus propres à cet objet sont ceux de Desmarres père, composés de minces plaques métalliques aux bords bien arrondis. La partie recourbée s'introduit entre la paupière et le bulbe, et parvient ainsi au cul-de-sac de la conjonctive. L'application des élévateurs de fil d'archal (de Pellier ou de Kelley-Snowden, etc.) sur la peau opère le renversement plutôt que l'écartement des paupières, et leur introduction dans le cul-de-sac conjonctival fait
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saillir entre les lils de l'instrument la conjonctive tuméfiée, qui vient ainsi voiler la cornée que l'on a pour but de mettre à découvert. II n'y a donc pas lieu de les recommander.
59. Après avoir pris les mesures hygiéniques, il reste à asseoir les bases du traitement de chaque cas, en déterminant d'abord le degré de la maladie, son caractère de bénignité ou de gravité, l'époque de son invasion, la cause productrice. Le réactif le plus positif pour juger de l'opportunité d'un traitement dont l'activité doit être proportionnelle à l'intensité et à la gravité du mal consiste dans l'état de la muqueuse conjonctivale. Il faut accorder une attention particulière à sa couleur, à son épaisseur, à sa consistance, à l'absence ou à la présence d'une fausse membrane, etc. Si le cas est léger, on doit se garder de recourir à une médication perturbatrice ; de simples lotions avec une solution de benzoate de soude au 30*, fréquemment répétées, auront facilement raison de ces sortes de cas, qu'un œil exercé saura toujours facilement reconnaître.
S'il existe une infiltration pseudo-membraneuse, ayant son siège dans l'épaisseur du tissu conjonctival, et dont le cortège de symptômes accompagnant l'ophthalmie diphthéritique indiquera suffisamment le caractère, on devra, ce diagnostic posé, agir en conséquence {l'oy. Ophthalmie diphthékitique) (62). Si, au contraire, on a affaire à une simple exsudation fibrineuse, s'étalaut à la surface de la conjonctive, ce qui, heureusement, est le cas le plus fréquent, on s'occupera de la faire disparaître.
On aura recours pour cela aux simples injections d'eau fraîche ou tiède par des appareils appropriés. Le nettoyage des yeux au moyen d'une seringue n'est pas exempt de danger, et, de plus, n'est pas complet, la canule n'envoyant pas l'eau dans tous les replis de la muqueuse. L'emploi de douches, tel qu'il a été recommandé par Chassaignac, et récemment perfectionné par M. Brière(50),y est de beaucoup préférable, surtout si, comme il n'est pluspermisdele néghger, il est fait usage d'eau rendue antiseptique par le benzoate de soude, le thymol ou l'acide carbolique.
Deux aides sont nécessaires pour assurer la réussite de l'opération. L'enfant est placé dans un petit lit recouvert d'un matelas et d'une toile cirée, en face d'une fenêtre qui permet d'observer attentivement les effets de la douche.
Le premier aide est chargé de maintenir le petit malade, le second a pour fonction d'entr'ouvrir les paupières ; le chirurgien dirige le jet de liquide d'abord sur les paupières fermées, pour débarrasser les cils de la matière puriforme accumulée à leur base. Ce temps de l'opération est le plus long, il faut quelquefois plus d'un quart d'heure avant que les pinceaux ciliaires soient complètement détergés. On peut cependant faciliter ce résultat au moyen d'un petit linge fin, avec lequel on entraîne vers la tempe les mucosités qui bordent la paupière.
Cela fait, l'un des aides ouvre les paupières du petit malade, en se servant d'un élévateur et d'un abaisseur. Le chirurgien dirige alors le jet aqueux dans l'enceinte conjonctivale, de manière qu'il vienne frapper, toujours obliquement, tantôt la cornée, tantôt l'intervalle de chacun des replis que forme la muqueuse tuméfiée. La durée totale de b douche varie de dix minutes à un quart d'heure. Lorsque les yeux sont ainsi bien nettoyés, on instille entre les paupières quelques gouttes d'un collyre contenant 10 centigrammes de nitrate d'argent pour 50 grammes d'eau ; le pansement se termine par une onction légère du bord libre des paupières avec la grosseur d'une tête d'épingle de
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pommade au précipité rouge. La même opération est répétée aussi souvent que le demande l'abondance de la suppuration.
L'œil, pendant l'opération, rougit un peu. Les bords libres des paupières sont par ce procédé parfaitement débarrassés des concrétions purulentes qui s'y attachent. Quand on renverse la paupière et que l'on dirige le liquide sur la muqueuse, on voit que, le pus liquide une fois expulsé, il reste sur la conjonctive une teinte grisâtre comme purulente. Le lavage ne fait pas disparaître cette teinte, qui est pour nous l'indice certain de la présence d'une fausse membrane.
Pour enlever la toile membraneuse, il faut la saisir avec des pinces à mors plats, et, avec très-peu d'efforts, on parvient à la soulever. Tantôt elle se décolle avec une extrême facilité, tantôt elle résiste et après l'extraction il y a effusion d'un peu de sang.
Ces douches jouissent de propriétés sédatives et facililent non-seulement le détachement des fausses membranes, mais le travail de rénovation moléculaire nutritive qui tend à reproduire l'état normal. Les modifications favorables se manifestent ordinairement au bout de deux à trois jours : c'est ainsi que l'écoulement purulent diminue, et que l'exsudation fibrineuse ne se fixe plus quand, et cela doit être bien spécifié, on n'a à agir que contre la forme pseudo-membraneuse simple ; c'est ainsi encore que tous les autres symptômes disparaissent. Les douches ont encore cet avantage considérable d'entraîner les sécrétions corrosives délétères, non pas, ainsi que nous l'avons dit, parce que des affections de la cornée pourraient naître de l'acrimonie de la sécrétion, mais parce que la décomposition de celle-ci, provoquée par son séjour prolongé dans la poche conjonctivale, active le travail inflammatoire.
60. L'emploi des astringents doit être basé sur les règles tracées précédemment (IG). Le nitrate d'argent, en solutions plus ou moins concentrées suivant les cas, est l'agent auquel il faudra toujours donner la préférence au début. Chez les très-jeunes enfants, il est rare que nous recourions à l'emploi des cautérisations au moyen du crayon; dans l'immense majorité des cas, les lavages aidant et précédant chaque instillation, de façon à disposer la conjonctive à leur action, nous nous contentons d'un collyre à 5 centigrammes par 30 grammes d'eau, dont l'instillation doit être répétée nuit et jour, d'heure en heure. Quand, sous l'influence de ce traitement, la suppuration a pris un autre caractère, qu'elle est devenue plus séreuse, on recourt au sulfate de zmc (sulfate de zinc 10 centigrammes, eau 180 grammes) en instillations répétées plusieurs fois par jour, et en des onctions d'axonge sur le bord des paupières, afin d'en prévenir l'agglutination. Pendant toute la durée du traitement, l'enfant ne doit pas prendre d'autre nourriture que le sein. S'il survient des altérations de la cornée, il faut agir suivant les préceptes ci-dessus.
Pendant la période aiguë de l'affection, la nourrice ne doit prendre que peu ou pas de nourriture animale, et s'abstenir complètement de vin, de spiritueux et de bière. Après la terminaison de l'état aigu, si la conjonctive reste relâchée, on administre, avec avantage pour le nourrisson, de la teinture de fera la nourrice. Les affections de la cornée doivent être traitées suivant le mode indiqué précédemment.
Résumé du traitement. 1. Faille la chasse an pus, par des lotions ou des injections de liquides antiseptiques presque continuelles. — 2. Collyres légers au nitrate d'argent (de 5 à 10 centigrammes sur 30 grammes d'eau) instillés
(l'heure en heure, après détention attentive des surfaces conjonctivales. — 3. Pommades irritantes. — 4. Collyres astringents.
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rhagischen Ophlhahnie der Neugeborenen. In Bayer aerzll. Infelligenzbl., n" 44, 1867.
QuisTARP. Blcpharo-ophtlialmia Nneonatorum. In Deutsche Klinik, n" 52, 1865. — Ritter. Der Druckverband bei Ophthalmo-blennorrhœa Neonatorum. Diss. inaugur. Dorpat, in-8°, 1860.
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61. Les affections oculaires externes dont nous nous sommes occupe' dans les chapitres qui précèdent comprennent les vaiiétés d'ophthalmies conjonctivales décrites par les auteurs sous les noms d'opitthalmie folliculaire, d'ophthalmie gonorrhéique, à'ophthalmie des nouveau-nés. Nous nous sommes gardé d'en faire, en pur respect de la tradition, des espèces à part, espèces innombrables dont l'adoption , servilement suivie jusqu'ici, n'a servi qu'à encombrer et à troubler inutilement les esprits. Nous nous sommes borné, et nous croyons avoir bien fait, à dire, au courant de ce travail (41 et 42) ce que ces affections — spéciales seulement dans leur genèse — offrent de particulier au point de vue de l'étiologie, de la marche et du traitement. Quant à la symptomatolo"ie et aux lésions anatomiques, elles ne s'éloignent pas de celles des autres ophthalinies conjonctivales.
Mais il n'en est pas de même d'ime autre espèce, que les auteurs ont décrite sous le nom d'ophthalmie diphthéritique, et qui mérite une étude spéciale. C'est à elle que sera consacré le chapitre qui va suivre.
62. Ophthalmie diphthéritiqde. L'existence, dans certaines variétés de la conjonctivite oculaire ou palpébrale, d'une fausse membrane qui se développe sur cette muqueuse, est un fait désormais acquis à la science. Quelles sont les formes d'ophthalmies dans lesquelles ce produit se manifeste? Quelles sont les indications à en tirer pour le pronostic et le traitement ? Ces questions méritent de fixer sérieusement l'attention.
En 1847 déjà, Bouisson, de Montpellier, signalait S sous le nom de pseudo-
< Annales dOculistique, t. XVII, pp. 46, 100.
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metnbrg,neuse, une forme, non encore décrite, d'ophlhalmie ; » affeclion Irès-grave, disait-il, et que la perle de la vue suit irrévocablement ». Plus tard, Chassaignac, ayant remarqué chez les nouveau-nés affectés d'ophthalmie purulente et traités par les douclies oculaires la présence d'une fausse membrane sur la conjonctive palpébrale, poursuivit ses recherches sur cet objet et en donna, dans divers recueils, les résultats, qui furent réunis et publiés dans les Annales d'Ocidistique (n" de janvier 1856). D'autre part, Albert de Graefe a appelé maintes fois l'attention sur une affection grave de l'œil, dont la présence d'une fausse membrane est le caractère anatomique principal ^
Les descriptions fournies par ces auteurs, et du produit pathologique, et des symptômes de cette intéressante affection, diffèrent essentiellement. L'ophtbalmie pseudo-membraneuse des nouveau-nés, décrite par Chassaignac, n'offre, pour ainsi dire, aucun rapport avec l'ophlbalmie diphthéritique dont de Graefe a tracé l'histoire. Il en a été parlé précédemment (50 et 57). C'est donc à cette dernière seule que nous aurons à nous arrêter : la promptitude de la marche, la gravité des symptômes, les particularités du traitement, justifient l'attention particulière que nous y apporterons.
Symptômes de l'ophtltalmie diphthériiique -. Dans un œil à l'état normal, ou, plus fréquemment encore, dans un œil déjà atteint d'un processus inflammatoire d'une autre nature, il se développe tout à coup, avec la sensation de l'augmentation de la chaleur, une douleur piquante, accompagnée d'une sécrétion plus abondante de larmes, avec tuméfaction de la paupière supérieure. Celte tuméfaction est bornée au tissu conjonctival, et ne s'étend guère aux paupières, qui sont, en général, peugonllées; la conjonctive, au contraire, a considérablement augmenté d'épaisseur. Un chémosis peu prononcé se manifeste bientôt. La conjonctive n'est pas, dans ce cas, fortement injectée; on n'y observe qu'un réseau à larges mailles, formé des vaisseaux les plus volumineux, et qui, dans le principe, se terminent près du bord de la cornée, que parfois ils dépassent plus tard. La muqueuse, dans l'intervalle de ces vaisseaux, a un aspect jaunâtre avec une teinte d'un rouge faible, qui ne paraît pas formée par des vaisseaux déliés, mais par l'exsudation de la matière colorante du sang. Déjà, dans le principe, on voit se former de petits points rougeâtres en très-grand nombre, ce qui fait paraître le chémosis comme marbré ou finement tacheté. Ces petits points n'augmentent pas de volume; ils sont également répartis sur le tissu de la conjonctive, mais ils sont plus sensibles sur la conjonctive oculaire, sans doute parce que, ce feuillet conjonctival étant plus mince, les épanchements s'y font en plus grand nombre, ou parce que la présence de la sclérotique, qui tranche par sa coloration blanchâtre, fait mieux ressortir le contraste qui existe entre ces petits points rougeâtres et les parties intermédiaires. Le chémosis n'est pas entièrement fluctuant, et même, dans le principe de la maladie, il n'a pas une dureté très-grande. Si l'on fait une incision dans le ti^su de la conjonctive, il ne s'en écoule aucun liquide, car le tissu cellidaire sous-muqueux est, comme cette membrane, infiltré de fibrine coagulée à l'état gélatineux.
Quand on renverse la paupière supérieure, on la trouve d'une roideur remarquable, et ce n'est qu'à grand'peine et en causant beaucoup de douleur au
1 Deutsche Klinik, \S5Z, n" ^o. — Annales d'Oculistique, t. XXXXI, p. 257. — irc/itn fur Ophthalmologic, Band 1, Abt. \, p. 108. Berlin, 1854.
- {Archives belges de médecine milUaire, t. XVII, yt. 82.) — De la conjonclivite diphthéritique., par de Graefe, traduit par Biiiard.
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malade qu'on parvient à la retourner. C'est au point que de Graele administrait le chloroforme à ses malades, toutes les fois qu'il devait examiner leurs paupières, tant sont violentes leurs souffrances et vives leurs appréhensions. En voyant la surface de la conjonctive, on pourrait croire qu'elle n'offre pas un état morhide bien grave, puisqu'elle est polie et ne présente que peu de rougeur. Toutefois, cette surface, d'une coloration jaunâtre yoUe, n'est pas le tissu propre de la conjonctive, mais un exsudât fibrineux néoplasique, qui pénètre dans son épaisseur, et qui, en y abolissant presque complètement la circulation, en amène la destruction et par suite celle de l'œil. Cet exsudât jaunâtre ne se laisse pas facilement détacher de la surtace de la muqueuse. En l'examinant ayec attention, un pliénomène frappe d'abord : c'est Vabsence de vaisseaux apparents, ou bien l'état spécial qu'y présentent les canaux vasculaires encore visibles. On aperçoit très-bien cet exsudât en faisant regarder le malade en bas et en renversant la paupière supérieure jusqu'au point d'apercevoir le repli oculo-palpébral : la membrane offre toujours alors un aspect spécial lardacé. Chez les enfants, la portion de peau qui existe entre les deux bords palpébraux est aussi très-caractéristique, car on y trouve quelques plaques d'exsudation qui tranchent, par leur forme bien définie et leur coloration blanchâtre, sur les parties voisines. La paupière inférieure est elle-même roide, peu mobile, et présente toujours une forte teinte rougeàtre.
A ces phénomènes viennent s'en joindre deux autres : l'augmentation de la chaleur et l'écoulement d'un liquide. La chaleur s'élève quelquefois à un trèshaut degré dans l'ophthalmie diplithéritique; elle est appréciable par le toucher et encore par la promptitude avec laquelle s'échauffent les compresses qu'on y applique. Les malades doivent renouveler leurs compresses d'eau glacée toutes les vingt -cinq ou trente secondes; ils éprouvent une chaleur insupportable, qui s'élève quelquefois jusqu'au calor mordax. Le liquide qui s'écoule est d'un gris sale ; il augmente rapidement dans le piincipe, et, bientôt après, contient de nombreux flocons jauncàtres. Il est composé principalement de larmes, dont la sécrétion est considérablement augmentée, et sa coloration grisâtre dépend en partie de nombreux fragments d'épi thélium, de détritus granuleux, et en partie de la matière colorante du sang, décomposée et dissoute, qui a été absorbée paï la muqueuse ecchymosée ; enfin, les taches jaunâtres dépendent des coagula fibrineux, auxquels adhèrent de nombreux globules purulents, et qui sont fréquemment unis aux parties plus solides du tissu mortifié.
Cet état dure plus ou moins longtemps. La tuméfaction des paupières a ordinairement acquis, dès le principe, son plus haut degré; toutefois, la diminution ne dépend pas nécessairement de celle du processus diphthérilique, car souvent ce dernier prend un accroissement de mauvais augure quand la tuméfaction de la paupière diminue. Les ecchymoses disparaissent peu à peu, et la coloration devient toujours d'un rouge jaunâtre ou d'un jaune pâle quand la coagulation augmente.
Après un certain temps de ces symptômes, qui constituent le premier stade, la roideur des paupières disparaît, la surface de la conjonctive commence à se tuméfier et à prendre un aspect spongieux, les masses fibrineuses se détachent en quantité de cette surface, ce qui donne un aspect particulier à la muqueuse quand cela se fait régulièrement. En effet, quelques plaques blanchâtres sont comme isolées au milieu de la conjonctive, qui a sa vascularisation habituelle dans les autres points, si ce n'est toutefois qu'elle est privée de son épithélium;
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les rameaux vasculaires sont à nu, et il n'est pas rare de voir dans cette période survenir des hémorrliagies spontanées assez abondantes. Les portions de'pouillées de la muqueuse se tuméfient alors de plus en plus, et, par suite d'un afflux de sang plus considérable, revêtent un aspect assez analogue à celui d'une blennorrbée cbronique, avec cette différence, cependant, que l'infiltration profonde de la muqueuse, qui a une marche rétrograde, insensible, donne toujours la sensation d'une certaine résistance des diverses parties de la muqueuse. C'est dans cette phase de l'affection que se forment des nodosités constituées par de petites élevures réunies en masse? plus ou moins volumineuses, et formées de certaines portions de la mu(jueuse plus ou moins saillantes. Ces nodosités ont un fond commun, résistant dans son tissu, bien que la surface en soit déjà recouverte de papilles vasculaires. Plus l'affection est ancienne, plus ces nodosités se ramollissent, et plus tôt, par conséquent, la muqueuse revêt la même forme que dans la blennorrhée chronique.
De semblables changements ont lieu sur la conjonctive oculaire, où le chémosis perd sa coloration jaunâtre et sa dureté : un réseau vasculaire dense se développe de plus en plus ; une tumeur peu consistante entoure la cornée, et, à cette époque, il ne serait plus possible de bien établir le diagnostic de la diplithérite. C'est le second stade de la maladie.
Le troisième stade est caractérisé par un certain degré de rétraction de la paupière et la formation d'un tissu de cicatrice. La rétraction est en raison directe de la quantité et de la profondeur de l'infiltration fibrineuse primitive. Dans les cas où celle-ci a été faible, il n'en résulte qu'une rétraction peu importante, qui a la forme d'un léger voile cicatriciel ; dans ceux où elle a été abondante, il survient souvent une rétraction générale avec incurvation de la conjonctive. Chez certains malades, on peut, tous les jours, enlever plusieurs fois de la conjonctive des fausses membranes de trois quarts de ligne d'épaisseur, qui représentent la forme de cette membrane, avec un trou au centre, correspondant à la circonférence delà cornée.
Tels sont les symptômes pathognomoniques de la conjonctivite diphthéritique; d'autres, siégeant dans la cornée, viennent fréquemment s'y joindre et donner à la maladie son principal caractère d'excessive gravité. La cornée, dont la transparence s'était conservée, ou avait même pris un plus vif éclat, se trouble ; une légère opacité exsudative s'y manifeste, à travers laquelle l'iris n'apparaît plus que comme à travers un voile. Ordinairement, de douze à vingt-quatre heures après, le point opacifié, qui s'est agrandi, est dépouUlé de son épithélium; l'opacité qui, dans le principe, était d'un bleu gi'isàtre, prend alors une teinte plus foncée, d'un jaune sale, quand la perte de substance est bien réelle. Cette perte de substance, commencée par l'érosion de l'épithélium, qui n'est autre chose qu'une ulcération, peut néanmoins se présenter sans que la cornée ait rien perdu de sa transparence. L'ulcère ainsi formé s'étend en surface et en profondeur, si l'exsudation diphthéritique persiste. Examiné à la loupe, on trouve qu'il est couvert d'une foule de petits points jaunes qui, à cause de leuj ténuité, ne peuvent être reconnus à l'œil nu, mais qui, par leur ensemble, constituent une certaine masse d'un aspect chagriné. Dans certains cas, particulièrement chez les enfants, l'aspect de l'ulcère est tout autre : son fond s'élève jusqu'au niveau de la partie voisine; il est blanchâtre et comme formé de feuillets superposés du centre à la circonférence, de façon qu'une coupe oblique y ferait reconnaître différentes couches. Dans ces cas, l'ulcère est privé de toute
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transparence, et il ne semble en l'écupérer rjue quand il est sur le point de se perforer et qu'il n'a plus à percer que la lamelle la plus profonde de la cornée (lame élastique postérieure). Les malades croient, à ce moment, pouvoir se réjouir, parce que la vue leur est rendue ; mais la perforation ne tarde pas à les désillusionner.
Causes et nature de la maladie. La nature de l'ophthalmie diphlhéritique réside dans une disposition inhérente à la muqueuse elle-même, et c'est ce qui détermine la marche de la maladie, en fait le danger, et sert à indiquer le meilleur traitement à y opposer.
Les causes eu sont obscures : aussi doit-on se borner à mettre en lumière quelques faits qui sont dénature à conduire à leur connaissance.
1" La diplithérie est une maladie générale. Elle se montre plus fréquemment chez les individus malades que chez les individus sains; certaines affections des organes internes surviennent fréquemment pendant sa marche. Ainsi, de Graefe a vu, sur 40 enfants atteints de diplithérie, Irois fois la mort survenir à la suite de croup, quelquefois à la suite de pneumonie ou d'hydrocéphale; très-souvent aussi elle coïnciile avec des inflammations de la peau, de nature diphthéritique, aux ouvertures du nez, aux angles de la bouche, ou sur des points où avaient été antérieurement appliqués des vésicatoires.
Le développement de la diphthérie dans l'œil seul est aussi l'indice norn contestable d'une affection générale. En effet, elle s'accompagne d'une fièvre vive, avec forte chaleur à la tète et présentant des exacerbations périodiques, une perte complète de l'appétit, et un état d'affaissement considérable, symptômes qu'on rencontre surtout chez les enfants. — On l'a vue fréquemment liée à l'éruption dentaire. — La syphilis congénitale a peut-être un rapport plus direct avec la diphthérie : sur 40 enfants atteints de cette dernière affection, 8 avaient des signes incontestables de syphilis. — Quand un œil est atteint, la maladie se déclare assez souvent à l'œil resté sain, alors même qu'il a été couvert d'un bandage et que le malade a été l'objet d'une surveillance attentive à empêcher l'inoculation. Le traitement général diététique et altérant est d'une ellicacité réelle.
2« La cause principale de la diphthérie réside dans l'influence épidémique. Tandis que plusieurs mois se passent parfois sans qu'il s'en rencontre un cas, on voit souvent s'en manifester un grand nombre à la fois. Les épidémies paraissent se montrer de préférence au printemps et en automne : de Graefe en a observé une dans l'automne de 1852. Comme dans toutes les autres épidémies, c'est dans les premiers temps que la maladie est le plus grave : aussi, au début, on voit souvent l'affection de la cornée se manifester au bout de quelques heures, tandis que, plus tard, elle n'apparaît que dans le stade blennorrhoïdal.
ri" Les nouveau-nés n'ont aucune disposition particulière pour la diphthérie. On ne rencontre chez eux que cette forme dans laquelle, avec l'exsudation assez abondante et fibrineuse de la surface de la muqueuse, se voit aussi un exsudât fibrineux qui en recouvre la couche la plus extérieure, et qui donne une certaine roideur à la paupière quand on veut la retourner.
4" La diphthérie conjonctivale est positivement contagieuse, depuis l'instant de son apparition jusqu'à la disparition de tout produit de sécrétion morbide. L'inoculation et les observations prouvent que le sécrétum est principalement contagieux à l'époque où, sous forme d'un liquide d'un gris jaunâtre, se fait la sécrétion diphthéritique et virulente. Le transport du sécrétum sur un œil donne
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lieu le plus souvent à l'inoculation de la maladie ; mais quelquefois elle n'a-^^it que comme un irritant local, et se borne à y provoquer une simple inflammation blennoniioïdale, comme, par contre, le pus de simples blennorriiées peutdonner lieu au développement de l'affection diplilhéritique. Ces résultais différents dépendent vraisemblablement des conditions locales et constitulionnelles inhérentes à chaque individu. Les premières douleurs et le gonflement morbide se déclarent ordinairement de huit à douze heures après l'inoculation ; mois la maladie n'a guère son ensemble caractéristique qu'au bout de deux à trois jours.
5" Les causes locales qui sont spécialement prédisposantes sont les inflammations déjà existantes et certaines influences traumatiqucs de date récente. C'est pourquoi il faut, autant que possible, s'abstenir de pratiquer des opérations sur les yeux pendant les épidémies de diphthérie.
6" Si l'on s'en rapporte à l'absence de toute description de cette maladie, si bien caractérisée, de la part des auteurs de tous les autres pays, ce n'est guère qu'en Allemagne que l'ophtalmie diplilhéritique se présenterait. Elle règne assez fréquenmient à Berlin, où, en dehors des épidémies, il s'en renconlre presque constamment des cas isolés. En Belgique, elle est extrêmement rare.
Diagnoslic. La diphlhcrie ne peut guère être confondue qu'avec l'ophlbalmie conjonctivale profonde ou « purulente : » or, comme le traitement de ces deux affections diffère essentiellement, il importe d'en tracer d'une manière précise le diagnostic différentiel.
TABLEAU SYNOPTIQUE DU DIAGNOSTIC DE l'oPUTHALMIE DIPHTHÉRITIQUE ET DE l'oPUTHALMIE GOKOKEHÉIQUE.
OpHIIIALMIE DII'HTUÉRITIQLE.
1. Existence d'une fausse membrane épaisse, ayant une grande tendance à s'enrouler, et unie si intimement à la surfjce de la conjonctive, qu'il est diflicile de l'en détacher.
2. Au microscope, elle présente une masse amorphe plus ou moins granulée et offrant çà et là des suies irrégulières; à la surface et aux bords, elle offre des cellules en quantité de plus en plus grande.
3. Tissu de la muqueuse dur, résistant, pénétré par un exsudât solide.
i. Paupière tendue, ne pouvant plus se mouvoir; douleur excessive du malade quand on la relournc.
5. Surface de la muqueuse offrant l'aspect d'une membrane unie, où la circulation est interrompue.
6. Au commencement de l'affection, quelques gros vaisseaux dilatés, et autour d'eux de petits épanchements sanguins en nombre considérabli». Ils ne deviennent jamais étendus et ne se réunissent pas, comme on le voit d'ordinaire dans les ecchymoses de la conjonutive. Ils donnent à la muqueuse un aspect tacheté.
7. Muqueuse peu vasculaire, renfermant peu de sang pouvant servir à Ja circulation.
8. Produit de sécrétion consistant en un liquide ténu, d'un gris sale, semi-transparent, et dans lequel surnagent des Oocons jaunâtres. Putrélaclion assez rapide.
OpUTIIALMIE dite a rURULEMTE. •
1. Quelquefois des pseudo-membranes, qui paraissent n'être que du mucus coagulé, plus molles, n'ayant ni éla^ticité, ni friabilité, et donnant à la conjonctive, à laquel'e elles n'adhèrent que faiblement, un aspect euticronient lisse.
Membranes fibreuses et muco-pus sous toutes les formes
3. Muqueuse molle, vasculaire, infiltrée d'un exsudât liquide.
■i. Paupière molle, tuméfiée, et pouvant être facilement retournée.
5. Réseau vasculaire superficiel développé au point de donner lieu à une multitude de petiles granulations rouges ou à de petites excroissances, de forme vaiiable, proéminentes ou papillaires, qui donnent à la muqueuse l'aspect chagriné.
6. Vaisseaux dilatés, allongés, et donnant facilement lieu à un écoulement de sang abondant, suivant l'affaissement de la muqueuse, à la moindre érosion.
7. Muqueuse extraordinaireraent vasculaire; la circulation s'y fait librement.
8. Pus assez homogène, d'un jaune pur, ne se putréfiant pas rapidement.
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Augmentation de chaleur très-prononcée
10. Douleur toujours très-vive. Muqueuse trèssensible au moindre attouchement.
11. Tuiiiéraction du tissu conjonctival consi- ■<lérable, facile à coiiataler par une incision de ce lissu.
12. Tuméfaction dure et rigidité de la paupière supérieure, s(! ilovelo|'pant ra|jideracnt ets'annon- ^ant par la disi>ariiion de ses plis. Teinte légèrement rougràliC lie la peau, ayant son point de ■départ au ijord palpéhral.
Traitement. 1. Évacuations sanguines. Elles sont tout à fait indispensables; toutefois, dans le haut degré de re.KSudatiou diplitliénliquc, il ne faut pas tirer du sang de la conjonctive par les incisions ou les scarifications de cette membrane. En effet, les scarifications no produisent aucun e'coulement sanguin, €t les incisions plus profondes donnent à peine un peu de sang. 11 faut donner la prcftîrence aux sangsues, appliquées, au nombre de di.v à douze, à l.i racine du nez, vers l'angle inloriie de l'œil, et dont on entretient l'écoulement aussi longtemps qu'on a à redouter rinfillralion diphlhérilique, et que les forces des malades peuvent le permettre. Si l'on s'aperçoit que l'écoulement diminue, on fait appliquer de nouvelles sangsues, au nombre de six à huit, jusqu'à ce qu'on ait obtenu le résultat désiré; dans les cas urgents, an fur et à mesure qu'une sangsue tondje, ou la fait aussitôt remplacer, de manière, non-seulement à produire un écoulement de sang, mais mémo à obtenir une plus forte déplétion. L'application des sangsues à la racine du nez offre l'avantage, d'après de Graefe : 1" de l'ouriiir l'écoulement de sang le plus abondant; 2° de permettre le placement d'im grand nombre de sangsues dans un court espace de temps. Clioz certains malades, de Graefe a fait appliquer dans cette région jusqu'à 160 sangsues en sept jours. On doit avoir recours aux émissions sanguines, pendant toute la durée du premier stade et aussi longtemps qu'il existe quelque danger.
h'arte'riotomie, qu'on pratique eu fendant profondément la commissure externe, a été recommandée; mais c'est un remède à deux tranchants, la dipUthérie pouvant s'emparer de la plaie ainsi produite.
2. Fomentations glacées. Elles constituent un des moyens les plus importants. Elles permettent de nettoyer et de désinfecter les parties affectées, empêchent les stases de s'établir, en enlevant l'excès de calorique et en favorisant la coiilraclion des vaisseaux des parties voisines, dans lesquelles la circulation n'est pas encore entravée. Les affusions doivent être renouvelées très fréquemment : elles sont, avec les émissions sanguines, le meilleur moyen de calmer les douleurs ; il faut les continuer pendant toute la durée du premier stade, et les suspendre dès que la période d'engorgement commence à se manifester ; sans quoi, elles retardent le passage de la maladie au deuxième stade. On doit veiller à la propreté de l'œil avec plus de soin que dans la blennorrhée, parce que le sécrétum a des propriétés corrosives. Le lait est un excellent moyen de nettoyer
les yeux.
5. Cautérisation. Dans ïexsudation diphthéritique pure, de Graefe croit qu'il f.iut proscrire entièrement le caustique, parce que la congestion qu'il détermine contribue à augmenter l'état de stase auquel la muqueuse esi si disposée, au lieu d'y amener la contraction et le dégorgement des vaisseaux. Mais il peut avoir une large part dans le traitement de la diphthcrite, dans les circonstances et avec les modifications suivantes:
1° Dans le deuxième stade, s'il existe une grande tendance à l'état blennovrlioïdal et que la marche de l'affcclion ne puisse être abandonnée à elle-même. 11 doit donc être employé dans toutes les formes qui se rattachent à la blennorrhéc, car l'état de la muqueuse y est à peu près le même que dans cette affection; toutefois, l'eschare se détache alors beaucoup plus lentement, à cause de la stase de la circulation qui existe encore çà et là, et aussi à cause de l'oblitération vasculaire qu'a produite la rétraction cicatricielle du tissu de la conjonctive. On conçoit qu'alors on ne devra renouveler la cautérisation qu'avec la plus grande circonspection.
2" Lors de la transformation du premier stade dans le deuxième, lorsque cette transformation traîne en longueur. Ainsi, il y a assez souvent des cas dans les- (juels le tissu conjonctival est déjà infiltré de liquide, qui, cependant, ne suffit pas pour détacher les exsudats solides. La conjonctive librineuse a bien encore un aspect jaunâtre, sans réseau vasculaire, mais elle est déjà ramollie et comme boursouflée.
La première application du caustique doit être légère, comme explorative, et ne s'étendre que sur quelques parties de la conjonctive, celles oii l'infiltration blcnnorrhoïdale semble le plus évidente. De Graefe cautérise d'abord à la paupière inlériem'e plutôt qu'à la supérieure, car il y a moins de danger pour la première que pour la seconde, dans la durée un peu longue que met l'eschare à se détacher. Si celle-ci se sépare assez rapidement et que la muqueuse paraisse, à la suite de cette cautérisation, d'une teinte plus rouge, plus disposée à saigner et assez nette, il cautérise plus hardiment la fois suivante. Mais, si l'eschare met beaucoup de temps à se détacher, et si la production de l'eschare donne lieu, outre l'exsudation d'un liquide ténu, à une nouvelle infiltration fibrincuse, il retarde, dans ce cas, le plus possible la cautérisation, et la recommence avec les mêmes précautions. Pendant cette période de transition, les fortes scarifications sont très-utiles.
5" Dans certaines formes complexes, le caustique peut être employé dès le principe. Ce sont celles dans lesquelles, avec des exsudations fibrineuses, il n'y a qu'une légère infiltration dans l'épaisseur du tissu, la circulation dans les couches profondes restant libre et pouvant ainsi, lors d'une congestion artificiellement produite, s'opposer à ce que la stase prenne trop d'extension. C'est à cette catégorie qu'appartiennent surtout certains cas d'ophthalmie des nouveaunés, qui n'excluent pas l'emploi du caustique, malgré l'apparence diphthéritique que présente la surface de la conjonctive. Mais il faut aussi, dans les cas de cette espèce, employer après chaque cautéiisation les fomentations d'eau glacée, continuées avec persistance, et faire de fortes scarifications, dont on doit, autant que possible, favoriser l'action déplétive.
La meilleure indication pratique qu'on puisse fournir en toute circonslance, pour l'emploi du caustique, c'est de bien apprécier le caractère de la muqueuse, sans s'inquiéter du nom de la maladie. Dans l'état franchement blennorrhoïdal, l'application hardie du caustique est indiquée, et c'est le moyen le plus sur et le plus efficace. Mais, si la conjonctive est atteinte de diphthérie légitime, le caustique est franchement contre-indiqué, même dans les cas où l'œil a déjà perdu toute faculté visuelle, car alors la cautérisation ne peut que donner lieu à ï'ophthalmitis. Si, au contraire, l'exsudation est en voie de ramollissement, et si les deux espèces d'exsudat existent en même temps dans différentes parties ou couches de la conjonctive, alors, et selon les circonstances, il faudra, ou retarder
autant que possible l'application du caustique, ou faire une cautérisation exploratrice.
4. Moyens internes. De Graefe a employé beaucoup de moyens internes et n'en a trouvé parmi eux qu'un seul qui eût une efficacité incontestable : le mercure administré énergiquement. 11 faisait prendre aux adultes, toutes les deux heures jour et nuit, un grain de calomel, et, dans le même espace de temps, aux enfants, 1/8, d/4ou 1/5 de grain. Chez les adultes, il faisait frictionner, trois fois par jour, avec 1 ou 2 gros d'onguent mercuriel gris, les bras, les cuisses et le tronc ; chez les enfants, les frictions étaient pratiquées sur le front, trois fois par jour, avec un demi à un scrupule d'onguent gris. 11 a obtenu de ce mode d'administration du mercure des résultats plus satisfaisants qu'en prescrivant le calomel à haute dose. L'action du mercure est manifeste, lorsque les exsudais commencent à se ramollir et que les symptômes qui annoncent le stade blennorrhoïdal ont une marche plus rapide. Chez l'adulte, cette action est liée ordinairement ù la salivation, ou tout au moins à quelqucs-iuis de ses prodromes. Chez l'enfant, où la salivation ne se montre que difficilement, l'action du mercure, qui semble en être indépendante, n'exerce pas moins une influence salutaire sur le processus diphthérilique.
5. Hégime. 11 doit être en général sévère et ne se composer que d'un peu de nourriture liquide. A la suite d'écarts de régime, on voit souvent l'exsudation fibrineuse se montrer de nouveau, d'une manière si prompte qu'il est impossible de méconnaître la cause de la recrudescence.
6. Occlusion de Vœil resté sain. Quand un seul œil est atteint, ce moyen, employé dans un grand nombre de cas, a suffi parfois à préserver l'œil ainsi caché. 11 faut, toutefois, lever deux fois par jour l'appareil de protection, et le supprimer tout à fait, si l'on observe la moindre tuméfaction de la conjonctive oculaire avec une sécrétion plus ou moins abondante (44).
Résumé du traitement. Évacuations sanguines. Fomentations glacées. Cautérisation (dans certains cas seulement). Mercuriaux. Régime sévèi'e. Occlusion éventuelle de l'œil sain.
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65. Dans les chapitres qui précèdent, nous avons étudié les oplilhalmies conjonctivales dans lesquelles les aspérités dont la muqueuse peut devenir et devient ordinairement le siège sont dues à la turgescence ou à l'hypertrophie d'éléments normaux, papilles et lymphomes, qui entrent dans sa composidon. Ces productions ont pour caractères :
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1° De se présenter le plus souvent à l'état aigu ;
2" De s'accompagner d'un produit de sécrétion susceptible de transmettre à d'autres la maladie qui lui a donné naissance ;
S" De pouvoir disparaître par résolution, sans laisser d'altération dans la trame du tissu conjonctival, à la surface de laquelle elles se sont montrées.
Nous appelons ces productions granulations hyperplasiqiies ou granulations fausses, en opposition avec les aspérités conjonctivales dont nous allons avoir à nous occuper, et auxquelles nous réserverons le nom de granulations proprement dites, granulations néoplasiques, granulations vraies ou simplement trachome.
64. Ophthalmie granulaire. Synonymie : Granulations proprement dites ou vraies, granulations néoplasiques. Scabrities oculorum (Pline). Palpebrarum aspritudines {MoreUus). Ficositas palpebrarum (Maître-Jan). Platarodes. Aspritudines (Gelse). Granular conjonctiva (Angl.). Trachome {àerpoc/y?, raboteux). (AU.) Trachoma herpeticmn (Plenck).
Le trachome est un] produit néoplasique, naissant de toutes pièces dans l'épaisseur du tissu conjonctival, ou transformant en tissu néoplasique certains éléments normaux de la conjonctive, et spécialement les corpuscules lymphoides. Il se présenie d'abord sous l'orme de vésicules ou de granules, tantôt disséminés et discrets, tantôt coniluents, ou sous celle d'une infiltration générale de la conjonctive.
Cette production a pour caractères :
1° De se présenter toujours sous la forme chronique ;
2° De ne s'accompagner d'aucun produit de sécrétion qui lui soit propre ;
5° De donner lieu, à titre d'épine, ici plus tôt, là plus tard, à des hyperémies ou à des ophthalmies conjonctivales, qui s'accompagnent d'une sécrétion susceptible de donner lieu, transportée sur la conjonctive du second œil ou sur celle d'autres sujets, à des affections qui pourront avoir tous les caractères de la conjonctivite granulaire, ou ne s'accompagner, suivant les sujets, d'aucune production néoplasique ;
i° De ne se guérir qu'à la condition de laisser en son lieu et place un tissu cicatriciel, particulièrement rétractile et altérant foncièrement la muqueuse oculaire et sa fonction, à moins qu'une poussée inllammatoire vigoureuse, telle qu'une attaque d'ophthalmie conjonctivale profonde, n'eu amène lu résorption.
La question de savoir si le trachome est directement inoculable n'est pas tranchée. En ce qui nous concerne, nos essais, tentés avec de la matière empruntée à des paupières sur lesquelles le néoplasme n'avait pas encore amené d'inllammation, ont toujours été négatifs. Nous nous garderons, toutefois, de conclure pour cela à la non-inoculabi!ité absolue de la vraie granulation ; il ne faut pas oublier, en effet, que la conjonctivite dite « granuleuse » se transmet de toutes pièces. Le néoplasme spécial dont nous nous occupons ne s'inoculerait-il que modifié par l'inflammation de la conjonctive ambiante ?
65. Le trachome, que le professeur Hairion (de Louvain) appelle granulations vésiculeuses, et dont il a donné la description dans un travail présenté à l'Académie de médecine de Belgique, dans la séance du 24 janvier 1850, sous ce titre : Mémoire sur lanatomie pathologique des granulations palpébrales (voy. Annales d'Ocxdislique, 31 mars 1850, 4« série, t. XXIII), est caractérisé ainsi par cet auteur : « Ce sont de petits kystes développés dans l'épaisseur de
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lacouelie fibreuse de lu conjonctive. On peut établir dans leur évolution trois périodes distinctes : dans la première, les vésicules sont transparentes, non
vascularisées ; dans la seconde, des arborisations vasculaires plus ou moins nombreuses en sillonnent la surface, les vésicules sont opaques et d'un rouge jaunâtre; dans la troisième, elles ont subi la transformation cellulo - vasculaire ou fibroplastique, et aux vésicules ont succédé de petites
masses rougeâtres, molles et charnues » [voy. fig. 7).
Le même auteur ajoute qui constitue la
granulation
{loc. cit., p. 120): « L'altération morbide
vésiculeuse est-elle une simple augmentation d'un élément normal, ou est-ce un produit morbide de nouvelle formation, un tissu accidentel? Dans la première hypothèse, le seul élément de la conjonctive susceptible d'être assigné comme siège de granulations vésiculeuses étant les corpuscules muqueux, ces granulations devraient occuper nécessairement la surface du chorion immédiatement sous l'épithélium ; en outre, leur, contenu, suivant les belles recherches de Lebert sur les tumeurs enkystées d'origine crypteuse, ne serait autre que le produit même de ces glandules, c'est-à-dire du mucus plus ou moins condensé, plus ou moins riche en globules ; enfm, ces petites tumeurs, comme toutes celles du même genre qui se développent sur d'autres points de l'économie, se feraient remarquer par leur peu de tendance à s'enilammer. Or, les gianulations vésiculeuses ne sont pas toutes situées sur le même plan; elles siègent à des profondeurs différentes dans la conjonctive; et, d'ailleurs, la tendance qu'a ce produit pathologique à faire incessamment des progrès, à s'enflammer et à subir la transformation charnue, est des plus remarquables. Pour ces motifs, j'estime q0e les granulations vésic(tleuses sokt
LE PRODUIT D*U.\E FORMATION NOUVELLE ET SANS ANALOGUE DANS l'ÉCONOMIE. »
Sans accepter ni le terme de granulations qui n'est pas la représentation de la réalité, attendu qu'à sa période initiale le trachome n'est pas une saillie, une aspérité, une granulation ; ni le qualificatif de vésiculeuses, vu que ce nroduit n'est pas toujours constitué par une vésicule proprement dite, nous nous rangeons absolument à l'avis de 1 eniinent professeur de Louvain, quand il considère le trachome comme un néoplasme, opinion quil a le premier exprimée^.
66. Nous aurions voulu voir disparaître du langage ophthalmologique les mots de granulations palpéhrales, parce qu'ils ont toujours prêté à de fâcheuses confusions. Que représentent-ils, en effet, aux yeux de la plupart des méde-
' Dans son magnifique Traité complet des mal. des yeux. M- de 'Wecker s'exprime ainsi : « La granulation partageles graves inconvénients des néoplasies malignes : usure de la matrice et dangers pour le voisinage, au moment de sa disparition (élimination) ; ces caractères doivent, à eux seuls, lui assurer son caractère de néoplasie, et la différencier de toutes les autres altérations analogues de la muqueuse (conjonctivite l'olliculaire, conjonctivite purulente), dans lesquelles des éléments normaux de la conjonctive s'iiypcrtrophient, mais pour l'evenir à leur état primitif, ne menaçant en rien l'intégrité de la muqueuse. Cette opinion.
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cii:s? De simples aspérités, variables quant à la cause qui les a produites, variables par leur nature, variables encore par leur forme (|ui, rappelant celle des granulations se produisant sur les plaies bourgeonnantes, leur a fait donner leur nom. Or, la granulation néoplasique n'est pas même une aspérité dans sa période initiale; elle ne ressemble nullement alors à des bourgeons charnus et ne se comporte pas comme eux. Toutefois, ne nous sentant point l'autorité voulue pour modifier une terminologie depuis longtemps acceptée, nous la conserverons, nous promettant de faire usage seulement, de préférence, dans les développements qui vont suivre, du terme de trachome qui, sans être étymologiquement meilleur, sera cependant moins compromettant.
67. Le trachome est un produit néoplasique, sans analogue dans l'économie, se déposant sur la trame conjonctivale ou se développant dans son épaisseur. 11 est constitué par des amas, d'abord insaisissables, si ce n'est au microscope — ce sont les granulations latentes, tant décriées — puis prenant successivement des dimensions plus accentuées. Ils apparaissent alors sous des formes qui ne sont pas toujours les mêmes. A la paupière inférieure, où ils ont plus de liberté pour se développer qu'à la supérieure, où le contact intime du globe en empêche jusqu'à un certain point le libre essor, « ce sont, dit llairion, de petites tumeurs transparentes, arrondies, n'ayant guère plus de 2 à 5 dixièmes de millimètre de diamètre, apparaissant sous l'aspect de petits points scintillants ; dans leur plus grand développement, ils ont rarement au delà de 2 millimètres. Nous en avons rencontré cependant quelquefois qui présentaient jusqu'à 5 et 4 millimètres dans leur plus grand diamètre ; ils avaient alors une forme allongée, cylindrique, et paraissaient résulter de la réunion de deux kystes par la destruction des parois en contact, ce que semblait confirmer d'ailleurs l'existence d'un étranglement circulaire vers le milieu de leur longueur».
Ces j)etites tumeurs, scintillantes et oblongues, siègent de prélérence aux points où la conjonctive palpébrale est la plus lâche. Sont-ce bien déjà des granulations néoplasiques? llaiiion le pense. Nous serions, quant à nous, plutôt porté à croire que ces petites tumeurs ne sont alors que des cellules lymphoides, superficielles, développées sous l'influence du travail pathologique qui s'est emparé de la muqueuse. Dans cet état, elles pourraient encore disparaître par résolution, ou se transformer plus tard en tissu néoplasique. Le siège des productions tracbomateuses dans l'épaisseur de la conjonctive, là où les cellules lymphoides abondent, justifie cette manière de voir.
Cette opinion peut se concilier avec les idées exprimées par Blumberg sur la cause du trachome. D'après cet auteur (Blumberg, Ueber des Trachom vom cellularpathologischen Standpunkte. In Archiv fur Ophthalmologie, XV, 1), les granules trachomateux ne seraient pas autre chose que des hyperplasies de cellules lymphoides normales de la muqueuse, qui apparaissent circonscrites, ont une forme plus ou moins sphérique, sont entourées d'une couche muqueuse (qui renferme toutefois des cellules lymphoides), et donnent à la conjonctive
que nous avons des premiers soutenue (en 1862), a trouvé récemment en Saemiscli (Graefe- Saemisch. llandbuch fur gesammte Augenheil/iunde, t. IV, p. 46) un fervent défenseur. De rares voix se sont élevées en faveur de notre opinion, celle entre autres de Hairion (Annales d'Oculislique, 1873, t. LXX, p. 78)...»
Il y a là méprise évidente. Ce n'est pas llairion qui s'est rallié à l'opinion de deWecker, c'est ce dernier qui, à douze ans de distance — et ce point d'histoire demandjit à être dé(initiveinent lixé — a repris l'opinion magisli'alement développée, eu 1850, par le prolesseuide Louvain. \Y
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un aspect rugueux, lorsqu'elles existent en grand nombre. Pour nous, le trachome conjonctival est wi processus qui s empare de la muqueuse oculo-palpébrale, comme le tubercule s'empare du poumon; l'un des premiers effets de ce processus est de favoriser la multiplication et le développement des cellules lymphdides (granulations vésiculeuses, de Ilairion) ; plus tard, le néoplasme s'infiltre dans le parenchyme conjonctival, soit en grains isolés, soit sous la forme d'amas englobant une ou plusieurs de ces cellules, et les convertissant elles-mêmes en tissu néoplasique.
Dans les parties où la conjonctive est intimement adhérente aux tarses, et où la paupière s'applique étroitement contre le globe de l'œil, le néoplasme ne fait pas d'abord saillie à la surface de la muqueuse ; il est représenté alors par de simples grains, plus disposes à s'étendre en profondeur aux dépens des tarses qu'à se manifester en saillies. Le plus souvent discrets, ils apparaissent le mieux quand ils n'ont pas encore provoqué d'indammalion dans la membrane ambiante ; on les voit trancher alors comme des points blancs jaunâtres sur fond nacré ou rosé. Plus tard, faisant office d'épine, ils y donnent lieu à de la vascularisation et enfin à des développements hyperplasiques qui les masquent à la vue.
D'ordinaire, le médecin n'est pas plus consulté pour cet état qu'il ne l'est pour des tubercules isolés et crus au sein du poumon. Ce n'est que lorsque le trachome-épine a développé autour de lui des foyers d'inflammation ou qu'il s'est transformé lui-même, que le malade en éprouve assez de gêne pour se voir obligé de recourir à l'oculiste. Les premières phases de la maladie se passent donc dans le mystère, la conjonctive bulbaire ne s'injectant pas, et une légèi'e sécrétion l'accusant à peine après une occlusion prolongée des paupières (la nuit). Ce qui, à l'inspevtiou externe, donne l'éveil, ce sont deux symptômes : un léger ptosis ou plutôt une paresse de la paupière supérieure et un manque de coaptation de l' inférieure sur le globe de lœil, de façon à laisser, entre le bord libre et la conjonctive bulbaire, une couche de liquide qui charrie parfois des filaments de mucosités (de Wecker).
Tout au commencement, ces phénomènes sont à peine appréciables ; mais, ici plus tôt, là plus tard, l'infiltration interstitielle se traduit en saillies; celles-ci amènent alors une vascularisation de la conjonctive ambiante, accompagnée ou non d'éminences résultant de papilles ou de lymphomes hyperplas'iés, et de produits de sécrétion, et, par le frottement que ces éminences déterminent sur I3 limbe supérieur de la cornée — il s'agit surtout ici de la paupière supérieure — une injection occupant d'abord cette partie supérieure et pouvant descendre plus bas, et qu'on connaît sous le nom d'injection panniforme. Ce frottement entraîne d'autre part une sensation de brûlure, de pesanteur, qui amène le malade à se faire examiner.
Quand on renverse alois les paupières, il est rare qu'on trouve les amas trachomateux à l'état de simplicité : ceux qui s'isolent encore se présentent sous la forme de points arrondis, dispersés ou en groupes irréguliers, de couleur gris jaunâtre, ou sous celle de vésicules semi-transparentes, ressemblant à du frai de grenouille, accumulés surtout vers le bord adhérent du tarse, à l'endroit où la conjonctive va former cul-de-sac ; les premiers sont des dépôts de grains ti"achomateux, disperses dans les mailles du tissu conjonctival ; les autres des cellules lymphoïdcs, tantôt simplement hypertrophiées, tantôt envahies par le néoplasme. A ce moment déjà, il devient difficile de différencier
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les productions ncoplasiques des papilles turgescentes ou des lymphonies simplement liypertropliiés, qui les cachent en tout ou en partie ; tendre la paupière renversée et l'absterger avec un linge fin est un moyen par lequel on parvient quelquetbis à dégager quelqu'un de ces grains caractéristiques, dont la présence éclairera le diagnostic, et donnera au pronostic son véritable caractère d'extrême gravité.
C'est cet état complexe que la plupart des auteurs désignent sous le nom de granil- fig. s. — Paupière supérieure traehomateuse. — a, papilles IcitionS mixtes ^' lymphomes hypertrophiés, recouvrant presque toute la
. * . , , . conjonctive tarsienne. — b, c, points trachoniateux (Ilai-
Les granulations neoplasi- rion).
ques sont situées, ainsi qu'il
a été dit plus haut, soit à la surface, soit dans l'épaisseur de la couche dermique de la conjonctive, suivant le degré d'avancement du produit, et suivant le lieu de la muqueuse où il siège. Elles se montrent d'abord dans la partie de la conjonctive palpébrale voisine de l'angle externe, où elles présentent spécialement la forme vésiculeuse: successivement, on les voit apparaître sur tous les points des conjonctives palpébraies inférieure et supérieure, puis sur la conjonctive oculaire, le repli semi-lunaire et enfin la cornée {voy. fig. 40).
Fig. 9. — Paupière inférieure traehomateuse.
a, papilles et lymphomes hypertrophiés.
b, points irachomateux (Hairion).
Fig. 10. — (Hairion)
Cette marche est loin d'être régulière : leur siège de prédilection est la con-
onctive palpébrale, où elles sont toujours plus nombreuses qu'ailleurs ; on en
trouve souvent aussi sur la conjonctive oculaire, particulièrement sur la partie
voisine de l'angle interne, mais on n'en voit se développer sur la cornée que
dans les cas graves et anciens.
68. Structure. A. Au début, la conjonctive a tous les caractères de l'état normal : elle est lisse, blanche, nacrée, parcourue par de rares vaisseaux. Si l'on renverse la paupière inférieure, on y découvre d'ordinaire de petites vésicules ressemblant à des sudamina, disséminées à sa surface et spécialement dans les parties où la muqueuse est lâche, comme dans les culs-de-sac, et principale-
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ment dans les angles. Ce sont des sacs clos, renfermant de la matière plastique, dans laquelle sont suspendus des globules siuiples, liyalins, ayant de deux à trois fois le volume des globules de pus. Cette matière s'échappe, quand on perce d'une aiguille l'enveloppe du petit sac, mais se renouvelle rapidement. Ces vésicules, qui ne sont, pour nous, que des cellules lymphoides développées sous l'induence du travail tracliomateux, peuvent disparaître, soit spontanément, soit sous l'influence de légers astringents, sans laisser de traces. Elles existent souvent seules et sans que rien d'anormal se passe dans le reste de la conjonctive.
Dans le trachome confirmé, on voit eu même temps, quand on retourne la paupière supérieure, des granules en îlots, tels que ceux qui ont été décrits plus haut (67), et qui, dans les premiers temps, dépassent à peine la surface de la muqueuse. Il est rare qu'on en découvre ailleurs que dans la région des tarses;ce n'est que plus tard que, le néoplasme envahissant les cellules lymphoides, lesreplisetlcsculs-de-sacs'engarnissentà leur tour. Il est très-facile de reconnaître la structure histologique de la granulation trachomateuse à son premier stade ; il suffit pour cela de prendre un cas tout à fait torpide, et d'énucléer la granulation ou de l'exprimer par pression. La masse glutineuse est alors portée sous le microscope oij on l'étend sous un coavre-objet. On peut se convaincre alors que l'on n'a que des cellules rondes dans une substance fondamentale homogène, et des vaisseaux capillaires.
B. Dans un stade plus avancé, la conjonctive est rouge et infiltrée d'exsudats inflammatoires, surtout au voisinage des parties envahies par le néoplasme ; les vésicules ont perdu leur transparence ; de même que les granules, elles se sont transformées en une masse comme gélatineuse, demi-transparente, dans laquelle on retrouve les débris informes des globules. Ce sont les granulations trachomateuses. Voici la description histologique qu'en a donnée M. Ledeganck (Herpain, loc. cit.).
M. llerpain tenait en observation depuis trois ans un garçon de seize ans,
Fig. 11. — Trois granulations de la paupière inférieure vues sous un fort grossissement.
A, B, C, granulations plus ou moins pédiculées; elles sont revêtues de cellules lamellcuses qui ont beaucoup a'analogie avec l'épithéiium tonjo:ictival ; à l'intérieur, on aperçoit des cellules lymphoides, en tout analogues à celles des glande^ lymphatiques. Au centre, il eiisle une zone sombre iudéchiffrable.
Fig. 12. — Granulation isolée, coupée transversalement et fortement grossie. Au centre, réseau très-lénu de prolongements de cellules lymphatiquesétoilées. Tout autour, une zoneplus foncée formée de corpuscules lymphoides adossés et disposés en cercle. Seconde zone claire, formée de cellules lymphatiques éloilées (cellules à prolongements, ceUnle> plasmatiques) où l'on voit çà et là un corpuscule lymphoide retenu dans ies mailles du tbsu. Zone externe, cellules épithéliales incomplètes et très-caJuques formant une double ou triple touche à la périphérie de la granulation.
chez lequel il avait, en 1875, découvert des « granulations vésiculeuses ». Au printemps de 1876, la conjonctive s'était enflammée et les granulations avaient
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passé au second degré. Après avoir traversé une phase d'amélioration de plusieurs mois, la blépliarite avait repris une nouvelle acuité l'année suivante, et s'était accompagnée d'une sécrétion puriforme assez abondante. Quand, au printemps de 1878, une maladie intercurrente enleva inopinément ce garçon, il conservait depuis trois ans des « granulations » aux quatre paupières (Ilerpain).
« En visitant le cadavre, vingt quatre heures après la mort, je fus vivement frappé, dit M. Ilerpain, de ne plus retrouver sur les muqueuses palpébrales les aspérités qui, quarante-huit heures auparavant, me paraissaient évidentes. Je détachai des lanibeaux de conjonctive des quatre paupières et les remis à M. le docteur Ledeganck, fort avantageusement connu pour ses travaux d'histologie pathologique. Ce savant confrère, ayant soumis ces pièces à un examen approfondi, a bien voulu me communiquer le résultat de ses recherches, résumées dans les lignes suivantes :
« Les granulations examinées sur une coupe verticale, à un grossissement de 50/1, se montrent d'une manière remarquablement nette. Elles sont moins affaissées que les auteurs ne les représentent, et, au lieu d'être englobées dans l'épaisseur de la muqueuse, ainsi qu'on les décrit habituellement, elles sont implantées à la surface libre de la paupière, où on les voit serrées les unes contre les autres à la manière des champignons sur leur couche.
« Trois de ces granulations sont isolées pour être soumises à un plus fort grossissement. On distingue sur chacune d'elles (fig. 15), en procédant du centre à la circonférence : a, une couche opaque qui ne se laisse pas réduire en éléments histologiques ; h, une ou deux séries de cellules lymphoïdes superposées; c, une couche plus claire limitée par d, une dernière couche de cellules lamelleuses qu'il est impossible de différencier de l'épithélium normal. »
Les études ultérieures portent sur la couche claire et sur la couche obscure.
« La couche claire (fig. 13, c) renferme une quantité de cellules plasmatiques ou à prolongements anastomosés. Ces cellules laissent entre elles de nombreuses petites lacunes, remplies d'un liquide clair, hyalin, incolore (lymphe). Çà et là on voit une cellule lymphoïde perdue dans la trame des cellules plasmatiques. M. Ledeganck est disposé à croire que ces cellules lymphoïdes ont été entraînées par le scalpel au moment de la coupe.
« L'examen de la zone opaque (fig. 13, a) fournit les renseignements les plus positifs. Il montre d'une manière évidente la coupe d'une glande lymphatique quasi-pédiculée. On voit en d les éléments propres de la glande : les cellules adénoïdes; plus à l'intérieur, en e, se trouvent les trabécules du stroma auxquels adhèrent encore une foule de cellules lymphoïdes; d'autres en grand nombre ont disparu, entraînées par le scalpel ou le lavage au pinceau. »
Fig. 13. — Granulation isolée, coupée perpendiculairement à la surface de la paupièi'e.
«, revêtement épithélial. — a, cellules détachées.— ft, couche des cellules plasmatiques. — c, cellules lymphoïdes perdues dans la couche des cellules plasmatiques. — d, cellules lymphoïdes en couche continue. — e, résille de tissu irabéculaire contenant quelques cellules lymphoïdes. — f, sommet d'une anse vasculaire.
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C. La troisième phase du trachome est la phase r-égressive. Elle est essentiellement cicatricielle.
Certaines régions de la muqueuse peuvent être occupées par des infiltrations trachomateuses en voie de régression, pendant que la maladie est encore en pleine voie de développement dans d'autres. L'aspect sous lequel les cicatrices par lesquelles elle se manifeste se présentent à l'observateur cit des plus variés : tantôt ce sont des plaques d'un blanc jaunâtre, rugueuses, variables dans leur forme, leur étendue, leur nombre ; le plus souvent, des traînées de fibres d'un blanc nacré, plus ou moins saillantes, traversent la conjonclive dans tous les sens, de manière à former une trame à mailles ordinairement irrégulières, interceptant entre elles de petites portions de muqueuse ayant la plus grande tendance à s'engorger, à s'enflammer et à bourgeonner. Ces rugosités se com-
Fig. 14. — (Hairion.)
Fig. 13. — (Hairion.)
pliquent souvent de déformation des tarses et d'altérations du côté des cornées. Si la cicatrisation est arrivée à son summum, il part de la traînée la plus accusée plusieurs rayons s'irradiant vers le cul-de-sac, qui attirent en quelque sorte la conjonctive du globe de l'œil vers le tarse incurvé, de manière à effacer le cul-de-sac supérieur. En même temps, la cornée montre une opacité nuageuse à sa partie supérieure.
Si l'intiltralion tracliomateuse a été large et abondante, la cicatrisation, arrivée à son terme, a entraîné une déformation véritable des paupières, principalement de la supérieure. La conjonclive tarsienne est transformée en une large bandelette cicatricielle, le cul-de-sac est effacé, et la conjonctive du globe de l'œil attirée vers le tarse par des plis dont les sillons sont formés d'un tissu cicatriciel dense. Le bord libre des tarses, principalement du supérieur, est garni d'une bandelette de conjonctive de 2 à 5 millimètres, rougeàtre, sur laquelle s'élèvent encore de petites saillies papilliformcs, lui communiquant une teinte rouge intense qui contraste avec la pâleur du reste de la muqueuse, sillonnée partout de traînées cicatricielles d'une coloi-ation blancbleuâtre. Les tarses, principalement le supérieur, s'atrophient et se ratatinent. En même temps, il s'opère un déplacement et un abaissement du bord tranchant de la paupière, qui a pour conséquence une déviation des follicules pileux avec déplacement des cils, déterminant les diverses variétés de distichiasis, de trichiasis et d'entropion. Le dernier terme de la maladie est une disparition complète de la muqueuse, qui est remplacée par un tissu cicatriciel fortement rétractile, avec dessétihement absolu du revêtement du globe de l'œil et des paupières déformées (De Wecker, loc. cit., p. 372). Un xérosis très-accusé {voy. Xérosis conjonctival, in Conjonctive [Pathologie), p. 605) et une transformation
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calleuse de la cornée se sont développés. Cependant, à une époque aussi avancée du mal, il est parfois encore possible de rencontrer, sur quelques points, une produclion tardive de tissu granulaire, de retrouver l'indication de diverses phases cicatricielles successives, et de différencier ainsi les désordres produits par celte affection essentiellement destructive, de la cicatrisation résultant d'autres causes, telles, par exemple, que la diphthérie ou de profondes cautérisalions.
Si l'on fait l'examen microscopique d'une paupière trachomateuse à la période d'affaissement, on voit apparaître des traînées de tissu cellulaire, qui se montrent non-seulement vers la base de l'élevure, mais dans toute l'élevure môme, jusque vers la couche cpilliéliale. A mesure que la granuhition s'affaisse davantage, un tissu cellulaire ondulé et très-dense remplace les cellules arrondies. Il y a substitution de tissu cellulaire avec amas de cellules rondes [lijmphoïdes) en tissu inodulaire, en un mot, la tumeur trachomateuse s'est transformée en tissu de cicatrice.
69. Les modifications qui se produisent dans une paupière atteinte de granulations néoplasiques — nous considérons comme telles les productions que nous venons de décrire, encore bien qu'elles ne semblent que le résultat de la transformation d'éléments normaux en un néoplasme — ne se résument pas exclusivement dans l'apparition des granulations. D'autres altérations s'y remarquent encore, sur lesquelles M. Ivanow a appelé particulièrement l'attention. Les observations qu'il a rassemblées en 1876, en Egypte, portent sur des paupières supérieures affectées de trachome.
« Sur cent paupières, dit Ivanow [Da l'anatomie pathologique du trachome. Compte rendu de la Société ophlhaluialogique de Heidelberg, traduit dans : Annales d'Ocidistique, mars-avril 1879, p. 166), soixante-dix offraient des glandes tuhuleuses à divers degrés de développement. Le nombre de ces glandes variait depuis quelques douzaines jusqu'à plusieurs centaines dans une seule et même paupière. Dans un pi'emier groupe, elles se trouvaient surtout dans la partie postérieure de la conjonctive, ])aral (élément au pli de transition; dans un autre, la conjonctive de la paupière supérieure en était perforée dans toute son étendue. Un si grand nombre de ces glandes exclut tout doute sur leur existence dans des cas pathologiques; leur constance et leur grand développement démontrent l'importance, sur la vie de la paupière ainsi affectée, de ce nouveau facteur de processus Irachomaleux, qui n'a encore été signalé par aucun clinicien ni par aucun analomisle.
« Ce sont des ^/andes tuhuleuses allongées, revêtues d'un épithélium qui se compose, comme celuide la conjonctiveanténeure, de deux couches de cellules rondes et de cellules cylindriques courbées superficiellement. La membrane basilaire est toujours très-distincte. Le contenu des glandes est formé d'une masse finement granuleuse, graisseuse, avec détritus de cellules, analogues, par l'aspect, à celui des glandes de Meibomius. Le voisinage de la plupart de ces glandes est fortement infiltré de cellules lymphoïdes, surtout près du conduit extérieur et vers le fond de la glande. Ces glandes se trouvent dans la couche sous-épithéliale de nouvelle formation de la conjonctive; son épaisseur atteint parfois celle du tarse. Leur nombre est variable. Dans quelques cas, une coupe verticale permet d'en compter jusqu'à vingt, d'autres fois seulement deux ou trois. Dans ce dernier cas, elles se trouvent disséminées sur toute la surlace conjonctivale ; quand leur nombre est moins considérable, on les trouve plus souvent
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à la partie postérieure de la conjonctive, à côté du pli de transition. La surface de lu conjonctive reste unie, d'apparence normale, malgré la présence de ces glandes : sur deux coupes des paupières, l'épilliélium recouvre tous leurs conduits excréteurs. Ce n'est qu'en enlevant l'épitliélium qu'on découvre ces méats à la loupe sous forme de points et quelquefois de petites fentes.
« On rencontre identiquement les mêmes glandes sur la cornée atteinte de pannus crassiis ; elles se trouvent alors dans la couche épaisse de nouvelle formation, entre l'épitliélium et la membrane de Bowman, ce qui prouve (ju'elles se forment indépendamment des corps papiUaires de la conjonctive. D'iiprès ce fait, la supposition que la formation de ces glandes provient des glandes préexistantes dans la conjonctive normale se trouve également réfutée. Finalement, l'apparition de ces glandes dans le pannus trachomateux montre leur dépendance intime avec le processus trachomateux. »
Ivanow serait fort tenté de considérer les glandes tubuleuses comme un des atliibuts obligés du trachome; mais, outre que le fait même de leur absence dans trente des cent cas qu'il a observés interdirait une semblable conclusion, ' il est aujourd'hui démontré que ces éléments se présentent dans des cas pathologiques tout différents du trachome. C'est ce que Jacobson s'est appliqué à démontrer : « Celte formation, dit-il [(Jacobson, De l'hypertrophie épilhéliale et de la formation de follicules dans la corijonctive, surtout au point de vue de la conjonctivite granuleuse {Archiv fur Ophthalmologie, XXY, 2), analysé dans : Annales d'Oculistique, mai-juin 1880, p. 243)], est une complication inconstante du processus granuleux et n'a aucune signification pathologi'{ue, car on la trouve dans des processus néoplasiques très-divers, inflammatoires ou non. Plus tard, ces prolongements épilhéliaux peuvent subir une dégénérescence cystoïde, constituant de petits points jaunâtres visibles à l'oeil nu. Ceci, encore une fois, n'est pas spécial à la conjonctivite granulaire, c'est seulement l'expression de la marche chronique du processus. C'est donc une simple hypertrophie de formations préexistantes ; il n'y a pas de multiplication véritable des glandes ou des sillons normaux. Dans des cas rares, la formation épithéliale devient atypique, en ce sens que des cylindres épithéliaux voisins se relient latéralement, et ainsi est constitué, suivant l'étendue de la conjonctive, un réseau de cylindres épithéliaux ; encore une fois, ce n'est pas une formation caractéristique d'un processus quelconque. »
Quoiqu'il en soit, l'existence des glandes tubuleuses, comme altération concomitante ordinaire du trachome, demeure établie; bien plus, la granulation trachomateuse apparaît, demeure pendant quelque temps, puis finit par disparaître, tandis que ces glandes, une fois développées, persistent d'une manière tenace et durable. On sait la tendance extrême du trachome à récidiver; les glandes, persistant après la disparition de tout signe de sa présence, ne seraient-elles pas l'élément actif de ces récidives ?
Signalons encore une autre circonstance: une attaque, spontanée ou provoquée, d'ophlhalmie conjonctivale profonde, exerce sur le trachome une influence radicale; c'est à elle qu'est due la guérison radicale du pannus par l'inoculation blennorrhagique. Or, l'observation d'Ivanow, qui a eu l'occasion d'examiner ruicroscopiquement quelques cas de bleimorrhée sur des yeux trachomateux, montre l'effet destructif du processus blennorrhoïque sur ces glandes : tout l'épithélium qui revêt la glande est détruit, celle-ci se ratatine et finit par disparaître. Cette action sur les glandes tubuleuses donne une excellente explication de cette
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action médicalrice. Inversement, on pourrait conclure au rôle des glandes dans le
trachome, puisque leur destruction peut amener uue cure radicale de ce dernier.
70. Le processus trachomateux peut s'être emparé d'une conjonctive palpébrale, avant qu'il s'y révèle par' aucune manifestation extérieure appréciable à l'œil nu. « Avant de se montrer sous leur forme bien caractérisée, dit Hairion {loc. cit.), les granulations vésiculeuses existent déjà dans l'épais-eur de la conjonctive, cachées en apparence à l'œil nu, mais très-distinctes à l'aide d'instruments grossissants, et parfaitement identiques, quant à leur nature intime, avec les granulations vésiculeuses décrites plus haut. Ce développement insidieux, mis en doute par quelques auteurs, est commun à la plupart des productions néopla^iques. L'existence de ces granulations, que j'ai appelées latentes, parce qu'elles se dérobent aux moyens ordinaires de diagnostic, rend compte des phénomènes qui se produisent fréquemment chez ceux qui vivent dans un foyer d'infection ou qui ont déjà éprouvé une atteinte de la maladie; tels sont : l'apparition rapide de granulations vésiculeuses à l'occasion de toutes causes irritantes agissant sur les conjonctives ; le développement, après (|uelques jours, de ces mêmes produits chez le soldat renvoyé dans ses foyers et dont les conjonctives ont été reconnues saines avant son départ ; enfin, la réapparition de granulations après un temps plus ou moins long, chez celui qui a éprouvé une atteinte de la maladie, sans qu'il se soit exposé à une nouvelle infection. »
Quand le professeur de Louvain écrivait ces lignes, les glandes tiibuleuses d'Ivanow n'avaient pas encore été découvertes; elles jouent vraisemblablement un rôle important dans l'état dont il vient d'être question. Cet état a été contesté, non sur le terrain de la science, mais sur celui de la logomachie : on a ri de saillies latentes et, en effet, que sont des granulations, sinon des saillies? On eût mieux fait de lutter à coups de microscope, mais on s'en est gardé.
71. Genèse. Le trachome ne se développe pas spontanément. Jamais on n'en rencontre un cas dans la pratique dont il ne soit possible de dresser Tarbre généalogique. Son microbe, que certaines analogies portent à admettre et que nous devons, toutefois, nous borner encore à soupçonner, devait se trouver dans l'arche de iVoé. Oii a-t-il planté sa tente après l'avoir quittée? Comment s'est-il répandu, depuis, dans les diverses contrées où il s'est acclimaté? Ces questions restent posées, hien qu'il soit établi que la maladie règne à l'état endémique principalement en Orient, sur les bords du Nil et sur ceux du Danube. Les éléments ne manquent pas cependant pour établir l'origine exotique du trachome ; nous emprunterons les suivants à l'excellent travail du professeur Hairion, déjà maintes fois cité :
I. Uophtkalmie dite militaire était inconnue en Europe avant le retour d'Egypte des armées françaises et anglaises.
11 est bien ques ion, dans les ouvrages de Plempius, Guillemeau, M,iîtrc-Jan, Deshaies-Gendron, Guérin, Plenck, etc., de certaines altérations de la conjonctive, désignées sons le nom de trachomes, ftcosités, aspérités, etc., mais ces divers états sont considérés comme des maladies simples, sporadiques et sans gravité. Il faut d'ailleurs y mettre be;iucoup de bonne volonté pour trouver, d'après la description que ces auteurs en donnent, quelques rapports entre ces lésions et les granulations vés culeuses.
D'autre part, dans les écrits des médecins du siècle dernier, il n'est fait mention d'aucune affection oculaire ressemblant à l'ophthalmie des armées. On
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y lit bien la description d'ophtlialmies contagieuses, d'oplithalmies épidémiques, qui se sont montrées dans certaines contrées ou ont attaqué quelques coips d'armée; mais ces maladies, de courte durée, apparaissaient et disparaissaient avec les causes (|ui les avaient fait naître. Combien ces oplillialmies diffèrent de l'oplithalniie égyptienne, dont la marclie est fatalement envahissante et progressive, qui s'atlaclie d'une manière en quelque sorte jiermanente à certains locaux, en respectant entièrement d'autres agglomérations, d'autres locaux placés dans les mêmes conditions!
II. Elle est la même qiie celle qui règne endémiquemenl en Egypte.
M. Anagnostakis, qui connaissait Topiitlialmie des armées pour l'avoir étudiée en Allemagne, et l'ophtlialmie d'Egypte pour l'avoir vue au Caire, assure que ces deux maladies sont tout à fait identiques quant à leur nature et à leur marche (Compte rendu du Congrès d'ophlhalmologie de Bruxelles, 1857, p. 400); d'autre part, M. Mannhardt, qui a pratiqué rophllialmologie à Constanlinople, assuie que le trachome de l'ophlbalinie d'EjypIe et l'ophtlialmie militaire sont uuc seule et même maladie [Annales dOcuUstique, t.LXlI, p. 25).
III. FJle était inconnue des années françaises et anglaises avant leur départ pour l'Egypte.
Larrey aftirme que jamais, avant l'expédition d'Egypte, il n'avait été question d'ophtlialmie épidémique panni les troupes françaises. D'autre part, il résulte de nombreux documents puisés dims les travaux de Bi iggs, Power, Fareli, Samuel Coo|^)er, Adams, etc., que, lors de son départ pour l'Egypte, l'ophtiialmie était complètement inconnue dans l'armée anglaise (Decondé, Apm. d'Ocul.^ t. XVII, p. 5).
IV. Avec le retour en Europe des débris de ces deur armées, a coïncidé ^apparition d'endémies d'ophthulmiea dans les armées anglaises et françaises, et successivement dans toutes les armées de l'Europe. Des armées, l'ophtlialmie granulo-vésiculeuse a passé dans les populations civiles, oii elle se retrouve aujourdhui à peu près partout.
Les travaux de Kluyskens {Dissertation sur Vophthalmie contagieuse qui règne dans quelques bataillons de l'armée des Pays-Bas. Gand, 1819), de Decondé {Ann. d'OcuL, t. X, XIV, XVII), de De Kabath et de Bendz (Compte rendu du Congrès d'ophthalmologie de Bruxelles, 1857, p. 229 et 274), ont fait connaître, d après des recherches historiques minutieuses et des plus complètes, l'époque de l'apparition de rophthalmie égyptienne dans la plupart des armées de l'Europe, et les rapports qui ont existé entre ces armées, où l'oplilhalmie avait été jusque-là inconnue, et d'autres qui en ont été atteintes {voy. ces ditférentes publications).
72. L'importation de la granulose conjonctivale repose encore sur d'autres faits, parmi lesquels nous nous bornerons à citer le suivant : à Stz-.jsboui'g, cette maladie était restée inconnue jusqu'en 1851. A cette époque, elle se montra tout à coup à l'hôpital civil et se propagea de là aveoapidité dans la population. Voici, sur ce fait, des données circonstanciées et précises, puisées d.ms une lettre du professeur Stoeber, adressée au professeur Hiirion et publiée par ce dernier (Ilairion, loc. cit.) : « Avant la fin de 1851, écrit M. Stoeber, je n'avais jam;iis observé cette maladie à Strasbourg, et cependatit je la connaissais trèsbien pour l'avoir observée en grand, à Vienne, en 1827. Donc, dans une clientèle très-nombreuse et pendant vingt-cinq ans, elle ne s'était pas montrée à l'hôpital, d'oîi, après s'y être enfin montrée, elle s'est étendue à la maison desorphe-
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liiis, à des inslitulious d'enfants pauvres, aux parents des enfants renvoyés chez eux, puis aux crèches, et maintenant elle est endémique dans la population civile, tandis qu'on ne l'observe pas dans la garnison .
« Malheureusement, l'enfant qui l'a importée le premier à l'hôpital n'a pas été suivi; on ne sait d'où il est venu, ni ce qu'il est devenu; j'étais alors absent, et l'on a omis de recueillir les renseignements nécessaires pour retrouver l'origine du mal.
« Ce qui est certain, c'est que, dans les premiers temps, pendant une année ou deux, tous les malades qui arrivaient à ma consultation à l'hôpital avaient contracté la maladie de leurs enfants ou de leurs frères ou soeurs, qui, euxmêmes, avaient été soit à l'hôpital, soit dans un des établissements dans lesquels l'ophthalmie sévissait ».
73. Aucune disposition générale de l'organisme, aucune des conditions ordinaires des ophthalmies conjoiictivales, prises isolement, ne peut créer la granulûse conjonclivale. Des conditions individuelles de constitution, de lieu, de milieu, peuvent seulement y prédisposer, mais, pour la faire naître, il faut l'intervention, directe ou indirecte, du principe actif (du microbe?), il n'y a pas de génération spontanée.
On voit le trachome, une fois introduit dans la place, acquérir un grand développement chez les individus qui, dans leurs habitations, respirent de la poussière, de la fumée et des émanations excrémentitielies. Dans les provinces Baltiques de la Russie, habitées par les Esthoniens et les Lettons, les maisons des paysans sont presque constamment remplies de fumée, à cause de la défectuosité des cheminées; et, comme le climat du Nord oblige les habitants à passer la plus grande partie de l'année dans leur maison, où l'air est chargé de poussières provenant du battage des grains, et vicié par la présence des animaux domestiques, que l'on y abrite quand le froid est fort rigoureux, il ne manque pas d'influences nuisibles pour irriter la conjonctive. Nulle part noa plus on ne rencontre, ni une aussi grande propagation du trachome, ni des formes aussi saillantes de ces aspérités, que là, chez les populations des campagnes (Blumberg, loc. cit.).
Le trachome est la maladie des pauvres. « Cela est si vrai, dit de Wecker [loc. cit., t. I, p. 376), qu'il se passe, dans ma clientèle particulière, parfois des années, sans qu'aucun granuleux ne vienne se faire traiter, et ceux qui m'arrivent viennent de l'Orient. Le nombre des personnes atteintes de granulations peut même donner une idée de l'échelon social occupé par les malades qui fréquentent une clinique, et, à cet égard, il est possible d'établir dans une grande ville des compiraisons fort instructives. A noli^e propre clinique, la plus aristociatiqne, il est vrai, de la capitale, le nombre de granuleux varie de 2 à 3 pour 100, tandis que Saemisch en accuse près de 16 pour 100 à sa clinique de Bonn. Ce sont, chez les pauvres, les conditions fâcheuses d'hygiène, le séjour dans un air vicié, l'alimentation insuffisante, le défaut de propreté, qui préparent leur conjonctive à devenir essentiellement apte à l'inoculation d'une maladie foncièrement contagieuse.
« Arlt penche surtout vers l'idée d'une diathèse scrofuleuse ou tuberculeuse. Il est vrai qu'une foule de malades atteints de granulations offrent des symptômes (le scrofules, et souvent mèm-j de tubercules : mais combien d^ ra.ila les ne rencontre-t-on pas, parmi les militaires, qui ne doivent leur ophlhalmie qu'aux conditions fâcheuses dans lesquelles leur gouvernement les a placés, et qui ne
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présentent aucun symptôme de scrofule ni de tubercules ! Gultz, dans son excellent travail sur l'ophtlialmie égyptienne (Die sogenannte egyptische Augenendzûndiingen, Wien., 1850), exprime la même opinion. Si les granulations persistent quelque temps, les souffrances que les malades éprouvent, aussi bien que les troubles moraux qu'une telle maladie ne tarde pas à produire, peuvent très-facilement altéi er la santé, et donner aux malades un aspect cachectique qui ne bur est pas du tout habituel. »
74. Par quel procédé le nombre des cellules lymphoïdes augmente-t-il, et pourquoi cette augmentation se présente-t-elle en des endroits circonscrits et non jias régulièrement sur toute la muqueuse?
M. Blumberg répond ainsi à cette question [loc. cit.) :
« La cause la plus fréquente de l'Iiyperplasie d'éléments cellulaires est leur multiplication par segmentation. La multiplication des cellules lymphoïdes par fractionnement est fort contestée par Ilenle. En l'admettant, il reste toujours inexplicable qu'elle se présente en des endroits circonscrits, puisque la cause qui détermine la division successive des cellules affecte toute la muqueuse et non des points isolés de celle-ci.
« L'explication suivante de la manière dont se forment les hyperplasies qui nous occupent réunit beaucouji de probabilités en sa faveur :
« D'après les recherches de Uecklingshausen S Billroth^, Tomsa', Chrzonszczewsky*, les vaisseaux Ijmpliatiques communiquent avec les interstices de la trame du tissu muqueux réticulaire, par des orifices que l'on peut regarder comme la naissance de ces vaisseanx lymphatiques.
« Si la pression est plus forte dans les vaisseaux lymphatiques que l.i résistance opposée par le tissu muqueux réticulé, le tissu adénoïde contenu dans les mailles du tissu muqueux s'étend au niveau des ouvertures des lymphatiques, et, jusqu'à ce que l'équilibre soit rétabli entre la pression exercée par ces vaisseaux et la résistance opposée par le tissu, les corpuscules contitment à s'amasser à la hauteur des ouvertures, atrophiant les fibres muqueuses et les vaisseaux sanguins, et formant cette hyperplasie circonscrite qu'on appelle « follicule trachomaleux ».
« Cette explication se trouve confirmée par l'assertion de Recklingliausen [loc. cit., p. 90), qu'un follicule se trouve toujours dans la lumière des vaisseaux capillaires lymphatiques, en un point dilaté et comme noueux. La cause de h production des follicules trachomateux est, en conséquence, la résistance amoindrie du tissu de la muqueuse.
« Je dois cependant faire remarquer que la communication des vaisseaux lymphatiques avec les vides muqueux est contredite par His^ et Frey% et qu'aussi longtemps qu'on n'aura pas d'opinion unanime à ce sujet l'explication tentée ci-dessus de la cause de l'iiyperplasie rencontrera des adversaires. Mais il reste acquis que la cause de la formation du trachome consiste dans le relâchement et la résistance amoindrie du tissu réticulé de la conjonctive. Conséquemnient , nous devrions pouvoir montrer un relâchement et une
* Die Li/mpligefâs!>e und ihre Bezeifningen zumBindegewebe. Berlin, 1862, p. 90. 2 Beifrâge zur palhologischen Histologie. DerJin, 1858, p. 128.
5 Zur Analonne des Lrjmphg' fàssursprumjes. In Wiener Silzungsb., Bd XLVI, Abth. Jahr^-'an^î 1802, Ult. VI-X, p. 524.
* (Jeberden Ursprimg der Lrjmuhgcfnase I. In Viichow's Arch.. Bd. XXXV, 18G8, p. 177. s Die Haute ui.d llôitleii des kôrpers. Basel, 1805, p. 24.
•> Archiv f. paUiolog. Analom., 1862, p. 352.
résistance amoindrie de ce tissu dans tous les états qui, d'après l'expérience, occasionnent la maladie trachomateuse.
« C'est en effet ce qui arrive.
« En première ligne, sign dons la résistance amoindrie du tissu conjonctival, qui existe comme une localisation du relâchement général de tous les tissus. Cet état se retrouve partout où il y a perturbation de la nutrition, particulièrement chez les scrofule-ix et les tuberculeux.
(( Ârlt, qui a dû observer de si nombreux cas, et dont l'autorité est admise, s'exprime de la manière suivante : Plus des deux tiers des malades que j'ai traités pour le trachome, et sur l'état actuel et l'anamnésie desquels j'avais des indications exactes, présentaient des marques non équivoques de scrofules. Chez beaucoup d'adultes, l'existence du tiiberculosis pulmonum offrait de grandes probabilités, et il se montrait sûrement chez plusieurs. Les autres avaient généralement une peau pâle, bouffie ou terreuse et jaune, des muscles flasques, de la paresse dans les mouvements du corps et dans les fonctions du bas-ventre.
« Jusqu'à présent , j'ai eu cinq fois l'occasion de pratiquer l'autopsie d'individus chez lesquels j'avais diagnostiqué le trachome pendant la vie; tous montraient le tuberculosis pulmonum, ou avaient été enlevés par cette maladie.
« La nutrition imparfaite et la flaccidité générale de tous les tissus peuvent provenir d'une mauvaise alimentation, sans disposition héréditaire. Consé(|UPmment, le trachome est plus fréquent et se développe plus rapidement dans le prolétariat, après la famine, la guerre, les inondations, les dépressions morales, le chagrin, la misère.
(( Lorsque l'air est impur, il en résulte une nutrition défectueuse de tout le corps et une flaccidité générale de tous les tissus, et, partant, du tissu réticulé de la muqueuse. L'expérience démontre que les h ibitations encombrées et peu aérées sont les lieux où le trachome se constate le plus souvent; exemple : les casernes, les orphelinats, les maisons d'éducation, les usines, les dortoirs des fabriques, etc..
« L'expérience nous apprend encore que le manque d'exercice diminue la nutrition, et, à fortiori, la résistance des tissus. Dans ces conditions, le trachome se rencontre plus fréquemment et dans ses formes les plus apparentes, par exemple : dans les prisons, les hôpitaux, chez les convalescents affaiblis par la maladie, et surtout chez les écoliers, où le développement physique est négligé au bénéfice du développement intellectuel.
« D'un autre côté, la résistance amoindrie du tissu réticulé de la conjonctive peut se présenter indépendamment du relâchement général de tous les tissus. Cet état est principalement amené par le catarrhe conjonctival récidivé, qui entretient une fluxion continuelle, et par l'affection séreuse de la muqueuse, qui amoindrit la résistance du tissu réticulé. Aussi voyons-nous assez souvent le trachome se pro luire à l'état chronique, à la suite d'un catarrhe récidivé et de
longue durée ».
Le trachome est répandu à l'état endémique et d'une manière extraordinaire dans certaines contrées, d'où il peut être transporté dans des endroits qui en étaient exempts auparavant. Ici ce sont certainement les organismes ainsi préparés à le recevoir qui en seront les premiers atteints. Il y aura alors complication du catarrhe contagieux et du trachome, et de cet ensemble résultera
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cette alfectiou complexe, si fréquente dans les écoles et dans les casernes, qu'on a ap|ielcc opitthabnie granulaire ou ophthalmie militaire.
75. Ophtlialmie çjranidaire dans les écoles et dans les crèches. Les épid('n)ies d'opllialmies conjonctivales sont fre'quenles dans les écoles et dans les croches. Ce sont tantôt des hyperémies ou des inflammations simples (ophtlialmie calanhiile) de la muqueuse oculaire, tantôt des al'fections provoquées ou entretenues par le processus trachomaleux. Kous avons traité (38 à 47) de la genèse et des conditions de propagation des premières; nous allons avoir à nous occuper des autres.
Nous avons mis sur le compte de deux facteurs principaux les influences atmosphéiiques et la contagion, le développement, sous l'orme d'endémies ou d'épidémies, des affections conjonctivales simples, en insistant sur l'immense prépondérance de la contagion directe sur la production de ces maladies. Dans l'espèce qui va nous occuper, il faut, en plus, l'intervention d"un élément complémentaiie, qui est l'élément génésique, virus ou microbe, du processus tracliomatcux. Les yeux d'une multitude d'enfants fréq\ientant une crèche ou une école auront heau rougir et sécréter sous l'influence d'une cause atmosphérique on antre, la maladie ne se compliquera de l'élément truchomateux que si une bi'ebis galeuse s'est introduite dans la bergerie ; jamais il ne s'y développera de lui-même.
La distinction a son importance; elle explique pourquoi certains auteurs, ayant eu sous les yeux des endémies d'ophthalmies conjonctivales simples, les déclarent bénignes, et condamnent les mesures rigoureuses prises en vue d'en arrêter certaines autres où l'élément trachome, inconnu ou inaperçu par eux, joue un rôle important. De là des conflits nombreux, dans lesquels la science court trop souvent le risque de voir son prestige se conipromeltre. Citons-en un exemple récent, qui pourra avoir son enseignement.
En 1876, un médecin du bureau de bienfaisance de la ville de Mons, M. Dastot, attaché en même temps à l'Institut ophlhalmique du Hainaut, signalait, dans un rapport, le fait que dix enfants, fréquentant une des écolesgardiennes de la ville, avaient dû être renvoyés chez leurs parents, parce qu'ils étaient atteints de granulations palpébrales. « En raison de l'excessive contagiosité, des complications graves et de la durée, en général très-longue, de cette affection, disait le rapport, je pense qu'il faut, dès le début, agir avec beaucoup de rigueur et de persévérance, si l'on veut épargner à la population une maladie pouvant faire beaucoup d'aveugles ».
Ce rapport fut transmis à l'Administration communale, et, le 22 juillet, un arrêté du Collège éclievinal chargeait M. Dastot :
1" De procéder à la visite des élèves fréquentant les écoles-gardiennes et primaires communales, et de signaler aux directeurs et directrices de ces établissements ceux qui devraient être immédiatement renvoyés dans leur famille, pour y être traités suivant leur état ;
2° A la suite de chaque visite, de remettre au collège, le cas échéant, la liste nominale des enAuits malades qui auraient été séparés de leurs condisciples, avec l'indication de 1 1 demeure de leur famille.
Dès la première visite de M. Dastot dans chaque école, les trois confrères du bureau de bienfaisance, qui jusque-là étaient ses amis, nièrent l'existence de l'ophthalmie gr:inuleuse et combattirent vigoureusement l'honorable auteur du rapport. Celui-ci n'en continua pas moins ses recherches, qui lui firent décou-
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vrir, dans les quatre écoles-gardiennes communales, la présence de iW cas de granulations vésiculeuses et de 108 cas de granulations papillaires et ophthalmies simples réunies, et prescrivit diverses mesures, tant préventives que curatives. A la suite de ce second rapport et d'une enquête approfondie, une ÉcoJeinfirmerie fut créée, qui avait pour destination spéciale de recevoir les enfants des écoles-gardiennes atteints de granulations oculaires. Les bienfaits ne tardèrent pas à s'en faire sentir.
L'opposition n'en persista pas moins et se manifesta de telle sorte que l'Administration finit par se décider à remettre à une Commission le soin de terminer le litige. Chargé de cette mission avec le professeur Ilairion, nous adressâmes, le 9 avril 1879, le rapport ci-api'ès, qui résume, mieux que ne pourraient faire de longues considérations, notre manière de voir sur la matière.
r.APPORT.
\" Question. Existe-t-il dans nos écoles des cas d'ophlliahuie granuleuse? Nous avons trouvé les principaux éléments de la réponse à faire à cette question dans l'examen des enfants qui se trouvaiiuit, au moment de notre visite, à l'Ecole-infirmerie récemment créée en vue du traitement dus élèves des écolos-gurdiennes aiteints d'alfeciions oculaires, et de leur éloifincment des ^ujels sains, examen auquel nous avons procédé, ainsi qu'à la visite des enl'anis de l'écolc-^ardienne occupant le uiùuic corps de bâtiment.
A. Les sujets qui nous ont été présentés à 1 ecole-inlirmeric comprenaient : a. 45 fnfants fréquentant régulièrement cette école et acIucUeuient en traitement ; b. 8 enlants ayant été traités précédemment et récemment renvoyés comme guéris; c. S enlants déclarés malades, mais conservés i>ar tolérance dans d'autres écoles.
a. Tous les sujets appartenant à cette catégorie présentaient les diverses formes de l'opbthalmie conjonctivale, communément désignée sous le nom A' ophthalniic granuleuse, à des degrés ditlérents, depuis l'infiltration trachnmateuse néoplasique à son état de simplicité (granulations vésiculeuses) jusqu'à cet état hyperiropliique de la muqueuse, déternunépar riiyperpla^ie de ses éléments normaux, qui en est la conséquence habitujlle, et qu'on comprend gén''ralement, avec les premières, sous la d.Miomination commune de granulations palpébrali's. Chez un certain nombi-e d'entre eux, cei état s'accompagnait de la présence d'un produit de sécrélion, muqneux ou mnco-purulent, plus ou moins abondant ;
b. Ces enfants, au nombre de 8, ont été trouvés guéris;
c. Ceux-ci, au nombre de 9, étaient tous atteints.
B. A l'école-gardienne. nous avons u-ouvé : 1° Section supérieure, 26 sujets atteints sur 52; 2° Section inférieure, 30 sujets aiteints sur 00.
Nous devons ajouter que les conjonctives des enfants réputés sains et celles des institu trices étaient, pour la plupart, byperémiées et toutes prêtes h subir l'infection d'une ma nière plus complète, spécialement parmi le personnel de l'Ecole-iniJrmerie.
2° Question. Quelle en est la gravité et quelles peuvent en être les coitséquences ? Quand la maladie se borne à quelques productions néoplasiques discrètes, dites granulations vésiculeuses simples, superlicielles, elle peut guérir d'elle-même sons l'induenc ■ d'un n'gime approprié et d'une bonne hygiène, aidés de quelques lotions légèrement astringentes (sulfate de zinCs mucilage ou glycérolé tanniques, collyre de Conradi, etc.). Quand, au contraire, ces productions sont interstitielles ou vascularisée-, qu'elles s'accompagnent du développement inflammatoire des éléments normaux de la conjonctive (papilles, etc.), l'isolement des sujets ne sufiit plus; ces hyperplasies doivent être réprimées par un traitement approprié (macila"-e ou givcérolé tanniques, acétate de plomb, snllale de cuivre, etc.;. Quand, enfin, il y a en mime temps existence d'une sécrétion muco-purulente, la maladie, jusqu'ici fâcheuse seulement pour ceux qui en sont atteints, devient dangereuse aussi pour ceux qui les approchent, ce produit de sécrétion pouvant déterminer, appliqué sur des conjonctives saines, des désordres analogues à la maladie d'où il provient, ou même, quand les sujets y sont prédisposés, des ophthalmies dun caractère plus grave.
Cette affection a donc de l'importance, non-seulement pour les malades eux-mêmes, mais aussi pour les personnes au milieu desquelles ils vivent.
Quant aux conséquences qu'elle peut entraîner, elles varient depuis une gêne légère jusqu'à la destruction complète de la conjonctive, d'où peut résulter la destruction du globe oculaire lui-même. Au drbut, le néoplasme ne manifeste guère sa présence que par les poussées inflammatoires auxquelles il peut donner lieu, et qui sont l'occasion d'une exploration
attentive de la face interne des paupières ; mais son développement ne s'arrête guère, quand les sujets atteints se trouvent dans des conditions qui le favorisent, telle?, par exemple, que la débil tation géni raie de la constitution par un régime défectueux, l'encomhrement, etc. : il s'empare alors petit à petit de toute l'épaisseur de la conjonctive, à laquelle il se substitue : de là des 0| htlialinies conjonciivales à répéiition, qui entraînent périodiquement, pour les malheureux qui en sont affectés, de longues incapacités de travail avec Inutos leurs conséquences, et des altéiations oculaires qui, par leur ténacité, font le désespoir des malades et des médecins. Même quand le mal est guéii en apparence, on voit survenir mnpinément sous l'inlluence de la moindre cause ou môme sans aucune cause appréciable, de nouvelles pou-sées inflammatoires dont l'explication se trouve dans la persistance, au sein du tissu conjonclival, de débris du néoplasme tracliomateux, momentanément elficés (granulations latentes), jusqu'à ce qu'enfin le mal devienne incurable et confirme ce mol désespérant qui lui a été si Juiemeni appliqué : « Quand on a été une fois atteint de trachome vascularisé, on n'est jamais sûr d'être guéii. »
L'histoire des ophlhalmies dans les armées abonde d'exemples qui viennent à l'appui de cette vérité.
7)" Question. Est-elle contagieuse et dans quelles conditions ? 1. Lorsqu'une ophthalmie coiijonctivale quelconque s'accompagne de la sécrétion d'une matière puro-muqueuse, le dépôt de celle-ci sur des conjonciives saines, en quantité indéterminée et à divers états de dilution, peut donner lieu au développement d'une maladie externe de l'œil qui, suivant le degré de susceptibilité de l'organe, ou celui de récepiivité de la part de l'individu, et suivant les conditions hygiéniques au milieu de-quelles il \it, pourra être identique à la première ou revêtir un caractère plus grave ou moins grave quelle. Cette proposition est le résultat d'un fait d'obsei'vation qui ne se conteste plus, comme aussi de l'expérimentation directe. 2. Quand les conjonctives oculaires recèbnt des néoplasmes (trachome, etc.), ceux-ci peuvent donner lieu à des poussées inflammatoires propres à favoriser la production de ce muco-pus, inoculable par la voie directe. Quand, au contraire, ces néoplasmes sont au repos, ils ne semblent pas communicables par la voie directe. Par contre, il est hors de doute que, lorscjne le geime existe dans des communions d'individus, vivant sous des conditions déterminées, surtout, s'ils sont réunis dans des locaux de capacité insuftisante, ce germe tend à se développer sur une échelle qui sera en rapport avec ces conditions mauvaises. Dans le premier cas, le transport direct de la matière contagieuse, au moyen d'épongés, d'essuie-mains oa de bassins, est le facteur le plus commun de la contagion ; dans le second, l'encombrement dans des locaux mal ventilés. Ici, l'influeni^e délétère est naturellement en raison directe de la proportion des individus porteurs du principe de con- . taminaiion.
4' Question. La nécessite' d'isoler les malades est-elle reconnue? Dans l'affirmative^ quelles sont les mesures à prendre ? La réponse affirmative au l" membre de celte question étant implicitement renfermée dans ce qui précède, il reste à répondre au second. Les mesures à prendre découlent du caractère essentiellement contagieux, par voie immédiate ou médiate, de l'ophtlialmie conjonctivale dont il vient d'être parlé. Elles se résument presque entièrement dans la séparation des malades d'avec les bien portants, a. Dans les écoles. è.Hors des écoles.
a. Dans les écoles. 1° Il devra être fait périodiquement, une fois par semaine au moins et à des jours non indiqués d'avance, j;ar des médecins spéciaux, une \isite rigoureuse des yeux de tous les entants des crèches, des écoles-gardiennes et de toutes les autres écoles accessibles au contrôle de r.^dminislration. On n'admettra dans ces écoles, etc., que les enfants chez qui l'on n'aura constaté la présence d'aucun germe apparent d'une affection ophtlialmique contagieuse.
2° On donnera pour instructions à MJI. les médecins d'éloigner immédiatement les enfants qu'ils trouveront atteints de l'ophthalinie conjonctivale néoplasique à tous ses degrés, ou d'autres ophlhalmies accompagnées d'une sécrétion puro-muqueuse.
5° On dirigera lous ces mal-^des sur une Ecole-inlirmerie telle que celle que la ville de Mons a récemment ébauchée. Cette Ecole-inlirmerie devra être située dans des locaux vastes et bien aérés, où chaque enfant occupera au moins un mètre carré superhciel. Celle qui existe actuellement est très-loin de repondre à ces conditions. Il importe de la transférer, sans aucun délai, dans le plus vaste et le plus hygiénique oes locaux dont l'Administration peut disposer. Cette mesure est impérieusement commandée par la nécessité d'éviter b condensation du miasme, propre à lendre moins efficaces les moyens de traitement à appliquer aux malades, en même temps qu'à aflecter défavorablement Its personnes chargées de l'instruc ion ou du service ; avant d'affecter les locaux, actuels, — quand ils auront été abandonnés, — à une autre destination, ils devront être désinléctés, ventilés largement, badigeonnés à nouveau, etc.
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L'Ecole-intirmerie sera visitée régulièrement par l'un de MM. les médecins de l'Institut ophtlialmique, qui prescrira les .emè les appropriés et en dirigera l'application. Ces remèdes ne comprendronl jamais l'usage des causliqucs violents, depuis longtemps condiimnés par l'expérience et que celui des moyens plus doux et inolténsil's remplacera toujours avantageusement (pommades au précipité rouge ou jaune, mucilage ou glycérolé tanniques, attouchements au crayon de sufate de cuivre, acétate de plomb, nitrate d'argent à très-faibles doses, elc).
Celte Ecole-infirmerie no devra admettre que les cas chroniques. Ceux qui s'accompagnent d'une sécrétion puro-muqucuse en seront tenus scrupuleusement éloignés. Dans l'iniérêt des sujets eux-mêmes, et dans celui des familles des enfants affectés, l'Administration devra user de tous les moyens dont elle dispose pour déterminer celles-ci à faire admettre de tels malades à l'Institut opiithalmique, en leur démontrant que leur piopre salut est à ce prix.
b. En dehors des écoles. Sortis de l'école, les enfants échappei^aient à la sollicitude de r.\dministration, si celle-ci ne les suivait au sein des familles, ce qu'elle peut et doit continuer à faire. A cet effet, elle fera rédiger et imprimer des lettres-avis, par lesquelles l'Administration informera les parents de la desiiiiaiion donnée à leurs enfants malades, en même temps qu'elle leur indiqu'^ra paternellement les mesures à prendre dans l'intérêt de leur propre préservation ou de leur guérison, s'ils sont déjà atteints eux-mêmes, et l'urgente nécessité, p(mr eux et les leurs, de se prêter aux mesures [irescrites. Elle pourrait profilablement ju'otester contre le préjugé qui accuse les médecins spéciaux d'user de moyens violents, de brûler les yeux. M,\I. les médecins seraient, en même temps, vivement sollicités de réagir contre cette injuste prévention.
La deinière question était celle de savoir si roplithalraie endémique granuleuse existait dans certaines villes, et si la ville de Mons était menacée. Notre réponse a été afiirmative sur ces deux points.
Ce rapport nous dispensera de toutes considérations nouvelles, quant à la symptomatologie et aux indications du traitement prophylactique de l'oplithalmie dite granulaire, qui affecte si souvent les écoles, les crèches, les pensionnats. Quant au traitement curatif, il en sera question plus loin (77) .
76. Ophthalmie granulaire dans les armées. Le métier des armes, par la vie des camps, le service à?, garnison, le mode de casernement, l'encombrement dans les corps de garde, les factions en plein air, les marches forcées, etc., qui en sont la moiuiaie coin-ante, prédispose aux affections conjonctivales de toute sotte, et prête au développement de ces maladies à l'état endémique ou épidémiqiie. Si l'on ajoute les blennorrhées oculaires par cause uréthrale, on se rendra compte, sans trop de peine, des ravages causés, dans les armées de tous pays, par les ophthalmics conjonctivales.
Certaines armées cependant, et l'armée belge principalement, ont eu le triste pri\ilége d'être plus éprouvées que d'autres. Pourquoi? Parce que, aux dispositions crééespar les conditions de la vie militaire, était venu se joindre le principe Irachomateux, importé de toutes pièces dans telle contrée, dans telle garnison, dans tel corps d'armée. Les conjonctives ainsi préparées par la présence d'une épine ennemie, et peut-être par la dépression de l'orgmisme résultant du passage brusque de l'état civil à l'état militaire, à se laisser entreprendre par le processus inflammatoire créé par un état atmosphérique spécial ou des éléments de contagiosité, résistaient mal à ces influences.
Telle est notre doctrine actu lie en ce qui concerne l'ophthalmie dite « militaire ». Elle s'éloigne quelque peti des idées que nous professions naguère et auxquelles l'expéiience de ces dernières années nous a fmcé de renoncer.
Ainsi, ces épidémies si mcurti'ières d'ophthalmies purulentes frappant périodiquement certains corps d'armée, certaines garnisons, certaines casernes, qu'on se pi lisait à mettre sur le compte exclusif A% l'état dit « granulaire », ne devaient être très-souvent que des affections conjonctivales profondes, par
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cause uréllirale ou antre, atteignant les sujets en plus grand nombre que dans des conditions ordinaires, vu la présence, ehez beaucoup d'entre eux, de « granulations » latentes ou simplement torpides, agent de prédisposition active.
Cette théorie nous donne une explication satisfaisante de la disparition progressive des endémies de l'espèce, dans les armées les plus éprouvées, à mesure de l'application de plus en plus rigoureuse des règles d'une bonne hygiène et des prescriptions rendant la prostitution moins olfensive. 11 est certain qu'en Belgique du moins le trachome n'est pas actuellement plus rare, dans les populations, qu'il n'était il y a cinquante ans ; que par conséquent l'élément trachomateux latent doit avoir encore de grandes facilités à franchir l'enceinte des casernes par la voie du recrutement. Et cependant, les épidémies d'ophlhalmies conjonctivales profondes ne s'y manifestent plus guère : preuve que là n'en était pas la cause principale.
Ces idées concordent avec celles que nous avons précédemment émises (voy. Annales (VOcvlhtiqiie, 1877, t. LXXVll, p. 515) dans les ternies que voici : « La granulation vraie, interstitielle, ou trachome, ne se développe jamais que lentement; c'est l'épine qui donnera lieu, à la faveur de quelque circonstance, climatcrique ou constitutionnelle, à des poussées inflammatoires qui, quoi qu'il advienne, ne sont jamais que le cortège fait à cette épine : le mot de « conjonctivile granulaire aiguë » ne nous paraît donc pas acceptable, parce qu'il affirme un état qui n'existe jamais dans la réalité. // n'ij a pas de granulose paJpébrale galopante. » Elles concordent également avec celles de 31. de Wecker, qui s'en exprime ainsi [Traité complet (Vophthalmologie, par de Wecker et Landolt, Paris, 1879, t. I, Impartie, p. 567) : « D'après notre propre expérience, nous pouvons affirmer qu'il ne se forme pas de granulations véritables à la suite d'une poussée aiguë ayant quelque ressemblance avec une ophthalniie purulente; une forme aiguë dans laquelle, l'état purulent s'étant calmé, il serait resté une conjonctive hérissée de granulations vraies^ n'existe pas. On a confondu et pris pour une poussée de grannlations aiguës un état purulent transitoire de la muqueuse qui, sur une conjonctive granulaire, masquait par le gonflement les granulations préexistantes, ou bien l'on a regardé, après une ophtlialmie purulente, une infiltration lymphoïde, très-accusée, du corps papillaire de la conjonctive, comme de véritables granulations* ».
Ceci s'applique indifféremment, il n'est pas besoin de le dire, aux ophthalmies conjonctivales frappant les agglomérations civiles ou militaires. Toutefois, celles-ci se tiouvant dans des conditions spéciales permettant l'application plus facile des moyens prophylactiques et curatils, il ne sera pas inutile d'exposer ici l'ensemble des mesures à prendre pour prévenir l'apparition et empêcher la propagîition de l'ophthalmie dite « militaire ». Nous emprunterons cet evposé aux décisions prises, en 1857, par le Congrès d'ophthalmologie de Bruxelles (voy. Congrès cV ophthalmologie de Bruxelles. Compte rendu publié, au nom du Bureau, par Warloniont, 4 vol. in-S", p. 492, Paris, G. Masson, 1858).
La prophylaxie de l'ophthalmie des armées comprend :
* Bien que le volume d'où nous tirons celte citation n'ait paru qu'en 1870. cps lij,mes étaient iinpiimées au moment où nous écrivions l'article d'où nous avons extrait les lignes ci-dessus, ainsi que l'auteur nous l'a prouvé en nous taisant parvenir, dès 1817, les bonnes feuilles du volume où se trouve son remarquable travail sur les Maladies de la conjonctive, fréquemment cité dans cet article.
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I. La guérison des soldats actuellement affectés de la maladie;
II. L'assainissement, et, s'il y a lieu, la désinfection des locaux (casernes, prisons, hnjjitaux, etc.), et des objets à l'usage des soldats;
III. Les mesures tendant à empêcher la propagation et l'aggravation de la maladie ;
IV. Les mesures ayant pour but, la maladie une fois éteinte, d'eu prévenir le retour.
I. Ce qui importe avant tout, c'est de guérir les hommes atteints de granulations. A cet effet :
1» On ordonnera dans les corps des visites sévères, fréquentes et minutieuses.
2° On instituera des salles de granulés, destinées exclusivement aux hommes atteints de granulations, et Von dirigera sur les hôpitaux ceux dont l'état exigera d'autres soins que le traitement mis en usage contre ces dernières.
3" Ces salles seront vastes, bien aérées et assez activement surveillées pour empêcher les soldats infectés de communiquer avec les hommes sains.
4" Les hommes atteints de granulations avec blennorrhée seront séparés de ceux qui présentent des granulations sans sécrétion.
5" L'emploi du temps des hommes atteints de granidations sera réglé d'après les conseils des médecins.
6" Dans les hôpitaux on séparera les ophthalmiques des autres malades; on classera également les ophthalmiques par catégories séparées, d'après le degré de gravité de leur maladie, l'abondance delà suppuration, etc Les convalescents seront placés dans des quartiers isolés et soumis à une surveillance spéciale.
7° Chacun y aura en propre son essuie-main et les ustensiles à son usage.
8" La plus grande propreté doit régner dans les salles, et l'air y être suffisamment renouvelé par une ventilation convenable et continue.
9° Après la visite du matin, il faut, autant que possible, évacuer les salles, les aérer, et ne les rouvrir qu'aux heures des repas et du coucher. Hors de là, les malades prendront, autant que leur état le permettra , de l'exercice à la cour, aujai'din, dans des galeries couvertes ou des salles de rechange, suivant la saison, les commodités et les ressources des locaux. Dans les salles qui ne peuvent être évacuées, on devra entretenir un dégagement lent de chlore.
10° De temps en temps on devra faire évacuer les salles pour quelques jours et les désinfecter.
H° On fera désinfecter, comme pour les hommes atteints de la gale, les habits que portaient les ophthalmiques à leur entrée à l'hôpital, ceux qui leur ont servi pendant le séjour qu'ils y ont fait, ainsi que leur literie.
12° ^ leur sortie de l'hôpital, les milita ires sont dirigés: a) s'ils sont entièrement r établis f sur leur corps, où ils seront soumis à une surveillance active; b) s'ils offrent encore des traces de granidations, sur la salle des granulés ; c) sur un établissement central, espèce d'institut ophthalmique, s'ils sont jugés impropres au service.
13» On réunira dans cet établissement une commission de médecins, qui sera chargée d'examiner les militaires devant être éloignés du service, du chef de l'une ou de Vautre ajfection oculaire.
14" Dans des cas véritablement exceptionnels, il pourra y avoir lieu de renvoyer un convalescent d'ophthalmie dans ses foyers, mais en ayant soin
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d'indiquer aux parents et à lui-même les précautions à prendre pour empêcher la maladie dont il est atteint de se communiquer à d'autres.
II. l.V On assainira et, s'il y a lieu, on désinfectera les locaux {casernes, pi'isons, hôpitaur, etc.), et les objets à l'usage des soldats.
III. Les médecins militaires ont pu remarquer qu'il y a, sous le double rapport du traitement et du pronostic en général de la maladie, une distinction essentielle à faire entre les granulations non vascularisées et les granulations vascularisées avec blennorrhée. On sait, d'autre part, que les cas où l'oplithalmie de l'armée offre primitivement de la gravité sont très-rares actuellement : en Belgique, du moins, il en est ainsi. La maladie est très-bénigne au début et susceptible de disparaître par un traitement simple et généralement de courte durée. L'opiniâtreté du mal et les dangers qui l'accompagnent ne surgissent que plus tard, lorsque l'inflammation s'est emparée de la conjonctive et que cette membrane sécrète une matière muco-purulente. Les médecins ne sauraient donc trop s'appliquer à conjurer le mal dès le principe, et à éloigner toutes les causes capables de lui imprimer une activité plus grande.
Parmi ces causes on peut désigner particulièrement :
a) Toutes celles qui ont pour elfet d'entretenir un état congestif ou irritatil vers les organes oculaires, ou d'en occasionner l'inflammation : une tenue vicieuse comprimant le cou et le cuir chevelu, les exercices prolongés pendant les chaleurs de l'été, le séjour dans une atmosphère chargée de poussière ou de fumée, l'action d'une lumière vive réfléchie par une surface blanche, le défaut d'équilibre entre le système cutané et le système muqueux, les refroidissements et les applications trop irritantes ou caustiques sur la conjonctive, enfin la gonorrhée, dont l'influence sur les militaires atteints de granulations est di^s plus désastreuses.
b) Les causes qui ont pour effet de troubler les fonctions nutritives et d'exercer par là une influence aggravante sur la marche de la maladie : l'abus des liqueurs alcooliques, une nourriture malsaine, indigeste ou insuffisante, le séjour au milieu d'une atmosplière habituellement froide, humide ou viciée.
c) Enfin l'encombrement, cause à laquelle il faut attribuer en grande partie la persistance du mal dans les armées.
De ces considérations on peut déduire les règles hygiéniques suivantes :
16° Éviter l'encombrement dans les casernes, prisons, corps de garde, etc., en donnant à chaque homme au moins 50 mètres cubes d'espace.
17" Y entretenir un air pur, et veiller à ce que la plus grande propreté règne dans ces locaux et autour du soldat.
18" Empêcher, par des mesures sévères et rigoureusement observées, que des corps on des portions de corps infectés aient des rapports avec ceux qui ne le sont pas.
19° Empêcher que le soldat s'expose aux causes de refroidissement, à l'action d'une lumière vive, d'une atmosphère chargée de poussière ou viciée de quelque manière que ce soit. Adopter pour les soldats l'usage général des chemises de coton.
20° S'assurer si toutes les enveloppes qui recouvrent le cou et la tête n'exercent aucune espèce de compression sur ces parties.
21" Établir dans les casernes des lavoirs avec des jets d'eau ou robinets, permettant à chaque soldat de se laver séparément, et à Veau qui a servi de s'écouler immédiatement au dehors.
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22» Employer contre les granulations naissantes {granulations vésiculeuses qu'il faut bien se garder de négliger) les moijens qui exposent le moins aux réactions vives et à l'inflammation de la conjonctive.
23" Envoyer immédiatement aux hôpitaux les hommes atteints d'ophthalmie et de gonorrhée.
24" Redoubler de soins pendant les recrudescences de l'épidémie, inspecter journellement les soldais, examiner soigneusement leurs yeux, afin de pouvoir envoyer aux hôpitaux, infirmeries ou salles de granulés, dès l'invasion du mal, ceux qui en sont atteints. Si l'épidémie vient à sévir violemment dans une caserne, l'évacuer aussitôt, séparer les hommes atteints de ceux qui ne le sont pas, en éloigner le régiment et le séquestrer dans des localités spacieuses, jusqu'à ce que l'ophthalmie soit entièrement éteinte ; laver les literies et les habits qui ont servi aux malades, désinfecter les objets qui ne sont pas susceptibles d'être lavés, et blanchir les murs.
En temps de guerre, les mesures spéciales à prendre contre l'ophtlialmic contagieuse seront indiquées dans un règlement particulier.
IV. Il ne saurait suffire, pour extirper radicalement l'ophtlialmie des armées, de guérir le^ hommes actuellement atteints de granulations, et de désinfecter les casernes; en \m mo!,, d'attaquer le fléau dans sa double source: il faut chercher à les en garantir et ne pas perdre de vue, en effet, que, si l'ophlhalmie venait à disparaître entièrement des régiments, elle pourrait y pénétrer par les voies suivantes :
1. L'oplithahnie contagieuse n'est pas bornée aux armées; depuis longtemps, elle a fait invasion dans le civil, et, s'il n'est que trop vrai que le soldat renvoyé malade dans ses foyers a contribué à infecter les populations, celles-ci pourraient à leur tour réimporter l'oplithalmie dans l'armée. Parmi les recrues qui arrivent an corps, il en est toujours un certain nombre qui ont les conjonctives recouvertes de granulations.
2. Il est vrai aussi que des soldats renvoyés chez eux en congé, ayant les conjonctives parfaitement saines en appaience, présentent des granulations à leur rentrée au corps,
ô. On ne saurait douter non plus que le soldat n'aille puiser quelquefois le germe de l'ophlbidraie dans ses relations avec les habitants de la ville oîi il se trouve en garnison.
4. Enlin, sous l'influence des causes d'irritation des organes oculaires, de mauvaises conditions hygiéniques, de l'encombrement surtout, des faits prouvent que l'ophthalmie catarrhale, sporadique ou épidémique, peut revêtir les caractèi es de l'oj hthalmie dite militaire et servir de point de départ à une ^ nouvelle épidémie.
Il résulte de ces considérations que les mesures suivantes forment le complément indispensable de celles qui précèdent :
25" Dcin'y le recrutement, visiter avec le plus grand soin les hommes sur le point d'être incorporés, et envoyer incontinent en traitement, soit dans les hôpitaux, soit dans les salles de granulés, selon le degré de leur affection, et avant qu'ils aient eu aucun contact avec les hommes du corps auquel ils vont appartenir, tous ceux qui sont atteints de granulations susceptibles d'une prompte guérison.
26" Visiter rigoureusement avant leur départ tous les hommes renvoyés dans leurs foyers à un titre quelconque, retenir ceux qui pourraient Irans-
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mettre rophtliahnie, soumettre les hommes sains sortant d'un foyer d'infection à des ablutions savonneuses, et désinfecter les objets dont ils se sont servis.
27" Vinter immédiatement tout homme rentrant au corps après une absence quelconque
28" Redoubler de soins et de vigilance lorsque lophlkalmie est sur le point de disparaître d'un corps.
29" Le p,éau une fois éteint, continuer pendant longtemps encore la même sarvei'lance dans les casernes, les prisons, les hôpitaux, et s'assurer que les mesures hygiéniques sont fidèlement et ponctuellement exécutées.
La possibilité d'extirper l'ophthalmie granuleuse d'un établissement donné est sulfisammeiiî démontrée aujourd'hui, et doit faire naître l'espoir, bien légitime, de la voir un jour bien complètement extirpée des armées. Déjà l'on peut constater qu'elle a perdu de sa violence ; qu'elle n'est plus guère aujourd'hui, uu moins en Belgique, ce qu'elle était autrefois ; qae le nombre des malades est moindre, et que les procédés thérapeutiques, en se perfectionnant, ont rendu les accidents moins fréquents et moins graves. Mais il est certain qu'on n'arrivera à l'extirpation complète du fléau que par une application rigoureuse et soutenue des mesures prescrites. Le fait de l'extirpatioa prompte et radicale de rophllialniie granuleuse des établissements civils où elle avait (ait invasion, et, d'autre part, sa persistance depuis quarante ans dans les armées, doivent fixer toute l'attention des gouvernements et les engager à redoubler d'efforts et de surveillance. Il ne faut pas se faire illusion. Si l'ophthalniie est bénigne à un instant donné, le jour oii le soldat sera placé dans des conditions hygiéniques moins favorables, elle pourra reprendre son intensité primitive et reparaître avec son cortège de symptômes elfrayants et ses conséquences désastreuses. Tant qu'elle n'est pas entièrement éteinte, ce malheur est imminent, et c'est dans le moment où elle semble so;nineiUer qu'on peut la combattre avec avantage.
Ces préceptes, édictés par l'aréopage souverain dont se composait le premier Congrès international d'ophtlialmologie (Bruxelles, 1857), sont passés à l'état de chose jugée, et nous n'avons rien à y ajouter.
TABLEAU SYNOPTIQUE
DU DIAGNOSTIC DES PSEUOO-GRANULA.TIONS (HYPERTROPHIE DES PAPILLES ET DES CELLULES LÏMPHOIDES; ET DES GRANULATIONS VRAIES (iRACHOME ).
CRANLLATIOXS VRAIES.
1. Elles reconnai>setii pour cause un principe conlapieux spécilique (mi.isme ou microbe), el ne soi)ljamai> le pioduit de rinflammation.
2. Klles rojinent endéiiiiqueinent el se propagent par contagion miasmatique.
3. Elles se présentent tantôt sous la forme de Hudaminn (premier de.;ré), tantôt sous celle de points Miints, uris ou jaunâtres, répandus en îlots dans le tisau conjonctival.
i. Arrivées à un certain développement, les saillies traclioraateu.^es >>' arrondissent ■ elles ont de 1/2 à 1 m.llinièlre de uiamèlre, et sont sémisphériques à base large.
GRAÎfULATIONS FAUSSES.
1. Elles sont toujouis le résultat d'un processus inflammatoire.
2. Elles ne se propagent pas par voie miasmatique, mais sont ri-rt(|uein!nent aie impagnées d'un produit de séciéiion, susceptible de donner lieu, par voie de coiilaj:ion du ecle, à des inflammations coDJonctivalcs capable^ d'engendrer des productions de même nature.
3. Elles se présentent, tantôt sons la forme sablée (premier d. gré, papilles), tantôt sous celle de petites éminentes niamelonnée-, rosées, ou d'un rouge pâle (premier degré, cellules lympboïdes).
4. La papille, en s'hvpeitrophiant, s'allonge, la longueur dépassant la largeur. La cellule lynijdioïde a une l'orme plutôt ovalaire, à long axe couché.
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■_>. Elles fonneni des élevuies à pic, laissant entre elles des sillons piofonds, et peuvent atteindre de grandes dimensions.
6. Elles offrent une teinte gris-jaunâlre ou rosée, deviennent diaphanes comme les lympliomes, mais sans que cette diaphanéilé aille jamais jusqu'à une transparence complète. Elles conservent une teinte opaline plus tranchée.
7. Elles sont, en général, disposées en ilôts, siègent surtout aux commissures et le lonj; du bord libre de- paupières et laissent souvent entre elles des partie» complètement saines.
8. Elles peuvent se développer sur toute la surface de la muqueuse, mêrae sur le revêtement cornéen et sur sou limbe coi.jonclival.
9. Le trachome n'est pas séparé du reste de la conjonctive par une enveloppe. Sa ba?e est composée d'un stioma de ti^su cellulaire qui, émanant du slroraa coujontlWal va en diminuant vers sa surface.
10. Quand la cornée s'entreprend, c'est le |iannus trachoin .leux qui se développe.
Elles ont une marche essentiellement chronique
12. Elles sont d'une grande opiniâtreté et exigent l'emploi prolongé d'agents appropriés.
13. Elles ont une giande tendance à reparaître, même après avoir été complètement guéries, du moiu» en apparence.
14. Elles laissent pre>que toujours des traces profondes et iuiléléliiles dans la conjonctive.
15. Le trachome se ré=orbe et est remplacé par une cicatrice.
S. Les papilles tont des villositès présentant entre elles de grandes inéfralitès de niveau. Les cellules lymphoïdes sont disposées en rangées linéaires, se succédant de manière qu'entre deux lymphomes la conjonctive ne forme qu'une dépression peu accuaée. Elles ne dépassent jamais une certaine dimension.
6- Les papilles ont une teinte carminée due ;i la richesse des vaisseaux; cette teinte ne va jamais jusqu'il la diaphan né, alors même qu'elle s'est atténuée par un é|lais^i^sement de la couche épithèliale. Les cellules lymihoïdes hypertrophiéts, d'un gris rosaire ou jaune, ne se colorent pas en rouge. Elles peuvent devenir complètement diaphanes.
7. Semis général, occupant principalement les régions tarsiennes et les cnls-de-sac. Toute la surface est occupée, .sans offrir aucune partie complètement intacte.
8. Ne se développant jamais sur le revêtement cornéen, oii il n'y a ni papilles, ni cellules lymphoïdes, ni sur le limbe conjonclival.
9. Le lymphôme est séparé du reste de la conjonctive par une enveloppe. La papille est conslituée par un faisceau de tissu cellulaire en pinceau, qui, entremêlé de vais>ea\ix, va jusqu'ii la couche épitliéliaie, laissant, entre celle-ci et le» traînées qui le foinicnt, une petite qnanliié d'éléments lymphoïdes. Les éléments histologiques sont les mêmes que ceux du trachome, mais leur arraugenienl diffère-
10. Quand la cornée s'entreprend, c'est l'ulcération et le ramollissement qui se produisent.
Elles cèdent avec facilité à un traitement convenable
13. Une fois guéries, elles n'ont nulle tendance à reparaître.
H. Elles ne laissent, après guérison, aucune trace dans la conjonctive.
15. Les hypertrophies papillaires et les lyrapliomes disparaissent par résolution.
78. Traitement. Ainsi qu'il a été établi plus haut (75), la granulos8 palpébrale a pour facteur principal — la présence de l'agent actif, miasme ou microbe, étant réservée — l'inlluence des causes dépressives de toule nature. Ces t sur cette donnée que reposera toute la prophylaxie de la maladie, laquelle se résumera en un seul précepte, savoir : entourer les individus exposés à la granulose palpébrale, ou déjà atteints, de toutes les conditions propres à relever le moral, s'il esl ébranlé, et la constitution physique des sujets, si elle est déprimée. Mans sana in corpore scrno. Conseil que M. de Wecker, que nous citons si volontiers, résums dans les paroles suivantes [loc. cit., p. 37 8) : « Nous croyons utile de suivre le conseil d'.\rlt, de relever le moral du sujet ; dans la pluiiart des cas, les malades viennent nous consulter lorsque la production des granulations est déjà commencée, qu'un panuus plus ou moins épais les prive en partie de la vue et les force à chercher du secours. Dans une autre série de cas, les malades ont déjà subi une foule de traitemsnls; ils ont été soulages pendant quelque temps, mais des rechutes réitérées leur ont fait abandonner tel ou tel traitement, et ont fini par les rendre pusillanimes et
abattus. Il l'aut leur faire comprendre que ce n'est que par une grande persévérance dans le traitement qu'ils peuvent trouver la guérison, et qu'il ne faut pas désespérer, si celte guérison est parfois retardée par quelque rechute plus ou moins inévit;iblc. Un second point capital, c'est de placer le ma!ade ilans des conditions liygicniques favorables, de lui procurer autant d'air pur que possible. Les malades doivent sortir et se promener tant que leur état sanitaire et les conditions atmosphériques le permettent. Ils doivent éviter, autant que possible, l'air vice, la fumée, les exhalaisons ammoniacales (urines, excréments), enfin tout excès de lumière. En relevant leur moral abattu, qui entrave les fonctions nutritives, et en les plaçant dans de bonnes conditions hygiéniques, on aura fait un grand pas vers la guérison » .
.Le traitement curatif possède peu de ressources contre l'infdtration granuleuse interslilielle. 11 n'en est pas de même quand la maladie est dans la période que nous appellerons prémonitoire, et où elle ne se manifeste encore que par des vésicules (granulations vésiculeuses de llairion) apparaissant à la surface de la muqueuse. A celte période, le mal est facilement curable, et c'est alors surtout qu'il importe de l'attaquer.
Malheureusement, le mal, à ce degré, ne s'accompagnant ni de symptômes inflammatoii'cs, ni d'aucune gêne, ni de symptômes objectifs quelconques, les cas isolés échappent facilement à l'attention. Mais il n'en est plus de même quand il apparaît dans les agglomérations ; il ne manque pas alors de déterminer chez quelques sujets des accidents extérieurs qui donnent l'éveil et commandent de visiter scrupuleusement tous les autres ; il n'est pas rare de découvrir, dans ces cas, un grand nombi'e d'individus atteints, qu'il ne sera pas imposïible de soustraire aux tristes conséquences d'une affection qui, découverte seulement plus tard, eût réservé aux malades et aux médecins chargés de leur donner des soins les plus longs et les plus cruels soucis. Il suffaa, en effet, dans ces conjonctures, de séparer les sujets légèrement atteints de ceux qui le sont davantage, de leur procurer un air pur, en les soustrayant à l'inlluence de rencombrement, de leur donner un bon régime et de leur instiller quelque collyre légèrement astringent, ou d'introduire entre leurs paupières quelque pommade faiblement irritante (mucilage tannique, pommade au précipité rouge, etc. {voy. to et 10).
Quand on songe qu'il est possible, à ce prix, d'éviter le développement de ces opiithalmies conjouctivales, aiguës et chroniques, qui fout journellement de par le monde de si nombreuses victimes, on se convainc de l'importance extrême de ces visites périodiques des conjonctives — paupières renversées — aujourd'hui prescrites dans toutes les armées, dans tous les asiles, crèches ou écoles bien tenus, et qui permettent de prendre ainsi le mal à son début et de l'attaquer à sa racine. Ces perquisitions fréquentes, faites par drs médecins entendus et vigilants, ne sauraient être assez chaudement récommandées.
Quand la conjonctive est infdtrée de tissu granulaire, que la trame en est profondément pénétrée, ce qui se reconnaît aux signes déjà décrits (G6), la maladie est tenace et réjiste parfois à tous les efforts. Aous avons sous les yeux, au moment même où nous écrivons ces lignes, une lillette de quatorze ans, à laquelle nous donnons des soins depuis dix mois. Quand elle s'est confiée à nous, ses conjonctives, indemnes d'ailleurs de toute inflammation, n'ofiraient pour tout symptôme que les points blanr-jaunâlre, caractéristiques de l'infiltration trachomateuse. Nous avons eu beau user de prudence et d'assiduité, rien n'a pu
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arrêter le mal dans ses conse'quences les plus pénibles ; la paupière supe'rieuie est aujourd'hui rude comme une râpe, hérissée d'aspérités, et tout le segment supérieur de la cornée parcouru d'un réseau vasculaire épais (pannus granuleux).
L'expérience a démontré que le trachome ne disparaît jamais qu'à la condjion d'un certain degré de vascularisation et de purulence de la muqueuse. Le lait de la disparition de Létat granulaire sous rinfluence de l'inflammation aiguë de la conjonctive a été établi, de reste, par voie expérimentale. Quand, en vue de faire disparaître des pannus épais, on inocule, aux conjonctives des yeux atteints, de la matière d'une ophthalmie conjonctivale profonde (ophlhalmie gonorrhéique, ophthalmie des nouveau-nés), et qu'ainsi qu'il convient dans ces cas on laisse le processus phlegmcisique s'éteindre sur place, il arrive ficquemment, et c'est même la règle, qu'on retrouve, après la cessation du travail phlegmasique, aussi nettes que la nature les avait faites, des conjonctives naguère profondément inhllrées. C'est donc aller trop loin que d'affirmer l'impossibilité du retour ù l'état normal des conjonctives granulaires; sans doute, le remplacement des produits néoplasiques par du tissu de cicatrice est la règle, mais cette règle comporte des exceptions, et nous venons d'en montrer une.
Il n'en est pas moins vrai qu'il ne faudra compter sur ce retour à l'élat normal qu'à la condition que la nature veuille bien se charger du travail de la guérison. Ce serait poursuivre une chimère que de vouloir guérir le trachome confirmé par des moyens de destruction, qui ne feraient que remplacer un mal par un autre.
Il faut, ceci reste entendu, qu'un certain degré d'inflammation s'empare des conjonctives pour que le processus granuleux puisse en être éliminé. C'est à provoquer le degré de vascularisation et de purulence voulu que devront donc tendre les efforts. Mais là encore tout est empirisme et tâtonnement. Chez tel sujet, le mucilage tannique conviendra ; chez tel autre, ce sera le nitrate d'argent à différents degrés de solution; chez un troisième, les attouchemenis plus ou moins fréquents au crayon de sulfate de cuivre ou le plombage; chez un dernier, enfin, tous ces moyens réunis employés successivement. Varier l'emploi des agents devient le plus souvent nécessaire; heureusement, le catalogue est long des ressources auxquelles on pourra successivement s'adresser (15,16 E,). Développer le degré de phlogose voulu; le réprimer quand il dépasse la mesure; combattre, plus tard, les hypertrophies artificiellement créées ; tout cela demande une grande expérience, beaucoup de tact et de soin, et surtout une constance et une assiduité qui seront souvent près de se lasser, en présence d'un va-et-vient continuel, tantôt dans le sens de la résolution, tantôt dans celui de l'aggravation. Il n'y a pas de maladie plus difficile à traiter. Un seul précepte y est fixe et doit être sans cesse présent à l'esprit. De Wecker l'a ainsi formulé : Tout traitement ayant pour objet d'attaquer directement la granulation (néoplasme) POUR LA DÉTRUIRE doit être rejeté.
Quand les complications créées par le traitement appellent, à leur tour, des moyens de répression, c'est dans la série des agents précédemment recommandés qu'il faudra les aller puiser (12, 15, 16).
79. Ces complications, ou plutôt ces conséquences, soit qu'elles résultent de l'envahissement et du développement progressifs du néoplasme, — et ici le pannus figure en première ligne, — soit qu'elles aient été amenées par la retraite du même néoplasme, représenté désonnais par du tissu inodulaire essentiellc-
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ment rétracUle, — et là c'est l'enlropion qui se présente, — ces complications, (lisons-nous, demandent l'intervention d'une thérapeutique spéciale, où l'élément chirurgical proprement dit est appelé à jouer un rôle prépondérant. Nous allons nous y arrêter un instant.
80. Pannus. Nous ne referons pas ici l'histoire générale des affections panneuses, qui a été exposée sous une autre rubrique [voy. Cornée (pathoogie). Kératite patineuse, 1'^ séiie, t. XX, p. 503]. Nous y reviendrons seulement pour l'envisager du point de vue qui nous occupe.
Lepannus résultant du trachome emprunte un caractère de gravité exceptionnelle à la lésion, tenace et souvent izjcoercible, qui l'a produit et qui l'entretient : l'état râpeux des conjonctives palpébrales. Vainement s'attaquerait-on à la lésion terminale, si la cause ne peut être atteinte en même temps.
C'est donc à cette double poursuite qu'il faudra s'appliquer : dans les cas légers, l'on s'adressera à la série des irritants indiqués plus haut (12, ib), dont on mesurera les doses et variera la nature, suivant les indications du moment.
Pour les cas plus sévères, l'arsenal thérapeutique possède trois moyens d'une grande activité qui sont : le sulfate de cuivre à haute dose, la péridectomie et V inoculalion blennophthalmique.
A. Le sulfate de cuivre peut être appliquée des doses considérables sans offenser l'œil atteint de pannus. Nous faisons usage avec grand succès, dans ces cas, des trois préparations suivantes :
Collyre n° 1 Une partie de sulfale de cuivre sur S de glycérine pure.
— n° 2 Une partie — 6 —
— n" 5 Une partie — -i —
que nous appliquons successivement, deux ou trois fois par jour, par instillation de quelques gouttes, au moyen d'un pinceau, entre les paupières, et à mesure de l'établissement de la tolérance, très-prompte en général à se manifester.
Ces collyres sont d'une grande efficacité dans les pannus épais, accompagnés de granulations volumineuses : de plus, indépendamment des instillations de collyre, et pour en augmenter encore l'action, nous avons pu, de jour en jour, et sans jamais donner lieu à des réactions fâcheuses, appliquer sur les conjonctives palpébrales et sur les cornées, au moyen d'un pinceau humide, une forte couche de sulfate de cuivre finement porphyrisé, à l'instar de l'acétate de plomb, suivant la méthode belge {voy. Warlomont, D» sulfate de cuivre à hautes doses, dans le traitement des ophthalmies externes. In Annales d'oculistique, 1804, t. LI, p. 256).
Cette médication s'adresse, et c'est ce qui la recommande d'une manière spéciale, à l'état granulaire aussi bien qu'au pannus. Il n'en est pas de même du moyen chirurgical dont nous allons avoir à nous occuper, la péridectomie.
B. La péridectomie [Circoncision de la cornée [Kiichler). Tonsure conjonctivale (Furnari). Péritomie [Angl.)] convient surtout dans les cas de pannus, où la vascularisation de la cornée, avec l'infiltration qui l'accompagne, constitue l'élément unique, ou au moins principal, de la maladie. Elle ne s'adi'esse pas directement à l'état granulaire, encore bien que celui-ci semble en être souvent favorablement influencé, ce qui s'explique par l'inflammation que la résection d'un anneau conjonctival, suivie de la cautérisation du sillon ainsi creusé, détermine dans toutes les parties revêtues de la muqueuse oculo-palpébrale.
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La péridectomie doit s'opérer comme suit : l'écartem- palpébral mis en place, on saisit la conjonctive, au bord de la cornée et à l'extrémité supérieure de son diamètre vertical, avec des pinces fixes; on est ainsi maître de l'œil qui, dans cette opération, a une grande propension à se cacher sous la paupière supérieure. On incise alors, avec des ciseaux courbes, toute la conjonctive, suivant un cercle concentrique à la cornée et situé à deux millimètres de celte dernière, et l'on excise tout le limbe de muqueuse compris entre cette section et la cornée, de même <[ue tout le tissu cellulaire sous-conjonclival (péridectomie). La sclérotique ainsi mise à nu, on cautérise le sillon, tracé de la sorte, au moyen d'un pinceau fin de blaireau qu'on a chargé de nitrate d'argent, en le promenant longuement, humide, sur un crayon de pierre infernale. On applique ensuite des compresses d'eau froide et l'on attend patiemment les effets de l'opération. La péridectomie paraît, au premier abord, offensive au plus haut degré. Il n'en est rien ; l'œil la supporte avec une grande docilité et l'ien ne donne une meilleure idée de la puissance de résistance aux causes traumatiques de cet organe, si tlélicaten apparence, que la façon dont les malades s'en accommodent. L'aspect du théâtre opératoire est effrayant dnrant les premiers jours, mais bientôt il se déblaye, les eschares s'éliminent, et le travail de résorption des vaisseaux cornéens ne tarde pas à commencer, pour se terminer, au bout de trois à quatre mois, par une guérison qu'il faut savoir attendre patiemment, mais qui est la règle. Dans les cas de pannus simple, si invétéré et si ancien fùt-i!, la péridectomie rcmiène la cornée à V état normal et la vision à un degré inespéré, si cette membrane avait gardé son intégrité, sous le revêtement dont elle était couverte, ce qui est le cas le plus fréquent.
M. Delheime a publié récemment (GrtceWe J'o;;/<i/irt//?Jo/o^/e du docteur Carré, 1" février 1880) un article intitulé : Du traumatisme curatif du pannus, où il pose le problème ci-après : Etant donné un pannus, granuleux ou autre, avec perte de transparence de la cornée, amener rapidement l'éclaircissement de cette cornée, à l'aide d'un traumatisme à distance n'intéressant directement ni la cornée ni le tissu conjonctival qui l'entoure immédiatement. L'auteur cite trois opérations, l'une de strabotomie, les deux autres de canthoplaslie, qui ont été suivies d'une diminution considéi'able et presque immédiate de l'opacité cornécnne. « On en est amené à reconnaître, dit l'auteur, l'influence incontestable et non expliquée d'un traumatisme quelconque sur l'éclaircissement de la cornée. L'effet suit trop rapidement la cause pour qu'on en puisse douter. » Cela étant, de quel effet ne doit pas être le traumatisme voisin, large et étendu, procuré par la péridectomie?
G. L'inoculation blennophthalmique convient surtout aux cas de pannus accompagnés de végétations conjonctivales en crête de coq, qu'on rencontre si souvent chez les gens de la campagne qui ont longtemps négligé tout traitement, et où toute médication, autre que l'inoculation, fût-elle appliquée avec la plus grande assiduité pendant des mois et des années, doit imperturbablement échouer. Ici, le remède ne saurait être pire que le mal, et d'ailleurs, l'action de la blennorrhagie provoquée s'exerce alors, avec une grande prédilection, sur les productions palpébrales, au profit de la cornée, qu'elle n'atteint alors que très- exceptionnellement et presque toujours superficiellement.
hitroduite dans la science vers l'année 1812 par le professeur Jaeger, de Vienne, et non pas en 1810, par le docteur Walcker, de Glasgow, ainsi qu'on l'a prétendu ; appliquée largement par Piringer, de Gratz, cette méthode hardie
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fut, dès ses premières applications, fertile en résultais heureux. Les malades qui y furent soumis guérirent, et la science dut se croire enrichie d'une puissance nouvelle. Peu de médecins cependant, soit ré[iugnance, soit excès de crainte, suivirent la nouvelle médication qui venait de révéler si victorieusement son efficacité. Jaeger et Piringcr, bien qu'ils lui dussent de nombreux succès, furent presque seuls à l'employer.
Jusqu'en 1844, la méthode sembla disparaître de la scène ; à ce moment, deux oculistes belges, Ilairion et Yan Roosbroeck, la remirent en faveur et la firent entrer définiti\ement dans la pratique courante. Aujourd'hui, les cas où elle a été ap[iliquée en Belgique, — nous en avons donné une relation en 1854 [Warlomont. Du pannus et de son traitement, avec trente observations de la cure radicale de cette affection par V inoculation hlennophtlmlmique [Annales d'Oculistique, 1854, t. lU, p. 55, iOi, 149, et 1855, t. XXXIII, p. 7)],— et ceux dus à des médecins d'autres pays ne se comptent plus.
Quoi qu'il en soit, un auteur français des plus recommandables a récemment affirmé le contraire : « Cette méthode de traitement, dit M. Abadie [Traité des maladies des yeux, Paris, 1876-1877, p. 141), a joui d'une grande faveur en Belgique et en Angleterre, et elle a compté des succès ; mais de graves revers, survenus plus tard par le fait d'une inflammation trop violente, l'ont fait tomber en discrédit. » Nous avons relevé cette assertion à l'instant même où elle se produisait et nous reproduisons ici notre protestation : « Qu'il y ait eu des revers graves, avons-nous dit [Annales d'Oculistique, 1877, t. LXXVIl, p. 515), ce n'est pas impossible, mais que, pour ces quelques revers, — quelle est la méthode qui n'en compte pas? — la méthode soit tombée en discrédit, c'est absolument inexact. En Belgique, l'inoculation, dans certains cas de paquets granulaires volumineux, .ivec ou sans pannus, jouit, plus que jamais, de la faveur des praticiens, et cette faveur s'étend, à l'étranger, parmi tous ceux qui ont la hardiesse de l'appliquer dans toute sa rigueur. Ainsi, non-seulement l'inoculation blennophlhalmique, en vue de la guérison du pannus et de la résorption des granulations palpébrales, n'est pas tombée en discrédit, mais elle tend, au contraire, à s'imposer en Angleterre, en Allemagne, en Amérique, comme un remède capable de guérir les incurables. Il faut, sans doute, une cerlame détermination pour y recourir, mais pourquoi les médecins français, qui ont tous les courages, manqueraient-ils de celui-là? Depuis vingt-cinq ans, nous nous sommes fait le Pierre l'Ermite de cette croisade ; nous ne l'abandonnerons pas, car il .ne
SE FAIT RIEN DE MIEUX EN OPHTIIALMOLOGIE
Bien différente des méthodes curatives ordinaires, l'inoculation offre d'autant plus de chances d'amener des résultats complets que la maladie contre laquelle elle est dirigée est arrivée à un plus haut degré de développement; les pannus alfectant les deux yeux, les couvrant d'une trame épaisse, serrée, ne laissant plus apercevoir aucune trace du miroir de la cornée, sont ceux qui guérissent le mieux, ceux où les accidents sont le moins à craindre. 11 est prudent de s'en abstenir quand un seul œil est atteint de pannus, l'autre étant sain : compter sur la sécurité procurée par l'occlusion de ce dernier serait au moins imprudent.
L'opération consiste à recueillir, au moyen d'un pinceau, du pus fourni par une muqueuse oculaire ou uréthrale atteinte d'inflammation aiguë (ophthalmie des nouveau-nés ou blennorrhagie), et à le déposer sur la conjonctive. Après un temps qui varie de 6 à 24, 56, 48, 72 heures et même davantage, le plus souvent après 24 heures — ce temps d'incubation est, en général, d'autant plus
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long que la muqueuse s'éloigne davantage de l'état normal — le patient ressent dans l'œil des picotements qui vont croissant, de la pliotopliobie et du larmoiement, symptômes initiaux de la blennorrliée qui va se déclaier. Bienlôt la conjonctive se couvre de vaisseaux; les paupières se gonflent, deviennent rouges, œdémateuses; les lar-mes s'écoulent en abondance, mêlées d'un mucus qui devient de plus en plus épais et enfin purulent ; les douleurs dans l'œil, le pourtour de l'orbite et toute la tète se développent ; la fièvre survient, avec ses caractères ordinaires : soif, anorexie, accélération de la circulation. Oïdinairement, vingt-quatre beures après le début, la purulence est établie ; les paupières, tellement tuméfiées qu'on a peine à les écarter, laissent écbapper incessamment des flots d'un pus irritant, qui rougit, excorie les parties sur lesquelles il s'écoule. Quand on parvient à ouvrir l'œil, on le trouve uniformément rouge €t cbémosié, la cornée a disparu sous un voile rouge, épais, qui la recouvre tout entière ; les conjonctives palpébrales participent à cet état et sont ellesmêmes tuméfiées, engorgées, boursouflées. C'e^t alors que les douleurs de l'œil sont vives, empêcbent le sommeil et donnent les plus grandes inquiétudes au malade, inquiétudes que partage le médecin assistant, pour la première fois, à. la scène qui se développe devant lui.
En général, après trois ou quatre jours d'une marche ascendante, dont il faut se garder d'arrêter Vessor, la maladie arrive au stade de rétrocession. Ce stade dure de trois à six semaines. Quand les symptômes les plus aigus se sont arrêtés, l'absorption des produits épanchés commence, et ordinairement après ce terme elle est complète. Pendant tout ce temps, on s'est borné à laver les yeux avec de l'eau tiède pour entraîner le pus.
Le seul accident qui puisse arriver et commander une intervention spéciale est l'ulcération de la cornée. Elle s'annonce, quand elle doit se produire, par une douleur excessivement vive, qui survient tout à coup et qui arrache des plaintes au malade. Le médecin, ainsi mis sur ses gardes — et les infirmiers auront été prévenus de la possibilité de l'accident et de l'urgence d'y reméiiier incontinent — recourra aussitôt aux instillations de nitrate d'argent (de 5 à 50 centigrammes sur 30 grammes d'eau) et à la pommade au baume du Pérou (précipité rouge de mercure 10 centigrammes, axonge 5 grammes, baume du Pérou 6 gouttes) qu'on introduira deux ou trois fois par jour ou plus, suivant la gravité du cas et la sensibilité du sujet.
Quand le travail de résorption semble se ralentir, que les produits épanchés ne disparaissent pas avec toute la rapidité qu'on est en droit d'espérer, on peut l'activer par l'usage des collyres, des poudres et des onguents irritants, tels que les insufllations de poudre de calomel et de sucre candi (calomel à la vapeur et sucre candi, parlies égales), la pommade au précipité rouge, les instillations de solutions légères de nitrate d'argent, etc. Si la résorption s'opère d'une manière graduelle et régulière, quoique lente, il faut laisser agir la nature; si, au contraire, malgré les précautions prises dès les premières menaces d'ulcération cornéenne, une perforation venait à se produire, il faudrait la traiter comme on traite celles qui se présentent dans d'autres circonslances (54).
Dans la majorité des cas, avant de reprendre entièrement sa transparence, la cornée conserve pendant assez longtemps un aspect nuageux ; mais cet état finit par se dissiper, pour laisser enfin cette membrane reprendre son aspect absolument normal.
Un fait que nous avons déjà fait connaître et que nous nous plaisons à
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signaler de nouveau, tant il a d'importance, c'est que, dans tous les cas où la succession des phénomènes résultant d'une inoculation réussie s'est déroulée sans entraves chez des sujets atteints r/e 'granulations, cjuelque volumineuses et * quelque anciennes qu'elles fussent, les gramdations ont disparu quand la blennorrhée ocidaire a parcouru librement toutes ses périodes.
Cette circonstance dit toute la valeur de l'énergique médication dont il vient d'être parlé et explique pourquoi la récidive'du pannus ainsi enlevé est absolument sans exemple, de même que la reproduction des granulations. La granulose palpébrale appartiendrait-elle à la catégorie des maladies parasitaires, qui n'attaquent qu'une fois le même sujet?
Voici, pour terminer, trois observations que nous empruntons à notre travail mentionné ci-dessus, qui en rapporte 27 autres. Depuis longtemps, nous avons^ renoncé à recueillir les histoires de faits semblables qui, depuis vingt-cinq ans, se sont multipliés à l'infini dans notre pratique, sans offrir aucune variante digne d'être rapportée. Ces trois observations peuvent être considérées comme les résumant toutes.
Observation I. Marcelle, Jeaii-Nicolas-François, âgé de cinquante ans, portier de l'Institut ophthahnique du Brabant, est atteint, depuis plusieurs années, d'un pannus épais, suite de l'oplithalmie dite militaire, qui a résisté à tous les traitements appliqués par feu le docteur Cunier. Le pannus est deveim si dense qu'il permet à peine au malade de se conduire. Kous citons ce fait en tête de nos observations, parce que l'individu qui en est l'objet est connu de tout le monde, et que tout le monde peut vérifier l'exactitude de noire dire ; ensuite parce ((ue, attaclié au service de l'ancien directeur de l'Institut, il a été traité longtemps par lui avec tout le zèle, toute l'assiduité possibles. Or, malgré ces soins intelligents, le pannus augmentait de jour en jour, et menaçait d'abolir complètement la vue.
Le 50 mai 1853, date où il est pris en traitement par )I. Van Rosbroeck, l'état des yeux est tel, qu'il est presque impossible de songer à l'améliorer ; la photophobie est, intense, le larmoiement abondant, la sensibilité extrême; le pannus est épais, vasculaire; on ne distingue plus, à travers la cornée, l'ouverture de la pupille ; la vue est presque éteinte. C'est dans ces conditions que l'inoculation est appliquée, à deu.x reprises, avec du pus provenant d'une uréthrite aiguë, et conservé entre deux verres, mais sans produire de résultat.
28 mai. Nouvelle inoculation avec du pus provenant d'une uréthrite aiguë, recueilli le malin à l'hôpital militaire.
30 mai. Après trente-deux heures d'incubation, l'ophthalmie purulente fait explosion à trois heures du matin. Dans l'après-midi du même jour, la purulence et tous les autres signes de la blennophthalmie aiguë sont établis. Pendant les journées du 30 et du 51 mai, les symptômes ont été croissant; le gonflement des paupières, l'écoulement de pus, le chémosis, la fièvre, la céphalalgie, l'insomnie, rien n'y manque
1" juin. Ces symptômes ont cessé d'augmenter, l'amendement commence. Diète absolue; lotions d'eau tiède.
2 juin. Diminution notable de tous les symptômes. La diète est remplacée par la demiportion.
6 juin. Depuis le 2, la marche rétrograde de l'inflammation a continué. Le chéraosis persiste toujours, mais le malade peut ouvrir les yeux. La cornée est entièi'ement cachéesous un voile épais, d'un rouge de sang. Il n'y a plus guère de douleur, la rougeur est moindi'e, l'écoulement puriforme est abondant, épais, crémeux. Ce malade y voit moins que jamais et commence à se tourmenter. La réaction parait fléchir. On l'excite par des lotions avec le collyre de Conradi.
14 juin. Pendant les huit jours qui viennent de s'écouler, la résolution a fait des progrès, le mouvement des paupières dégonflées est devenu plus libre ; les cornées tendent déjà à reprendre un peu de leur aspect normal ; en quelques points, elles se sont dépouillées de la couche qui les couvrait. La vue commence à s'e.xercer, à la grande joie du malade, impatient et découragé jusque-là. — Introduction, trois fois par jour, d"une pommade au précipité rouge, 10 centigrammes sur 5 grammes d'axonge. Depuis ce moment, la résolution a suivi son cours régulier.
Le 15 août, c'est-à-dire deux mois et demi après l'inoculation, Marcelle a repris ses occupations ; ses cornées sont devenues assez claires pour lui permettre de lire les caractères moyens, ce qu'il n'a plus fait depuis quatre ans. Il y a cependant encore de la vascularisation
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et un petit nuage central à gauche ; mais, en considérant la marche si favorable de la résolution, tout fait présager qu'elle sera bientôt aussi complète que possible.
Observation II. Auger Napoléon, âgé de seize ans, d'un tempérament^lymphatique, fils de M. Auger, major en retraite, est entré, à l'âge de huit ans, à l'école des enfants de troupe à Lierre, où il a contracté l'ophthalmie granuleuse. Pendant plusieurs années, il a été soumis à une foule de moyens de traitement qui n'ont pas empêché le pannus de s'établir. Il y a deux ans il a suivi les consultations du docteur Cunier, et a été, dit-il, cautérisé pendant dix-huit mois. Les granulations ont disparu, mais les cornées sont couvertes des produits du pannus.
Au mois de juin 1853, la vue est complètement abolie à gauche ; adroite, elle suffit encore au malade pour se conduire.
Le major Auger, à bout de moyens et d'espérances, croyant la vue de son fils perdue sans retour, sollicite et obtient l'admission de ce dernier à l'Institut des aveugles, où je suis appelé à le visiter à son entrée. Témoin des succès de l'inoculation, je décide le malade à s'y soumettre, et, le 15 juin 1873, il entre à l'Institut ophthalmique.
15 juin. La matière d'inoculation est fournie par .Marcelle [voij. Obs. I), qui a l'ophthalmie depuis 17 jours. Elle est introduite à neuf heures du matin.
16 juin. L'inflammation fait explosion à la même heure ; vingt-quatre heures après l'inoculation, le malade ressent des picotements, du larmoiement et successivement tous les signes ordinaires de l'invasion.
17 juin. Les quatre paupières sont fortement gonflées, œdémateuses, et une suppuration abondante inonde leurs intervalles; il y a réaction fébrile et douleurs modérées. La nuit a été agitée.
18 juin. Le malade n'a pas dormi ; depuis la veille avi soir, les douleurs sont devenues fort vives. On a négligé de faire prévenir le médecin qui, le matin à la visite, trouve les paupières si gonflées qu'il ne peut les écarter pour s'assurer si les cornées ne sont pas entamées. Application du crayon de nitrate d'argent; collyre au nitrate d'argent, 50 centigrammes par 50 grammes d'eau, à instiller quelques gouttes toutes les heures, diète, repos, lotions froides.
19-20 juin. Amélioration, douleurs moins vives, sommeil meilleur, mômes prescriptions.
21 juin. On peut entrouvrir les paupières, les deux cornées sont ramollies et ulcérées. Continuation des instillations avec un collyre à 20 centigrammes ; frictions mercurielles belladonées.
22 juin au 1" juillet. Mêmes moyens ; amélioration progressive.
27 juillet. 11 y a perforation centrale de la cornée et hernie de l'iris à droite. Continuation des prescriptions.
3 juillet au 5 août. La résorption marclie et n'offre rien de particulier.
3 août. La hernie de l'iris est réduite. Pommade au précipité blanc.
13 août. L'ulcère de la cornée est cicatrisé. Poudre de calomel et de sucre candi, à parties égales; une pincée dans l'œil, matin et soir.
19 août. La cicatrice de la cornée est peu étendue et promet de ne laisser que peu de traces ; il n'y a qu'une opacité légère, mais sans synéchie; la pupille est intacte et le pannus complètement dissipé. Calomel et sucre candi.
30 août. Sortie.
10 septembre. Auger vient se présenter à la consultation ; les opacités sont presque effacées. Il a repris ses occupations et ses études, lit et écrit avec la plus grande facilité. En un mot, le succès est complet malgré les accidents intercurrents.
Cette observation mérite quelque attention, plus peut-être à cause des accidents survenus que du succès définitif. Nous renouvelons ici la recommandation de veiller attentivement à ce qui se passe du côté des cornées. Si le médecin avait été prévenu immédiatement comme l'ordre en avait été donné, il est vraisemblable que la perforation de la cornée eût pu être prévenue.
Observation III. Pierre de Gieter, âgé de quarante-neuf ans, teinturier de profession, est atteint depuis nombre d'années d'un double pannus très-épais, et d'un restant d'ectropion des deux paupières inférieures, suite d'ophthalmie granuleuse. La vue est presque complètement abolie. De Gieter est en traitement depuis quatre ans.
18 juin. Inoculation du pus de Marcelle [voy. Obs. I) qui ne donne lieu à aucune inflammation.
19 juin. Inoculation du pus d'Auger [voij. Obs. II) le matin. Dix-huit heures après, l'inflammation fait explosion. Est-elle due à la première inoculation ou à la seconde ?
20 juin. Inflammation fort violente de l'œil gauche particulièrement.
20 au 22 juin. Marche ascendante des symptômes. Déjà, le 22, ils paraissent décroître ; la purulence, le chémosis, la douleur, fléchissent sensiblement.
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fl juillet. La r 'solution a marché régulièrement, le malade commence à distingueriez objets, la cornée s'cclaircit.
9 août. Excision d'un lambeau triangulaire aux paupières inférieures pour la guérison de l'ectropion, et réunion par la suture entortillée. Rien d'anormal. Réunion immédiate.
20 août. Sort guéri. La vue est rétablie. De Gieter a repris son métier de teinturier.
RiBLioGRAriiiE. — Inoculation- BLENXORniiAGiQnE curative. — Bader. Report of Cases: ofGran. Conjunctivilis treated bij Inoculation ivit/i Pus. In Ophlhahn. Hosp. Rep., t. XVIII, p. 27, 186S. — Du MÊME. Report on Cases ofPannus [Vascular Cornea] withandwilhoiit Granular Conjunctiva, trealed hy Inoculation. In Ophih. Hosp. lieport., t. IV, p. 2C9, 1863. — Du même. Traitement des granulations conjonctivales au moyen de l'inoculation. In Guy's Hosp. Rep , série X, p. GO, 1804. — Brière. De l'inoculation hlennorriiagique comme moyen curât if du pannus (jranuleux. In Rullctin de the'rapeutique mr'dico-c/iirurgicale, 15 septembre 1875. Analysé dans les Annales d'oculis/ique, 1875, t. LXX, p. 215. — Du même. JVo/e sur quatre cas de pannus granuleux ge'ne'ralisés aux deux corne'es, traite's par l' inoculation hlennorriiagique et suivis delà gue'rison la plus complète. In Ann. d'ocul., t. LXXIV, p. 76, 1875. Du même. Cinq cas de pannus granuleux généralisés, guéris par l'ophtlialmie jnirulente contractée accidentellement. In Ann. d'ocul.,t. LXXXI, p. 51, 1879. — Fallût. Cécile complète. Pannus charnu aux deux yeux. Inoculation blennophthalmique. Recouvrement partiel de la vue. In Annales d'oculislique, 1847, t. XVIII, p. 19. — Du même. Kole sur l'inoculation de la matière blennorrhoïque dans le traitement du pannus. In Ann. d'oculislique, 1848, t. XX, p. 91. — IlAinioN. Parallèle entre l'inoculation blennorrhagique et la tonsure conjonctivale dans le Irait, du pannus. In Compte rendudu Congrès d'oplUh. de Paris, ç. 179, 1863. — IIii.dige (J. G.). On tlie Treatmenl of Granular Ophthalniia and Pannus by inoculation. In Dubl. Quart. Journal., p. 78, 1869. — IIumphry. Pannus guéris par l'inoculation. In Brilish med. Journ.,n° 8, 1859, et Ann. d'ocul., 1861, t. XLV, p, 272. — Lawscx. Inoculation and Syndectomy. In Ophlhalm. Hosp. Rep., mai, p. 182, 186i, et Ann. d'ocul., 1860, t. LX, p. 29. — Hivaud-Landrau. Pannus vasculaire. Inoculation blennorrhagique. In Ann. d'oculist., 1857, t. X\XVI, p. 11. — liivoLi (Fr.). Due casi di gravissimo panno vasculare da congiuntivi granulosa guariti coW uso topico délia polvere di bisolfalo di chinino. In Ann. di ottalm., t. IV, p. 469, 1875. — Stout. Essai sur le traitement du pannus par l'inoculation du pus blennorrhagique, in-8°. Paris, 18 i6. — Walker. Traitement de l'ophtlialmie granuleuse par l'inoculation de l'oplilhahme blennorrhagique. In Edinb. Medic. Journal, fév. 1865. — Warlomûnt. Du pannus et de son traitement, avec trente observations de la cure radicale de cette affection par l'inoculation blennorrhagique. In Ann. d'ocul., broch. in-8°, p. 98. 5ruxelles et Paris, 1854. — AYilliams. De l'inoculation dans le pannus. In Compte rendu du Congrès d'ophth. de Paris, p. 157, 1863. — Winpsor. Pannus invétéré irailrpar l'inoculation, in Ophlhalmic Review, janvier 1867, ei Ann. d'oculistique, 1868, t. LIX, p. 87. W.
81. E-NTRoproN*. Le mécanisme de la production de l'entropion chez les sujets atteints de tracliome en voie de régression ou même complètement guéri repose sur la rétractilité du tissu cicatriciel qui a pris, dans la conjonctive, la place du néoplasme disparu. Pour nous servir d'une image, c'est, dirons-nous, le jeu d'une étoffe faisant doublure à une autre et se rétrécissant incessamment à chaque blanchissage, alors que l'étoffe principale reste immobile ; celle-ci doit nécessairement être entraînée en dedans. Ici, la partie ainsi incurvée n'est autre que le bord palpébral revêtu de ges cils.
Si l'étoffe principale, ici les parties de la paupière opposées à la conjonctive, se rétrécissait comme la doublure, que la résistance fût égale à la puissance, l'entraînement en dedans ne pourrait avoir lieu. Or, cette résistance est le but que doivent poursuivre les opérations de redressement : elles ne doivent pas se contenter d'avoir ramené, pour le moment, le bord ciliaire hors du contact du globe, il importe encore que le reliquat de l'opération soit un tissu cicatriciel propre h résister, avec le temps, aux efforts du tissu rétractile post-granulaire, A cet effet, nous conseillons, à l'exclusion de tous les autres, les procédés ci-
* Tout ce qui suit se rapporte à l'entropion de la paupière supérieure.
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après, qui répondent de tous points aux indications ci-dessus, ne laissent après leur emploi aucune cicatrice appréciable et conviennent à tous les cas, quelle qu'en soit la gravité. Ce sont les seuls dont nous fassions actuellement usage, ils ne laissent rien à désirer.
Premier procédé. L'appareil instrumental consiste en : un petit bistouri ordinaire, une pince à dents de souris, une aiguille à sutures (Warlomont, Annalea (rOcHU<itique, 1879, t. LXXXl, p. 154.), des fils fuis de catgut et un blépharospalbe (yo/y. Warlomont, Blépharospathe-éventail. lu Annales d'OcuUstiqne, '1874, t. LXXl, p. 227).
Premier temps. La blépbarospathe placé — on en a cboisi un dont la fenêtre, très-liirge, laisse libre un large cliamp opératoire — -, une incision est faite parallèlement au bord ciliaire et à une distance de 2 millimètres de ce bord {voy. fig. 15 a); puis, la partie de peau comprise entre cette incision et la brancbe supérieure transversale de l'anneau compresseur du blépharospatlie, soigneusement et finement disséquée, de façon à mettre à nu tout le muscle orbiculaire jusqu'au bord supérieur du cartilage larse {voy. lig. 15, (I). Ce temps de l'opération demande beaucoup de légèreté de main, car la peau, fine comme du papier de soie, ne demande qu'à se laisser traverser, ce qui, d'ailleurs, n'a pas d'importance réelle.
Deuxième temps. Il a pour objet de relever le bord ciliaire et de l'attirer en baut et en avant. A cet effet, le lambeau cutané étant relevé par le doigt d'un aide (t'O//. fig. 15, c), on place, au moyen de l'aiguille à sutures, quatre fils de la manière suivante : l'aiguille traverse le bord ciliaire, glisse sous le muscle orbiculaire, au ras du cartilage tarse, pour sortir au niveau du bord supérieur de ce cartilage, après avoir saisi un faisceau du tissu fibreux qui garnit ce bord. Ces fils sont ensuite liés un à un, d'où résultent l'union de la lèvre ciliaire au bord supérieur du tarse, l'étranglement du muscle orbiculaire et du tissu fibreux sous-jacent, et la cicatrice rélraclile qui doit en être la conséquence, et qui contre-balancera plus tard la rétractiiité du tissu inodulaire conjonctival. La peau de la paupière, dans cette opération, ne subit aucune perte de substance et n'offre plus tard qu'une cicatrice à peine appréciable. Comme technique, c'est le procédé Anagnostakis (voy. Annales d'ocultstique, 1857, t. XXXYIIl, p. 5), avec la seule différence que les fils, au lieu de passer devant le muscle orbiculaire, passent derrière lui (Lebrun). Comme résultat, c'est le procédé de ligature (Gaillard-Williams) rendu sous-cutané, et dépouillé, de la sorte, de l'inconvénient grave inhérent à ces procédés, la persistance de cicatrices cutanées verticales, qui sont du plus fâcheux effet.
Le procédé de ligature sous-cutanée que nous venons de décrire convient aux cas moyens; s'ils se compliquent de déformation du tarse, on peut y joindre
Fig. 15. — a, incision île la peau. — b, lambeau ciliaire resté adiiérent. — c. lambeau supérieur disséqué et relevé par le do gt de l'aide qui tient la queue du bléphaiospathe. — d, bord supérieur du cartilage tarse.
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l'évidement du cartilage (Streatfeild), qui se fait immédiatement avant le placement des fils.
Deuxième édition. Dans les cas plus prononcés, où le bord ciliaire, trop fortement tourné en dedans, refuse de se laisser ramener en haut, on ajoute à l'opération d'autres temps ayant pour objet de dédoubler le bord ciliaire. A cet effet, la première incision indiquée ci-dessus étant faite et le lambeau supé-
Fig. 16. — Disposition des fils de suture.
Fis. 17.
— Kœuds dei fils de calgut, qui sont abandonnés à eux-mêmes.
rieur disséqué et relevé, l'opérateur, au moyen d'une pince à griffes tenue delà main gauche, relève le bord ciliaire de façon à le faire basculer en avant, puis,
de la main droite armée d'un bistouri à deux tranchants, courbe sur le plat, introduit celui-ci en arrière de la lèvre inférieure de la plaie déjà pratiquée [voy. fig. 18), et le fait sortir, en longeant le cartilage tarse, dans le bord ciliaire, immédiatement en arrière de la rangée de cils déviés ou surmunéraires. Le bistouri, engagé au point médian, est alors conduit lentement vers l'une et l'autre extrémité de la paupière, de manière à lui faire opérer, par un mouvement de scie, à la façon des scieurs de long, le dédoublement de la paupière dans toute la longueur de l'incision première. Il importe de laisser à la bandelette décollée le plus d'épaisseur possible, pour en éviter la mortification. Elle conserve deux racines de la largeur de la bande de dédoublement, adhérentes au bord ciliaire.
Le troisième temps n'est autre que le deuxième du procédé précédent, savoir le placement et le serrement des fils.
Un pansement simple doit être appliqué; les fils, de catgut, sont des ligatures perdues dont il n'y a pas à se préoccuper. Les résultats de ces deux procédés sont parfaits ; grâce à leur emploi, nous pouvons dire que le traitement chirurgical de l'entropion ne laisse plus rien à désirer.
Il y a toutefois ici une réserve à f;iire ; elle s'applique aux cas déjà traités par
Fis. 18.
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des opérations ayant causé à la peau palpébrale des cicatrices profondes, ou des pertes de substance ayant eu pour effet de raccourcir la surface cutanée de la paupière ou de la faire adhérer aux parties profondes, de façon à en rendre ultérieurement la séparation difficile ou impossible. Nous recourons, dans ces cas, au procédé suivant, qui nous a été inspiré par une communication faite au Congrès médical d'Amsterdam, par M. Gayet (voy. Annales cVOcuUstique, 1879, t. LXXXIl, p. 183), et qui n'y a pas reçu l'accueil qu'elle méritait : Au moyen d'un couteau à cataracte, ou autre, introduit dans le bord ciliaire, entre la rangée des cils et le cartilage tarse, on opère, de bas en haut, le dédoublement de la paupière à une profondeur de 3 millimètres environ; puis, dans le sillon ainsi creusé, on vient greffer un long lambeau de peau qu'on a taillé dans la région temporale et qu'on y fixe par quelques points de suture au catgut. Ce lambeau constitue plus tard un rempart qui s'oppose absolument à ce que les cils se rapprochent encore du globe de l'œil. Le procédé est radical et nous a donné des résultats excellents dans les quatre cas où nous avons eu jusqu'ici l'occasion de l'appliquer. Warlomont.
Bibliographie. — Ophthalmie dite granulaire. — Anagnostakis. Contributions historiques à la pathologie et à la thérapeutique des granulations patpébrales. In Compte rendu du Congrès d'ophthalm., p. "115. Paris, 1803. — Andrieu (II.). Considérations sur les granulations conjonctivales. Thèse de Montpellier, 111-4°, p. 70, 18G8. — Arcoleo (G.). Velettrotera pia nella cura délia congiuntivite granulosa. In Giorn. d'otlalni. ital., p. 46, 1871. — Arlt. Ueber das Trachoma {Aspritudo conjunctivœ). \n Prager Vierleljahrsschr. iahrg. y, B. 2, 1848. — Du MÊME. Du trachome de la conjonctive. Caractères qui le distinguent de la granulation, ïn Annales d'oculistique, 1850, t. XXIV, p. 231. — Bader. Treatment of Granular Ophthalmia bij the Local Use of Quinine. In Lancet, p. 66i, 1871. — Becker (F. de). Fall von Operation wegen Trichiasis, etc., Ueber Blumberg's Ansichten uberwesen Entsiehung des Trachoms. In Fin^ka lâkareseîlk., Bd. XIII, 2, p. 5, 1871. — Beletzry. Ueber die Granulationen der Lidbindehaut oder die sogenannte Ophthalmia militaris. In Petersburg. inaug. Diss., et Pelersb. med. Zeitg, n"" 5 et 4, 1804. — Blitz (A.). Trachoma or Granular Conjunctivitis. In the Richmond and Louiiville Med. Journ., oct. 1875, p. 420. — Blumeerg (P.). Ueber das Trachom von cellularpathologischen Standpunkte. In Arch. f. Ophihalm., t. XI, 1, p. 119, 1869. — Borelli. Nouveau traitement sûr et efficace des granulations patpébrales. In Giorn. d'ottalm. ital., t. I, 1859. — Bugier ^G.). Etude sur l'ophikalmie granuleuse. Thèse de Paris, in-4°, 1871. — Bull (Ch.-S.) . On some Affections of the Conjunctiva. In New-York Med. Gaz., 3 June 1871. — Du même. Trachoma and Granulations.In New-York Med. Rec, 15 mai 1871. — Bull (0. B). TAe Causes of Granular Conjonctivilis in the Northwest. In the Northwest Med. and Surgic. Journ., p. 285, 1874. — Bouvier. Quelques mots sur les granulations patpébrales compliquées d'inflammation et de blennorrhée uréthrale. In Annales d'oculistique, t. XXVIII, p. 175, 1852. — ■ Buys. De l'emploi de l'acétate de plomb solide dans le traitement de l'ophthalmie granulaire. In Annales d'oculistique, 1839, t. II, p. 222 ; 1849, t. XXII, p. 44; 1850, t. XXIV, p. 114; 1851, t. XXV, p. 91. — Du même. De l'emploi de l'acétate de plomb solide dans le traitement de l'ophthalmie granuleuse, brocli. 111-8°, p. 31. Bruxelles, 1849. — Callei (G.). Dell' uso delta corrente elettrica nella cura delta congiuntivite granulosa. In Annali di ottalm., p. 137, 1871. — Cannes et Scanezixi. Traitement des granulations avec de l'urine rendue balsamique par l'emploi du copahu. In Bull, de tliérap., 15 sept. 1863. — Cosetti. De l'ophthalmie militaire et de son traitement. In lo Sperimentale, n° 2,1858. — Coursse- RANT. Des granulations despaupières. In Gaz. des hôp., n° 43, 1852. — Cunier. Note sur les accidents qui résultent de l'excision et de la cautérisation des granulations patpébrales. In
Annales d' ocidist ique , 1838, t. I, p. 202, 229. — Decaisne. Lettre à un confrère parisien a l'occasion du mémoire de M. le docteur Caffe sur l'ophthalmie régnant en Belgique. In Ann. d'ocul.. t. IV, p. 107, 1841. — Decondé. Chapitre de l'histoire de l'ophthatmie dite militaire etc., brocn. in-8°, p. 64. Bruxelles, 1865. — Deval. Observations cliniques sur l'ophthalmie granulaire. In Bull, de tliérap., oct. 1859, p. 15. — Dorovem. Recherches sur l'ophthalmie dite militaire (Instruments pour le piquage des granulations], broch. in-8°. Paris,
^857_ Durr. Ueber die Verbind. von Ûphth. und Angina granulosa. In Ann. d'ocul., 1867,
t. LX, p. 78. Dtes. Ueber die Behandl-der granulôsen Augenkrankheit. In Deutsche Klin.,
n° 40 1869. Fadda. Spianatore dette granulazioni congiunlivali ■ In l'împarziale, n° 1,
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1870. — Fallot Quelques mots sur la cautérisation des granulations palpêbrales. In Ann. d'ocuUxtique, 1858-1859, t. I, p. 45, 205. — Foucher. De la conjonctivite simple ou cntarrhale. De la conjonctivite granuleuse. In Revue de thér. mc'd. et cliirurg., n°* 9 et 12, 1867.
— FoiiRc.vcLT. Origine, caractère et traitement de l'ophthalmie belge. In l'Expérience, n" 10(5, avril 1841. — Galezowski. Etude sur les granulations palpêbrales fausses et néoplasiques. In Rec. d'ophth., p. 132, 1874. — Gayat. Conjonctivite granuleuse et fièvre intermittente en Algérie. In Lyon méd., p. 043, et Gaz. des hôp., n" 20, 1876. — Gouzéf. Du traitement des granulations de la paupière supérieure. In Annales d'oculistique, 1838, t. I, p. 181, 521. — Grosz. Ueber die œgyptische Militair-Ophtltalmie iTrachom). In Wieîier med. Wochenschr., n" 5, 1862. — Guépix. De l'ophtlialmie granuleuse dans une contrée oh n'a jamais existé la blépharoplUhatmie calnrrhale des armées. In Ann. d'ocul., t. VII, p. 93, 1842. — IlAinioN. Mémoire sur ianatomie pathologique des granulations palpêbrales. In Annales d'ocul., t. XXIII, p. 109, 1850. — Du même. Des granulations palpêbrales. In Ann. d'ocul , t. LXV, p. 5, 1871. — Du MÈ\fE. De l'emploi de t'acide chromique dans certains cas détermines de l'ophthalmie granulaire. In Ann. d'ocul., 1858, t. XXXIX, p. 213.
— Dd MÊME. Des granulations conjonctivales. In Ann. d'ocul., t. LXIII, p. 5, 1870. — Haso- «oxRtK. Ueber qranulœse Ophthalmie. \nOest. med. Wochenschr., n" \Q, 1847. — lliLoir.E. Du traitement des granulations, par Borelli. In Dublin med. Gaz., sept. 1850, p. 15. — Hirschmann. Du traitement du trachome. In Rullet. de la Soc. méd. à Charkow, 1875, et Ann. d'ocul., t. LXWII, p. 263, 1877. — Hockex. Des granulations de la conjonctive. In Prov. medic. and snrg. Journ., n"20. — IIcgcenix et Fbat. Ceber die Trachomdriisen oder Lymphfollikel der Coiijunctiva. In Zeitschr. f. wissenschnftl. Zoologie, t. XVI, p. 215, 1SIJ7. — IIuTCHivsox. Vascular Cornea and Granular Lids of nine Jears standing. Cure by purulent Inoculation aftcr Peritony. \n Med. Times and Gaz., 17 juin 1865. — Kaemit. Ueber Trachom. In Wien. med. Wochenschr., n° 0, 1871. — Kor.v. Ueber die Anwendung der Galva- 7iocaustik bei granulârer Augenentzûndung . In Berl. klin. Wochenschr., n° 18, 1870. — Lacer. Ueber die Ophthalmia Granulosa. In Mfd. Zeitschr. des Ver. f. lïeilk. in Prexisseu, n° 58, 1851. — Lelièvre (N.). Des granulations de la conjonctive. Thèse de Paris, in-4'>, 1870. — LuTENs. tie l'excision dans le traitement des granulations palpêbrales. In Annales d'oculistique, 1839, t. I, p. 199, 337. — Mac Gillavry (D.), Granular Ophthalmia. In Canada Med. Journ., June 1871. — Mariaxo. Sur le piquage [punzecchiamento] comme moyen curatif des granulations conjonctivales. In G'iorn. d'ottalm. ital., ei Ann. d'ocul., t. LI, p. 120, 1865. — Mathis. Etude sur l'ophthalmie granuleuse en Algérie. In Rec. des mêm. de méd. milit., p. 440, 1876. — Millingen \V.à. de). Le tracliome à Conslantinople. In Gaz. méd. de l'Orient, p. 122, 1874. — Moiuxo. Studio sul tracoma. In Arch. di Oftalmologia, p. 45, 1872. — MoRAxo (F.). Del linfoma délia congiuntiva oculare. In Annali diottalm., t. 111, p. 283, 1874. — MûLLER (II. Ch.). Ueber die granulôse Augenkrankheit. Nach der kôn. dœnischen Commission vom 8 Apr'il 1857 mitgetkeilt. In Deutsche lilinik, w" 25, 1857. — Mùl- LER (Otto). Ueber die granulôse Augenkrankheit in den europâischen Armeen. Diss. inaug., broch. in-8°, p. 54. Berlin, 1869- — I^ettleship (E.). On Granular Conjunctivilis and Contagious Ophthalmia. In Brit. Rcview, p. 43i», I87i. — Du mè.me. T/ie présent Distribution of granular Ophthalmia in London and some olher Parts of England. In Brit. and For. Med.- Chir. Review, p. 100, 1876. — I'aoli. Spianafore délie granulazioni congiuntivale del D' Fadda. In Giorn. d'ottalm. ital., t. XII, p. 69, 1870. — Parker. Granulations ncoplasiques. In Rec. d'ophtalm., p. 281, 1874. — Passauer. E'in Fall von trachomatôser Neubildung iin Inneren des Auges, etc. In Arch. f. Ophthalm., t. XIX, 2, p. 303, 1873. — Pel- TZER (M.). Die Ophthalmia militaris sive Granulosa [œgyptiaca, belUca, contagiosa vom modernen Standpunkte), broch. in-8°, p. 110. Berlin, 1870. — Pettixgex (G. de). Zur operaiiven Behandlung der Folgezustaende des Trachoms. Beiderseitiges Corneallrachom. In Dorpater med. Zeitschr., \>. 1, 187G. — Pierd'hody. l'acétate de plomb dans le traitement (le la conjonctivite granuleuse. In Ann. d'ocul, t. LXXIX, p. 148, 1878. — Pilz. Die Entziindungen der Biiulehaut und das Trachom am menschlichen Auge. In Prager Vierteljahrsschr., Jalirg:. VII, t. II et III, 1850. — Do même. Zur Thérapie des Trachoms. In Prager Vierieljahrschr., Juhrg. IX, 2, 185 i. — Plaiteeuw ^^V.). Des granulations et de leurs conséquences. In Presse méd. belge, 15 déc. 1872. — Preuss (A.). Zur Conjunctivitis granulosa epidemica. In Berl. klin. Wochenschr., n°' 41 et 4i, 1869. — Quadri. De la granulation palpêbrale, broch. in-S*", p. 40. Naples, 1863, et Ann. d'ocul., 18i>3, t. L, p. 94. — Raimoxdo Di Kalb. Riflessi sulla conjunctivite granulosa, etc., broch. in-S", Asti, 1801. — Remy (A.). Examen microscopique des granulations delà conjonctive. In Rec. d'ophth., p. 149, 1874. — IIeynolds. Granular fJd-<;. In the American Practitioner, p. 521, 1872. — Risley. Traitement de l'ophthalmie granulaire. In Ph'iladelphia Med. Times, 17 mars 1877, et Ann. d'ocul., t. LXXVIII, p. 258, 1877. — \{o\>olyi[W.). Dell' elettricilà nella congiuntivita granulosa. In Gaz. med. iial. Lomb., p. 49, 1870. — Rose.x Zur Behandlung des granulôsen Augenentzûndung. \n Archiv f. Ue'dkimde, t. IV, 4, p. 577, 1863. — Rot. De l'ophthalmie grauu-
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leuse ; traitement par l'acide chromique. Thèse de Paris, in-8°, p. 44, 1868. — Ruvioli. Deux cas de j^annus vasculaire grave par conjonctivite granuleuse, guéris par l'usage local du bisulfate de quinine en poudre. In Ann. d'ocul., t. LXXIX, p. 146, 1878. — Saejiisch. Ueber Conjunctivilis granulosa. In Correspondbl. des acrztl. Vereins der Ilheinpr., n" 7, p. 52, 1870. — Du MÊME. Ueber Conjunctivitis granulosa u. Lympliangilis Conjunclivœ. In Berl. klin. Wochensc/ir., p. 545, 1872. — Sciiweigger, Ueber Schwellung der Conjunctival follikel M. Trac/tom. In Deutsche Klinik, n" 47», 1870. — Serres (d'Alais). Granulations du cartilage tarse supérieur, entretenant les kératites et altérant la transparence de la corne'e, traitées avec succès par l'acide chromique monohydraté. In Soc. de chir. Paris, 17 janvier 1807, et Ann. d'ocul., 1807, t. LVI, p. 78. — Siciiel (J.). Du traitement chirurgical des granulations palpébrales, exposé dans un des livres liippocratiques. In Annales d'oculisl., p. 219, 1859. — SicHEL (A.). Etude sur les granulations de la conjonctive. In Arch. gén. de méd., p. 294, 1874. — Stellvvag (de Carion). Ueber die Behandlung des Trachoms oder der Ophthalmia granulosa. In Wien. med. Wochenschr., u" 52 et 55, 1859. — Du mèsie Ueber die Behandlung des Trachoms u. der Ophlhalmia granulosa. In \yien. med. Wochensclirift, n" 52-56, 1800. — Smépuann. Elude sur l'ophthalmie granuleuse observée en Algérie. Tlièse de Montpellier, in-4°, p. 52, 1868. — Strohueyer. Beilràç/e zur Lehre der granulôsen Augenkrankheit. In Deutsche Klinik, n° 25, 1859. — Swanzï. Two Clinical Lectures on Granular Ophlhalmia. In Irish Ilosp. Gaz., n"' 1 et 2, 1874. — TnniY. Des granulations conjonctivales. Identité entre l'ophthalmie militaire et l'ophthalmie blentiorrhagique. In Ann. d'ocul., t. XXII, p. 105, 1849. — TnuciiEART (G. W.). Conjunctivilis granulosa chronica treated by Galvanizalion. In Ihe Med. Record, p. 509, 1872. — Ulmer. Ueber Trachom u. Beurlaubung wegen desselben. In Mililaerartz, n°' 12 et 15, 1869. — Von- Weesemael. Ophthalmia granulosa, etc. In Dublin Quarlerhj Journ., 1857. — WAnioMONT. Examen de la doctrine de Thiry sur les granulations palpébrales. In Ann. d'ocul., 1855, t. XXXI, p. 51. — Du même. De l'appl'ication de l'occlusion palpébrale dans le but de préserver l'œil sain au début de l'opldlialmie gonorrhéiqne. Ibid., t. XXXII, p. 127, 11^55. — Weber (A.). Trachom aufdie Conjunctiva bulbi beschrânkt. In Arch. f. Ophth., t. VU, A. I, p. 62, 1860. — AVelsch. On granular Ophlhalmia. In Lancet, p. 819, 1871. — >Vilija.ms (E.). Granulations. Conjonctivite neuroparalytique. In Compte rendu du Congrès de Londres, par Warloniont, p. 111, 1875. — Williams (,1.). On a new and most useful Eyesalve in Granular Lids and ail Cases of Chronic Ophthalmia. In Dubl. Quart. Journ., p. 25 i, 1870. — Wolfbing. Ein Beitrag zur Histologie des Trachoms. In Archiv f. Ophthalm., XIV, 5, p. 159, 1808. AV.
Opiitiulmies dans les armées. — Bellim. Brevi sinceri appunli raccoUi nello sjiedale di Cestello suW essenza e sulla forma, sui mezzi e sui modi di riconescere et di curare abortivamen te la dominante oUalmia epidemica nei militari auslro-loscani. Prato, in-8°, p. 52; seconde broclnu'e, in-8°, p. 48, 1850. — Bendz. Quelques considérations sur la nature de l'ophthalmie dite militaire, par rapport à son apparition dans l'armée danoise depuis 185! . In Ann. d'ocul., p. 104, 1855. — Birioukoff. Du développement des maladies des yeux parmi lesm'd'ita'ires du rayon militaire de Kieff. In Atin. docuL, t. LXXVII, p. 207, 1877. — Caffe. Bapport sur l'ophthalm'ie régnant en Belgique, accompagné de considérations statistiques sur ce jyays, suivi d'un rapport à l'Académie de médecine, brocli. in-8"', p. 110. Paris, 1840. — Du même. Lettre sur les divers points relatifs à l'ophthalmie des armées. \n Ann. d'ocul., t. IV, p- 77, 1841. — Du même. De l'ophthalmie des armées, et surtout de Vophlhalmie régnant en Belgique et dans les Pays-lias, broch. in-8'', p. 40, 1844 — Carrox DU Villards. Histoire de l'ophthalmo-blennorrhéc de l'armée sarde. In Ann. d'ocul., t. XII, p. 22 et 110, 1844. — Courssekant. De l'ophthalmie calarrhale granulaire des armées. In Compte rendu du Congrès pér. intern. de Paris, 1803, p. 48. — Cunier. L'ophthahniequlrègne dans l'armée portugaise. In Ann. d'ocul., t. XXXIII, p. 52, 1850. — Deco.vdé. Ophlhalmie des armées In Annales d'oculistique, 1840, t. IV, p. 185, 279; 1841, t. V, p. lOo; 1845, t. VIII, p. 61, 225; 1845, t. IX, p. 54; 1843, t. X, p. 49; 1845, t. XIV, p. 5, 49; 1846, t. XVI,' p. 5; 1847, t. XVII, p. 5, 52; 1848, t. XIX, p. 177. — Du même. Sur quelques points propres à éclairer l'histoire de l'ophthalmie des armées. In Ann. d'ocul., p. lil, t. IV,
.jg^l j)j, même. Histoire de Vophlhalmie dans les armées françaises, broch. in-8'', p. 61.
Paris 1842. — Du jiême. Hygiène de l'ophthalmie de l'armée, broch. in-8% p. 60. Liège,
.jg^^' j)u jiÈME. Chapitre de l'histoire de l'ophthalmie des armées; de i ophlhalmie go-
norrhéique, de son origine et de ses rapports avec l'ophthalmie des armées et celle des nouveau-nés. In Archives médicales belges, 1805. Analysé dans les Annales d'oculistique,
1805 t LIV p 510. Fallût. Recherches sur les causes de Vophlhalmie qui règne dans
les garnisons de V armée des Pays-Bas et sur les moyens d'y remédier, par Fallût et Variez. Un vol in-12, p. 192. Bruxelles, 1829. — Do même. Nouvelles recherches physiologiques et statistiques sur Vophlhalmie des armées. Bruxelles, 1858. — Dv iiÈm. Ophlhalmie purulente allant régné épidémiquement dans la salle des granulés du 9° de ligne à Namur en 1841 la Annales d'oculistique, 1842, t. VI, p. 55. — Du même. ISole sur Vophthalmie qui a
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régné épidémiquement clans la garnison de Namur en 1842. In Ann. d'ocuL, 1843, t. IX, p. 152. — Flohïo (P.). Description historique, théorique et pratique de V oplitlialnve purulente observée de 1835 à 1859 à l'hôpital militaire de Saint-Pétersbourg, in-8°, p. 520. Paris, 1841. — Fcrnari. Sur l'ophthalmie d'Afrique ou des armées. Iii Compte rendu du Congrès pér. int. de Paris, p. 81, 1805. — Geissler (Arth.). Die Lehre von derOphth. militaris. In Schmidt's Jahrb., t. CXVI, p. 81, 18C2. — Gllz. De l'ophthalmie qui règne dans l'armée italienne. In ^yien. med. Wochenschr., n° 27. 1852. — Uairion. Considérations prat'iques sur l'ophthalmie de l'armée belge. Bruxelles, 1859. — l)v iiÈue. Nouvelles considérations pratiques sur l'ophlhalniie de l'armée belge. In Ann. d'ocul., 1848, t. XX, p. 17. — Kabath (de). î^otc sur l'ophthalmie des armées. In Compte rendu du Congrès périod. int., p. 226, 1865. — Klempa. Das Trachom u.das Krankenzerstreuungssystem. In Militairàrtz, n" 10, 1869. — Du même. HVe begegnet nten dem Umsichgreifen d. contag. Augenenlziindungen bei den Truppen. In Wien. med. Wochenschr., n"' 52-57, 1869. — Loiseap. Sur l'ophthalmie de l'armée belge. In Ann. d'ocul., t. IV, p. 41, 1840. — Lu même. Analyse du rapport de M. Caffe à M, le ministre de l'agriculture et du commerce sur l'ophthalmie régnant en Belgique, accompagné de considérations statistiques de ce pays. In Annales d'oculistique, 1840, t. IV, p. 41. — Du même. Notice sur une nouvelle apparition de la blennophthalm'ic dans le 9" régiment de ligne à Namur (quinze obs. accidents graves), 1843, t. VIII, p. 112. — LoEFFLER. Die granulôse Augenhranklieiten in 5 Armecorps wâhrend des 1 Quart., 1861. In Preuss. Militârarzt, n" 10, 1861. — Pragek. Die sogennante milit. Qph thalmic vor der k. med. Académie. In Kœnigsb. Jahrb., t. III, p. 275, 1862. — Quadri. De l'ophthalmie mH'itaire dans i Italie méridionale. In Ann. d'ocul., t. XLIV, p. 203, 1861. — Reich. Quelques données statistiques sur les maladies des yeux dans quelques régiments du Caucase. In Becueil de médec, éd. par la Soc. imp. de médecine du Caucase, n° 25, et Ann. d'ocul., t. LXXVIl, p. 268, 1877. — Reutlixgeb. Ueber die Ursachen einer epid. Ophthalmie bei den Truppen des Odessa' schen Militârbezirks. In Siiz. d. russ. Aerzte. Saint- Pétersbourg, 1874, t. XLI, p. C8. — Snabiiié. Sur l'ophthalmie de l'armée néerlandaise. In Ann. d'ocul., 1842, t. VII, p. 40; 1845, t. XII, p. 54; 1844, t. XIV, p. 124. — Sted-bebg. Ueber die Augenkrankheiien bei der Preuss. Besatzuug in Mainz, etc. In v. Walther's u. v. Animons Journ., t. VIII, H. 1, 1847. — Yleminckx. iÇotices sur fophthalmie de l armée belge. In Bibliothèque médicale. Bruxelles, 1825, et mai 1827. — De même. Essai sur l'ophthalmie des Pays-Bas. par Yleminckx et Van Mons, broch. in-8'', p. 120. Bruxelles, 1825. — Do MEME. Piopport à M. le ministre de la guerre, baron Evain, sur l'ophthalmie de l'armée et son étiologic, vol. in-8°, p. 100, Bruxelles, 1854. — 'SVarlomont. Compte rendu du Congrès ophihalmologique de Bruxelles, 1857, renfermant les communications sur rophthalmie des armées, par Marques (Portugal), Bendz (Danemark), Gradman (Altona), !\ue (Danemarkl, de Kabath (Uussie), Platner (Hesse), Ilairion (Belgique), Miiller (Prusse), Gobée (Hollande), Pauli (Bavière), Lustreman (France), et les discussions sur le même objet. Un vol. in-8'', p. •'»92. Bruxelles et Paris, 1858. — Du même. L'ophthalmie militaire au Congrès d'ophthalmologie de Bruxelles, 1858, t. XXXIX, p. 193. — Du même. L'ophthalmie militaire à l'Académie royale de médecine de Belgique. Compt. rend, renfermant les discours de MM. Yleminckx, Ilairion, YVarlomont, Gonzée, Fallot, Decaisne, Crocq, Thiry, Didot, et un résumé de la discussion. Un vol. in-lC, p. 368. Bruxelles, 1839, et Annales d'oculistique, 1859, t. XLI et XLII. — WoLFF. Ueber die sogenannte egyptische Augenentzitndung mit besonderer Beriicksichtigung der Mil'itaerspitàler. In Allgem. milit. aerzt. Zeitung, n" 9-15, 1864. W.
Oputhaluie dite égyptiexxe. — Abuatte. Dell' ottalmia egiziana, etc. Paris, in-4°, p. 26. Extrait des Mémoires de l'Institut cgypt., t. I, 1862. — Alessi. Ophthalmia œgyptiaca, etc. In Gaz. med. ital. tosc, n"' 23, 26, 27 et 28, 1855. — Axelli (A.). Cenni sulV et'iologa delV ottalmia in Egitto. In Annati univers, di med., t. GCXII, p. 121, 1870. — Champocillos. Quelques remarques sur l'ophthalmie algérienne. In Gaz. méd. de l'Algérie, n° 6, 1868. — CoRDiER. L'ophthalmie purulente en Syrie. In Gaz. des hôp., n° 409, 1839. — Cuigxet. Ophthalmie algérienne, 2 vol. in-8°, p. 147 et 271. Lille, 1872. — Dutriedx. Considérations générales sur l'ophthalmie communément appelée < Ophthalmie d'Egypte », vol. in-8°, p. 150. Le Caire, 1878. — Fbisch. Ueber die sogenannte egyptische Augenentzûndung. In Wiener med. Wochenschr., n"' 59, 40 et 43, 1853. — Fcrnari. Essai sur les cames, la nature et le traitement des ophthalmies en Afrique. In Ann. d'ocul., t. XI, p. 18, 1844. — Gobée (C). Die sogenannte egypt isch-contag iôse Augenentzûndung, mit besonderer Hinweisung auf ein neues Kurverfahren, brocli. in-S", p. 70. Leipzig, 1841. — Gclz. Die sogenannte egyptische Augenentzûndung, die Blennorrhœe uiid das Trachom der Bindehaut, mit besonderer Beriicksichtigung der beim militair vorkommenden Formen, brcch. in-S", p. 40. YVieii, 1850. — Hairiox. Ophthalmie égyptienne. Compte rendu du travail de M. Cuignet, publié sous ce titre. In Ann. d'ocul., 1875, t. LXX, p. 78. — Helft. Die Augenkrankheiien im Orient. In Deutsche Klinik, n"' 56 et 57, 1854. — Jaeger (Fr.). Die egyptische
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AïKjenenlzûndung , br. in-8°, p. 74. Wien, 1S40. — Lôffler. Bemerkungen ûbcr die sogenannte egyptische Augenenlziindung, in-S". Corlin, 1850. — Melciuor. Historische ISoticen om der egijptlsches Olenbelaciidelses udbrede/se i Europa, broch. in-S", p. 72. Copenhague, 185'2 (Noies historiques sur CoplUhahnie égyplienite et la manière dont elle s'est répandue en Europe). — Mûller. Ueber das neuerliche Vorkommen der egyplischen Augenkrankheit bel der œsterr. Garnison zu Mainz. In Baijer. Corresp.-Bl., n°' 44 et 45, 1845. — Paoli. Mémoire sur la nature de l'ophthahnie d'Egypte, broch. in-4°, p. 15. Wiirzburg, 1858. — PosADA-AnAXGo. Causes de l'ophlkalmie d Egypte. In Abeille méd., p. 242, 1871. — Seidi.. Die granulôse Oplitlialmie oder die sogenn. egyptische Augenentzûndung , in-8°. ^Yien, 18.^0. — Sentrup. Ueber die sogenannte egyptische Augenenlziindung, etc., broch. in-S", p. 46. Munster, 1841. — Solsien (A. Th.). Ueber die Opiithalmia inilitaris (granulosa s. œgijplica). Diss. inaug. Berlin, 1875, in-8°. — SoMiMEK. De ophtitalmia œgyptiaca. DeroUni diss., broch. in-S", p. 31, 1859. — Veit. Einiges ûbcr die egyptische Augenenlziindung. In Wûriemb. Correspondenzbl., n" 49, 1853. — Zancaro(.. De l'ophlkalmie dite égyptienne. In Lancetta tnedica Egiziana,iinn\%^l . W.
Endé.mies et épidémies d'ophthauiies conjoxctivales. " — ' Arlt. Ophtluilmia catarrhalis cpidemica. In Wien. med. Wochenschr,, n° 5, 1863. — Bru.nhuber (A.). Epidémie von conjunctival Blennorhœen, etc. In Klin. Monalsbl.,^. 41, 1876. — Cusier. Recherches statistiques sur les maladies oculaires que ion observe le plus communément dans la province de Brabant. In Ann. d'ocul., t. XV, p. 193, et t. XVI, p. 17, 206 et 248, 1847. — Du mê.me. Mémoire sur l'ophthalmie contagieuse qui règne dans la classe pauvre et ouvrière, broch. 10-8°, p. 52. Bruxelles et Leipzig, 1849. — Du mé.me. De l'emploi de l'acétate de plomb selon la méthode de Buys, dans le traitement de quelques af/'ections oculaires. In Gaz. méd. de Paris, n- 29 et 30, et Ann. d'ocul., t. XXI, p. 229, 1849. — Davis (T. D.). A History of an Epidémie of Purulent Ophlhalmia. In Philad. Med. Times, Sept. 23, 1871. — Funck. Endem'ische Conjunclivitis. In Wûrtcmb. med. Corresp.-Bl., n° 56, 1855. — Foliinier. Une endo-épidémie de conjonctivite catarrhale à bord du vaisseau-école des mousses : l'Inflexible [rade de Brest). In Archives de médecine navale, 1871, p. 4. — Guéneau de Mussy. Quelques mots sur la conjonctivite épidémique dite des foins. In Rec. d'opldhal., p. 465, 1874. — Haikion. Histoire d'une ophthalmie catarrhale épidémique et endémique. In Annales d'ocul istique, 1839, t. I, p. 63. — INettlesiiip (Ed.). Ophlhalmia in the Metropolitan Pauper Schools. In Ophlh. IIosp. Rep., t. VIII, p. 359, 1876. — Parisot(E.). Relation dune épidémie très-grave d'ophthalmie purulente. In Rev. méd. de l'Est, n° 3, 1874. — Rava (Giac). Suit' ezeoglia délie ottahnie contagiose dominante in Sassari, broch. in-8'', p. 17. Sassari, 1870. — Slawikowski. Ueber die epidemisch-contagiôse Augenenlziindung . in Galizien. In OEslerr. Jahrbilcher, août 1845. — Tourdes. Epidémie d'opldhal nùe purulente observée à la clinique des maladies des enfants à Sfrasb. In Ann. d'ocul., t. XXVIll, p. 193, 1852. — Vallaxce, Ophlhalmia in Schools. In Lancet, p. 61, 1873.— \Yilde. Observations on the Epidémie Ophlhalm'ia which lias prevailed in the Workhouses and Scliools of the Tipperary and Athlone Unions, hroch. in-8% p. 27, Dublin, 1851. —Do même. An Epidemy of Ophthalmie Disease. In Med. Times and Gaz., 1" fév. 1868. W.
Divers. Alquié. Observations cliniques sur les ophthalmics. In Rev. thérapeut. du.
Midi, n" 78 et 79, 1851. — Arlt. Ueber die Eintheilung und Benennung der Augenentzûndungen.ïn Prager Viertcljahrsschr., Jahrg. VI, t. II, 1849. — Du .mè.\ie. Die Krankheitcn des Auges, t. I : Die Krankheiten der Binde- u. Ilornhaut, in-8°, p. 288. Prag., 1851. — Berlin. Contribution à l'analomie pathologique de la conjonctive. In Ann. d'ocul., t. LXXXII, p. 263, 1879. — Bernard (Paul). De la conjonctivite rapportée à l'action pathogénique de l'iodurede potassium. In Ann. d'ocul., t. IX, p. 75, 1842. — Du même. De la méthode ectrotique ou abortive appliquée au traitemsnt des opklkalmies en général et des ophthalmies purulentes en particulier, br. in-8°, p. 16. Paris, 1842. — Bonnafont. Du traitement des ophthalmies par l'occlusion des paupières. Discussion à l'Académie de médecine. In Bull, de l'Acad., XXI, n<" 10-12, et Gaz. des hÔp., n» 21, 1856. — Brockaus (C). Ueber den Fri'cjahrskatarrh der Conjunctiva. Diss. inaug., broch. in-8°, p. 26. Bonn, 1872. — Chaxdelcx. De l'irrigation continue appliquée au traitement des ophthalmies, broch. in-12, p. 22.
Lyon, 1857. Cyr (Jules). Note sur la pidvérisalion appliquée aux maladies des yeux. In
inn d'ocul., t. LV, p. 232, 1867. — Debout. De l'emploi des pommades au glycérolé d'amidon dans les ophthalmies] In Bullet. de thérap., t. LXII, 15 janvier 1862. — Decoxdé. Mémoire sur l'analomie de la conjonctive au point de vue de ses altérations pathologiques et de leur traitement. In Ann. d'ocul., t. XXI, p. 3, 1849. — Du mê.me. Des indications thérapeutiques dans certaines ophthalmies. In Archiv. belg. de méd. nul., janv., et Gaz. hebd.,
p '>''5 1859 Desjiarres. Sur une nouvelle méthode d'employer le nitrade d'argent dans
quelques ophthalmies. In Gaz. des hÔp., n°21, et Ann. d'ocul., t. VII, p. 45, 1842. - Don- DERS. Etude sur les vaisseaux visibles à l'extérieur de l'œil. Traduit et analysé par Dor, in Aiîn d'ocul., t. LU, p. 189, et Klin. Monatsbl., t. II, p. 422, 1864.— Dlrr (E.). Ueber die
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Anwendung der Kâlle bei .AugenkrankheUen. Ilannover, iS7G, iu-8°, p. lO't. — Emjieut. Ueber (Ue Anwendung von Tannin bei AugenkrankheUen. In Cori-espondenzbl. fur Schweizer AerT-te, p. 428, 1870. — Faber. Die Behandlung der Ophlhalmie glanduleuse in Paris. In Deutsche Klinili, u° 52, 1854. — Fouget. Du trailement de Vopklhabnie, iiolummcnl par l'uccLusion des paupières. In Ann. d'ocul., t. XXVJI, p. 151, 1852. — Foucher. De la glycérine dans les ophllialmies. In Bullel. de Ikérap., août 1859. — Ju.nge. Argijrose de la conjonctive. In Archiv fur Ophlhalmoloqie,\. V, l^" partie, p. 191-204, et Annales d'ocul., 18C2, t. XLVIII, p. 175. — GossELiM. Mémoire sur l'origine par contagion des conjonctivites catarrhales. In Arch. gén. de méd., p. 585, 1869. — Guépin (A.-V.). De l'emploi du laudanum dans les collyres. In Journ. de Bord., mai 1807, p. 273. — Hageman. Beitrag zur WUrdigung der Kàlle bei allen Arten von Augenenluuidung . In v. Walther's u. v. Animon's Journ., t. Vlil, II. 1,1848. — Hairion. De l'emploi du tannin dans les affections oculaires. In Ann. d'ocul., l. XXIV, p. 119, 1850; t. XXVI, p. 210, 1851 ; t. XXVII, p. 148, 1852. — Du MÊME. De l'abus des collyres irritants et des règles qui doivent en diriger l'emploi. In Ann. d'ocul., t. LXXIX, p. 182, 1878. — Hancock. On Catarrhal Ophthalmy. In Bril. Med. Journ., 24 juin 1865. — IIasner. Ueber die specifischen Oplhalmien. In Prager Vierteljahrschr., Jahig. VI, t. XXIII, p. 148, 184'l. — IIeibeug (J.). Le catarrhe conjonclival chronique. In Norslt Magaz. f. Lâgevid., p. 520, 1873. — Du même. Fôrsoloning af conjunctiva. In Norsk Magaz. f. Lâgevid, L III, p. 528, 1875. — Hayxes Walton. Beniarks on tlie Contagions Affections of Ihe Eyc. In Med. Times and Gaz., 27 mai 1805. — IIippel (de). Ueber die Winther'schen Expérimente uber die Pathologie des Flûgelfelles. In Berl. kliu. Wochenschr., ji° 17, 1868. — iRiME (J.). Ektasie der Lymphgefàsse der Conjunctiva. In Wien. med. Wochenschr., n" h^, 1870. — Kittel [Pl.). Conjuiiclivilis erzeugt durch die Einw'iikung von Schweinfurter Griin. In ]\'icn. med. Zeils , p. 3, 1873. — Kleinschjiidt. Ueber die Driisen der Conjunctiva. In Arch. f. Ophthalm., t. IX, A. 5, p. 145, 1803. — Krause (W.). Des glandes de la conjonctive. In Zeitschr. f. rat. Med., t. IV, H. 5, p. 557, et pi. 3, 185 i-. — Lange. Pulvis plund/i acetici gegen Augenkrankheilen. la Caz. des hôp., n°' 19 et 20, 1851. — Langenueck (Max). Du traitement de l'ophlhalmie. In Ann. d'ocul., t. XXIV, p. 100, 1850.
— MuNciiMEïER. Ueber die àussere Anwendung des Calomels in der Avgcnheilkunde. In Hamburger Zeitschr., t. XXX, 2, 1845. — I'etit [V.]. Blépharo-conjonctivite. Thèse de Paris, in-4'' 1871. — Prosoroff. Ueber die Eiterbildung auf der Augenlid. — Conjunctiva.
In Archiv f. Ophthalm., t. XI, A. 2, p. 135, 1805 Du même. Ueber die Wirkung der
verschiedenen Aneneistoffe auf die Bindehaut des Augenlides. IbiJ., t. IX, .A. 2, p. 142, 1865. — QuEvETTE (A.). De la vascularisation de la conjonctive dans la conjonctivite, la kératite et l'iritis. Thèse de Paris, in-4°, 1873. — Raolx. Du trailement des ophthalmies. Thèse de Paris, in-4'>, 1857. — Revmond. Contribuzione allô studio délie conqiuntiviti et Annali di ollalm., X. IV, 529, 1875. In Ann. docul., t. LXXVIII, p. 24!). 1877. — liiEux (Léon). De la douche oculaire en ophlhalmoihérapie, brocli. in-^°, p. 80. Lyon, 1865.
— Rigler (l'r.). Beobacldungcn ûber die katarrhalischen Formen der Conjunctiva. In Schmidl's Jahrb., t. XLI, p. 338, 1844. — Rixaldi. Essai d'une nouvelle classification des conjonctivites. In Gaz. méd. de l'Algérie, n° 7, p. 89, 1875. — Roser. Ueber die sogenannte Spczifictàt der Ophthalmien.]n Arch. f. physiol. Heilk.,t. VI, II. 2, 1847. — Houaclt. De l'usage du sulfate de cuivre en substance dans les ophllialmies chroniques. In Union méd., n" 4, 1858. — SciiMfDT (11.). Die Behandlung der Conjunclivalleiden mit Plutnb. acel. In Berl. klin. Wochenschr., n° 2, 1870. — Saemisch. Krankheiten der Conjunctiva. In Graefe Saemisch, t. IV, p. 1-176, 1875. — Szokalskï. Ueber die Behandlung des chronischen Angenentzundungen. In Med. Central-Ze'Uung, n"' 22-25, 1848. — Siiercton. On Ihe Use of Tannin in Inflammatory Affections of the Conjunctive. In Med. Times and Gaz., 12 sept. 1803. — TiLLOT. De la pulvérisation appliquée aux ophthalmies chroniques. In Bull, de thérap., 21 avril 1865. — Warlojioxt. Du sulfate de cuivre à hautes doses dans le traitement des ophthalmies externes. In lil'in. Monatsbl., t. I, et Ann. d'ocul., t. Lf, p. 256, 1863. — Wecker. Eau chaude en compresses dans le traitement des maladies des yeux. In Annales d'oculistique, 1862, t. XLVlI, p. 279. — Wolfring. Traitement de certaines formes de conjonctivites. In Pawistuick tow lek Warsow., p. 85, 1873. — Wûrdsvvorth. De l'ophlhalmie purulente des enfants. In Brit. Med. Journ., 2 mai 1863. — Du même. A Case of Xeroma proditced by a Strong Solution of Nitrate of Silver dropped on the Conjunctiva, etc. la Ophlh. Ilosp. Uep., t. XVIII, p. 110, 1865. W.
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