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Eléments de pathologie chirurgicale
On donne le nom d'ostéite [hariov, os) à rinflammation des os. On pense généralement que Tinflammation du tissu osseux est rare^ et Ton cherche à expliquer ce fait par le peu de vitalité de ce tissu^ dans lequel, diton, la vie ne se manifeste que par des phénomènes extrémementobscurs; mais Gerdy a depuis longtemps combattu cette opinion qui tombe de« vant l'observation journalière. Si Ton a cru que Tostéile était une affection rare^ c'est qu'on ne savait point la reconnaître ; si Ton a dit que les phénomènes inflammatoires sont très-obscurs dans le tissu osseux^ fi'est qu'on ne savait point les y apercevoir. Aussi l'auteur que je \iens de citer a-t-il pu dire avec raison : « Parcourez les hôpitaux^ FOUS y trouverez en tout temps un nombre considérable d'affections des os, où l'inflammation complique toujours la maladie principale. Ainsi^ dans les plaies^ les contusions des os, les fractures^ dans les caries, les tumeurs blanches, les périostoses, les exosloses, l'ostéosarcome, les spina ventosa, les tubercules des os, il y a toujours inflammation du tissu osseux, d
Cette affection se montre, il est vrai, très-rarement à l'état de simplicité; presque toujours elle est unie à une phlegmasie des parties circonvoisines, et c'est probablement une des raisons qui l'ont fait méconnaître pendant longtemps. Ce qui a principalement fixé l'attention des observateurs, ce sont les effets de l'inflammation, tels que la carie, la nécrose, etc.; aussi, maintenant encore, malgré les travaux très-nombreux qui ont été publiés sur les affections des os, ne possède-t-on que peu de documents sur Tostéite simple.
RéLATOîf. — PATH, CHIR. II. — 1
Afin d'éclairer ce sujet, nous entreprîmes, en i8^û, une série d'expériences sur les animaux et, depuis cette époque, nous avons recueilli chez riiomme un très-grand nombre d'observations.
Nous aurons soin, dans la description qui va suivre, d'utiliser toutes ces recherches. On sait que tout os est composé de trois parties bien distinctes : une trame osseuse, dure et compacte, tissu osseux proprement dit; une substance molle, presque entièrement formée de graisse et de vaisseaux sanguins, tissu médullaire; une enveloppe flbreuse et l'asculaire, c'est le périoste. La différence qui existe entre ces tissus nous indique que les phénomènes morbides qu'ils présentent doivent également différer; nous étudierons donc séparément : l** l'inflammation de la trame osseuse, sous le nom d'ostéite; 2° l'inflammation du tissu médullaire, sous le nom A' ostéomyélite, d'ôariov, os, et pucXoç, moelle; 3" Tinflammation du tissu périostique, sous le nom depériostite.
A. Ostéite. — Avant d'exposer la série des phénomènes pathologiques qui appartiennent a l'ostéite, je crois nécessaire de rappeler succinctement quelques détails d'anatomie générale, relatifs à la structure du tissu osseux. Ces notions rendront plus facile l'intelligence de ces phénomènes.
Le tissu osseux se présente sous deux formes admises par tous les anatomistes, le tissu compacte et le tissu celluleux ou spongieux, qui offrent en effet de grandes différences, en ce qui concerne l'arrangement de la trame osseuse, mais qui au fond sont identiques; car les cloisons du tissu spongieux ne sont autre chose que des lamelles, très -petites à la vérité, de tissu compacte, entrecroisées, réunies les unes aux autres, de manière à former des cellules, des canaux adossés les uns aux autres, etc.; aussi ce que nous dirons de la structure du tissu compacte doit-il s'appliquer également aux lamelles qui composent les cellules du tissu spongieux.
Le tissu compacte est formé, non point de fibres ou de lamelles juxtaposées, mais de tubes osseux très-fins et très-serrés, parallèles à l'axe de l'os dans les os longs, quelquefois convergents dans les os plats vers les points primitifs d'ossification. Les sillons que l'on voit à la surface des os longs, et de certains os plats, comme les pariétaux, pénètrent souvent dans lescanalicules du tissu compacte, et même daii.N le diploé des os plats. Ces canalicules sont parcourus par des vaisseaux qui s'anastomosent d'une part avec ceux du périoste, et d'autre part avec ceux de la moelle. Ces idi^es sur la structure du tissu compacte, exposées dans le xvii* siècle par A. de Leeuwenhoeck (i ), étaient presque
(!) A. de Leeuwenhoeck, Antttomia ten inUriora rerum ope microscoiM lietecta, Lufd. Bat. I6H7, p. 199.
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abandonnées, lorsqu'en 183^. Deustch (1) en constata de nouveau Texactitude. A peu près vers la môme époque, Gerdy (2) arrivait aux mêmes résultats, et en 1836, Miescher disait en avoir en grande partie constaté l'exactitude. Nous verrons plus loin que Tanatomie pathologique leur prête un nouvel appui. Chacun des canalicules qui entrent dans la composition du tissu compact est entouré de lamelles concentriques, dans répaisseur desquelles sont creusées, en très-grand nombre, de petites cavités auxquelles M. Serres a donné le nom d'ostéoplastes. Ces éléments sont caractéristiques du tissu osseux.
La moelle ou substance médullaire est formée par un tissu cellulograisseux qui présente la même structure dans les cavités médullaires et dans les cellules du tissu spongieux; les vaisseaux qu'elle reçoit sont des capillaires extrêmement ténus, je n'y ai jamais vu ces veines qui ont fait comparer le tissu spongieux des os à un tissu caverneux. 11 est facile de voir, dit Gerdy, dans les amputations des membres, au sang qui s'écoule du tissu de Tos et de la moelle coupée, que ces vaisseaux sont des capillaires très-fins. Certains os, comme les vertèbres, les os du crâne, etc., sont parcourus par des canaux veineux; mais ces canaux ne font, pour ainsi dire, que traverser le tissu spongieux. Ils ne s'y divisent point en un grand nombre de ramifications; on ne trouve, en un mot, dans aucun os une disposition vasculaire comparable à celle du tissu caverneux.
Je dois cependant rappeler que, chez les adultes, tous les os du tronc contiennent, dans les aréoles du tissu spongieux qui entre dans leur formation, une substance médullaire très- vasculaire, qui donne à ce tissu une teinte rouge plus ou moins foncée. Chez les enfants, la même disposition se rencontre dans tous les os; ainsi la coloration rouge est l'étal normal du tissu spongieux des os du tronc chez les adultes, et de presque tous les os chez les enfants; elle ne peut donc alors être donnée comme un des caractères anatomiques de l'inflammation que quand t»lle se montre sur les os des membres des adultes. On peut, au moyen du microscope, reconnaître que la substance médullaire contient, en outre, deux sortes d'éléments propres qui sont : les médullocelles et les niyéloplaxes. Ces éléments anatomiques se rencontrent presque exclusivement dans le diploé des os plats.
Quant au périoste, il forme autour des os une membrane qui les recouvre partout, excepté dans la portion qui correspond aux surfaces articulaires. Il est constitué par une trame très-serrée de tissu cellulotibreux et possède de nombreux vaisseaux. Son adhérence au tissu s- ^eux augmente avec les progrès de l'âge, et comme cette adhérence est
(1) Deustch, De penitiori ossium struclurd. Breslau, 1834. 2> No'e sw la striicture des os (RiUlelin clinique^ n^ ^^ 1^' août 1835).
due surtout k la présence des vaisseaux qui s'en détachent pour pénétrer dans les canalicules osseux, il en résulte que son décollement ne peut s'opérer sans provoquer l'issue de quelques gouttelettes sanguines. Anatomie et physiologie pathologique. — Ces notions d'anatomic générale une fois bien comprises, passons à Texamen des phénomènes qui s'accomplissent dans le tissu osseux enflammé. Avant de décrire ces phénomènes, nous ferons observer que l'ostéite a le plus souvent une marche subaigué ou chronique et que nous prendrons cette forme pour type de notre description. Nous parlerons ensuite de l'ostéite à marche suraigué qui est beaucoup plus rare, et nous dirons quelques mots de celle qui est produite par les armes à feu.
Pour bien suivre ces phénomènes^ il convient de les étudier successivement : 1* dans le tissu compacte; et 2" dans le tissu spongieux.
L'inflammation du tissu compacte est facile à observer sur les os des sujets qui succombent vers le quinzième jour après avoir subi une amputation ; alors, en efl'et, quand la réunion immédiate n'a pas eu lieu, tous les tissus qui avoisinent l'extrémité du moignon, et l'os lui-même, sont plus ou moins enflammés ; on peut encore faire ces recherches sur les extrémités des fragments d'une fracture en voie de consolidation, surtout lorsque la fracture est compliquée de plaie et de suppuration dans le foyer.
Voici ce que Ton observe : 1« le périoste, moins adhérent à los que dans l'état normal, s'enlève assez facilement; dans le point ainsi dénudé, la surface osseuse a conservé son poli, sa dureté ordinaire, mais on y remarque de petites taches rosées, ou d'un rouge terne, disséminées en plus ou moins grand nombre sur l'extrémité osseuse. Ces taches sont allongées suivant l'axe de la diaphyse, et, en général, d'autant plus nombreuses que l'on s'approche davantage du point où a été pratiquée la section de l'os. Si l'on enlève à l'aide d'un scalpel la lamelle de tissu compacte qui recouvre ces taches, on découvre bientôt une petite cavité parcourue par un vaisseau sanguin contenant du sang rouge. Ce vaisseau ne remplit pas complètement ce canalirule osseux, on y trouve en outre un liquide transparent, semblable au suc huileux des os. Suivant ^L le professeur Robin, les |)arois des capillaires, lorsque ceux-ci se dilatent, s'épaississent, prennent une structure en rapport avec leur diamètre, tandis que dans le cas où il y a simple dilatation des vaisseaux, l'élément anatomique n'est pas modifié.
D'ailleurs ces |>etites taches vasculaires peuvent se trouver à une distance variable de la surface de l'os; quelques-unes sont très-superflcielles, s'ouvrent à l'extérieur, et présentent à la surface de los un sillon dans lequel est contenu le vaisseau. Tantôt il suflit d'enlever avec le scalpel une lamelle extrêmement ténue, tantôt il faut creuser, sculpter, pour ainsi dire, plus ou moins profondément le tissu osseux pour dé-
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I rtiuvrirle vaisseau: si l'innamninlionn iluréloiigtemps,une coupe tranS'^ I versiiledcla(lin|)hyse afi're une foule depertuis arrondis; ce sont les ori'^ I ficeïdesfîunuliculesvasctilaires qui ont été divisés. Lacoupe de l'os, pouj I nous s*nir de la comparaison de Gerdy, ressembla àJa coupe d'un jonc/] Ainsi donc, constatons d'aboid ce premier fait : que dans le tissu os-'l I svux romme iluns Ie'S au-
L tm tissus, lepremier elfet
I Ae l'inllaminnlion est de
I produire une nugtnenta-
I lion de vascularito. Maïs,
I dans les os, cette augmcn-
I laliaaddvasculiirilÉ donne
I liru à un pbL^nomûne que
I l'on DPbscive pas dans
I riiillninnialiandcs parties
I molles, c'psl l'absorption
I du tissu qui entoure les
|vdis6fnux ainsi ililalé$.
. 1), Gerdy se pose lu
IquvstioD de savoir si ces X i|ue l'on décou-
fevredaDS le tissu conij)acle ■«ont d€s vaisseaux nou- ■Veaux ou des vaisseaux de ■nouvelle formation: il ne ■croit pas devoir se prol'Buncur sur ce point; cela lest d'ailleurs peu important; re qu'il importe,
[c'est de constater le fait pii joue, comme nous le Iffcrrons, un rAle très-imirtantclans l'histuire des Imaladies du système os- |s«ix. {Voy. Carie, iVe-
Lorsque le tissu compacte présente les altérations que nous venons de
Bidécrife, l'indammalion peut alTecter une terminaison variable. Ainsi
■tile peut se terminer par résolution, par suppuration, par carie, et par
inrtification du tissu osseux, c'est-à-dire la nécrose.
C'est encore sur les sujets ^ui ont subi une uuipulalion qu'on peut
cilenient constater ta terminaison par résolution ; mais il faut que le
tde ait sun'écu un temps assez long à l'opération, et que la plaie du
ildpirM. J. Roui
membre soit depuis longtemps cicatrisée. L'os, dont la vascularité était notablement augmentée, reprend peu à peu son aspect normal; le tissu osseux est sécrété de nouveau pourremplir les vides, les canalicules dilatés reprennent leurs dimensions normales ainsi que les vaisseaux qui les parcourent; et si Ton ne savait que celte augmentation de vascularité et la raréfaction qui en est la suite est un fait constant lorsque le moignon a suppuré pendant un certain temps, il serait impossible à l'examen de Tos de savoir s'il a présenté, à une époque antérieure, un état pathologique.
Au bout de combien de temps Tos reprend-il complètement sa structure primordiale? C'est là ce qu'il nous est impossible de dire. Les observations nous manquent à ce sujet; mais nous pensons qu'il faut toujours plusieurs mois. Cela n'a d'ailleurs rien de surprenant, car nous voyons tous les jours la congestion sanguine persister pendant longtemps dans les parties molles qui ont été le siège d'une phlegmasie.
L'inflammation du tissu compacte, avons-nous dit, se termine quelquefois par suppuration. Voici comment les choses se pass(M)t alors : la série des phénomènes que nous allons exposer peut facilement être suivie sur les os qui restent exposés au contact de l'air. Les taches vasculaires dont nous avons parlé précédemment s'agrandissent; elles s'approchent peu à peu de la surface de l'os par le fait de cette amplialion; puis vient un moment où elles ne sont plus recouvertes que par une lamelle excessivement fine, qui bientôt est absorbée elle-même, et alors le tissu A'asculaire qui remplissait la cavité canaliculaire vient faire saillie à la surface de l'os. C'est ainsi que Ton voit se former ces bourgeons vasculaii*es qui percent la dernière lamelle osseuse, et viennent s'épanouir à l'extérieur où ils se réunissent entre eux pour constituer une membrane granuleuse, qui fournit un pus plus ou moins abondant. Lorsque ce pus se collecte, il peut donner naissance à des abcès souspériostiques.
Ce travail morbide a été suivi dans toutes ses phases par tous les obser\'ateurs attentifs. Tenon (i) l'a très-bien décrit Miescher s'exprime ainsi sur ce point : u Kn examinant avec soin le mode primitif de formation de ces bourgeons et ces points rouges qui apparaissent en pn*niier lieu, nous ne pouvons nous empêcher de reconnaître qu'ils partant non de la couche externe de l'os, mais qu'ils traversent plutôt, en lu perforant, cette couche qui est passive en ce travail. » C'est sans douti» en se fondant sur la même observation que lielloste conseillait, dans h* but de prévenir l'exfoliation des os du crûne dénudé, de pratiquera leur surface plusieurs trous très-petits, assez rapprochés les uns des autn*^, pénétrant jusqu'au diplm'^ pour ouvrir un passage aux bourgeons char*
(1) Mémoire iur VexfoUalton des os Uaai lei àitm, de l'Ac. des fciencet, 1785.
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nus qui prennent naissance dans cette partie. Tenon et Miescher pensent que^ lorsqu'un de ces bourgeons vasculaires vient ainsi à faire saillie à l'extérieur, il soulève et rompt la dernière lamelle osseuse, qui est alors séparée du reste de Tos. Je n'ai jamais pu constater cette exfolia* tion presque moléculaire, et je pense qu'elle n'a point lieu; la force d'absorption qui a creusé les canalicules dans le tissu compacte peut bien faire disparaître la dernière lamelle de ce tissu.
Parfois, au lieu de se porter vers Textérieur, les bourgeons charnus se portent vers le c-anal médullaire, et sécrètent une certaine quantité de pus. Ainsi s'explique l'existence de ces abcès profonds autour desquels on a trouvé une sorte de fausse membrane et du tissu osseux condensé. Toutefois il est à remarquer que ces sortes d'abcès sont extrêmement rares.
Comme on le voit, l'ostéite du tissu compacte peut se terminer par suppuration. En même temps que ces phénomènes s'accomplissent dans le tissu compacte, l'organe médullaire est plus ou moins injecté, souvent enflammé : nous traiterons plus loin de cette complication.
Si l'ostéite dure un certain temps, on ne tarde pas à voir se former, dans le voisinage de la partie enflammée, des dépôts osseux disposés par couches plus ou moins épaisses, réguliers ou irréguliers, présentant une surface grenue au lieu de l'apparence fibreuse du tissu osseux primitif. Ces couches osseuses superposées, adhérentes à la surface de la diaphyse ancienne, sont disposées autour du point enflammé. Il se fait aussi des dépôts dans l'intérieur de l'os, mais cela est beaucoup plus rare. Ces dépôts sont ordinairement moins épais, moins apparents. C'est sans doute la coïncidence de ces dépôts calcaires dans le voisinage des portions osseuses enflammées qui ont fait penser que les hypcrostoses, les exostoses, etc., étaient les résultats de l'ostéite {ostéite plastique des auteurs). Quant à nous, bien que nous pensions que l'inflammation d'un os puisse, dans certains cas, provoquer le développement de ces stalactites osseuses, nous pensons que dans la majorité des cas elles apparaissent sans avoir été précédées d'inflammation. C'est à ces dépôts osseux qu'il faut attribuer l'accroissement du volume de l'os, et non à une tuméfaction dépendant de la dissociation des lamelles qui les composent; si le tissu osseux se raréfie, c'est par soustraction de substance osseuse, c'est l'absorption qui creuse des cellules dans le tissu compacte.
Les portions de ce tissu qui persistent conservent leur dureté, leur aspect, en un mot toutes leurs propriétés normales; elles ne subissent que par exception le ramollissement.
La terminaison par carie et par nécrose sera exposée dans des articles spéciaux ; je n'en parle donc pas ici.
D'après ce que nous venons de dire, on voit que la série des phéno* mènes qui s'accomplissent dans le tissu compacte enflammé peut être
suivie, pour ainsi dire, pas à pas depuis son début jusqu'à sa période de suppuration inclusivement; mais il est beaucoup plus difiicile de suivre la marche des phénomènes propres à Tinflammation du tissu spongieux, parce que les lamelles qui forment les aréoles de ce tissu ont un très-petit volume, et aussi parce que la phlegmasie concomitante . de la moelle contenue dans ces aréoles masque en partie ce qui se passe dans la trame osseuse; cependant Tanalogie qui existe entre le tissu compacte et le tissu spongieux rend très-probable au moins cette opinion, que tous deux sont soumis aux mêmes lois pathologiques.
Voulant étudier ce point de la pathologie du système osseux, j'avais entrepris une série d'expériences faites sur des animaux ; j'avais surtout le désir de produire l'inflammation suppurative du tissu osseux : en effetf les occasions de constater l'état du tissu spongieux envahi par l'inflammation suppurative sont très-rares, car les lésions à la suite desquelles on pourrait avoir l'occasion de l'étudier, telles, par exemple, que les coups de feu qui brisent les extrémités articulaires, nécessitent souvent l'amputation immédiate; et dans les cas mêmes où l'on a en recours à une amputation consécutive après le développement de la suppuration, celle-ci se trouve souvent bornée à la surface qui a été entamée par le projectile. Je pus alors me convaincre qu'il n'est pas facile de la faire naître dans les expériences que Ton tente sur les animaux. Ayant vu cette suppuration du tissu spongieux succéder à une violente contusion, je cherchai à la produire sur un chien, en le frappant avec une halle tirée très-obliquement à la surface externe du grand trochanter; dans ce cas, bien que la contusion de l'os eût été des plus violentes, bien que les parties voisines eussent été déchirées par le projectile, et que la plaie fût restée sans pansement, je ne pus obtenir le résultat que je cherchais. J'eus alors recours à un autre moyen : j'enfonçai et je laissai à demeure, dans les extrémités de plusieurs os d'un chien, des clous qui traversaient en tous sens le tissu spongieux des épiphyses ou des diaphyses; je ne parvins à enflammer que les points en contact avec le corps étranger, et non la masse spongieuse dans toute sa profondeur. Je continuai ces expériences en les variant de diverses manières, en injectant un liquide irritant dans les cellules du tissu spongieux.
Dans tous ces cas je trouvai la substance médullaire hypérémiée, inflltrée de sang. Cette teinte rouge vif tranchait sur la couleur jaune normale du tissu demeuré sain à la périphérie. Je vis la résorption interstitielle creuser des canaux dans le tissu compacte et faire disparaiti-e ou rendre plus grêles quelques-unes des lamelles qui forment les cellules du tissu spongieux. Les canalicules dilatés semblaient plus nombreux qu'à l'état normal sans que Tos ait perdu de sa consistance. Ces recherches s'accordent parfaitement avec ce que j'ai eu plusieurs. fois, depuis
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cette époque, l'occasion d'observer chez rhomme. Sur un adulte auquel M. Péan pratiqua dernièrement la résection du genou, tous ces phénomènes étaient très-prononcés. Sous l'influence d'une arthrite traumatique datant de six mois, on trouvait les cartilages du fémur et du tibia décortiqués et les extrémités osseuses enflammées à une profondeur de 2 centimètres. A ce niveau seulement on voyait les vaisseaux épaissis, nombreux et saignants au milieu de la trame spongieuse enflammée. Celle-ci était notablement raréfiée et conservait sa consistance normale (1). L'ostéite développée dans le tissu spongieux peut se terminer par résolution; on voit alors s'opérer des changements analogues à ceux qui se passent dans le tissu compacte ; quand elle se termine par suppuration on trouve les aréoles minces, friables, remplies d'un pus séreux et gélatineux qui prend une teinte jaune ou verdâtre. Ce pus est parfois tellement liquide qu'il disparaît sous le moindre jet d'eau et qu'il s'écoule k la simple inclinaison de la coupe. J'avais noté la plupart de ces phénomènes dans la première édition de cet ouvrage, sur un aliéné mort dans mon service d'une péritonite aiguô quinze jours après avoir faitunechute sur le coude, accident qui avait déterminé un phlegmon du tissu cellulaire qui entoure l'olécrâne. Cette apophyse, fendue suivant sa longueur par un trait de scie, présentait, lorsque la pièce était fraîche, une tache d'un jaune verdâtre, d'un centimètre et demi de diamètre, irrégulièi-ement circonscrite, formée par du pus contenu dans les cellules du tissu spongieux, qui avait d*ailleurs conservé toute sa dureté. Autour de cette tache, le tissu spongieux était rouge, comme Test normalement celui des vertèbres; mais la transition entre les deux points se faisait d'une manière graduelle, et, pour le dire par anticipation, cette tache était très-difl'érente de ce que nous décrirons plus tard sous le titre à* Infiltration tuberculeuse purifonne , Maintenant que la pièce a été macérée, et qu'elle est sèche, il est facile de reconnaître, en comparant les deux olécrânes du même sujet, que le tissu spongieux de celle qui a été enflammée est raréfié. Dans un cas analogue, M. Ghassaignac vit, deux mois après l'accident, le pus d'une ostéite développée dans l'extrémité supérieure du radius se faire jour du côté de Tarticulation voiï»ine et causer une arthrite qui nécessita l'amputation. C'est là une complication que j'ai eu plusieurs fois l'occasion d'observer sur des malades affectés d'ostéite du tissu épiphysaire.
Parfois, au lieu de s'infiltrer, le pus se collecte au centre du tissu aréolaire, produit un, et rarement plusieurs abcès, qui sont tapissés par une membrane mince, blanchâtre ou jaunâtre et d*aspect muqueux. Cette membrane possède parfois, sur le vivant, une extrême sensibilité. Le tissu osseux qui l'entoure augmente de volume et de densité dans une étendue
1; BulUtint de la Société anaiomquey i865.
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variable,ce qui donne h Vos unaspecl rusirormc(flg. '2). Ces sortes d'abcès, qui sont d'ailleurs très-rares, ont été bien décrits par Brodie et par Cit. llroca; nuusniômc en avons fuit l'objet de plusieurs leçons professées k l'hâpital des Cliniques, enl860ctcnl86(i.L'ndenosélèves, M. Ed.
Cruveilhier a Tait sur ce sujet une thèse remarquable qu'il a soutenue devant la facultô de Paris. Suivant ce chirurgien, ces abcès se Tormeraient presque constamment dans le I issu spongieux desépiphyses; en outre le tibia serait presque le seul os qui soit affecté de cette maladie, car sur Irenle-deux cas, deux fois seulement l'humérus et le fémur en avaient été le siège. Kn raison de la situation la plus fréquente de CCS abcès, et de sensibilKé exquise de la membrane qui les entoure, M. Ed. Cruveilhier a proposé de leur donner le nom à'obch rfow/ourei(j.f/Mf;>i/)Ajse«. Parmi les complications les plus importantes de ces abcès, Épiphjie iur>^riEura nous citerons les fistules qui scsont élablie» du UNI cantenint un ibcèi. spontanément 'dans quelques cas exln>me- '^l^^îi^f^ '(Ti"«d»ï"Êd Tnenl rares et qui ont permis nu pus, après nniwiihicr.i nvoirdélruit les couches osseuses épaissies,
d** se mettre en communication, soit avec l'extérieur, soit avec une articulaire, sans qu'on ait trouvé de séquestre pour expliquer la pnisence de cette voie d'élimination. L'n cas semblable n été recueilli par M, Richet et figuré par M. Kd. Cruveilhier {Toy. fig. 3).
I.'ostéîte du tissu spongieux peut, lorsqu'elle s'empare des épiphyses, provoquer leur décollement. Cette complication survient soit h l'état aigu, soit i l'état chronique. Suivant nous, il n'y a pas lieu d'en faire une forme séparée d'ostéite, comme l'a fait le docteur KIose, de Itreslau, s>ins le nom de décollement épipliysnire.
Telles sont les modifications que provoque l'osléite dans le tissu compacte el dans le tissu spongieux. Souvent on voit, sous l'influence de la syphilis se développerile» périoitloiesetdcs cxoktuses
Fie. 3. — tpiplifue Ki|>vrirure du lilni tlonl le pua l'ett bil jour dini l'anicnlalion libio-
(n>^J>K. E'I.CnnrnhiH'.
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que plusieurs auteurs^ et en particulier M. Virchow^ confondent avec Tostéite. Nous verrons plus loin que ces diverses affections sont trop distinctes, au point de vue pathologique, pour qu'il soit possible de les décrire simultanément
Il est également commun de trouver, surtout chez les jeunes sujets et principalement chez les individus scrofuleux^ les extrémités osseuses, et souvent aussi les os des pieds et des mains extrêmement raréfiés. Ces os se laissent très-aisément traverser par un scalpel qui peut même en enlever des tranches. Si Ton fait macérer ces os, on voit que la coque osseuse externe est très-mince, que les filaments qui forment le tissu spongieux sont d'une ténuité extrême, et forment un réseau extrêmement délicat ; le tissu médullaire qui remplit les vides de ces aréoles est plus vasculaire qu'à l'état normal, il est rouge; si Ton comprime l'un de ces os entre les doigts, on le sent plier sous la pression, et si l'on enlève le périoste qui l'entoure, on voit sortir par les trous de la surface cette moelle liquéfiée. Il est très-probable que cet état est un résultat de Tinflammalion chronique du tissu spongieux qui a altéré profondément sa texture. En effet, les os qui présentent cet état sont habituellement placés dans le voisinage d'un foyer inflammatoire, tel qu'une articulation envahie par la suppuration; les parties molles qui les recouvrent sont souvent elles-mêmes prises d'un engorgement inflammatoire chronique.
On a pu remarquer que plusieurs des détails que je viens d'exposer concordent parfaitement avec les idées professées par Gerdy sur Vostêite raréfiante. Gerdy décrit ensuite une ostéite condensante, qui répond à4 ostéite plastique des auteurs, et qui comprend en outre tous les cas où le tissu osseux a augmenté de densité et de volume. J'ai pu comme lui constater l'éburnation du tissu spongieux, Toblitération des canaux médullaires, Taugmentation de volume de la couche diaphysaire dans les os longs, ainsi que Tépaississement et Thypertrophie des os du crâne; mais il me reste un doute relativement à la nature de ces divers états pathologiques : sont-ils un résultat de l'ostéite ou une affection spéciale du tissu osseux ? J'avoue que je penche vers cette dernière supposition.
Maintenant que nous connaissons les caractères anatomo-patholop^iques propres à l'ostéite en général, voyons les particularités qui M» présentent dans l'ostéite à marche très-aigur. Celle-ci peut être envisagée : 1" suivant qu'elle reste bornée à la surface de Tos; 2° suivent qu'elle envahit à la fois les couches superficielles et les couches profondes. Dans le premier cas elle donne habituellement naissance à des abc^s qui ulcèrent promptementle périoste pour faire irruption dans les parties molles voisines et à des séquestres parfois lamellaires, d'autres
fois, épais jusqu'à produire la séparation de la diaphyse et de Tépiphyse (voy. Nécrose). D'autres fois rinflaramation se propage aux articulations voisines, ou bien elle provoque la sécrétion de couches osseuses souspérioslées. Enfin parfois elle devient le point de départ de l'infection purulente. Dans le second cas, la marche est encore plus redoutable : au début, le tissu spongieux de 1 epiphyse et de la cavité médullaire se vascularisent et se remplissent de lymphe plastique; bientôt après les aréoles se comblent de pus. Celui-ci est plus souvent infiltré que collecté. Pour bien reconnaître ces modifications il convient, Tos ayant été scié dans toute sa hauteur^ d'enlever, au moyen d'un fort scalpel, la surface de section faite par la scie et de faire disparaître la poussière engagée dans les cavités aréoluires; on peut ensuite apercevoir nettement le liquide qui les remplit, et reconnaître l'étendue de la maladie.
L'ostéite aiguë profonde^ plus souvent encore que la superficielle, donne naissance aux complications dont nous avons déjà parlée telles que abcès sous-périostiques^ abcès au pourtour de l'os enfiammé, ostéomyélite^ sans parler de Tangioleucite, de la phlébite^ de la gangrène et même de Tendocardite ou de la péricardile qui peuvent survenir dans ce cas, comme dans beaucoup de suppurations locales graves. Souvent j'ai eu l'occasion^ dans mes leçons cliniques^ d'appeler l'attention des élèves sur ces diverses complications, et de leur faire remarquer avec quelle facilité la maladie se propage à travers les cartilages épiphysairesetles cartilages d'encroûtement, jusqu'aux articulations voisines, en provoquant la nécrose des diaphyses, le décollement des épiphyses, et des arthrites suraigiiOs.
La séparation des épiphyses porte le plus souvent sur un€^ seule epiphyse, mais elle peut s'opérer sur les deux extrémités du mênfb os; c'est ainsi que Dillroth cite un exemple de disjonction double au tibia. Le mode de prop<agation de l'ostéite à travers les cartilages a été décrit avec soin par M. Chassaignac. Suivant lui, « le cartilage épiphysaire, quand il existe, ne peut s'opposer au passage du pus de la diaphyse dans l'épiphyse. Les canalicules qui le traversent pour faire communiquer la cavité médullaire de la diaphyse et la portion ossifiée de l'épiphyse sont très-fins; chacun d eux donne naissance à un noyau purulent situé dans la portion osseuse de Tépiphyse et devient par suite l'origine d'autant de trous dans le cartilage d'encroûtement. Le cartilage d'encroûtement lui-même n'est pas toujours un obstacle à la propagation du mal. Sa destruction se fait comme à l'emportepièce, tandis que celle des cartilages épiphysaires est de forme canaliculaire. Une fois le cartilage d'encroûtement détruit,. le pus se fait jour dans l'articulation voisine et cause une synovite aiguë pseudo-membraneuse. La synoviale contient un liquide purulent, chargé de flocons volumineux toujours trop peu abondants pour remplir la cavité syno-
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viale. Malgré l'absence de dislensioD, la séreuse allcrée par la plilegmasie de mauvaise nature se rompt, et, au niveau du cul-de-sac perforé^ le pas se répand dans le corps des muscles et de leurs interstices n.
Ce savant chirm^ien estime que la maladie suit constamment une marche ascendante. Cette opinion, vraie dans un bon nombre de cas, ne doit pas Aire admise d'une façon aussi absolue, et nous avons vu, quelquefois, la maladie suivre une marche opposée.
Outre les complîcalioi;s que nous venons de décrire, M. Chassaignac prétend avoir observé, dans quelques cas d'ostéite aiguë profonde, le décollementdu réseau médullaire et la trépanation spontanée de l'os enflamnaé.
Les caractères anatomo-pathologiques de l'ostéite produite par les
armes à feu sont presque complètement semblables à ceux des autres variétés. M. J. Houx a fait sur ce sujet des travaux importants et qui
ih AFFECTIONS DES OS.
méritent d'être consultés. Suivant lui, cette ostéite se distinguo par sit tendance k envahir plus ou moins rapidement la totalité de Tos et à produire une suppuration abondante, ^existence des fractures esquilleuses, la présence des corps étrangers, des projectiles, la désoi^anisation parfois considérable du périoste, du tissu osseux et de la moelle, suflisent à rendre compte de cette particularité. Le plus souvent on ol>ser\e que les désordres sont très-accusés au niveau de la fracture, tandis qu'ils sont très-affaiblis à une certaine distance. Pendant les deux mois qui suivent l'accident, le travail d'hypérémie et de suppuration atteignent leur summum. Après ce laps de temps, la maladie passe ordinairement à l'état chronique. On trouve alors, sur les trajets creusés par les balles, des cavités osseuses tapissées par des bourgeons charnus, fongueux, grisâtres, et baignés d'un pus fétide ; ces cavités sont entourées de stalactites et de tissu osseux, raréfié, friable ou condensé par places; la moelle est ramollie; le périoste détruit, ou aminci sur certains points, hypertrophié et vascularisé sur d'autres, les cartilages sont perforés, détachés ou isolés en partie ou en totalité, les articulations plus ou moins complètement ankylosées, enfin les parties molles voisines œdématiécs, infiltrées de pus, s'indurent au voisinage des plaies et des cicatrices, et se confondent si bien dans une masse commune, qu'on par\'ient difficilement à isoler leurs différentes couches au moyen d'une bonne dissection.
Symptomatclogie. — Les symptômes de l'ostéite sont locaux et généraux. Ceux de l'ostéite traumatique aigué sont difficiles à étudier, et cela se conçoit aisément, car les blessures dans lesquelles on pourrait Tobsener sont extrêmement complexes : le périoste, le tissu cellulain', les muscles, les téguments sont divisés en même temps, et au milieu de tous ces désordres il est diflBcile de distinguer quels sont les symptômes qui appartiennent à l'affection de l'os.
lien résulte que les symptômes propres à l'inflammation de Vna passent habituellement inaperçus dans les premiers jours, et que rarement on peut les reconnaître avant les deux ou trois premières semaines, époque à laquelle les plaies ou les contusions des parties molles ont plus ou moins complètement disparu. Par contre, l'ostéite spontanée et l'ostéite traumatique chronique donnent lieu à des symptômes facilement appréciables. Or, dans ces deux cas, voici comment ils apparaissent. Au début le malade éprouve sur le trajet de Tos enflamme une douleur d'une intensité variable, souvent même excessive, et qui s'exaspère par la pression et les mouvements. Cette douleur est fixe et ne s'irradie que fort rarement dans les régions voisines. Elle est d autant plus vive et plus rebelle que rinflammation de 1 os est plus aigui* ; elle peut, dans des cas semblables, provoquer l'impuissance absolue du membre et résister jusqu'à la mort.
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La douleur qui accompagne Tostéite offre quelque chose de particulier; elle a surtout été bien étudiée par Gerdy, dont nous reproduisons sur ce point les idées. « On sait, dit-il, que les os gonflés et malades souffrent comme les parties molles enflammées^ et surtout pendant la nuit; maïs on croit trop généralement qu^ils ne souffrent qu'à ce moment; ils souffrent aussi pendant le jour ; il est possible d'ailleurs quils ne souffrent pas du tout, ou qu'il n'y ait de douleur que dans les parties molles voisines... Les douleurs des os qui se développent sous rinfluence de la maladie ne sont point occasionnées par des agents physiques; du moins j'ai toujours été frappé de Tinsensibilité physique des os malades lorsque je les ai entamés^ coupés avec la gouge ou la scie^ et lorsque je les ai cautérisés avec le fer rougc^ sans toucher aux parties molles voisines. Ainsi^ quoiqu'il soit vrai de dire que les os, insensibles dans l'état sain, deviennent sensibles dans les maladies, il n'est pas vrai qu'ils soient alors sensibles à l'action du feu et des agents mécaniques. »
Si l'on vient à palper un os affecté d'ostéite, il semble avoir acquis un volume considérable : cependant il est bon d'être prévenu que rien n est trompeur comme cette apparence de tuméfaction des os. En effet, dans le plus grand nombre de circonstances c'est un engorgement des tissus qui entourent l'os, périoste, tissu cellulaire profond et intermusculaire, qui fait naître cette sensation. On peut aussi constater une élévation de température, en palpant avec soin un endroit où se trouve un os enflammé, lorsqu'il est superficiel ou recouvert par une cicatrice peu épaisse.
lx>rsque l'ostéite se termine par résolution, peu à peu la douleur cesse, les parties molles qui entourent l'os se dégorgent, la tuméfaction profonde diminue d'abord, et disparaît complètement au bout d'un temps assez long à la vérité.
Lorsque, par un traitement convenable, on ne parvient point à enrayer l'inflammation de l'os, on voit ordinairement apparaître les symptômes généraux qui annoncent la suppuration; la douleur et la fièvre augmentent, la peau devient blanche, tendue, luisante, œdémateuse; parfois même, si l'os n'est pas trop profondément situé, elle se colore légèrement; enfin l'empâtement, qui d'abord était dur, fait place à une fluctuation plus ou moins franche, fluctuation qui coïncide avec la formation de foyers purulents. Ceux-ci se distinguent suivant qu'ils ont pour point de départ le tissu osseux altéré ou les parties voisines. Les premiers sont désignés par Gerdy sous le nom d'abcès ossifluentSy et les seconds, sous celui de cirœnvoisins. Dans le premier cas, le pus est fourni par le tissu osseux, et comme, le plus souvent, la formation de ces abcès n'est accompagnée que d'une inflammation modérée, elle se fait lentement et sans que les parties voisines participent manifeste-
ment à l'inflammation. Tantôt alors le pus s'accumule au niveau de 1 os affecté^ chemine et vient^ après un long trajet, former, loin du point de son origine, un abcès que Ton désigne sous le nom d'abcès par congés- /l'on. Si, au contraire, la formation du pus s'accompagne d'une inflammation vive, Tabcès ulcère rapidement le périoste et le tissu cellulaire, prend les caractères du phlegmon diffus et se fait jour du côté de la peau par plusieurs ouvertures.
La différence que présente, sous le rapport de la gravité, un abcès entretenu par une altération de l'os, et celui qui provient d'une inflammation des parties molles, a de tout temps engagé les chirurgiens à rechercher si le pus fourni dans l'une et l'autre circonstance présente les mêmes caractères. Ainsi l'on a dit que le pus des os avait une odeur particulière, une odeur fétide, fade, nauséabonde; d'autres ont prétendu qu'il tachait le linge en noir; mais tous ces signes sont bien vagues, on peut même dire trompeurs, car il n'est pas rare de voir le pus fourni par le tissu cellulaire tacher le linge en noir; il est souvent fétide. M. F. Darcet a prétendu, dans ces derniers temps, que le pus des os contient une proportion plus considérable de phosphate de chaux que le pus phlegmoneux produit par les 'parties molles. Suivant M. Darcet, celui-ci contient 1/300 de matière terreuse, et l'on n'en trouve que 1/200 ou même 1/170 dans celui des os. Ce signe serait sans doute précieux pour le diagnostic; mais ces recherches n'auraient- elles point été faites sur du pus contenant des débris osseux, comme cela s'observe dans certaines circonstances, ou bien encore sur la matière tuberculeuse tenue en suspension dans certains abcès par congestion? Il est donc à désirer que de nouvelles recherches viennent lever tous les doutes sur ce point. Quant aux caractères physiques de ce pus, ils sont absolument les mêmes que ceux du pus fourni par une plaie des parties molles, ainsi que nous l'avons constaté dans mainte circonstance. Suivant quelques auteurs, le pus des os est parsemé de globules huileux qu'on ne retrouve jamais dans celui des phlegmons sous-aponévrotiques. Suivant nous, il n'est point exact de dire que le pus du tissu osseux oflre des caractères physiques particuliers. Nous dirons plus tard ce qui a pu donner lieu à celte croyance.
La marche de l'inflammation est généralement plus lente dans les os que dans les parties molles. Chez le plus grand nombre des malades, elle affecte une marche chronique. Aussi voit-on ordinairement les abcès se former et s'ouvrir sans donner naissance à une réaction violente. Cette lenteur de la marche et cette longue durée de la maladie constituent un caractère propre à l'ostéite. Elles sont extrêmement prononcées dans les abcès douloureux épiphysaires. C'est ainsi que sur onze sujets affectés d*abcès non traumatiques, M. Ed. Cruveilhier a trouvé que la durée moyenne était de dix à onze années. Toutefois, on
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serai! dans l'erreur si Ton pensait que Tostéite présente toujours ce caractère de chronicUé sur lequel ont tant insisté les auteurs. Parfois, en effet, elle suit une marche tellement rapide qu'elle détermine, du cinquième au quatorzième jour^ la formation d'abcès dont l'ouverture spontanée et mieux artificielle permet au doigt ou au stylet de découvrir, au milieu des fongositès saignantes^ la substance de Tos dénudée. Il est rare, après l'évacuation du pus^ de voir le périoste décollé se souder de nouveau avec la surface de l'os enflammé : celte heureuse terminaison ne s'observe guère que chez les très-jeunes enfants. Plus souvent, on voit persister une nécrose, dont l'étendue varie avec l'extension de la maladie. L'élimination de cette portion d'os nécrosée exige parfois un processus très-long et donne lieu à des fistules qui peuvent persister longtemps après l'ouverture du foyer purulent. Lorsque l'ostéite a cette marche aiguê^ on voit les symptômes généraux les plus graves^ délire, céphalalgie^ insomnie, se montrer et la maladie suivre une marche tellement active que l'on pourrait croire au premier abord à un véritable état typhoïde: d'autres fois on voit apparaître, du douzième au vingtième jour, de nouveaux symptômes annonçant que Tarticulation la plus voisine est elle-même le siège d'une inflammation suppurative, inflammation qui, propagée à la synoviale, ne tarde pas à la rompre, et, dans un certain nombre de cas, si le chirurgien n'y met obstacle, à envahir le squelette et les parties molles jusqu'à la racine du membre.
Les symptômes et la marche de Tostéite produite par les armes à feu offirent une telle analogie avec ceux de l'ostéomyélite spontanée que la seule inspection sufiit souvent, aidée des antécédents, à reconnaître si la maladie est parvenue à la période d'inflammation phlegmoneuse ou de suppuration, et si elle tend à revêtir une forme aiguë ou chronique. Toutefois, J. Roux insiste sur ce fait capital que dans Tos les désordres s'étendent plus loin que dans les chairs. Un autre caractère non moins important et sur lequel Gerdy a surtout appelé l'attention, c'est cette tendance continuelle aux recrudescences qui amènent la formation d*abcès dans le tissu cellulaire ambiant. Ces abcès circonvoisins sont surtout communs sur les membres qui ont été autrefois fracturés par un coup de feu : bien que l'ostéite semble complètement guérie depuis longtemps, elle n*est qu'assoupie, et elle n'attend qu'une occasion, telle qu'un coup, des travaux pénibles, l'impression du froid, pour reparaître.
ÊiiOLOGiB. — L'inflammation des os peut être produite par des causes internes ou externes. Au nombre des premières nous signalerons le vice scrofuleux, la syphilis, le scorbut et les fièvres graves. Le jeune âge exerce une véritable influence. Toutefois, on peut considérer comme exceptionnels plusieurs cas d'ostéite congénitale des épiphyses observés par M. Péan, à la Maternité de Paris. J ai moi-même rencontré quelques
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exemples d'ostéite survenue pendant les premières semaines de la vie chez des enfants en apparence assez bien constitués. L'ostéite des épiphyses se montre surtout dans Tadolescence. A cet âge elle revêt deux formes qui ont été spécialement étudiées par M. Gosselin: Tune, à laquelle il donne le nom d'ostéite épiphysaire lente et non suppurée, serait caractérisée par une inflammation légère du parenchyme osseux activé dans sa nutrition par la soudure prochaine de Tépiphyse^ surviendrait sous l'influence de la fatigue^ suivrait une marche intermittente, et disparaîtrait après la seizième année; l'autre, que nous avons précédemment décrite (p. 10) et à laquelle il donne le nom d'ostéo-artbritc épiphysaire^ en raison de Farthrite dont elle s'accompagne, aurait une marche très-aigué et produirait des symptômes presque invariablement mortels, d'où le nom de typhus des membres qui a été appliqué à cette variété d'affection. Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que les os longs, tels que le fémur^ le tibia, l'humérus et même les os de l'avant-bras, sont presque exclusivement le siège de l'ostéite aiguë non traumatique. Suivant quelques chirurgiens^ cette affection serait plus commune dans les pays froids.
Les causes externes sont : toutes les violences extérieures, telles que contusions violentes, écrasement, fractures, dénudation, la présence de corps étrangers enfoncés dans le tissu osseux.
Si Tinflammation d'un os peut s'étendre aux parties molles voisines, elle peut aussi s'étendre des parties molles à l'os; que Ton examine attentivement le fémur d'un sujet qui a succombé à un phlegmon profond de la cuisse, et Ton trouvera, après avoir enlevé le périoste,que I os présente déjà ces taches vasculaires que nous avons observées dans la première période de l'inflammation du tissu compacte. Il en est de même de certains érysipèles du cuir chevelu qui amènent des périostites du crâne et des méningites. Nous rappellerons ici ce que nous avons déjà dit à l'article Abcès^ c'est-à-dire que le pus provenant d'une phlegmasie chronique peut rester longtemps en contact avec le périoste sansl'altérer; mais que, si le pus est produit par un phlegmon aigu, cette membrane cstbientôtdétruite,et le tissu osseux, mis à nu, ne tarde pas à êtreaflecté.
Diagnostic — L'ostéite aigué superficielle nous i)aralt se confondre avec la périostite ; il n'y a donc point lieu d'établir entre elles un diagnostic différentiel. Nous verrons cependant à l'article Périostite que quelques auteurs ont cherché à établir ce diagnostic. — Nous ne nous arrêterons pas davantage à faire le diagnostic de l'ostéite aiguë profonde avec Tostéomyélite, attendu que pour nous ces deux affections sont habituellement confondues : on verra plus loin que nous réservons le nom d'ostéomyélite aux inflammations de la moelle des os.
L'ostéite des épiphyses peut faire croire, lorsqu'elle est au début, à une artlirite aiguë ou chronique. L'erreur est facile à commettre
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quand rarticulation est profondément située. C'est ainsi que M. René Bfaijolin montrait, à la Société de chirurgie^ une pièce remarquable^ dans laquelle une inflammation limitée au grand trocbanter avait simulé à s'y méprendre une coxalgie. Toutefois, si Tarticulation est entourée d'une couche dç tissus peu épaisse^ on pourra, dans la majorité des cas, à cause du siège de la douleur et du gonflement dans Tépiphyse, ainsi qu'en raison de la liberté des mouvements conservée dans l'article, penser que Ton est en présence d'une ostéite simple. Le diagnostic est rendu plus obscur encore par la présence de certaines complications qui surviennent, surtout pendant le cours de l'ostéite épiphysaire, telles que l'arthrite purulente et la nécrose de l'épiphyse. On sait, dans le premier cas, que le pus s'accumule dans la jointure et qu'il peut rompre ensuite la synoviale. « Deux phénomènes, » dit M. Ghassaignac, c peuvent alors éclairer le diagnostic : le premier consiste dans l'état des tissus circonvoisins de l'articulation qui prennent un caractère particulier d'induration et de compacité, comme si le périoste lui-même et les ligaments devenaient malades. Le deuxième consiste dans une espèce de flot très-mobile qui apparaît dans les muscles aussitôt que la rupture de la synoviale y a permis l'efl^usion du liquide articulaire. Quant à la nécrose des têtes articulaires qui succède parfois à l'ostéite, elle est excessivement difficile à reconnaître pendant la vie du malade. Ce n'est qu'au moment où la tête se détache et où la région se déforme que le diagnostic peut être subitement éclairé pour ceux qui ont suivi pas à pas la marche de l'affection et qui prennent le soin d'analyser scrupuleusement chacun des symptômes afin de préciser, aussi exactement que possible, les nouveaux rapports qu'affectent entre elles les surfaces articulaires.
Certaines variétés d'ostéite aiguë occupant des os profondément situés peuvent faire croire à un phlegmon diffus et vice versa.
Le siège de l'œdème autour de l'os enflammé, ses limites brusques, et surtout sa dureté spéciale, permettront habituellement de distinguer l'ostéite du phlegmon. Los symptômes différentiels seront encore mieux établis aussitôt que les incisions devenues nécessaires permettront d'explorer plus librement les organes malades.
L'ostéite peut encore être confondue avec un engorgement chronique des tissus qui entourent un os: en effet, nous avons vu combien il est facile de croire à la tuméfaction des os, lors même que ceux-ci ont leur volume normal, quand les parties voisines sont engorgées. L'étude des autres symptômes permettra de lever les doutes. Quant à déterminer si une ostéite est de nature syphilitique, scrofuleuse,ctc. ; les antécédents, le siège de la maladie, la constitution du sujet, suffiront ordinairement pour décider celte question.
Les abcès douloureux des épiphyses présentent une physionomie
spéciale qui permet de reconnaître leur existence. Assurément il ne serait pas permis aujourd'hui, comme cela eut lieu chez cette femme dont parle Brodie, de les confondre avec les points douloureux de l'hystérie, ni avec les douleurs ostéocopes de la syphilis, ainsi que cela fut observé par Mac Farlane, ni même avec une exostose circonscrite comme cela arriva dans le fait cité par J. L. Petit. Mais, le diagnostic présente d'assez grandes diflBcultés quand il s*agit de les distinguer de la nécrose épiphysaire, du tubercule et des kystes des os. Nous verrons plus loin à Taide de quels symptômes on peut arriver à les différencier. M. Ed. Cruveilhier est allé plus loin, il a cherché à distinguer les abcès de l'épiphyse de ceux qui se développent dans le canal médullaire. Suivant lui, les premiers, outre leur siège différent, leur cause non traumatique et les douleurs qui les caractérisent, auraient encore un volume moindre, une forme plus régulière, une marche plus lente, et donneraient beaucoup plus rarement naissance à des fistules. Le diagnostic de l'ostéite, au point de vue de sa nature, est ordinairement facile : cependant il ne faut pas oublier qu'un malade ayant des antécédents syphilitiques peut présenter des altérations osseuses dues à la scrofule, et que d'autre part les scrofuleux voient leurs manifestations s'aggraver avec extrême rapidité sous l'influence de la dialhèse syphilitique. M. Bazin a justement insisté sur cette double considération ; c'est au traitement qu'il faut recourir, dans des cas semblables, pour éclairer le diagnostic. Enfin nous verrons plus loin comment il est possible, dans lescas oiilamaladie est produite parles coups de feu, c'est-à-dire si Tostéite est simple ou si elle est entretenue par la présence d*un projectile (voy. Plaies des o$).
Le pronostic de Tostéite se trouve implicitement compris dans ce que nous avons dit de sa marche et de ses terminaisons.
Traitement. — Si Tostéite est produite par une des causes générales que nous avons signalées, le traitement doit avoir pour but de détruire cette cause. Ainsi on administrera un traitement autisyphilitique, antiscrofuleux, antiscorbutique, suivant le cas. Si l'inflammation de l'os a été produite par une cause externe, un traitement antiphlogistique, saignées générales, locales, applications émollientes, est indiqué; si l'osléite est entretenue par la présence d'une collection purulente, superficiellement placée, il faut donner issue au pus par une ouverture convenable ; pratiquer, s'il est nécessaire, une ou plusieurs contre-ouvertures, laisser à demeure un séton élastique perforé au moyen duquel on établira des courants de liquides antiseptiques, Ms que le vin de quinquina, l'eau iodée, le coaltar saponiné, ou une solution de permanganate de potasse; on pourra même injecter des liquides acidulés pour le décapge de* séquestres minces et superficiels. S'il y a un alicès dans l'intérieur de la diaphyse ou de Tépiphyse, on pourra découvrir le foyer
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an moyen du trépan. Ce moyen vanté par les anciens et en particulier par Brodie, Horwen-Smith et Broca^ nous a donné deux fois les meilleurs résultats. Si Tinflammation de Tos est spontanée et se généralise trop rapidement, il conviendra de pratiquer l'amputation du membre au-dessus de la région occupée par la maladie. Cette ressource sera surtriut utile dans certains cas d'ostéite produite parles armes à feu. Elle permettra, dit J. Roux, même après plusieurs mois ou plusieurs années^ de substituer à une suppuration dangereuse et indéfinie une suppuration et des douleurs définies. Par contre^ le chirurgien ne doit pas oublier que si, à la suite d'une ostéite superficielle, on trouve le tissu osseux dénudé^ ce tissu ne doit pas nécessairement se mortifier, comme on le croyait autrefois; il peut se recouvrir de bourgeons charnus, qui forment une cicatrice solide, mais adhérente à la surface de Tos.
B. Ostéomyélite. Nous désignons sous ce nom Tinflammation du tissu médullaire des os. Toutefois, comme il serait difficile de séparer Tin. Rammationdela moelle contenue dans les épiphysesde l'inflammation du tissu spongieux, nous renverrons, pour ce qui la concerne, à Tarticle ostéite épiphysaire (voy.p.lO], et nous appliquerons Tétude qui va suivre k nnflammation de la moelle contenue dans le canal central des os longs' On trouve dans les auteurs du siècle dernier un certain nombre d'ob. servations qui nous offrent des exemples de cette afi'ection; mais ces fiûts se trouvent disséminés dans les recueils d'observations, et décrits sous des noms différents qui ont empêché de les rapprocher, de les comparer, et par conséquent de tracer une description dogmatique C'est ainsi que J. L. Petit en parle dans un chapitre consacré à l'histoire des exostoses, et la présente comme un des effets de ces tumeurs qui, au lieu de faire saillie à la surface de l'os, se développent vers le canal médullaire. Duverney, dans un chapitre où il traite de la fracture en long des grands os, qu'on nomme fente, en rapporte trois observations, dont une surtout ne laisse aucun doute. D'autres auteurs la désignent sous le nom de commotion de la moelle, etc., etc. Quoi qu'il en soit de ces diverses dénominations, le fait de l'inflammation du tissu médullaire, qui occupe la diaphyse des os longs, est maintenant établi par un bon nombre d'observations. M. Valette, M. Velpeau, Gerdy, A. Bérard, Blandin, disent l'avoir constatée plusieurs fois ; M. Reynaud en a fait l'objet d'un mémoire spécial {Archives générales de médecine, t. XXVI, 1831), et depuis que nous avons attiré l'attention sur ce point, il n'est pas de chirurgien qui n'ait eu l'occasion de l'observer.
Quelques-uns même, considérant que Tostéite, surtout k l'état aigu, s'accompagne d'un certain degré d'inflammation médullaire ont pensé que cette dernière pourrait bien habituellement précéder l'ostéite. Telle est la manière de voir de M. Ch. Robin. Telle paraît être également celle de MM. Chassaignac et J.Roux qui, sous le nom d'ostéomyélite, décri-
▼ent un grand nombre des phénomènes qui se rattachent à Tostéite aiguë. — Les faits nombreux que nous avons recueillis ne nous permettent pas d'accepter cette opinion. Il nous a paru, en effets que c'est rostéite qui, dans tous ces cas^ offre le plus d'importance, et qu'elle précède l'ostéomyélite aussi bien que la périostite.
Anatomie et physiologie pathologioce. — C'est M. Reynaud, le premier, qui nous a donné sur ce point les notions les plus précises. Il résulte de ses recherches, qui ont été faites sur des sujets morts peu de temps après avoir subi une amputation, que la moelle affectée d'inflammation présente d'abord une couleur rouge plus foncée que dans l'état normal, unie à une augmentation de densité ; plus tard« cette couleur devient plus foncée et tire sur le rouge brun ; bientôt on découvre quelques points purulents, d'abord disséminés, puis ensuittf rassemblés dans un foyer; il existe alors un véritable abcès qui a détruit le tissu médullaire dans mie étendue plus ou moins considérable. Dans certains cas« M. Rejn^ud a cru reconnaître une véritable gangrène de la moelle, qui répandait une odeur fétide tout à fait caractéristique. Quelquefois on trouve, à son extrémité libre, une couche de bourgeons charnus, une véritable membrane pyogénique, qui bouche lorifice du canal médullaire, et se continue avec la membrane granuleuse qui tapisse toute la surface de la plaie de l'amputation. Le périoste, qui enveloppe lextrémité de l'os, se décolle dans une étendue qui correspond, en prénéral, très-exactement à celle du foyer purulent intérieur; et, à moins que le malade ne succombe promptement, la portion osseuse intermédiaire, privée des vaisseaux que lui fournissait l'organe médullaire, privée de ceux qui lui venaient du périoste, ne tarde pas à se nécroser. Si le tissu osseux s enflamme dans le voisinage du foyer inflammatoire, et si l'affectÂoo dure quelque temps, il se fait, dans le voisinage de la partie nécrosée, des dépôts osseux de nouvelle formation. Suivant Gerdv, tout l'os prend un volume considérable: il s'hypertrophie, lorsque la moelle s'enflamme, et qu'elle est emprisonnée dans un os qui n*a point été divisé coomie dans une amputation.
En résumé, le tissu médulUire, sous Tinfluence de l'inflammation* slnfiltre de lymphe et de pus ; et, suivant que cette inflammation suit une marche chronique ou rapide, on voit, dans le premier cas, une p yrtion plus ou moins étendue du canal médullaire et de U diaphyse se remplir de couches osseuses nouvelles, |»lus ou moins ébumées, qui tantôt se laissent éroder par le liquide purulent jusqu'à imiter de véritables trépanations spontanées, qui tantôt, au contraire, opposent au pus et aux séquestres une barrière presque insumKMitable; dans le second cas, Tinflammation se propage activement à Tos, au périoste et aux parties ctrcoQvoisines, et donne naissance au^ diverses complications que Tosléile aiguë eolraiiie à sa suite (voy. (MiéUe mifmè, p. 12).
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SfirpTOHATOLOGUs. — ^"Voici, suivant M. Keynaud, qui est loin cependant de les donner comme constants, les signes qui feront reconnaître Tostéo* myélite à la suite d'une amputation. Empâtement général du membre sans rougeur extérieure et sans traces d'inflammation dans la continuité des parties molles qui entrent dans la composition du moignon ; issue par la pression d'une quantité de pus très-liquide, plus considérable que ne le comporte l'étendue de la plaie; douleurs très- vives etprofondes^ qui apparaissent après le premier pansement : il indique en outre un état général spécial, avec coloration jaune de la peau du membre amputé, et de tout le corps, odeur aigrelette de Thaleine^ fièvre intense. Cn voit que la plupart de ces symptômes sont bien vagues^ et que plusieurs d'entre eux peuvent se montrer dans le cas d'inflammation simple du moignon. A ces signes, il faut en joindre un qui est le plus certain de tous, c'est l'issue de la moelle, qui vient faire une saillie à l'extrémité de l'os amputé. Dans le cas où le membre est entier, les malades éprouvent des symptômes difl'érents, suivant que la maladie est aiguë ou chronique. Dans le premier cas, les syniptômes locaux et généraux sont ceux de l'ostéite aigué qui accompagnent l'ostéomyélite; dans le second, on voit provenir une douleur fixe, accompagnée d'un léger empâtement dans le point occupé par l'inflammation médullaire, et peu à peu on voit apparaître l'ensemble des symptômes qui caractérisent l'ostéite chronique. Celle-ci, en eflet, se produit, soit que le pus et les séquestres s'enkystent à l'intérieur du canal médullaire, soit qu'ils déterminent, pour s'échappera l'extérieur, ou pour tomber dans l'articulation voisine, un travail de suppuration et d'ulcération.
L'ostéomyélite a généralement une marche assez rapide ; elle peut se terminer par résolution, par suppuration ou par gangrène.
Ëtiologib. — Outre les amputations, il faut citer les fractures compliquées de plaies, les contusions violentes, la présence de corps étrangers introduits dans le canal médullaire, toutes les dilacérations de la moelle. Four bien observer l'influence de ces difl'érentes sortes de traumatisme, M. Flourens a fa^Jt une série d'expériences remarquables qu'il a coiiiinuniquées, en 1841, à l'Académie des sciences. Pour conserver l'os entier, cet habile physiologiste faisait passer par un trou les agents de destruction. M. J. Roux a également étudié, îivec un très-grand soin, le mode d'action des projectiles arrêtés dans le canal médullaire des os longs. Quant à M. Reynaud, il est porté à croire que l'action de la scie sur cet organe est une des causes de l'inflammation si fréquemment observée après les amputations de cuisse. L'ostéomyélite pourrait, dit-on, se développer spontanément; mais il est probable que l'on aura souvent pris pour des abcès des tubercules ramollis contenus dans le canal de l'os.
TaArrEMENT. — L'usage des antiphlogistiques locaux serait sans doute
3ft AFFECTIONS DES OS.
convenable, si l'on avait des signes certains pour reconnaître cette alTectîon. Dans le cas où Ton soupçonnerait l'existence d*un abcès ou d'un séquestre enfermé dans le canal médullaire^ l'emploi d'une couronne de trépan serait indiqué pour donner issue au pus ; mais la difficulté d*établir le diagnostic engagera presque toujours un praticien prudent à faire une analyse très-attentive des symptômes, avant de pratiquer cette opération.
C PMostite. — Ce nom sert à désigner l'inflammation du périoste.
Anatomie pathologique. — Suivant quelques chirurgiens, le périoste, doué d*une grande vascularité, serait le siège d'inflammations spontanées et traumatiques assez fréquentes. A vrai dire, il n'est pas rare de le trouver hypérémié, épaissi, plus ou moins décollé, ramolli ou ulcéré, parfois même infiltré de pus et recouvert ou soulevé par une collection purulente ; mais nous ferons observer : 1* que nous n'avons jamais trouvé, quoi qu'en disent les auteurs, d'exemples de périostite simple et primitive; 2® que dans tous les cas où le périoste était enflammé, l'os luimême l'était dans une plus grande étendue; 3° que l'ostéite jouait toujours le principal r6te et méritait spécialement d'être prise en considération.
SEMIOLOGIE. — Après ce que nous venons de dire, il est aisé de comprendre que les symptômes de la périostite se confondent avec ceux de l'ostéite aigueetdeTostéite chronique superficielles,si bien qu'il devient inutile, au point de vue pratique, de chercher entre ces affections des symptômes différentiels. Cependant, pour montrer les efforts qui ont été faits dans cette voie, nous reproduisons le tableau suivant, emprunté au livre de M. Chassaignac, et dans lequel l'auteur s'efforce de distinguer la périostite de l'ostéite aiguë et du phlegmon diffus.
ABcis sor»>riiiocnQt'i.
La flnctuation préct'tic l'empàteroent.
Ko s'arrompai^o pas tl'otiéoin^i^itr ni d'inâltration de tiHit l€> monibrt*.
RmU* rii goii4*nit bttriu* à U MH'tJon itii niombro «ur lequel il e«l «ppani.
N'alUque d'autres partie* du inenibn* que par attaquer «ttrre«si%es. dislinrli^s.
Epargne len arttrulatinn«.
()0TAOMTÉLITt.
Le contraire.
CEdème douloureux terminé bruM]uement par un rebord taillant et dur. juste ù la hauteur où l'os ees^t» d'être malade.
Se pmpafre d'un u.4 à l'autre à traders les articulalions par marche ascendante «ers la raciue de* membres.
Ne respecte pas les articula-
tlO||«.
CEdème moins dur que dans rostéomyélite.
Ne se termine pas brusquement.
N'a p«is de trlobuliM buileui dans le pu«.
Les incisions montrent que 1.1 nappt* purulente »ie|^ dan* II* ti^î^u tvllulain*.
Les propositions générales que nous avons formulées au sujet de la périosUte permettent de comprendre que son traitement se trouve implicitement compris dans celui de Tostéite.
ARTICLE IL
Le nom de carie était donné autrefois à plusieurs maladies du tissu osseux; on pourrait même dire qu'il servait à désigner presque toutes les maladies organiques de ce tissu. C'est ainsi que^ même au siècle dernier, la nécrose, les diverses espèces d'exostoses, le cancer, Taifection tuberculeuse des os, la destruction de ces organes par certaines tumeurs, telles que les anévrysmes, les fongus de la dure-mère, etc., étaient encore décrits, en France par Duverney, et J. L. Petit, en Angleterre par Monro, sous le nom de carie. Mais une étude plus attentive de ces maladies, et surtout les progrès qu'a faits depuis un demi-siècle Tanatomie pathologique, nous ont permis de voir les différences capitales qui existent entre ces diverses affections, et de donner pour plusieurs d'entre elles une description spéciale qui fît ressortir ce que chacune présente de particulier.
Cependant, il faut le dire, quoique beaucoup plus restreint dans son acception, le mot de carie n'est point encore maintenant employé par tons les auteurs pour désigner une seule et même affection ; on trouve encore, dans les ouvrages les plus modernes, la carie confondue avec l'ostéite simple terminée par la suppuration, et avec une des variétés de l'affection tuberculeuse. Nous aurons donc soin, dans cet article, d'indiquer les différences qui existent entre les deux premières affections que je viens de citer, c'est-à-dire la carie et l'ostéite suppurée. Quant aux caractères propres à l'affection tuberculeuse, ils seront suffisamment exposés dans l'histoire particulière de cette maladie.
Nous croyons pouvoir définir la carie, une affection caractérisée par : 1* Taugmentation de vascularité ; 2*^ la raréfaction ; S*" le ramollissement; 4* la suppuration du tissu osseux. Cette définition n'est certainement pas à l'abri de tout reproche, car la plupart des caractères que je viens de donner se retrouvent dans l'ostéite terminée par suppuration ; mais, dans la carie, ces altérations du tissu sont portées à un degré bien plus avancé, et c'est précisément ce qui donne à la maladie une physionomie particulière.
AifATOMiz PATHOLOGiouE. — Quelqucs autcurs ont avancé que la carie est une affection propre au tissu spongieux des os; mais on sait maintenant qu'elle attaque également le tissu compacte. Cependant il faut
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remarquer, à cet égard, que U carie ne se montre dans le tissu compacte qu'après une raréraclion préalable (flg. 5), de sorte que l'opinion que nous venons de rappeler exprime au fond une idée vraie, c'est-àdire que la carie ne se développe que dans un lissu aréolaire. Dans quelques cas, h la vérité, surtout lorsque la curie est superTicielle, la raréfaction de lissu peut échapper k une première observation, vu le peu d'épaisseur de la couche raréfiée; mais un examen attentif fera facilement reconnaître la modification qu'a subie le tissu de l'os.
Lorsqu'on examine une portion d'os affectée de carie, on trouve un tissu mollasse, spongieux, érodé à sa surface, qui est recouverte de fongosités saignantes ; sa coupe présente un tissu rougefttre, violacé, abreuvé de sang et de sanie puni' lente, que l'on fait sourdre par un grand nombre d'orifices, lorsqu'on comprime l'os dépouillé de son périoste.
L'analyse anatomique démontre, ainsi que nous venons de le dire, dans la partie afTcclëe, une augmentation remarquable de vascularilé; Tampliation des vaisseaux n'est point bornée à la parlie cariée, elle s'étend à une distance plus ou moins grande dans la trame osseuse ellemême el dans les parties molles adjacentes; dans le tissu osseux, elle se montre avec les caractères que nous avons exposés à l'occasion de l'ostéite. Si l'on fait macérer l'os, on constate que leK lauR'lles, qui forment par leur entrecroisement les aréoles du tissu affecté, sont trt!S-aniincies, qu'elles sont réduites ii des filaments très-ténus et d'une extrême fragilité; la capacité des cellules s'est nécessairement accrue, et, dans certains cas même, les lamelles osseuses ayant été résorbées ou éliminées en totalité, l'os a subi une perle de substance plus ou moins consîdémble, et l'on trouve une cavité comblée par le tissu médullaire
- Cirie du tibia.
I Hnig Dopajimi nu II MB. 0.) *
Il ïuppuratioi). Outre cette alléralion qui ne porte que sur te volume
des doîsotis osseuses et k Inquclte Lohstein » iippliqué le nom d'ostéo-
^^falDse, on en trouve une autre qui semble indiquer une modification
^Hnlbnde de leur tissu; je veux parler du l'amollissement. Ce ramollis-
^BlBH'nl, ni£ k tort par quelques chirurgiens et en particulier par M. Croq,
^HU IrèMnarqué vers le centro du foyer de la carie ; si l'on s'éloigne de
^■H point, le tissu semble reprendre peu à peu su consistance normale.
\j; tissu méilullaire qui remplit les cellules ou les canal icu les osseux
^ieitn^it)r<mentvasculaire; il présente une couleur lie devin, quelque
oitd'ailleurs l'os adectc. Lorsque celui-ci estérodéftsa surFace, ce tissu
iri des cellules, et vient, en s'épanouissant il l'esli^rieur, former ces
■ ^T.laIions fongueuses que nous avons indiquées (fig. 6). Nous n'avons
rsT*
r~- Surfice douelloo J'un oi ulTcclc de c<>ie, e*rie ronguniBs (Billroth).
ma» eu occasion de constater 1g gondement du tissu osseux affeclL'
le carie; ici.couune dans l'osléile simple, on voit ordinairement se dé-
»er, sur les confins de la partie altérée, de ces couches osseuses de
relie ronnntion, et ce sont elles qui font croire h la tuméfaction des
t Le périoste t-M moins adhérent que dans Tétai normal, plus vasculaîre,
'■, doublé à l'exlérieiir par une couche de tissu cellulaire induré,
, dans certains cas, prend une apparence cartilagineuse, ainsi que
I s'obMifvc, surtout dans le voisinage des cavités séreuses, oii il forme
V sorte de cloison proteclrice, qui empêche le pus de s'épancher dans
t inlérieur. Si la carie occupe l'épipbyse d'un os long, le cartilage
Amenons vt.% os.
•rticalain est détniH. TdlM sont les Alt^tions qui apputieDoenl ea pni|ira à U carie; oa Toït qu'elles sont toujours accompagnées d'une ialUmmation du tissu osseux circonToisia. Ajoutons que, dans certaine* eireonslafwes, on trouve concurremment divon étala palbologiquet dc« os, tels qu'une exostose, une dég^nénscADce canoérense. tuberculeuse, ta nécrose, afiection» sur lesquelles nous aurons occasion de rerenir. L'ciADien microscopique des Mlffectà de carie UHl par MM. Ordonei et Pjan leur a dénionlrtf : I* qoc lc$ fongoutà sont constiluLies par les c^Mllaîrei wn^uint tonteaus dans les canatkules de Havers. par une certatoe quaatîlO de mali^rt' umorphe interposée, et par des granulalîoas
3* que les canalicnles de Havers ont un diamètre beaucoup plus considérable qu*à rétat normal ; k"" que les couches concentriques qui les «entourent deviennent moins régulières et moins apparentes; 5° que les corpuscules osseux se déforment et finissent par disparaître. Ces diverses modifications augmentent à mesure que la carie fait des progrès, si bien que dans les points où la maladie arrive à son maximum d'intensité, 00 remarque que les vaisseaux s'atrophient, que les canalicnles se confondent, enfin que les couches osseuses et les ostéoplastes se laissent infiltrer par des granulations graisseuses qui s'y substituent. La matière grasse de ces granulations est de nature mixte, c'est-à-dire qu'elle est composée de margarine, d'oléine, de cholestérine; de plus elle est mélangée à du phosphate et k du carbonate de chaux à l'état amorphe (fig. 7) . Pôuget, Bérard (de Montpellier), et après eux Sanson, ont fait l'analyse chimique des os cariés, dans le but surtout de trouver un caractère distÎDClif entre la carie et la nécrose. Suivant ces auteurs, la carie transbnofiênii d'abord la substance organique des os en une matière grasse qn serait peu à peu éliminée, de manière à laisser à nu la matière calcaire; tandis que dans la nécrose, la trame gélatineuse du tissu osseux leslenit combinée avec le principe terreux ou inorganique. Sanson, n'ajani pu répéter les expériences de Pouget et Bérard sur des pièces înidieB, analysa du tissu osseux à l'état sec; il prit une portion de côte de trois pouces de long, cariée profondément et desséchée, la divisa en trois portions^ dont la moyenne, plus complètement altérée, présentait à b loupe c un aspect salin, à granulations très-fines, faiblement agré-
• gées, sans trame organique sensible. Ces parties salines, réduites en
• poudre grossière, et traitées par l'acide acétique faible, ne donnèrent
• aucun résidut et furent totalement dissoutes. L'une des extrémités,
• seulement cariée dans une partie de sa substance, traitée par l'acide
• bydrochlorique affaibli, donna, au bout de dix-huit heures, une petite
• masse gélatineuse, non en rapport avec le volume du fragment d'os » qui l'avait fournie, très-peu abondante, surtout dans le bout corres- » pondant à la maladie. L'autre extrémité a fourni le même résultat. » De cette analyse, il crut pouvoir tirer cette conclusion : « que la carie
• est une affection de l'élément organique des os, affection dont les con-
• séquencessont la destruction et l'isolement du principe inorganique. » Cependant, malgré l'appui que lui a prêté Sanson, cette idée sur la
nature de la carie compte maintenant peu de partisans. M. Mouret, interne en pharmacie des hôpitaux de Paris, l'a surtout attaquée. Ayant traité par les acides plusieurs fragments d'os cariés, il reconnut que ceux-ci contenaient une proportion de gélatine au moins égale, et plusieurs fuis même supérieure à celle qui entre dans la composition des os sains. Des résultats semblables, obtenus par MM. Gerdy et Barruel, sont venus renverser définitivement cette doctrine. J'ajouterai que ce
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résolut aurait pu être annonce à priori : car ia matière salifie n'est pas dans les os à I état de dépôt, mais bien à ! état de combinaison avec la gélatine ; de sorte qu'on ne saurait admettre qu'un seul des cléments du tissu osseux fût affecté, l'autre restant intact.
Suivant M. Crocq. les proportions différentes de graisse que l'on rencontre dans les os cariés varient suivant la quantité du tissu cellalo* va^culaire produit; « en effet, dit-il, ou bien, cette nouvelle production détermine seulement une raréfaction tK-5<grande du tissu osseux et des fitnçosités saignantes, et constitue la matière splénique ou san|niino* lente, décrite par Nicbet et Bonnet, ou bien elle provoque la formation de dé{>ôtspTais>eux asseï abondants. C'est dans les cas de ce genre que l'analyse fournit un grand excès de graisse. Si au contraire ces dépôts manquent, il peut y avoir excès de gélatine. »
ÉriOLOTriE. — La carie peut être produite par un grand nombre de causes trè«-différentes : cependant, suivant la remarque de Sanson, la manière d'agir de toutes ces causes est identique : aucune d'elles ne peut produira directement la carie, toutes ont liesoin d*^ l'intervention de Hnfbmmation.
Ces causes sont locales ou générales. Parmi les causes ioc^ifs^ il faut d'alK>rd noter toutes les violences extérieures exercées sur le tissu os- Vfux. telles que : les contusions, les plaies, les fractures, la dénudation des os, la présence de corps étrangers implantés dans leur tissu, le coo« tact du pus, en un mot toutes les causes de lostéite. Cependant il faut remarquer que les \iolences extérieures produisent plus souvent Tostéite simple ou la nécrose que la carie: il semble que le tissu osseux, pour être affecté de carie, doive être préalablement modifié par un travail phlegmasique de longue durée : c'est pourquoi on ob>ene si souvent cette maladie à la suite des affections chroniques des articulation>. Voici comment les choses se passent : toutes les parties nu ^lles qui entrent dans la composition de l'articulation s'enflamment: les ligaments, les mem* branes synoviales, les cartilages, sont d'at>onl plus ou moins profonde* ment affectés ou délmits : pi^ndant ce temps, les os ne restent point indifférents au travail pathologique qui s'accomplit dans les tissus contigus: ils s'injectent, se raréfient, se ramollissent mt'nH- quelquefois, et si l'inflammation suppurative sVtend jusqu'au tissu spongieux de l'épiphyse articulaire, ce n'est plus une o>téile simple que l'on %'oil alor* se develop|>er, mais bien une carie, cVsl-ii-dire une suppura* tion ulct-reuse sans tendance à la cicatrisation. La comparaison suivante est bien pr<»pre à faire comprendre toute ma pensée : que Too fas^e une plaie à une partie du ct>rps qui ne priante aucune allért* tion. cette plaie pourra se cîcatrisi-r |>ar première intention ou après suppuration ; mais dans tous les cas, elle ternira vers la cicatrisation; que la même plaie soit faite sur un membre variqueux, CMléroalié
et enflammé; elle aura la plus grande tendance à se convertir en un ulcère.
Outre les violences extérieures^ il faut encore citer^ parmi les causes locales, certaines ciltérations organiques du tissu osseux, telles que les tobercules^ le cancer, la nécrose, Texostosc, qui peuvent également faire naître une inflammation dans le tissu osseux circonvoisin, et par suite Boe carie.
Les causes générales de la carie sont : le vice scrofuleux, rhumatismaly la goutte, le scorbut, la syphilis, certaines métastases varioleuses, morbilleuses, etc.
L'influence de ces causes générales est telle, dit M. J. Roux, que si une armée était composée d'hommes d'une constitution mauvaise, les coups de balle, fracassant les os, produiraient la carie et consécutivement la mort du plus grand nombre des blessés, tandis que dans une année d'hommes sains, les mêmes causes ne provoqueraient que l'ostéite, qui est essentiellement curable et dont très-peu de blessés ne guérissent pas.
Le mode d'action de toutes ces causes est identique, c'est-à-dire qu'elles produisent toutes une inflammation, soit du périoste, soit des tissus circonvoisins, soit de l'os lui-même. On sait néanmoins que la carie affecte de préférence certains os, lorsqu'elle reconnaît pour cause l'on ou l'autre des états diathésiques ou constitutionnels dont nous avons parié.
Cette affection est plus commune chez les enfimts que chez les adultes et les vieillards; et cela se comprend facilement, lorsqu'on considère Texlrôme vascularité du tissu spongieux chez les enfants.
On a pensé que la masturbation et les excès vénériens pouvaient produire la carie; et Ton était conduit à cette idée par cette raison, que ces mêmes causes produisent souvent le mal vertébral de Potl, que Ton croyait alors être une carie de la colonne vertébrale ; or, on sait maintenant que, dans l'immense majorité des cas, cette affection est de nature tuberculeuse. L'influence de ces causes sur la production de la carie peut donc être regardée comme douteuse.
Toutes les pièces du squelette peuvent être aff'ectées de carie; les cartilages ossifiés n'en sont point exempts, ainsi que le prouvent les exemples assez fréquents de carie des cartilages du larynx et des cartilages costaux ; mais tous les os n'y sont point également exposés. La carie est rare dans le tissu compacte; elle est plus commune dans les os courts des pieds et des mains, dans les extrémités articulaires que dans les os du tronc. Tout ce que l'on a dit da la carie des os du crftne se rapporte plutôt à l'ostéite et h la nécrose qu'à la carie proprement dite. Les prétendues caries des os du nez ne sont le plus souvent que des nécroses.
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oarie n'est qu'une ostéite développée dans un tissu préalablement raréfté> ramolliy vascularisé; œ ne serait pour ainsi dire qu'une ostéite aiguè entée sur une ostéite chronique.
Avant d'abandonner ce sujet, je mentionnerai seulement une opinion qui m'a été suggérée par quelques faits que j'ai eu l'occasion d'observer : il m'a semblé que, dans certains cas où la maladie s'était présentée avec tous les caractères de la carie^ il y avait nécrose du tissu osseux^ avec inflammation et suppuration du tissu médullaire, qui remplit les aréoles du tissu spongieux. En effet, si Ton considère que ce tissu est formé de deux parties essentiellement différentes au point de vue de leur organisation et de leur vitalité, on concevra facilement que la même cause qui produit la mortification de la trame osseuse pourra ne produire qu'une inflammation du tissu médullaire. On comprendrait alors pourquoi la suppuration est intarissable, car le tissu vivant est traversé dans tous les sens par les lamelles osseuses mortifiées, qui sont autan t de corps étrangers dont l'élimination est impossible, à cause de la pénétration réciproque des deux tissus.
Cette Idée, que je n'avais émise antérieurement que comme une hypothèse k l'appui d'une théorie générale de la carie, a été confirmée par les recherches de M. Miescher. Sur dix cas recueillis par le professeur Proriep, cet observateur a trouvé que les surfaces cariées présentaient réunies toutes les phases des hinielles privées de vie. Il suffit de lire le travail de M. Miescher (Sur la suppuration des os), pour reconnaître que ses observations portent le cachet d'une description sérieuse. Sans nier complètement l'existence de cette mortification des lamelles osseuses qui s'opère pendant le cours de la maladie, M. Crocq prétend avoir constaté, contrairement à M. Miescher, que, le plus souvent, ces lamelles restent pourvues de vaisseaux. L'examen attentif des pièces de M. Ordones démontre que l'opinion de M. Crocq, soutenable au début de lu maladie, ne Test plus lorsque l'affection a fait quelques progrès. S'il est ▼rai, en effet, qu'au début les vaisseaux sanguins augmentent de volume et composent presque entièrement les fongosikés, il faut reconnaître que plus tard les vaisseaux s'atrophient et disparaissent en même temps que les couches osseuses les plus profondément atteintes subissent une véritable mortification en passant par les diverses phases de la transformation graisseuse.
On trouvera, à l'occasion de la nécrose, le développement de cette idée, que hi carie ne saurait être considérée comme une nécrose moléculaire, et que Tune et l'autre affection diffèrent essentiellement
DiAONomc. — La carie peut être confondue avec une ostéite simple terminée par suppuration, avec l'infiltration tuberculeuse, la néorose et Texostose. On la distinguera de l'ostéite suppurée par la marche plus rapide de la maladie, par les circonstances qui l'ont précédée ; mais oo
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ne peut avoir decortitude absolue que lorsque Ton a touché directement l'os à l'aide d'un stylet^ et que Fou a reconnu sa dénudation, sa mollesse et la fragilité des lamelles qui le composent. Après avoir constaté reûstence de la carie, il faut en outre rechercher quelle en est la cause. Tieni-elle au vice scrofuleux, à la sj^hilis, à une affection rhumatismale ou goutteuse? L'examen de la constitution, les affections concomilantes, et celles qui ont précédé le développement de la carie^ pourront éclairer ces diverses questions relatives au diagnostic.
Je n'ai parlé jusqu'à présent que du cas où Tos affecté est accessible aux moyens d'exploration directe; mais^ dans le cas contraire^ on est souvent réduit à des conjectures plus ou moins probables^ fondées sur l'examen de quelques signes rationnels^ de la constitution du sujets et sur la connaissance des maladies antérieures.
Pour ce qui concerne le diagnostic de la carie^ de la nécrose, de Taffection tuberculeuse et de Texosto^, voyez Nécrose^ Exostoie^ etc.
PaoNosnc. — Toutes choses égales d'ailleurs^ la carie est une maladie grave. Nous avons dit, en effet, que la guérison spontanée est excessiremenirare ; tout ce que Ton a dit de la curabilité de la carie doit, en effet, s'entendre de l'une des variétés de raffection tuberculeuse. Pour notre part, nous n'avons jamais vu un os dans lequel pénétrait facilement un stylet, en rompant les cloisons du tissu spongieux, se recouvrir d'une cicatrice durable. Est-ii besoin de dire que la gravité de Taffection sera en rapport avec l'étendue de l'altération osseuse, l'abondance de la suppuration qu'elle fournit, les rapports» les usages de l'os affecté, l'âge, la constitution du sujet, la nature de la cause qui a produit le mal, eta?
TRArrEMEirr. — On a préconisé contre la carie un grand nombre de moyens cnratifs tant internes qu'externes. Ce furent surtout les Arabes et les chirurgiens de la Renaissance qui augmentèrent le nombre des médicaments conseillés par Galien. Le traitement interne a pour but de combattre la cause générale souss l'influence de laquelle la carie se développe : telles sont les médications antiscrofuleuses, antivénériennes, aatiscorbutiques, etc. Nous croyons que ces divers moyens doivent être employés, sinon pour combattre directement la carie, au moins pour s'opposer à ce qu'elle fasse des progrès ultérieurs. (Voyez, pour le dé* Uil de ces médications, les articles Scrofules, Syphiiis^ Scorlnte,)
On a encore conseillé, soit empiriquement, soit par suite de théories toutes chimiques, beaucoup d'autres moyens dont l'efiicacité est plus que douteuse (Sanson) : tels sont l'asa fœtida, la ciguë, la racine de garance, les semences de Phellondrium aqualicnm, la racine de Calamus anmmticu», la belladone, la sabine, le mercure, l'acide phosphorique, le chlorhydrate de baryte, l'eau de chaux, diverses préparations d'iode et de fer, Fhaile de foie de morue, etc.
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Parmi les moyens externes, les uns sont destinés à imprimer au tissu malade une modification qui le dispose k la cicatrisation; les autres doivent déterminer la mortification des parties cariées, transformer, en un moty la carie en nécrose. Les premiers comprennent d'abord toute la série des agents antiphlogistiques locaux, sangsues^ cataplasmes, bains, atc, applicables surtout pour combattre Tostéite concomitante; viennent ensuite des révulsifs cutanés, tels que les vésicatoires, les cautères, les moxas, la cautérisation transcurrente.
D'après ce que nous avons dit des terminaisons de la carie, on doit présumer que nous n'espérons point, à l'aide de ces moyens, faire rétrograder le mal dans la partie cariée elle-même; cependant nous croyons qu'ils peuvent être utiles en combattant l'inflammation sur les confins de la portion cariée.
Si l'os est dénudé, on a conseillé l'usage des lotions faites avec divers liquides légèrement excitants, tels que les décoctions aromatiques ou astringentes (décoction de quinquina, de feuilles de noyer), ou avec des solutions salines, acides, alcalines, sulfureuses, les bains hydrofères et les douches avec les mêmes substances, ou les eaux minérales thermales.
Les injections de teinture d'iode et de teinture de Villatte, faites à l'aide de tubes élastiques, nous ont également fourni d'excellents résultats.
Mais le seul traitement véritablement curatif de la carie consiste k déterminer la nécrose de la partie affectée : la cautérisation est le moyen qui a été le plus employé pour atteindre ce but; elle a été pratiquée avec les caustiques et avec le cautère actuel porte directement sur le tissu altéré. Le fer rouge est ici préférable au caustique, parce qu'il est plus facile de limiter son action, et en outre parce qu'il excite une réaction franche, d*où résulte une prompte séparation de la partie scarifiée et la production de granulations pyogéniques de bonne nature. Est- il besoin de dire que ce moyen sera surtout applicable si l'os n'est point recouvert par une couche de parties molles très-épaisse, et que son action doit être bornée à la partie que Ton veut détruire? On protégera donc les parties voisines en les recouvrant avec des compresses mouillées, ou si le cautère doit agir profondément, on l'introduira dans Tinteneur d'une canule qui servira de conducteur. Quelquefois il est nécessaire de pratiquer des débridements pour découvrir toute l'étendue du mal
Mais ces opérations ne peuvent convenir que si la carie occupe une étendue peu considérable, et si elle ne s'étend point k une grande profondeur dans le tissu de Tos ; dans ce dernier cas, il ne faut pas craindre, suivant le conseil de Celse, de Bologninus, de mettre à nu l'os malade, d'enlever avec la gouge (fig. 8), le ciseau (Og. 9) et le niaillet(flg. 10), ou avec le coupe-net de Larrey (fig. 11), ou les pinces de Liston (fig. lî)
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■ de CJiarriéro (fig. 13) el des couronnes de trépan, toutes les parties Indes. Toutefois, suivant le conseil de M. Sédillot, il sera utile de pratijrcet évidemfnt, en ayant bien soin de ménager les couches saines et pék-nqii«sd(!l'os,dans.le liut d'obtenir une sorte de régénération de la
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■altslatHy détruite. Lnr^(]uc la carie produit une désorganisât ion complète lendur du lis»u osseux, occupe une grande articulation nu menace ■produire lu fièvre hectique, la réseclion et l'anipulalion constituent lidemii'ïre ressource pour sauver les jours du malade. Pour ce qui est ftbi résection, il importe de ta pratiquer ii une certaine distance au delà Binal,dès qu'elle est reconnue indispensable. M. Desormcaux va même s IoÎd: il pose en principe que tout os court affecté de carie, tel bit DiéLitarsien, devra Ctre enlevé en totalité, sous peine de voir la dîve apporatlre dans la portion saine que l'on cherchait à conserver. Sf abcès sjraptonia tiques de la carie axigent une attention particulâ nous hornerons à dire ici qu'il ne Tant en général en pratiiler l'ouverture que quand on a quelque raison de croire que l'on
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poum ensuila agir directement sur l'os afTecté, pour tarir leur source; dans le cas contraire, il faut le plus souvent s'abilenir de loutn opéra-
-'Pince de U*lon. Ffg. 13. — Pioce de Cban-N^
tlon. O point très-imporlanl^i! lu tht-rapeuliquo chirurgicale scr» traité avpc lou« les <lévftiipjii>inr>iits qu'il n'cluiuc, ù rncni^ion (Ipk Ht>c^s svniptomalique!' prov<-iinnt d'une iifTi^clioa de Li colonnv vortùbnilf.
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ARTICLE m.
DE U KÉC&OSB.
On donne le nom de nécroêë à la mortification du tiftêU osseux. Cette aRection fût confondue avec la carie sous le nom de carie sèche (1) Jusqu'au moment où Louis appliqua le moi de nécrose à la moi^tiflcatiôti des os et fixa d'une manière définitive la nature différente des ûeiït maladies.
La mortification peut comprendre plusieurs os simultanément^ ou bien un seul os dans sa totalité, ou bien enfin une partie plus ou moins limitée de celui-^ci. La nécrose qui intéresse à la fois plusieurs os, ôu la totalité d*un même os^ succède ordinairement à de vastes déperdi-tions de parties molles, et les maladies avec lesquelles elles coïncident sont tellement graves par elles-mêmes, que la mortification du tissu osseux n'est alors qu'un phénomène d'une importance secondaire. La nécrose partielle^ au contraire^ est caractérisée par une série de phé* nomènes qui lui sont exclusivement propres^ qui en font une affection ayant une physionomie spéciale^ et dont il importe de bien étudier la nature et la marche.
Un fhigment osseux Arappé de mort devient pour Téconomie un corps éu*anger dont la présence lui est funeste^ et qui doit être expulsé. Mais depuis le moment où la vie vient de l'abandonner^ jusqu'à celui où il sera rejeté au dehors, un grand nombre de phénomènes s'accomplissent^ soit dans Tos qui repousse ce corps inorganique, soit dans les parties molles, qui, irritées à leur tour, s'entr'ouvrenl pour lui frayer un passage à l'extérieur. Sous ce point de vue général, on voit qu'il existe une frappante analogie entre la nécrose et la gangrène : dans l'un et l'autre cas, l'organisme se dépouille des parties qui ont cessé de vivre. Maiâ, tandis que la mortification des parties molles entraîne une perte de substance irréparable, celle des parties dures ou osseuses s^accompagne le plus souvent d'un travail régénérateur qui conserve en partie à l'os sa forme, ses dimensions, sa solidité. L'élimination est le phénomène qui domine tous les autres dans la gangrène ; la réparation constitue an contraire le caractère fondamental de la nécrose, soit pendant la durée de la maladie par les obstacles qu'elle apporte & l'expulsion des parties mortes, soit surtout après la guérison par les avantages définitifs qu'elle procure au malade.
(i) M. Virehow a eu tort d'employer le mot de carie sèche, qui coniacre Terreur des anciens, pour désigner l'ostéite non suppurée de la substance corticale de l'oé qui survient soas l'influence de la syphilis conatitutionnelle.
L'étude de la nécrose comprend quatre points principaux, savoir : 1* les causes qui la produisent; 2"^ les phénomènes physiologiques qui président à Télimination et à la réparation de l'os mortifié; 3* les phénomènes pathologiques qui accompagnent ce double travail; &** les moyens que l'art peut employer pour le faciliter ou le provoquer lorsque la nature est impuissante à r«iccomplir seule.
ÉtioijOGIE. — Les causes de la nécrose sont externes ou internes : les premières agissent localement; leur action est physique ou mécanique, et porte tantôt sur l'enveloppe nourricière de Tos^ qui meurt alors par privation de sucs nutritifs^ tantôt sur le tissu osseux et le tissu médullaire lui-même, dont elle altère profondément les propriétés. La mortification osseuse due à l'influence de ces causes constitue la nécrose traumatique ; elles forment deux ordres distincts. Les unes sont médiates ou indirectes, et n'occasionnent l'abolition du mouvement vital dans les os qu'en interceptant la circulation, c'est-à-dire en détruisant les parties molles qui les entourent : telles sont les bn^tlures profondes, la congélation, la pourriture d'hôpital, la ligature des gros troncs artériels ou veineux, de vastes contusions, des pressions longtemps prolongées, etc. La nécrose est produite alors pur la gangrène; c'est sous l'influence de cette dernière cause qu'on voit quelquefois la mortification affecter la totalité d'un os, et même plusieurs os simultanément. Ces nécroses totales et multiples ne sont compatibles avec la vie générale que lorsqu'elles occupent l'extrémité des membres; les malades qui en sont affectés présentent, avant l'élimination des parties nécrosées, le spectacle étrange d'un homme vivant ayant les avantbras ou les jambes d'un squelette.
Les autres causes externes sont immédiates ou directes : i\ ce second ordre appartiennent les fractures comminutives qui s'accompagnent souvent d'esquilles complètement isolées, et frappées de mort primitivement ou consécutivement par le fait même de cet isolement; les amputations sur la continuité des membres; les résections, l'extirpation des tumeurs osseuses; l'application du fer rouge ou de tout autre agent propre à éteindre la vie dans un os affecté de carie ou d'une dégénérescence cancéreuse. On a aussi rattaché à cet ordre la commotion violente du système médullaire des os longs, le contact du pus et la dénudation des os; mais de ces trois dernières causes, la première est entièrement hypothétique, la seconde souvent douteuse, la troisième réelle, mais non constante et nécessaire. On a vu, il est vrai, la nécrose se manifester quelque temps après une chute ^ur les pieds, et plusieurs auteurs, rattachant ces deux phénomènes l'un à l'autre, ont admis que la membrane médullaire, fortement ébranlée, s'était détachée, déchirée et enflammée, et avait produit secondairement la mortiflo^tion des lames les plus profondes de l'os; nous n'hésitons pas à penser avec Boyer que
dans cette circonstance il existait une cause interne qui avait donné lieu à la maladie^ dont la manifestation a seulement coïncidé avec l'accident auquel elle a été attribuée. Le tissu spongieux à Tintérieur des os longs se présente sous la forme d'aiguilles dirigées et entrecroisées dans tous les sens ; la membrane médullaire forme à chacun de ces filaments une enveloppe, et son trajet est si compliqué^ son adhérence si intime, qu'en voyant cette disposition on est porté à nier non-seulement la réalité, mais la possibilité de ce décollement traumatique. Nous avons cherché à le produire en laissant tomber des os d'une grande hauteur, en les soumettant aux chocs les plus violents, en les brisant comminutivement^ et nous n'y sommes point parvenu.
Le pus, lorsqu'il est de bonne nature, ne possède aucune propriété irritante; lorsqu'il occupe le voisinage d'une cavité séreuse ou articulaire, sa présence a le plus souvent pour effet de déterminer une sécrétion pseudo-membraneuse qui s'étale à la surface des membranes sur lesquelles il est en contact, et les protège ; il en est de même pour le périoste, toutes les fois que le pus appartient à un abcès à marche chronique. Dans les cas où la suppuration succède à une inflammation aiguë, on voit quelquefois un épanchement purulent se former entre le périoste et i'os; mais alors cette collection est-elle le résultat du contact du pus, ou bien la conséquence* de l'extension au périoste de l'inflammation qui avait d'abord envahi les parties voisines? On sera porté à admettre cette dernière interprétation, si l'on considère que ces abcès souspériostiques coïncident avec des abcès chauds et non avec des abcès froids.
Li dénudation d'une surface osseuse, c'est-à-dire la destruction du périoste qui la recouvre, peut être la suite d'une inflammation suppurative, soit de cette membrane, soit du tissu osseux, ou le résultat d'une destruction mécanique; aucune de ces circonstances ne produit néces* sairement la nécrose. Des faits incontestables démontrent que, lorsque le périoste a été détruit par la suppuration, les parties molles voisines ont pu quelquefois contracter adhérence avec la surface dénudée. Nous avons eu de nombreuses occasions d'observer des faits de celle nature. Plusieurs fois, notamment dans les régions où les os occupent une position assez superficielle, au crâne ou à la face par exemple, nous avons pu constater chaque jour pendant plus d'un mois l'existence d'une dénudation large de quelques centimètres et produite par des suppurations phlegmoneuses; nous pensions que les couches superficielles de l'os s*exfolieraient, mais les chairs se réappliquèrent spontanément sur le lieu de la dénudation, et contractèrent avec lui une adhésion définitive. Toutefois, les faits de cette nature sont exceptionnels; il importe de reconnaître que, lorsqu'une accumulation de pus se fait entre l'os et le périoste, la nécrose en est une conséquence presque constante.
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La dénudation produite par une violence mécanique qui n'a point altéri^ le tis!*u osseux est beaucoup moins f&cheuse que celle qui succède à la suppuration, et par conséquent une cause moins puissante encore dVxroliation. Ce fait est démontré à la fois par l'observation clinique et les expériences entreprises sur les animaux vivants. Parmi ces dernières, nous citerons surtout celles de Tenon, qui ont répandu sur ce point important de chirurgie une vive lumière. L'os dénudé |)eut demeurer en contact avec Tair extérieur^ ou être recouvert de topiques; ces topiques eux-mêmes peuvent être composés avec des substances stimu* lantes ou bien avec des substances onctueuses et émollientes. Pour étudier les phénomènes qui se produisent à la surface de Tos dans ces trois circonstances, Tenon dénuda une partie des os du crâne sur huit chiens, sur le même point et dans la même étendue; la dénudation située au sommet de la tête occupait une surface do 3 centimètres de diamètre : sur le chien dont la dénudation demeura exposée au con«* tact de Tair, et sur ceux chez lesquels elle fut recouverte de topiques stimulants, il survint une exfoliation; ceux qui furent traités par les émollients n'en présentèrent aucune. Un malade, dont le crâne avait été dénudé dans l'étendue de 2 centimètres^ fut soumis, parle même chirurgien, 2i ce dernier mode de traitement; il ne survint aucune mortiflcation : le vingt-sixième jour, l'os était recouvert d'un tissu de cicatrice. Ruysch, Rouhault, Lapcyronie, Woidmann, etc., citent des observations analogues. La dénudation n'est donc point une cause de nécrose : 1* lorsque l'os est sain, et que les parties molles sont aussitôt réappliquées; 2* lorsque, en l'absence de ces dernières, on soustrait la surface dénudée au contact de Tair, en la recouvrant de topiques gras ou émollients. Si la nécrose a été fréquemment observée dans cette dernière circonstance, il faut reconnaître, h la honte de notre art, qu'elle a été le plus souvent le résultat des moyens employés pour la prévenir. A ces faits, qui établissent combien l'ablation du périoste est loin d'avoir les funestes effets qui lui ont été attribués, on peut joindre tous ceux dans lesquels l'os a été entamé par un instrument tranchant, et même divisé dans toute son épaisseur, sans que la mortiflcation en ait été la conséquence. Ces faits sont nombreux : tous les jours, à la suite des amputations, des résections, de l'extirpation des exostoses, nous voyons l'os se couvrir de bourgeons charnus, et contracter des adhérences avec les parties molles voisines sans se nécroser ; or, si l'os attaqué dans son épaisseur même ne se nécrose pas au niveau de cette solution de continuité, ne doit-il pas avec plus de facilité survivre, lorsque la cause vulnérante a limité son action aux parties molles qui l'entourent.
Les causes internes qui peuvent déterminer la nécrose sont des affec* tions générales dont l'action est lente, et porte primitivement, tantôt sur le périoste, et tantôt sur le tissu osseux. Parmi ces affeelions, on
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doit placer au premier rang la syphilis, le scorbut, le rhumatisme articulaire et Taffection tuberculeuse. Les maladies syphilitiques exercent surtout leur influence sur le périoste^ qu'elles irritent^ enflamment et décollent^ en sorte qu'elles ont pour effet de produire d'abord une périosttte. Cette inflammation du périoste est ordinairement suivie d'une sécrétion gélatino*albumineuse; mais elle peut ôtre suivie aussi d'une sécrétion purulente^ et ce mode de terminaison entraîne le plus souvent une nécrose des lames superficielles du tissu compacte ou du tissu spongieux. Il est difficile de comprendre pourquoi les suppurations nécrosiques produites par la syphilis apparaissent de préférence dans les r^ons où les os sont presque sous-cutanés.
Le scorbut agit ordinairement sur les parties molles d'abord, puis sur le périoste^ et enfin sur l'os. Le rhumatisme attaque les parties fibreuses extra-articulaires^ les enflamme^ les altère profondément^ et étend ensuite ses ravages au tissu spongieux des os longs. Ces trois causes présentent donc dans leur mode d'action une analogie remarquable ; toutes procèdent du dehors au dedans, du périoste vers le tissu compacte, et du tissu compacte vers le tissu spongieux. La dégénérescence tuberculeuse ne procède pas ainsi : elle attaque primitivement le tissu osseux^ et spécialement l'extrémité des os longs et des os courts; elle occasionne la nécrose^ tantôt en faisant prédominer l'élément inorganique sur la partie médullaire de l'os^ et en produisant son éburnation, tantôt en isolant de toutes parts un fragment spongieux. Les vices dartreux^ psorique^ le mercure, etc., ont été aussi considérés comme capables de produire la nécrose; mais l'influence de ces causes n'a été établie sur aucun fait précis, et nous paraît trôs-problcmatique.
Parmi ces différenlcs causes, les alfections syphilitiques et tuberculeuses sont incomparablement les plus fréquentes; et comme l'une appartient surtout à Tùge adulte, et l'autre à Tenfance, il en résulte que, dans les premières années de la vie, la nécrose a pour siège essentiel le tissu spongieux, et dans Tàge suivant le tissu compacte.
Nous rapprocherons de la nécrose par cause interne, celle qui est produite par les vapeurs du phosphore blanc chez les ouvriers qui fabriquent les allumettes chimiques. Depuis i83/i, époque h laquelle cette industrie était inaugurée en Allemagne, de beaux travaux ont été publiés sur ce sujet Nous citerons en particulier ceux de MM. Lorinser ot Heyfelder, Slrohl, Roussel et Sédillot, qui les premiers nous donnèrent la relation de faits intéressants. Nous mentionnerons également les mémoires de MM. Chevallier, Bricheteau et Bois de Lonry qui, en 1857, établirent les différences qui existent entre la nécrose simple et la nécrose phosphorée; ceux de MM. Beaugrand, AVeiche, Gest et Lailler ; enfin la thèse de concours de M. U. Trélal, thèse remarquable et qui contient des renseignements précieux que nous aurons soin d'utiliser.
kU AFFECTIONS DBS OS.
Les OS qui sont principalement composés de tissu compacte, et dont la position est sous-cutanée^ sont ceux sur lesquels op observe le plus souvent la nécrose chez les adultes; le tibia parait être celui qui en est le plus fréquemment affecté; viennent ensuite les os du crâne, la clavicule, la mâchoire inférieure^ Thumérus et le fémur. Chez les enfants, la nécrose qui porte ordinairement sur le tissu spongieux, se montre de préférence dans le corps des vertèbres, le calcanéum et l'extrémité des os longs.
La nécrose causée par le phosphore affecte spécialement les adultes. Elle siège exclusivement sur les maxillaires, les palatins, l'os malaire, le cornet et le vomer ; cependant on Ta vue atteindre par propagation le frontal, le sphénoïde et le temporal. Les statistiques démontrent encore que le maxillaire inférieur est plus souvent nécrosé que le supérieur, et qu'il est rare de voir les maxillaires supérieur et inférieur atteints à la fois.
Ce n'est généralement qu'au bout d'un temps de séjour assez considérable dans les ateliers où s'exhalent les vapeurs phosphorées que la maladie se manifeste; il a fallu en moyenne six à huit ans pour voir se déclarer l'ostéite qui précède la nécrose.
Physiologie pathologioue. — Les phénomènes physiologiques qu'on obsene à la suite d'une nécrose sont relatifs h la séparation de la partie morte, à sa réparation et à son expulsion.
!• Séparation du séquestre. — Les particules solides, déposées dans la trame organique des os, n'y sont point soumises à un repos continu ; après avoir fait pendant quelque temps partie intégrante de Tos, elles rentrent dans le torrent circulatoire, et cèdent leur place à de nouvelles, qui bientôt elles-mêmes disparaissent à leur tour. 11 n'est aucun organe dans lequel ce mouvement de décomposition et de recomposition perpétuelle ne soit établi sur un plus grand nombre de faits; mais les conditions qui président à l'exhalation et à l'absorption des molécules osseuses varient dans les divers âges, sous l'influence d*un grand nombre de circonstances différentes. Entre toutes les causes qui tendent à rompre l'équilibre de ces deux fonctions, il faut surtout noter l'inflammation, qui a pour effet de donner à l'absorption une grande prépondérance, et qui devient ainsi l'agent principal de la séparation des séquestres. Ce dernier phénomène s'accomplit de la manière suivante : La partie saine de l'os, irritée par le contact du fragment qui a cessé de vivre, s'enflamme sur tous les points contigus à la partie morte ; elle se creuse de petits canaux, au centre de chacun desquels existe un vaisseau ; ce^ canalicules, d'abord à peine apparents, se développent et augmentent d'autant plus que la surface osseuse est plus vivement enflammée : par conséquent cet accroissement s'opère surtout aux limites mêmes de la mortification, et le calibre de ces canalicules vasculaires devenant plus
considérable^ Tintervalle qui les sépare diminue; peu à peu leurs parois, graduellement amincies^ se touchent^ se confondent, et à leur tour disparaissent; en partie d^abord, puis en totalité. Au microscope^ on voit les lames et les corpuscules osseux s'infiltrer de graisse^ s'atrophier et disparaître. Pendant que les éléments solides de Vos sont résorbés, les vaisseaux^ graduellement dépouillés de leur étui calcaire et enfin mis à nu, prennent plus de développement; une lymphe plastique s'épanche entre eux et à leur surface, se condense et se vascularise. Ces vaisseaux nouveaux s'ajoutent aux vaisseaux primitifs : ainsi naissent des bourgeons charnus qui s'unissent à leur base^ et forment une membrane granuleuse; celle-ci s'étale à la surface de Tos sain, qu'elle protège^ en même temps qu'elle repousse le séquestre^ dont les dernières et faibles adhérences sont bientôt rompues.
Tel est le mécanisme par lequel la continuité s'interrompt dans les fibres osseuses, entre les parties vivantes et les parties mortes ; deux phénomènes principaux le constituent : 1° le développement des vaisseaux primitifs de l'os avec résorption de ses particules salines et gélatineuses; 2'^ répanchement entre ces vaisseaux d'une lymphe plastique qui s'oi^anise, et devient l'élément principal de la membrane granuleuse. Cette théorie de la séparation des séquestres, fondée sur l'observation d'un grand nombre de pièces pathologiques^ étant bien établie^ il nous reste à en déduire les conséquences^ c'est-à-dire à en faire l'application à tous les faits connus. Parmi les phénomènes que présente la nécrose, il en est trois surtout dont les auteurs ne nous ont pas donné jusqu'à ce jour une interprétation bien satisfaisante : nous les examinerons successivement, en les énonçant sous la forme de questions.
Qu'est-ce que l' ex foliation insensible? — Lorsqu'une surface osseuse aétédénudéC; si l'on applique sur elle des topiques gras ou émollients, elle ne tarde pas à se couvrir de bourgeons charnus, qui plus tard se transforment en tissu de cicatrice, sans que l'os ait éprouvé aucune perte de substance apparente, et cependant, dans les cas où l'obsei^valion a permis de constater l'état de l'os dénudé peu de temps après cette cicatrisation, on a trouvé la surface correspondante à la dénuda tion déprimée, inégale et rugueuse; cette surface avait donc été le siège d'une perte de substance : tel est le phénomène que la plupart des auteurs ont désigné sous le nom ^' ex foliation insensible, pensant que la lame du tissu compacte qui avait disparu s'était détachée par fragments invisibles; mais il ne s'opère dans cette circonstance aucune exfoliation. Quelques-unes des molécules de l'os ont disparu, ce fait est inconteslable; mais, loin de se porter au dehors sous la forme de lamelles, de parcelles ou de paillettes appréciables, comme cela se voit dans des circonstances totalement différentes, elles sont rentrées, sous l'influence de l'absorption, dans le torrent circulatoire, afin de permettre à la
trame vasculaire du tissu osseux de se développer pour consUtuer la cioatrice.
Pourquoi lu perie de Buiatance que l'os éprouve par le fait de la séparation esl-elle plus considérable que celle qui est accusée par le volume du séquestre? — Tous les auteurs qui ont entrepris d'expliquer ce phénomène ont avancé que le séquestre était le siège d'une résorption partielle; quelques-uns môroe^ poussant cette explication à ses dernières conséquences, ont ajouté que^ dans les circonstances rares où le stylet avait permis de constater une dénudation, et où cependant aucun séquestre n'avait été expulsé^ celui-ci avait été entièrement absorbé. Cette interprétation nous parait doublement erronée. Dans le cas où l'on n'a point observé de séquestre, pourquoi ne pas admettre qu'il n'y avait point de nécrose? Un os ne peut-il pas être dénudé sans être nécrosé? Quant à la résorption partielle, on ne saurait la nier : seulement les auteurs qui l'ont invoquée se sont complètement mépris sur son siège véritable; elle porte, en effet, non sur l'os mort, qui n'est plus soumis aux lois de la physiologie, mais, ainsi que nous l'avons vu, sur los sain, qui subit véritablement deux pertes de substance : celle qui constitue le séquestre et celle qui a pour but sa séparation.
Quelle est la cause des rugosités que présente la face adhérente du leguestref — Cette disposition irrégulière et anfractueuse a fixé dans tous les temps l'attention des observateurs, qui l'ont tour à tour attribuée à une résorption partielle, à la pression déterminée parle développement des bourgeons charnus, à l'action corrosivc du pus, à la décomposition spontanée par transformation graisseuse, etc. Aucune de ces explications ne repose sur une saine observation. Ce phénomène se produit de la manière suivante : Lorsque la mortification s'empare d'une partie quelconque de la surface d'un os, elle ne porte pas sur toutes les fibres exactement au même niveaq, et dans le même étendue : quelques-unes se nécrosent un peu plus bas, d'autres plus haul; de telle sorte que la surface par laquelle l'os sain et Tos mort se corres|)ondent peut être extrêmement irrégulière, semée de pointes, de saillies, de dépressions, d'angl&s rentrants et saillants, qui se reçoivent et s'engrènent réciproquement. L'os mort cessant d'être soumis aux lois de l'absorption, conser\'c parfaitement intactes toutes les irrégularités de sa face adhérente; l'os sain, au contraire, demeurant le siège d'une absorption active, se dépouille en partie de ses inégalités; en outre, la trame vasculaire qui bourgeonne à sa surface, remplit les dépressions qu'elle peut encon^ présenter, et achève de la régulariser : de là ce contraste si remarquable entre la dépression uniforme de l'os vivant et la surface rugueuse de Voé mort.
En résumé, pour le tissu osseux ainsi que pour les parties molles, une membrane granuleuse, développée sur l'organe vivant aux limites
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mêmes de la mortification^ préside à la séparation de tout ce qui a cessé de vivre ; dans Tun et l'autre cas, cette membrane granuleuse est composée de deux ordres de vaisseaux : les uns primitifs^ mis à nu par le fait de l'absorption au moment où celle-ci interrompt la continuité entre le vif et le mort; les autres secondaires^ dus à l'organisation de la Ipiphe plastique. Ténouj qui a suivi attentivement la formation de ces granulations sur les os dénudés, et qui a cherché à en reconnaître la texture^ a observé que les vaisseaux qui occupent leur épaissem* sont disposés sous forme d'aigrettes^ dont les troncs émanent des os, tandis que leurs rameaux s'épanouissent à la surface de chaque granulation à mesure qu'ils approchent de leur sommet. Ayant scié en travers un os plat^ qiù^ après avoir été dénudé, s'était recouvert de bourgeons charnus, et coupé dans le même sens la membrane granuleuse, il vit que cette membrane procédait de Tos même, qu'elle était bruiie, nuancée de rouge et molle à sa superficie^ plus solide et jaune un peu plus profondément, et enfin blanchâtre et presque cartilagineuse près de l'os. £n réfléchissant sur toutes ces observations, ajoute cet auteur^ je vis mani* festement que la substance des bourgeons n'est autre chose que la substance spongieuse des os, c'est-à-dire l'os lui-même privé de ses particules terreuses. Ainsi, l'étude directe des granulations avait conduit à on résultat tout à fhit semblable à celui auquel nous sommes par^'e^u par l'observation des canalicules consécutifs à rinûammalion.
Lorsque la nécrose affecte le tissu spongieux, le mode de séparation que la nature met en usage ne diffère pas sensiblement de celui que nous venons d'exposer; car chacune des lamelles qui constituent les aréoles du tissu spongieux peut être considérée comme un os compacte de trèspetites dimensions, et une simple différence de volume ne saurait modifier en aucune manière les phénomènes que Tinilammation entraîne à SI suite. Dans chacune des petites cloisons de ce tissu se développeront donc aussi des canalicules qui se réuniront et produiront, connue dans le cas précédent, une solution de continuité entre la partie morte et la partie vivante : de là résultera une membrane granuleuse dans laquelle le séquestre sera enkysté; de là le volume de celui-ci, toujours uioindre que la cavité qu'il habite; de là encore sa mobilité plus ou moins grande.
Les séquestres causés par le phosphore ont une disposition spéciale qui démontre incontestablement que Tos avant d'être nécrosé a été frappé d'un travail mflammatoire. Us sont poreux sur certains points, taoîdis que dans d*autres ils sont recouverts d'une couche osseuse plus ou moins fine et d'aspect spongoïde. Sur plusieurs séquestres, M. Ranvier (thèses de Paris, 1B65) a reconnu les traces d'une ostéite hypertrophiante (ostéite condensante), et sur certains points, l'hyperplasie interstitielle était tellement prononcée que les aréoles du
tissu spongieux et les canaux de Havérs étaient considérablement rétrécis ou oblitérés.
2® Réparation de la portion osseuse nécrosée, — La régénération du tissu osseux a pour organe essentiel le périoste et la membrane médullaire des os longs, et pour organe accessoire toutes les parties molles qui entourent le foyer de la nécrose ; quelquefois aussi elle est opérée par la membrane granuleuse développée aux limites de la mortification.
Lorsque le périoste et la membrane médullaire sont les agents de ce travail réparateur, les phénomènes qui constituent l'évolution de Tos nouveau^ bien étudiés et fidèlement exposés par Troja, se succèdent dans Tordre suivant : Ces membranes deviennent plus rouges, plus vasculaires^ plus épaisses, moins résistantes, se détachent de Tes mort, et sécrètent par leur face adhérente un fluide jaunâtre ou rougeâtre, de consistance sirupeuse ; cette lymphe, de nature gélatino-albumineuse, se condense et devient plus tard le siège d'un dépôt de molécules os* seuses, qui s'effectue à la fois sur plusieurs points isolés : de chacun de ces points^ comme d'un centre^ partent, sous forme d'aiguilles, des fibres peu nombreuses d abord, mais qui se multiplient et envahissent peu à peu toute la masse gélatineuse. Ainsi se développe le nouvel os^ encore spongieux et rougeAtre dans le commencement, mais qui devient plus dense par le progrès de l'ossification^ et acquiert enfin la môme solidité que celui dont il tient la place.
Les parties fibreuse, cellulcuse, musculaire, etc^ qui entourent le foyer d'une nécrose, jouissent comme les membranes précédentes, mais à un degré plus faible, de la faculté de sécréter une lymphe plastique, capable de s'organiser et de s'ossifier pour concourir à la reproduction de l'os nouveau. La démonstration de ce fait repose à la fois, et sur les nombreuses expériences de M. Charmeil, et sur robser>'ation des phénomènes que nous présente la consolidation des fractures. Une longue série de faits pathologiques prouve^ en effet, que deux fragments placés à plusieurs centimètres de distance, entrecroisés et obliques ou parallèles, ont pu se souder ensemble. Dans toutes ces circonstances, la lymphe organisable a »}té sécrétée par les parties molles ambiantes dans l'espace intermédiaire auxideux fragments : cette lymphe a été envahie par l'ossification. Ainsi s'est établi une sorte de pont qui, en setendant de l'un à l'autre, a rétabli leur continuité.
La membrane granuleuse qui se développe sur l'os sain dans tous les points en contact avec le séquestre peut être aussi un organe de réparation osseuse. Haller, Callisen, Tenon, lk)rdenave, Bichat, etc., ont admis ce mode de régénération, en faveur duquel on doit citer : i** la consolidation définitive des os fracturés, dont la réunion ne s'o|K>re qu'après une longue suppuration, et lorsque l'un et l'autre fragment se sont recouverts de bourgeons charnus; 2* l'ankylose, qui succède à la
réaction des extrémités articulaires^ et qui est également consécutive à la formation d'une membrane granuleuse ; 3*1 l'oblitération des conduits Bsiuleux des os nouveaux^ après l'élimination des séquestres : ici nonseulement la membrane granuleuse sécrète d'abord une lymphe plastique qui se convertit en tissu osseux^ mais ensuite elle subit à son tour la même transformation ; 4® Toblitération du canal médullaire chez les amputés^ et celles aussi de toutes les aréoles du tissu spongieux lorsque ropération est pratiquée sur l'extrémité des os longs : dans Tun et l'autre cas^ on observe une lamelle de tissu compacte résultant de Tossi6catîon de la couche des bourgeons charnus. Mais^ ainsi que nous l'avons vu^ ces granulations ne présentent pas constamment cette propriété de reproduction ou de transformation osseuse : après la séparation d*un séquestre superficiel^ soit q e l'os demeure exposé au contact de Tair, soit qu'on réapplique sur lui les parties molles voisines^ la mem- Inane granuleuse *ne s'ossifie point, mais elle se transforme en tissu fibreux, et devient pour l'os un organe de protection en reproduisant le périoste^ dont elle diffère par sa densité plus grande, sa vascularité moindre et son adhérence plus intime. On peut dire également que l'activité de la reproduction osseuse est d'autant plus belle que l'âge des sujets est moins avancé. En effet, chez l'adulte et surtout chez le vieillard, on trouve généralement, après les nécroses, les fractures compliquées et les résections, des liens fibreux plus ou moins résistants, mais ce ne sont point des productions osseuses comme chez les jeunes sujets.
Si l'on cherche^ au moyen du microscope^ à suivre le travail régénérateur de la portion osseuse nécrosée, on reconnaît qu'il s*opère aux dépens des cellules de plasma qui se trouvent au-dessous du périoste^ dans la moelle et dans toute Tépaisseur du tissu osseux. Ces cellules répandues au milieu de la lymphe, se multiplient, se hérissent de dentelures, s'incrustent de sels calcaires et se transforment en corpuscules osseux jusqu'au moment où l'os se trouve définitivement constitué.
Suivant M. Sédiilot, la suppuration serait un des plus grands obstacles à la réparation de la portion d'os nécrosée. » Si le périoste et le tissu médullaire suppurent, dit-il, si les os nécrosés sont enveloppés par le pus, les cellules plasmatiques, au lieu de se métamorphoser en corpuscules osseux, changent de destination et servent à former des globules de pus. D Sans admettre avec M. Sédiilot et bon nombre de micrographes allemands cette métamorphose des cellules, nous reconnaissons cependant qu'une suppuration trop prolongée du périoste, du tissu osseux et de la moelle peut expliquer l'absence de toute nouvelle ossification sar les phalanges unguéales frappées de nécrose dans le panaris, sur les os nouveaux des membres au niveau des ouvertures fistuleuses, et sur les os de la face atteints de nécrose phospborée. Dans ce dernier
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cas, la régénération n'a jamais lieu sur le maxillaire supérieur, parce qu'au moment de sa séparation il n'y a plus de périoste pour le reproduire ; quant nu maxillaire inférieur^ il offre parfois, après son élimination^ quelques traces de réparation sur les points où le périoste n'a pas été détruit par la suppuration, mais l'existence de ces couches osseuses de nouvelle formation est exceptionnelle.
Après avoir indiqué les organes qui peuvent reproduire le tissu osseux, il nous reste à exposer les phénomènes de cette reproduction : ces phénomènes diffèrent un peu dans les os longs, les os larges et les os courts.
A. Réparatitm des os longs. — La nécrose qui affecte la diaphyse des os longs ne se présente pas toujours dans les mêmes conditions; et comme celles-ci modifient le travail réparateur^ il importe de les bien définir, afin de rattacher à chacune des principales variétés de la mortification le mode de réparation qui lui est propre. Or^ le séquestre peut se présenter dans l'une des cinq conditions suivantes : i*" toute l'épaisseur de l'os sera mortifiée, la membrane médullaire détruite^ et le périoste conservé ; 2^ les couches superficielles seront nécrosées, et les couches sous-jacentes ainsi que les deux membranes nourricières parfaitement intactes; S® l'os sera frappé de mort dans toute son épaisseur^ le périoste privé de vie, et la membrane médullaire saine; À"" l'os aura cessé de vivre seulement dans ses couches les plus profondes^ ainsi que la membrane médullaire; 5"* enfin la nécrose comprendra toute Tépaisseur de Tos, tandis que les deux membranes nourricières demeureront vivantes.
1*' cas. — Lorsque toute l'épaisseur de l'os ainsi que la membrane médullaire sont détruites^ et le périoste conser>'é^ celui-ci fait à lui seul tous les frais de la reproduction; ce travail de régénération complète est celui que Blumenbach^ Kœhler, et Troja particulièrement^ ont observé sur les animaux après avoir déterminé la nécrose de toute une diaphyse^ en enfonçant dans le canol médullaire une tige métallique. Dans ce cas, le périoste s'enflamme^ se détache de l'os mortifié, sécrète la lymphe plastique qui s'organise et s'ossifie; un os nouveau se forme autour de l'os mort, celui-ci se trouve ainsi renfermé dans un véritable étui^ et prend le nom de séquestre invaginé. La surface externe du nouvel os est d'abord inégale; mais elle devient plus tard lisse et unie, surtout lorsque le séquestre a été expulsé} les tendons s'implantent sur elle et lui adhèrent d'une manière intime. Sa surface interne est revêtue par une membrane d'abord molle et pulpeuse, qui devient par degrés plus épaisse et plus dense^ et se convertit enfin en une véritable membrane médullaire. Cette membrane de création nouvelle, bien décrite par Troja, se continue à ses extrémités avec la couche granuleuse interposée à l'os mort et à l'os sain, eu sorte que par l'intermédiaire de cette couche^ elle forme, avec les débris de la membrane médul-
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taire primitive (lorsque celle-ci n'a pas été complôtement détruite), un seul système qui renferme dans sa cavité l'os nécrosé, et l'isole compiéleraent des parties vivantes (fig. iti). Les parois de l'os nouveau sont perforées sur un ou plusieurs points; ce sont CCS perforations que Troja a désignées sous le nom de grands tma, fl grandia foramina, » el Weidmann sous celui de cloaques, parce qu'ils conduisent au dehors le pus et ce qui se détache des rragments. a Le nombre de ces tnius varie; on n'en observe qu'un, surtout lorsque le séquestre est petit; deux, trois ou quatre, s'il est plus considérable.
Weidmann en a compté jusqu'à cinq sur fun pigeon dont il avait nécrosé le tibia en détruisant son appareil médullaire; Troja en a aperçu huil. Ces trous peuvent occuper hi partie supérieure ou moyenne de l'os; mais ils se forment surtout sur la partie la plus déclive. Dans les deux premiers cas, ils sont plus ou moins i>erpfindiculaires à sa surface; dans le dernier, ils sont obliques et con- >liluent de vérilublos camiux, sur If parois desquels on voit se plonger el se confondre le périoste dune part, et la nouvelle mem- u„e pgnion Jo fc
brane médullaire de l'autre. Ces «nr, m irouvo iBïiii,-m.p ajn^ un um»».™ d™. canaux flstuleux se continuent sans ,^u""îon.' iatemiption avec les trajets de
môme nature qui sillonnent les parties iiiotles, et poricnt au dehors le produit de U supiiuration ; rapprochés et convergents par leur orifice interne, ils s'éloignent par leur orifice externe en suivant des directions variables vers la périphérie du membre. Lorsque les trou:;' de l'os nou- *tau sont très-grands, celui-ci parait échancré, et peut même offrir l'iApect d'une gouttière [fig. 15); s'ils sont h la fois grands et multiples, l**' iRter\'ailes qui les séparent imitent des jetées ou drs ponts qui passent .lu devant du séquestre. Quelle est la cause de ces solutions de conliiiuîlc observées sur les parois de l'os nouveau? Les chirurgiens expéri-
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riosle intact, les phénomènes de la réparation osseuse différeront peu de ceux que nous venons de signaler ; ici également on voit la membrane nutriliTe s'enflammer et s'isoler, la lymphe plastique s'épancher et s'ossifier, le séquestre s'învaginer, et la lame osseuse nouvelle présenter un ou pluaeurs trous. Cette variété de nécrose ne se distingue de celle qui précède que par ses limites, car elle est bornée à une partie de l'épaisseur de la diaphyse (voy. flg. 16), et par la position du séquestre qui n'est plus contenu dans l'os nouveau, mais situé entre l'os nouveau et la lame profonde de l'os ancien.
3* eut, — Après la destruction du périoste et la mortificatioo de l'os dans toute son épaisseur, le tissu médullaire, dans l'hypothèse de son intégrité complète, peut devenir l'organe réparateur île la perle de substance; la vérité de cette reproduction nous semble démontrée : i' par l'expérience suivante, répétée par'M. Cruveilhier : en détruisant le périoste interne et l'externe dans des points alternatifs, l'os étant également frappti de mort dans une étendue correspondante et
dans toute son épaisseur, la repioduction s'opère ^
. , , , "^ „ ' '^ . , , "^j Fic.ifi.— ISécroseJeicou-
ducAléde la moelle conservée, et dans des cheisupei-ndelleidereipoints également alternatifs ; là où l'instrument irtmiié inférieure du libia dé»rgani.aleup . respeclé le périoste soit ex- SrS'Xi'rS; terne, soit interne, il se forme une plaque de n" 30o,' c ) reproduction osseuse, et ces plaques se réu - Le tàguciirs Ht Ami àms unr Dissent même quelquefois dans les intersections ="''* fwméeenifBiMeiiuciiM des séquestres ; 2° par 1 existence d'une virole rioiM a la iime profonde d* interne pendant la formation du cal provisoire. i™u"i""'p^",-i^u'^"om' Ces faits nous engagent à admettre avec Troja, ni..i)i.iuoiiKi'ifiitiiiiiioinii Boyer, MM. J. Cruveilhier, J. Cloquet et A. iférard, ?ii,""f«..^"' °" " ^""'* que lorsque In diaphyse d'un os long est nécrosée dans toute son épaisseur sur une partie seulement de sa circonférence, le tissu médullaire peut réparer la perto de substance qu'il éprouve; mais lorsque la mortification intéresse toute la circonférence de la diaphyse, le séquestre entourerait alors l'os nouveau à la manière d'un tube ou d'un anneau. Cette variété de nécroseest admise par un grand nombre d'auteurs, mais exlstc-t-elle véritablement? Si l'on considère que la réparation dans cette circonstance ne peut s'efi'ectuer que parla formation d'un cylindre plein occupant et obstruant le canal médullaire, ainsi qu'on l'observe pendant la consolidation des fractures, on sera porté à penser que ce mode de réparation aura pour elfet de fixer d'une manière définitive le séquestre
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avons décrite; cependant elle en diffère essentiellement par les cir«' constances dans lesquelles elle se développe, et par les phénomènes de sa reproduction : on l'observe^ en effet, principalement sur les os longs des enfants scrofuleux, et presque constamment elle comprend à b fois Tune des extrémités articulaires et la partie correspondante du canal de la diapbyse : aussi n'est-il pas très-rare de voir les perforations qui s'établissent sur les parois de Tos s'ouvrir 'du côté de Tarticuhtion, et donner lieu à ces tumeurs blanches si fréquentes chez les sujets scrofaleux. Elle avait été reconnue dès 1787 par Brugnone et Pinchienati; en 1793 elle fut bien indiquée aussi par Weidmann^ qui en fit connaître les caractères distinctifs : « Lorsque le séquestre, dit cet auteur, présentera une surface polie, comme celle qu^offrent les os dans l'état naturel, on peut ^tre certain qu'il s'est détaché immédiatement du périoste, et que l'os qui le contient est nouveau; si au contraire sa surface est parsemée d'aspérités, on devra en conclure que la nécrose n'a intéressé que les lames les plus internes, et que l'étui qui le renferme est Tos ancien. »
Selon cet auteur, la perte de substance dans cette variété de nécrose ne serait point réparée ; mais nous ne saurions partager cette opinion : on a vu en effet ces séquestres être quelquefois éliminés, les trajets fistuleux se combler, et Tos recouvrer sa résistance première. Dans ce ras, l'écorce plus ou moins amincie qui entourait le séquestre avait donc été fortifiée par l'addition de couches nouvelles : or, la membrane qui entourait le séquestre, et qui remplace le tissu médullaire, a pu seule reproduire ces couches internes. Il se passe ici un phénomène entièrement semblable à celui que nous observons tous les jours après l'expulsion des séquestres, lorsque les canaux fistuleux de l'os nouveau s'oblitèrent : la membrane qui tapisse ces canaux fait les frais de la reproduction, celle qui revêt la cavité qu'occupait le séquestre présente les mêmes propriétés et remplit le même usage.
5' cas, — L'os étant mortifié dans toute son épaisseur et les deux périostes sains, quelques auteurs admettent que Tun et l'autre peuvent participer à la régénération de Tos ; le séquestre se trouve alors situé entre deux os nouveaux ; il est contenu dans l'un et contient l'autre. La production d'un os nouveau par le périoste externe est, dans le cas «supposé, un fait incontestable ; mais il n'en est plus de même du travail réparateur attribué au tissu médullaire. M. J. Cloquet, il est vrai^ a rencontré plusieurs fois des séquestres contenant à l'intérieur, vers leur extrémité, une tige osseuse irrégulière; ces séquestres étaient en même temps renfermés dans un tube dépendant de l'ossification d'une lymphe coagulable, épanchée à la surface interne du périoste; mais ce phénomène n a été observé jusqu'à présent qu'aux extrémités mêmes de la nécrose. Le rôle qu'on a fait jouer au périoste interne dans cette reproduction
serait donc tout à fait secondaire, et par conséquent le périoste externe, s'il n'est le seul agent de la réparation, en est au moins le principal.
B. Réparation dans les os plats. — L'absence d'une cavité centrale et l'existence d'un seul périoste réduisent pour ces os les diverses variétés de nécrose qu'ils peuvent présenter à un très-petit nombre, et simplifient dans les mêmes proportions les phénomènes du travail réparateur. La mortification, en effet, pourra attaquer Tune des tables de l'os seulement, ou les deux tables simultanément, ou bien une partie du diploé exclusivement. Dans le premier cas, si le périoste est intact, il fera les frais du travail régénérateur, le séquestre sera invaginé, et la cavité qu'il occupe, formée à la fois par la table ancienne et par la table nouvelle, communiquera avec l'air extérieur par une ou plusieurs ouvertures fistuleuses. Dans le second, si le périoste est conservé sur l'une et l'autre face, une double reproduction aura lieu, en sorte que l'os ancien, devenu corps étranger, se trouvera renfermé dans une cavité constituée par les deux os nouveaux. Des faits de cette nature n'ont pas encore été observés sur Thomme; mais le cheval en a offert plusieurs exemples. Le musée d'Alfort possède trois omoplates qui présentent ce mode d'invagination.
Les nécroses du diploé sont toujours partielles, et en général consécutives à l'aflection tuberculeuse ; on les observe le plus souvent dans les os innominés, le sacrum, le sternum. La cavité qui contient le séquestre est tapissée par une membrane nouvelle, et communique avec l'air extérieur par un ou plusieurs trous. Weidmann cependant a observé dans l'os des iles une cavité qui logeait un séquestre et ne présentait aucune ouverture sur ses parois ; mais il est infiniment probable que des canaux fistuleux se seraient établis un peu plus tard. Les différentes pièces qui constituent le crâne ne sont pas soumises d'une manière complète aux lois générales que nous venons d'exposer ; lorsque leur table externe ou toute leur épaisseur a été mortifiée et le péricràoe conservé, celui-ci reproduit Tos, et les phénomènes de cette reproduction ne diffèrent en rien de ceux que nous avons fait connaître. Mais si la nécrose coïncide avec la destruction du périoste, le travail réparateur cesse de s'accomplir; la dure-mère, bien qu'intacte, parait impropre à cette régénération ; à la suite de l'application d'une couronne de trépan, le vide que laisse la portion osseuse enlevée n'est point comblé ; la dure-mère s'épaissit seulement au niveau de la perte de substance. (Quelquefois cependant on a vu cette membrane sencroùter d'une petite quantité de phosphate calcaire ; mais ce travail de réparation se montre toujours très-incomplet, et constitue plutôt une simple incrustation analogue à celle qu'on observe si souvent dans les parois artérielles qu'ime véritable ossification.
C Héftaration dans les uscuurts. — Les phénomènes physiologiques qui
se passent dans les os de cette classe^ à la suite des pertes de substance produites par la nécrose, ont été à peine étudiés. Cependant^ en résumant tous les faits épars sur ce point de pathologie, on peut établir : 1* que la nécrose dans les os courts est ordinairement centrale ; 2"^ que sous rinfluence de l'irritation occasionnée par le séquestre^ les couches périphériques de Tos se perforent et s'entr'ouvrent sur un ou plusieurs points pour donner issue au pus ; 3® que la cavité accidentelle qui contient le séquestre est tapissée par une pseudo-membrane ; U"" qu'après l'évacuation du corps étranger l'os revient sur lui-môme^ en sorte que la cavité intérieure se rétrécit; 5<> que la fausse membrane qui tapisse cette cavité, après s'être hypertrophiée au point de la remplir et de l'oblitérer, se transforme successivement en tissus fibreux^ fibro-cartilagineux et osseux. Ce mode de réparation a été observé sur Tolécrâne par Blandin ; il n'est pas très-rare de l'observer sur le premier os du métatarse et le calcanéum.
l^ Expulsion. — Sous le pointde vue de leur élimination hors de l'économie, les séquestres composent deux classes bien distinctes : les uns sont libres, les autres sont invaginés. Les premiers sont en contact immédiat avec l'air extérieur ou avec les parties molles : dans le premier cas, la séparation et l'expulsion sont deux phénomènes qui se confondent en un seul ; dans le second, au moment où la séparation s'opère, le corps étranger tombe au milieu des parties molles, les irrite et cause la suppuration; la membrane granuleuse qui recouvre l'os sain suppure également; le pus provenant de cette double source s'amasse en foyer et se porte ensuite au dehors. Si au moment de cette évacuation, le séquestre est mobile et d'un petit volume, il est entraîné par le flot purulent; s'il est adhérent, la sécrétion du pus continue, l'ouverture spontanée ou artificielle de l'abcès ne se cicatrise point et reste béante jusqu'à l'époque où l'os nécrosé pourra s'engager dans la voie préparée pour son expulsion.
Les séquestres invaginés, pour arriver à l'extérieur, ont à traverser non-seulement les parties molles, mais encore l'os nouveau ou ancien qui les recèlent. Deux obstacles sont donc placés sur la route qu'ils doivent parcourir au moment de son départ, et de ces deux obstacles le dernier est assurément le plus grand ; il rend l'expulsion toujours tardive, souvent extrêmement diflicile, et quelquefois impossible. Dans les circonstances rares où le séquestre est petit et l'ouverture de l'os plus ou moins large, son élimination est facile; mais lorsque le fragment nécrosé comprend la phis grande partie d'une diaphyse, son passage à travers l'un des trous de l'os nouveau sera d'autant plus difficile que sa direction est parallèle à celle de ce dernier, sa longueur plus considérable, sa mobilité moins grande, et les canaux qu'il doit traverser moins obliques. Cependant on voit quelquefois alors l'os nouveau, peu résistant.
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ou réduites à un état amorphe, demi-transparent ; &*" enfin les ostéoplastes avaient presque entièrement disparu (voy. Ug. 18).
Les caractères chimiques de l*os mortifié paraissent identiques avec ceux du tissu osseux doué de vie; on retrouve^ dans les séquestres, les deux éléments essentiels de ce tissu; en les traitant par l'acide azotique concentré, on les prive de leur élément inorganique^ et Ton obtient une masse molle, formée principalement de gélatine. Jobert, en répétant cette expérience^ a cru remarquer que la masse gélatineuse est moins abondante dansTos mort que dans Tos sain; le premier donnait également moins de fumée lorsqu'on le soumettait à l'action de la flamme d'une bougie. Ces caractères distinctifs, basés sur une simple variation de proportion dans les éléments constitutifs de l'os, nous semblent difficiles à constater d'une manière précise ; cependant on sera disposé à les admettre, dans quelques circonstances au moins, si l'on considère que souvent la nécrose succède aune affection primitive du tissu osseux ; or une affection assez grave pour entraîner la mort d'un fragment osseux ne peut-elle pas avoir aussi pour effet préalable d'en modifier la texture, en altérant dans leur proportion les éléments qui la composent?
Symptomatologie. — Les phénomènes pathologiques qui accompagent la nécrose varieront dans les trois circonstances suivantes : 1* Le séquestre sera périphérique et complètement à découvert ; 2'' ou bien périphérique et recouvert par les parties molles; 3** ou bien enfin central, et par conséquent invaginé.
Lorsque le périoste et toute l'épaisseur des parties molles qui recouvrent une surface osseuse ont été enlevés, si les couches les plus superficielles de cette surface doivent se nécroser, on voit les chairs qui bordent la circonférence de la dénudation devenir pâles et molles; du troisième au quatrième jour, elles s'enflamment, suppurent, contractent (les adhérences avec l'os sous-jacent, tandis que l'espace dénudé se dessèche, et perd sa coloration blanche pour prendre un aspect terne, (l'un gris sale ou noirâtre. Du huitième au quinzième jour, apparaît, sur le pourtour de la dénudation, un cercle rouge de 2 à 3 millimètres d'épaisseur; ce cercle s'avance de la circonférence au centre, jusqu'aux limites de l'exfoliation qu'il circonscrit; en sorte que le séquestre est toujours moins considérable que la surface dénudée dont il occupe le point central. Ce cercle se recouvre de bourgeons charnus qui se continuent d'une part avec ceux des bords de la plaie, et de l'autre avec la membrane granuleuse développée au-dessous du tissu mortifié. Si Ton iléprime alors celui-KM en appuyant sur lui un stylet, on détermine un l>eu de douleur et un léger saignement dû à la déchirure des granulations^sous-jacentes par les rugosités du séquestre. Lorsque le travail d'exfoliationest parvenu à ce degré, la lame nécrosée adhère à peine aux parties sous-jacentes; elle se détache bientôt, et laisse à nu ht membrane
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granuleuse, qui suppure quelque temps encore, se dessèche, et se transforme définitivement en un tissu fibreux, intimement adhérent à Tos, qui reste déprimé à son niveau. Pendant toute la durée de ce travail, là nécrose constitue une maladie essentiellement locale.
La mortification simultanée du périoste et des couches périphériques ou superficielles d'un os entouré et recouvert de parties molles est précédée ou accompagnée le plus souvent d'une douleur continue ou intermittente, dont le caractère varie suivant la nature de la cause qui produit la nécrose. Si la cause est due à la syphilis, les douleurs, quelquefois très«aigués, affectent le type intermittent, et renaissent particulièrement le soir ou la nuit ; si elle est rhumatismale, leur retour est moins fréquent, moins régulier, et coïncide, en général, avec les variations hygrométriques ou thermométriques. Les nécroses déterminées par une affection scorbutique, ainsi que celles qui succèdent au vice scrofuleux, diffèrent des précédentes par leur indolence habituelle. Après un laps de temps très-variable, la région commence à se tuméfier; ce gonflement se montre sur un point seulement, et affecte uiie forme l>îen circonscrite. Si la nécrose est sous-cutanée, il est, au contraire, mal limité, et se propage dans une grande étendue ; si elle est sous-aponé- \Totique et très-distante de la surface tégumentaire, la peau conserve sa coloration naturelle; toutes les parties tuméfiées semblent d'abord offrir plus de fermeté, elles se laissent moins facilement déprimer par Tapplication des doigts ou de la paume de la main ; plus tard la tuméfaction se prononce davantage sur un ou plusieurs points, et perd graduellement sa résistance première pour prendre les caractères d'un engorgement pâteux, qui devient ensuite plus mou, et enfin franchement fluctuant. Au niveau de chacun de ces abcès, la peau rougit, s'ulcère, et enfin le pus s'épanche au dehors ; quelquefois ces ouvertures spontanées se cicatrisent, mais elles se rouvrent bientôt, si d'autres n'apparaissent dans le voisinage, pour laisser échapper le liquide purulent continuellement sécrété; elles deviennent ensuite fistuleuses, et persistent jusqu'à l'époque de l'expulsion du séquestre. Pendant ce temps le pus qui les traverse, abondant, blanc et crémeux dans le principe, devient, vers la fin de celte période, plus rare et plus séreux, mais sans offrir le caractère d'un pus de mauvaise nature. Enfin le séquestre est éliminé; dès lors la suppuration diminue et se tarit entièrement, le gonflement se dissipe, et la cicatrisation s'accomplit à la fois, et dans les parties molles, et à la surface des parties dures, qui restent un peu déprimées dans le point correspondant à la perte de substance.
Lorsque le séquestre est imaginé, les phénomènes pathologiques que présente la nécrose sont, en général, beaucoup plus graves que ceux que nous avons précédemment exposés. La maladie étend son influence à toute réconomie, dont le trouble est attesté au début par les signes
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ordinaires (i*une réaction générale^ et^ à une ptTÎodc plus avancée, par ceux qui caractérisent un épuisement progressif des forces. Les premiers symptômes qui annoncent cette variété de nécrose sont encore h douleur et le gonflement. La douleur^ qui peut aussi ne point exister, se montre tantôt continue et obscure., tantôt intermittente et aiguë, et présente en un mot tous les caractères propres à chacune des causes capables de la produire. La tuméfaction est surtout remarquable par l'étendue considérable dans laquelle elle se propage ; elle est également diffuse dans son développement, sans changement de couleur à la peau, d'une consistance ferme, et même dure. Souvent, en embrassant le membre par Tapplication de la main, le pouce étant d'un côté et les quatre doigts du côté opposé, on peut constater, à l'aide d'une pression légère, le gonflement régulier de la diaphyse. La suppuration, qui part du centrt^ même de l'os, fuse dans différentes directions, et se rassemble en foyer, tantôt unique et tantôt multiple, au milieu des muscles qu'elle écarte. Ces collections intermusculaires se fravent une voie au travers de raponévrt»se, et le liquide arrive au-dessous des téguments. Ces abcès sous-cutanés, faciles à reconnaître à leur fluctuation, s'ouvrent spontanément ou sont ouverts par le chirurgien, et le pus s'épanche au dehors en quantité l>eaucoup plus con^idé^abIe que celle que la fluctua* tion permettait de prévoir. Le trajet rectiligne ou sinueux que la sup* puration a sui\i depuis le séque>tre jusqu'à la peau, >e convertit en fis-* tule, sous Tinfluencede l'écoulement continu du liquide purulent.
L'engorgement ne présente pas toujours une marche aussi lente; il est frt*quent, au moment où la suppuration commence à s'établir, de \oir la |>eau rougir, toutes les |>arties molles partioipt^r à rinflammatioD qui occu|M^ le corp^ de l'os, et la région présenter le^ s\niptômes d'un phlegmon diffus commenvant ; mais lorsque le pus >'est ouvert une issue à l'extérieur, cet état inflammatoire Si* dissi[M* en grande partie, et le gontlenunt n'preud sis caractères primitifs. Si le pus fuse dans quelque nouvelle direction, de nouveaux phénomènes d'inflammation 5urviennent. mais leur durée est peu prolongée. La marche de la maladie est essiMitiellement chnmique ; cei>endaiàt l'apitarition de ces accidents dans la première périiHle de la maladie, tandis que le pus, retenu au milieu des parties molles, chenhe à s'ouvrir une issue extérieure, provoque souvent une rcaction assez \ive, caractéri>ee i>ar l'ensemble des symptômes qui constituent la flè\re inflammatuire. Maisapri*s 1 evactiation des alKè>, cet état d'irritation générale ^c dissipe, et une autre >erie de phénonn^ues commence : le pouls perd iie sa torœ, mais est ti^ujour^ prvcipiti*; Tippetit diminue, les digestions s>nt dilKciies et uicompletes. U diarrhée succiHle à la con>tiiution. U' !onimeil devient U*ger et court, la tigure pAht. tout le i'orp> maigrit, et le malade est duu epuiài^^mt-ut complet. Si le âi'quedta* i>t expulsa', tout le
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cortège des phénomènes ordinaires de la fièvre hectique disparait, et la cicatrisation s'opère à mesure que les forces se rétablissent ; mais si cette élimination est trop lente ou impossible, le malade succombe épuisé par la suppuration.
En résumé, .la nécrose présente dans sa marche deux périodes bien distinctes : l'une qui comprend tout l'intervalle qui s'écoule tlepuis le moment où l'os a cessé de vivre jusqu'à Tépoque de son expulsion : la séparation du séquestre en est le phénomène essentiel, la formation des tbcès et l'étabhssement du trajet fistuleux n'en sont que les conséquences; l'autre se compose de tous les phénomènes qu'on observe jusqu'à h terminaison définitive de la maladie, et diffère suivant que celle-ci sera heureuse on fatale. Lorsque la guérison doit avoir lieu, l'éliminatbn du séquestre constitue le caractère principal de cette seconde période; la consolidation de Tos et la cicatrisation des fistules^ qui vienuent couronner le travail réparateur, sont les effets consécutifs de cette eipulsion. Si la terminaison doit être funeste, cette période sera au contraire caractérisée par la rétention du sé(iuestre, la continuité de la sécrétion purulente, la persistance des trajets fistuleux^ et tous les signes généraux d'un épuisement progressif. Quelquefois cependant la suppuration est très-peu abondante, les digestions continuent à s'accomplir régulièrement^ les forces des malades se maintiennent^ et l'économie s'habitue peu à peu à cet écoulement séro-purulent, dont le foyer devient pour elle une sorte d'émonctoire. La maladie, dans cette circonstance^ ne se termine véritablement pas; mais, après avoir excité ane réaction générale^ elle reprend le caractère d'une affection purement locale^ et peut exister sous cette forme un grand nombre d'années sans compromettre la vie.
Le siège et la nature de la douleur, lorsqu'elle existe^ la forme et la marche chronique de l'engorgement, l'écoulement du pus, qu'on observe dans la première période de la nécrose, sont des signes communs à une foule d'autres maladies; ils sont par conséquent tout à fait impropres pour la faire reconnaître. Si^ à travers les ouvertures par lesquelles le pus s'échappe, on introduit une tige métallique^ on pomTa souvent parvenir jusqu'à l'os nécrosé; en le percutant, il rendra un son clair, et Ton reconnaîtra ainsi qu'il est dénudé ; en promenant le stylet sur la surface dénudée, on la trouvera unie ou inégale, suivant que le séquestre sera constitué par le tissu compacte ou par le tissu spongieux. Les renseigne^ ments fournis par cette exploration sont précieux ; cependant ils ne sufiisent point encore pour affirmer qu'il y a nécrose, car, nous Tavons vu, la simple dénudation n'est point une cause nécessaire de mortification : toutefois, quand le toucher fait constater une surface dénudée, on doit considérer l'existence de la nécrose comme infiniment probable. Lorsque la séparation du séquestre s est accomplie, le stylet permettra de con-
64 AFFECTIOlfS DES OS.
sUter sa mobilité, et ce dernier phénomène ne pourra laisser aucun doute sur la nature de la maladie ; il en est le signe pathognorooniqoe. Ce mode d'exploration présente donc une grande importance. Voici comment il convient de le pratiquer : S'il existe plusieurs ouvertures fistuleuscb^ on introduit, dans chacune de celles qui occupent les deux points extrêmes* un stylet ; pendant qu'on abandonne k son propre poids ou qu*on soutient Tun des stylets^ on exerce une pression modérée avec Tautre ; de cette manière, on imprime du mouvement au séquestre sll est mobile; quelque faibles que soient ces mouvements^ comme ils sodI transmis à Textrémité dun long levier^ ils deviennent facilement perceptibles; on renouvelle cette épreuve pour chacun des trajets fistuleuXy et Ton par\ient ainsi à reconnaître s'il existe plusieurs séquestres, s1ls ^nt tous mobiles, quelles sont leurs dimensions respectives, slls pourront s engager dans les trous du nouvel os, si la nature pourra accomplir leur expulsion, ou si l'art devra intenenii pour la seconder.
Le début de la nécrose phosphorée est généralement accusé par une douleur de dents ; cette douleur est persistante : parfoiselle s'accompagne d*une fluxion, les dents se déchaussent, s*ébranlent, tombent spontanément ou sont extraites avec facilité ; bientôt on observe la suppuration qui accompagne la périostite alvéolo-dentaire ; les gencives^ d*abord mollei^, fongueuses, s*indurent, deviennent très-douloureuses pendant la mastication, et se divisent dans une étendue plus ou moins considérable. On voit alors sur\'enir des fistules qui s'élargissent et montrent à nu une portion, chaque jour plus grande, du maxillaire enflammé et nécrosé. En même temps on voit apparaître des abcès de voisinage qui s'ouvrent spontanément à IVxtérieur sans s accompagner d*un travail inflammatoire bien marqué ni de grandes douleurs.
K mesure que la suppuration augmente, le séquestre apparaît de plus en plus saillant du cûtt' de la bouche et devient plus mobile. Une des causes qui s'opposent à la mobiUto du si^questre, c'est la lenteur avec laquelle s'établit le travail de rc|^ration, et une tendance remarquable à l'extension.
Un des faits cliniques les plus remarquables de la nécrose phosphorée, c'est le peu de retentissement qu'elle exerce au début sur la santé générale. C'est ce qui explique pourquoi les troubles de nutrition >e ivparent facilement après ris>ue du séquestre.
La marche de la nécrosa* phosphorée est essentiellement chronique. Il faut généralement plusieurs mois, une année entière et plus pour percevoir quelque mobilité dans le séquestre. Après cette longue pé* riode, celle-ci devient assex rapidement plu> grande, et, si la guérison doit arriver , l'élimination spontam^t* ou pruViH]uée a lieu et le travail de cicatrisation ct^mmence. l^n peut reconnaître que la durée la ph» fréquenle de la maladie est de un à trois ans. lUns ces cas relati-
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▼ement heureux^ il reste des cicatrices irrégulières profondes qui peu* fent gêner les fonctions des organes contenus dans les cavités nasales el bucGales, déformer la face hors de toute proportion^ et laisser au malade un pitoyable aspect. Dans d'autres circonstances, celui-ci sucoombe^soitàrinfluence d'une fièvre hectique^ d'un érysipële ou d'une hémorrfaagie intercurrente^ soit à une asphyxie par brides cicatricielles, soit enfin à l'extension de la nécrose vers les os du cr&ne et aux méning^tes purulentes que cette complication entraine à sa suite. Ce dernier mode de terminaison, qui, relativement, est beaucoup moins rare que les précédents, a jusqu'ici toujours été mortel.
DiAGROsnc. — Plusieurs maladies peuvent être confondues avec la nécrose, savoir : lapériostite terminée par suppuration, l'ostéite suppu* rante, la carie et l'affection tuberculeuse.
Lorsque la périostite primitive se termine par suppuration, et que le pus s'écoule au dehors, le stylet fait reconnaître une dénudation ; mais cette dénudation a-t-elle succédé à la suppuration du périoste ou à la suppuration de l'os? L'os dénudé est-il frappé de mort, ou bien a-t-il continué de vivre? Les phénomènes ultérieurs de la maladie peuvent seuls éclairer le chirurgien sur ces divers points. Si l'os est sain, quoique dénudé, les chairs ne tarderont pas à se réappliquer; s'il est mortifié, ee recollement ne s'opérera pas, et cette circonstance présagera une exfolîation.
L'ostéite suppurante affecte tantôt le tissu compacte et tantôt le tissu spongieux : dans le premier cas, elle s'accompagne du décollement, de la suppuration et de la destruction du périoste. Le stylet apprend aussi que la surface de l'os est dénudée, et de plus qu'elle est inégale. Cette dernière circonstance annonce l'existence d'une inflammation du tissu osseux, et tend par conséquent à faire croire à la présence d'une ostéite suppurante ; mais comme cette affection a pour effet presque constant la nécrose, il est impossible d'affirmer si la vie est seulement compromise ou si elle est abolie. Les doutes du chirurgien ne seront dissipés qu'au moment de l'isolement et par la constatation de la mobilité du séquestre.
Le diagnostic entre l'ostéite suppurante du tissu spongieux et la nécrose épiphysaire offre de plus grandes difficultés. Il se réduit d'ailleurs aux trois circonstances suivantes : 1** Ou bien la cavité qui contient le séquestre communique avec Textérieur : on trouve alors, avec le stylet, la même irrégularité de surface, la même consistance de tissu que dans l'abcès des os; mais le plus souvent l'isolement du séquestre éclaire le diagnostic. 2'' Ou bien il y a eu séquestre, et le séquestre a été éliminé ; les comroémoratifs suffisent alors habituellement à lever les doutes y Ou bien enfin le séquestre est encore contenu dans une cavité osseuse qui ne communique pas avec l'extérieur : on pourrait croire, dans ce cas,
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beaucoup plus facileinentque dans les précédents, àunabcësépiphysairc; mais la nature de la douleur, la rapidité du gonflement qui accompagnent la nécrose, contrastent singulièrement avec la marche lente de roitéile chronique (1). Dans l'ostéite suppurative du tissu spongieux, ce tissu n'a rien perdu de sa consistance normale; le stylet rencontre une surface très-irréguliëre. Lorsqu'il existe une nécrose, cette exploration fournit des renseignements identiques : même irrégularité de surface, même consistance de tissu; ici encore le diagnostic ne deviendra possible qu'après l'Isolement du séquestre.
La carie sera facile à distinguer de la nécrose toutes les fois que le foyer de la maladie sera accessible au stylet. Dans la carie^ en effet, le tissu osseux est ramolli au point de se laisser traverser par cet instrument sous l'influence du plus léger effort; cette pénétration s'accompagne d'un sentiment de cràpitation dû à la rupture de toutes les cloisons traversées. Dans la nécrose, les parois de ce tissu résistent^ et cette différence dans la solidité des cloisons est assez tradcbée pour établir le diagnostic.
La dégénérescence tuberculeuse des os n'altère nullement leur résistance; quelquefois même celle-ci est considérablement accrue. Il suit de là que dans cette affection^ de méroe que dans l'ostéite suppurative, le diagnostic demeurera incertain aussi longtemps que le séquestre sera immobile. Nous ne nous arrêterons pas à faire le diagnostic de la carie et du cancer, car ce dernier affecte une physionomie tellement différente de la nécrose^ qu'il suflira de joindre à l'examen local l'étude des commémoratifs pour établir avec certitude le diagnostic.
PaoNOsnc. — Il est très-rare de voir la nécrose mettre en danger la vie des malades; quelquefois elle présente ce caractère alarmant dans la première période, lorsque l'os qui en est le siège est profondément
(I) ta ftdl técsmmant obtenré pir M. Péan démontre que cette lenteur de la hutcIm tor laquelle noua atoot ioaisté à prupot des abcès épiphysaires (voyes plus haut, ^ iS) n'eal pia eonatante. One dame Ifée de trente-cinq ans environ vint le eoosuller dernièrement au sujet de douleurs excessivement vives qu'elle ressentait dans la jambe el le feiiou du côté fauche. Trois mois apréa le débat de ees accidents, les douleurs aTaieol pris une telle intensité, que la malade était oblifée de rester debout toutes les nuits, ei ne pouvait (oûter le moindre repos. Un examen attentif ayant démontré que le feoou était le siège d'une hydarthrose aiguti récente, et que l'épiphyse supérieure du tlbi tuméilée, chaude et douloureuse, M. Péan soupçonna que celle-ci contenait ua récemment développé dans son intérieur. M. Ëd. Cruveilhier, appelé auprès de la partifet cette manière de toir. La trépanaUon fut laite et donna issue à une cuiUaréa 4 call <le pvt contaoïi au centre du tiatu sponfieux. Le diagnostic avait présenté des dîAealléa d'autant pim grandes, que la malade atah eu, à Tige de douse ans^ une néereea diaphyBake da méaM os. 0 eal vrai que depuis cet âge la guérison s'était lolldeiiMit mainteoM*
situé, l'irritation locale étendue^ et la réaction générale très*vivc ; mais c'est surtout dans là dernière période, lorsque le séquestre estinvaginé et ne peut être expulsé^ qu'on a lieu de redouter uiie funeste terminaison; La nécrose due au vice scrofuleux est plus grave que celle qui est produite par le scorbut ou leTbumatisme; celle qui succède à une cause interne^ plus fftcheuse en général que celle qui est occasionnée par une cause traumatique. Les sujets forts et bien portants^ qui peuventrésister plus longtemps à une suppuration abondante, survivent quelquefois à des nécroses profondes, qui auraient infailliblement déterminé la mort d'un enfant ou d'un vieillard ; celles qui occupent la face interne des os du crftne, le corps des vertèbres^ ou dont le foyer s'ouvre dans Tinteneur d'une articulation, sont les plus graves ; presque constamment elles deviennent mortelles.
Celles qui accompagnent Postéite à mai^he suraiguë constituent une des complications les plus graves de cette redoutable affection, si le chirurgien ne parvient pas à temps, au moyen d'un traitement actif et bien dirigé^ à amoindrir les dangers de l'intoxication putride, qui ne tarde pas à se déclarer.
Le pronostic de la nécrose pbosphorée est grave à tous les points de vue. a Elle ne recule jamais, dit M. Trélat, et sous peine de mort^ toute nécrose doit être éliminée. Ce mal chimique enlève près de la moitié des malades; et si l'on tient compte de la nature des guérisons^ on trouve que plus d'une fois sur deux le patient conserve des traces ineffaçJBd>les et des troubles fonctionnels d'une haute importance. »
TRAmEVENT. — Il présente les indications suivantes : l*' combattre les causes de la nécrose^ afin de la prévenir, si elle est imminente^ ou d'en arrêter les progrès, si déjà elle existe ; 2* favoriser le travail de séparation du séquestre, en modérant les symptômes locaux et généraux qui peuvent l'accompagner; 3^ déterminer l'expulsion de l'os mort lorsque l'organisme est impuissant à l'opérer^ et favoriser ensuite la consolidation de l'os nouveau et la cicatrisation des parties molles ; k^ recourir à la résection^ à l'amputation ou à de simples palliatifs lorsque l'élimination est impossible ou trop tardive.
La première indication nécessite l'emploi des moyens généraux et locaux. Le traitement général varie selon la nature des différentes causes que nous avons énumérées ; on dirige contre chacune d'elles les moyens appropriés. Plusieurs circonstances pourront aussi modifier le traitement local. S'il existe un abcès sous^périostique que la position sous-cutanée de l'os permette de reconnaître^ ou si cet abcès méconnu s'est ouvert spontanément au dehors, il convient dans l'un et Tautro caSj après l'évacuation du pus^ de réappliquer sur Tos le périoste décoUét et^ en l'absence de celui-ci^ les parties molles voisines. Dans Thypothèse d'une nécrose, le seul inconvénient de cette précaution sera
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aoQ inatiiUé ; tandis que dans l'hypothèse oontraiie* eUe ainm pour efel de ptéimii h mortîficatkMi (Toy. OMMe mgmi. Lorsque les ce sool ddnadés par une Yideiiee extérieore, si tes partîet molles sont simple» meol détachées, elles seront aossitùt ramenées dans leur position pienûète et maintenaes dans cette position à Taide de bandelettes ag^«tinatites; mais le plus soorent ces parties ont été enlevées, on gravement contoses et désorganisées, en sorte qu'elles ont sobi on ne tarderont pas à sabir une perte de substance qui laisse à na la sorlaee de roa« Alors encore on pourra le plus souvent prévenir la nécrose en appli* quant sur le point dénudé des corps gras ou émollients. Les benreax dfets de ces topiques ont été démontrés par Tenon dans des expériences dont la précision ne laisse rien à désirer. Dans son remarquable travaii Mir TexfoUation, ce chirurgien a prouvé «Hnbien les topiques stinmlanta, qu'on a employés pendant plusieurs siècles dans un but prophylaotaqne, exerc>>^Bt une ftcheuse influence : leur application a pour efèl constant de déterminer la nécrose qu'on les croyait appelés à piêvmr; il importe donc au plus haut point d'en éviter Tusage.
Dès que la mortification a cessé de faire des progrès, la séparation commence à se bire aux limites précises des parties mortifiées, «limites, dit Wiedemann, qui ne sont bien connues que de la nature, qu'elle seule peut mesurer avec exactitude, et que l'art risquerait toufours de dépasser ou de ne pas atteindre ». Cette séparation étant ainsi abandonnée aux efforts de l'organisme, le rôle du chirurgien, dans cette période, consiste à surveiller les accidents locaux et généraux qui peuvent la cooqiBquer. Si f engorgement du membre prend l'aspect d'une inflammation pblegmoneuse, il aura recours aux émissions sanguines, à une ou deux applications de sangsues, rarement k la saignée générale ; car, le malade ayant à subir une suppuration lente et très-débilitanle, il importe de lui conserver les forces suffisantes pour lutter contre cette cause d*épuisement Dès que le pus manifestera sa présence sur quelque point, par une fluctuation frandie, on lui donnera issue à l'aide d*uae incision, et l'on préviendra la cicatrisation de cette petite pfaùe en intro* duisant entre ses lèvres une bandelette de linge, afin de bûsaer mm liquide un libre écoulement Après l'établissement du trajet istuleux,
les accidents inflammatoires ne sont plus à redouter ; dès lors on cbeidK i relever et à soutenir les forces du malade par un régime tonique; pendant ce temps, on reviendra plusieurs fois h l'exploration, qui a pour but de constater la mobilité du séquestre.
Lorsque la séparation des parties nécrosées est complète, le rùle du diirurgien devient plus actif; son intervention est souvent néceisaîie pour fKffiter l'expulsion du corps étranger. Le passage du séquestre au travers des fistules est fcctie, lorsqu'il ert litire et d'un petit volume; mais ces conduits peuvent être trop étroits, et le séquestre lui-même
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peut étie invaginé. Dans le premier oas^ une simple incision des parties molles, étendue de la peau au foyer de la nécrose^ lui ouvrira une issue^ ou piolAl permettra de l'enlever : dans le second, on pourra quelquefois feitraire à Faide de pinces introduites jusqu'à lui. Si son extraction n'est pas possible par ce procédé^ on pratiquera, au niveau de Tun des trous, le plus inférieur de l'os nouveau, une incision simple ou cruciale^ et même une incision elliptique, qui permette de retrancher une portion des parties molles. Après cette incision, on constate si les ori6ces de la cavité qu'habite le séquestre sont assez considérables pour lui permettre de s'y engager et d'en être retiré. S'ils sont trop étroits, on en augmente le diamètre, aoit avec un bistouri, lorsque le nouvel os est encore tendre^ soit avec une scie spéciale, soit avec la gouge et le maillet, soit enfin à l'aide d'une couronne de trépan. Deux trous^ l'un et l'autre trop étroits^ sont quelquefois assez rapprochés : l'opérateur fait sauter le pont qui les sépare, et de Ik peut résulter un large passage. Dans toutes ces opérations, pour lesquelles la chirurgie ne saurait établir des règles précises, il importe d'ébranler le moins possible le séquestre, afin de ne pas déchirer la membrane délicate qui Tentoure; pour la même laisoo, on ne devra le briser que lorsque son extraction en masse est impossible. 6nfln, lorsque l'état général du malade est satisfaisant, il convient quelquefois de différer cette extirpation, afin de laisser à l'os nouveau le temps de se consolider assez pour qu'il puisse sans danger suppléer celui qui a cessé de vivre ; et malgré cette précaution, la prudence exige qu'après l'extraction de ce dernier, le malade conserve le repos le plus complet pendant quelque temps, afin que l'os régénéré ne se dévie point de sa rectitude normale.
Ces préceptes sont, comme on le voit, complètement d'accord avec l'anatomie pathologique et la saine physiologie. Nous en avons fait, depuis un grand nombre d'années, la base de notre pratique, et nous avons toiyours eu l'occasion de nous en applaudir. C'est ainsi qu'il nous est arrivé plusieurs fois d'extraire avec succès des séquestres volumineux, et même des os presque entièrement nécrosés, tels que les maxUlaires, la clavicule, les diaphyses de l'humérus, du fémur ou du tibia. Dans tous les cas, nous avons vu l'os se reproduire toutes les fois que nous avions pu conserver le périoste et les couches osseuses de nouvelle formation. Quelques chirurgiens, k l'exemple deMM.Larghi et Borelli (1), pensent qu'au lieu dabandonner à l'organisme le travail parfois lent de la séquestration, il serait préférable de détacher le périoste avec le plus grand soin, et de réséquer l'os au niveau de la partie malade, sans attendre que Ja nature trace elle-même les limites de la séparation. Us donnent à cette méthode le nom de résection sous-périastée.
[i] Voyei iM obiervsiiont dans Sédillot : De Vévidcment dêi os, 1S60.
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Les. obirtirgieDft qui ont^vi cette ligne de conduite pensent que le périoste est doué d'une force reproductrice tellement énergique^ qu'il soiBt de 1^ eonserrer pour voit Fos nécrosé se régénérer. A Tappui de leur opinion, ils invoquent les expériences de Heine (1), de MM. Flourens(3)et011ier(3).
Hais si l'on interroge les faits pratiques^ ils démontrent, contrairement à la théorie soutenue par les partisans de la résection sous-périostée : i* Que dans les nécroses superficielles, le périoste est en grande partie détroit et difficile à détacher par dissection ; 3"* que TenTcloppe périofr> tique n'a pas reproduit l'os enlevé dans un grand nombre de cas oii le ehiroDgien s'était appliqué à la ménager; S* que dans les nécroses profondes des os longs, la conservation de la gaine périostique laisse le membre raccourci* déformé, difficile à maintenir dans l'immobilité, et les os entamés par la scie au centre d'une gatne ouverte au sang, à la lymphe et au pus; &* enfin, que jamais les résections sous-périostées des os courts, ni les résections sous-capsulo-périostées des extrémités osseuses articulaires, n'ont été suivies d'une régénération osseuse.
Pour toutes ces raisons, nous pensons qu'il est préférable de se borner à l'extraction des séquestres devenus mobiles, de conserver les couches d'os régénéré en même temps que le périoste, et de réserver la résection^ l'amputation même, pour les cas où la constitution du malade parait Irès-affaiblie, et fait craindre un épuisement complet avant Tépoque oA le séquestre pourra être éliminé. Ces opérations constituent alors une dernière ressource dont il est prudent de ne pas trop différer l'appli* cation.
Lorsque l'excavation qui logeait le séquestre n'a pas de tendance se combler et laisse le malsde exposé à des poussées inflammatoires qui gênent parfois l'usage du membre, il convient de détruire une por* tion de cette cavité accidentelle à l'aide de la scie ou du trépan.
Dans la nécrose phosphores, le chirurgien doit, comme dans la nécrose^ simple, laisser à la nature le soin d'accomplir le travail de séquestration. C'est seulement lorsque l'os nécrosé devient mobile, qu'il peut, par des débridements, des cautérisations ou des résections, en faciliter l'extraction.
Hais, si le traitement local de la nécrose pbosphorée ne comporte pas, une fois établie, d'indications spéciales, il n'en est pas de même au point de vue prophylactique. Depuis longtemps déjà MM. Raynal, 0. Henry, Orfila et Rigout, ont démontré l'innocuité parfaite du phosphore rouge, ou phosphore amorphe, pris à l'intérieur à des doses considérables,
(1) Heiffe (de Wanbur|), Journal de Graefe et Walther, livre IV. ^2) ?\mrfiM(!âém,âêVÂead. Aestciencet^ Paris, 1817). (3) Ollier, De ta gteffi du périotte.
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et M. Tardieu (Amale$ dhygiène, 1856) a nettement établi la possibilité de sabràtuer au phosphore blanc le phosphore rouge dans la fabrication des allumettes chimiques. U y a donc lieu d'espérer que bientôt^ grftce aux progrèft de la chimie industrielle, la nécrose causée par le phosphore disparaîtra complètement du cadre nosologique.
ARTICLE IV
DE t'AFFECrriOIf TUBERCULEUSE DES OS (1),
L'affection tuberculeuse des os^ connue dans presque tous les temps par quelques médecins, et en même temps ignorée du plus grand nombre, est une de ces maladies dont on chercherait vainement la description dans les traités dogmatiques de chirurgie. Indiquée plutôt que décrite sous vingt noms différents, confondue avec la plupart des alté^ rations du tissu osseux, surtout avec la carie, elle a plutôt été l'objet des explications théoriques de chaque époque que de recherches propres à en faire découvrir les caractères essentiels.
Cette affection, je le répète, a été connue dans les temps les plus reculés, bien qu'on pense généralement le contraire. Hippocrate dans son traité De articuliez Galien dans son Commentaire sur ce traité (2), l'indiquent de la manière la plus précise. Marc- Aurèle Séverin, Mercu^ rialis, en parlent aussi très-longuement. En 1735, Traugott Gerber, dans une thèse soutenue sous la présidence de Piatner le père, parle des tubercules vertébraux comme d'une chose généralement connue, et leur attribue la production des gibbosités (3). On trouve également, dans le Recueil de dissertations de Piatner, une thèse de Frédéric Haacke, dont le titre seul. De iis qui a (uberculis gibberosi fiunl (/^), suflBt pour montrer quelles étaient les idées régnantes à cette époque sur ce point tie science.
Près d'un siècle plus tard, Delpech (5) reproduisit les mômes idées, qui purent paraître neuves, tant elles avaient été oubliées. En 1830, M. Serres (de MontpelUer) publia, dans la Gazette médicale de Paris,
(i) Conlrairement à Tordre établi daos cet ouvrage, nous avons pensé qu'il serait plua avantageux de décrire la maladie tuberculeuse à la suite de» affections inflammatoires des os, en raison de l'analogie que présentent leurs complications.
(2)'Galeai in Hippocraiem, De articulis commmtarius terlius {Vido Vidio interprète), iffmœ v«rtet>ris, § ii, t. IV, p. 269.
(3) Zacbarias Piatner, Diaertalio de thoracibus, décade XXIX, julii 173A, rcspondente Traugott Gerber.
(4) Zach. Platneri Opuscula, prolusio xiii, t. II, p. 204 et seq.
(5) Mpeeb, Traité des maladies réputées chirurgicales, t. III, p. 645 et suiv.^ et dans son Traité d'orthomorphie, art. II, $ 40, t. I, p. 240.
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deux articles où il développa la môme doctrine que le célèbre professeur de clinique de Montpellier. En 1835, M. Nichet(deLyon)(l) fit paraître dans plusieurs articles successifs des observations suivies de réflexions sur le mal de Pott, qu'il rapporte, comme ses prédécesseurs^ à une afléction tuberculeuse. Quelques années après, plusieurs observations furent publiées dans les recueils périodiques par BIM. les docteurs Reid, d'Erlangen (2), Parisse (3), Tavignot (&), etc.
Mais tous les auteurs que je viens de citer, ayant pris pour point de départ de leurs recherches le mal vertébral de Pott, se sont presque exclusivement bornés à démontrer que cette affection ne reconnaissait pu pour cause ordinaire une carie, comme on le croyait généralement au commencement de ce siècle, mais bien une altération de nature tu* berculeuse. Ce que Bayle et Laennec avaient fait pour le poumon^ l^istoire naturelle de l'évolution tuberculeuse était tout entière à fnire pour le tissu osseux ; c'est là le point de la pathologie des os que j'ai cherché à traiter dans ma thèse inaugurale publiée en 1835 (5).
Depuis cette époque, des travaux remarquables ont été publiés sur ce sujet par BIM. Denonvilliers (6), Lebert, Robin, Ordoftez, Vircbow, etc.; DOtts-méme avons eu de nombreuses occasions d'observer des malades atteints de cette affection^ d'examiner des pièces pathologiques que nous devons à Tobligeance de plusieurs internes d'hôpitaux; nous avons dû nous tenir au courant des discussions que ce sujet a suscitées, et, malgré quelques objections soulevées par un certain nombre de micrographes^ objections qui reposent sur des observations plutôt théoriques que pratiques, et qu'il nous sera facile de réfuter dans cet article, nous croyons pouvoir reproduire aujourd'hui presque complètement les opinions émises dans la première édition de cet ouvrage.
Dans les os, comme dans les poumons, Taflection tuberculeuse se présente sous deux formes bien différentes : tantôt la matière tuberculeuse se trouve rassemblée en un ou plusieurs foyers creusés dans l'épaisseur du tissu osseux, hàereuUt enkyUé$; tantôt elle est infiltrée dans les cellules du tissu spongieux, in/Utratùm twbereuleuie.
Ces deux formes ont des caractères anatomiques qui peuvent les différencier à toutes les époques de la maladie, de sorte qu'il est géné-
(1) Mémoin nw lu ntw^ #1 h trmilmikmU im «mI veriébnl éê Pott (GûMtUê méékmk, tSS5}.
(1) Amm^in éê la ckimrgiÊ frûmçam H éWmmgèn . tSI3, l. VII, p. ASS.
(S) ÀrtkJÊm gémérûlm éê mééêcinê^ juin ISâS.
(k) LEsfériêmeê.iAkk.
(5) Hêtkmxku tur Cê^ècUorn imberenlêmê te ot. Uiètt de Pwk, ia36. a* 37i.
\9^ CMHpMMNMI 4ÊÊ CW^Wn^l^.
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itlement bcile , quel qae soit le degré d'altération des tissus^ de se prononcer sur la nature de la lésion organique^ et den déterminer la wiété.
On vem plus tard que cette distinction est un point capital dans lliisioire de la maladie qui nous occupe; que, sans une étude séparée de diacune de ces deux formes, il est impossible de comprendre les principaux phénomènes qu'elles nous présentent. C'est ce qui m'engage à décrire dans deux paragraphes différents l'anatomie et la physiologie pathologiques^ ou, si l'on aime mieux, l'histoire naturelle de chacune (Pdles, me réservant de décrire collectivement^ pour éviter des répétitions inotiles; les divers points de leur histoire qui sont communs à Fane et à Tautre forme. Nous aurons ainsi l'avantage de faire bien comprendre €|n'elles ne sont point des degrés différents d'une même altéra lioD, que l'infiltration^ par exemple, n'est point la conséquence de la forme enkystée, pas plus (que l'on me passe cette comparaison) que l'œdème n'est la suite d'un kyste séreux^
Cette variété a seule fixé l'attention des auteurs.
AxATOnn ET Phtsiolooib pathologiques. — Nous aurons à étudier successivement: 1® la matière tuberculeuse dans les os; 2* son enveloppe; l^ la cavité osseuse qui la contient; 4"" l'état des tissus cireonvoUins.
A« Matière tuberculeuse. — Lorsque l'on examine un tubercule cru du tissu osseux parvenu à son entier développement, voici ce que l'on observe : Au centre du tissu osseux, le plus ordinairement dans le tissu eeUuleux, se présente une cavité close de toutes parts^ contenant une matière d'un blanc opaque, tirant sur le jaune^ qu'on ne saurait mieux comparer qu'à du mastic de vitrier. Cette matière possède une odeur caractéristique. Elle n'est douée d'aucune élasticité^ ainsi qu'on peut le constater en lui imprimant quelques dépressions superficielles qui ae disparaissent point par la réaction du tissu qui a été comprimé ; elle ne contient aucune parcelle osseuse (à moins de combinaison avec une autre affection du tissu de l'os); elle présente quelquefois de légères marbrures plus blanches ou légèrement grises; elle n'est point formée de couches concentriques, se délaye sans se dissoudre dans Teau, de manière à former des grumeaux flottant d'abord dans le liquide, mais qui ne tardent pas à se précipiter au fond du vase.
Au microscope, on reconnaît que ce plasma dense contient une proportion notable de corpuscules tuberculeux mélangés à une grande quantité de matière amorphe et à un grand nombre de granulations grises oa Jaunâtres, les unes graisseuses, les autres calcaires. La réaction
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chimique de ces dernières est celle du phosphate et du carbonate de chaux et de magnésie.
Cette matière ressemble beaucoup^ pour sa composition chimique, à celle qui forme les tubercules des autres organes : du poumon ou du cerveau, par exemple; cependant M. Ordoftez a remarqué qu'elle ood* tient une proportion plus considérable de phosphate et de carbonate de chaux.
B. Xjfsteê tuberculeux. — Cette matière est contenue dans une mem* brane kystique qui tapisse toutes les anfractuosités que présente la cavité tuberculeuse. Ce kyste a peu d'épaisseur, un millimètre à peu près ; il est d'abord gélatineux, très-mou, presque transparent : c'est là aans doute ce qui fait que certains observateurs, M.'^Reid, en particulier, ne l'ont point trouvé; mais il finit par acquérir une plus grande con* sistance. Lorsqu'on examine sa surface interne après avoir enlevé la matière qu'il contenait^ on trouve cette surface blanche, inégala, tomenteuse, et pour ainsi dire combinée avec une portion de la matière tuberculeuse, qu'on ne peut enlever qu'avec peine. Examiné extérieurement, il présente souvent une couleur rosée, due à un réseau vasculaire répandu à sa surface. Le nombre de ces vaisseaux m'a toujours paru en rapport avec le degré de ramollissement du tubercule# De ce réseau se séparent une foule de prolongements vasculatres qui, pénétrant dans les cellules du tissu osseux, établissent une adhérence, facile à rompre, entre le kyste et les parois de la cavité qui le cob« tient.
Lorsque, après avoir soumis ce kyste à une macération de plusieurs jourf , soit dans l'eau, soit dans l'alcool, on cherche à reconnaître sa texture, on voit qu'il est entièrement formé de filaments blancs, fibreux, inextensibles, entrelacés dans tous les sens (comme feutrés), et représentant, dans des proportions plus petites, la texture des capsules articulaires.
Examinée au microscope, cette membrane paraît composée d'éléments anatomiques semblables à ceux de la matière contenue dans son intérieur ; toutefois leur organisation est moins altérée , o'eat-k-dire qu'ils sont moins sombres, moins flétris, moins infiltrés de granulations graisseuses.
C. Cavité oêMeuie. —L'excavation creusée dans la substance de Tos par la production accidentelle tuberculeuse peut se produire à la surface ou au centre de l'os. Dans le premier cas, elle est en partie recouverte par le périoste; dans le second, elle est limitée dans toute sa périphérie par des parois osseuses. Cette dernière disposition est la plus simple et en même temps la plus ordinaire au début de la maladie. Il existe alors une oavité plus ou moins régulièrement arrondie, quelquefois anfiraetueuse, offrant plusieurs arrière-cavités ou appendices qui vtenneiit
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l'ouvrir dans le foyer oentraL Sa aurface est en général assez lisse ; d'antres fois elle présente une.foule de petites aiguilles osseuses extrô* aement déliées^ qui se dirigent vers le centre de la cavité^ et rappellent b disposition des papilles de la langue chez certains animaux carnsflsfers^ tels que le chat, le tigre, etc. D'autres fois^ ces parois sont fmnées par des tissus hétérogènes^ tels que les tissus osseux, fibreux et cartilagineux; c'est ce qui arrive^ par exemple, lorsque, par suite des progrès de son développement, le tubercule est parvenu à la surface deTos : la cavité du tubercule, dans le point qui correspond à la perforation de la lame corticale, est formée par le périoste hypertrophié, qui adhère intimement au kyste. Lorsque le tubercule se dévelop^ dans le voisinage de la cloison cartilagineuse qui sépare l'épiphyse de la diaphyse^ avant la réunion de ces deux parties, cette cloison peut être perfbrée ; cette disposition se présente même assez souvent : on trouve altMPS vers le milieu du foyer un cercle cartilagineux auquel est forte^. neiit unie l'enveloppe de la production accidentelle. Nous aurons par la suite lV>ccasion de citer plusieurs exemples d'une disposition anaiogiie.
Le tissa osseux qui limite Fexoavation tuberculeuse n'a subi aucun changement; il présente seulement quelquefois une légère injection fomant un cercle de 2 ou 3 millimètres de largeur à peu près, disposition que Ton ne peut bien constater que sur les épiphyses des os kmgs des membres, et chez les adultes seulement; car, chez l'enfant, le tissu spongieux qui entre dans la formation des os de tout le squelette, et, chez Tadulte, tout celui que l'on rencontre dans les os du tronc, nous offrent normalement une coloration rouge. Du reste, ce tissu a conservé sa densité et sa texture normales. Si Ton examine attentivement la disposition des fibres ou colonnes osseuses qui marchent près des parois de la cavité, on voit que ces fibres ont conservé leur position ; que celles qui, par leur direction, devaient traverser la cavité, sont brusquement interrompues à sa surface; en un mot, il y a là une excavation qui n'est pas le résultat d'un refoulement des tissus ambiants, mais d'une véritable perte de substance, comme celle que pourrait produire un emporte* pièce.
Les tissus cartilagineux et fibreux que le tubercule rencontre dans «on développement sont soumis à une semblable destruction. Je possède une pièce représentant une excavation creusée aux dépens de la troisième et de la quatrième vertèbre lombaire ; cette caverne était remplie de matière tuberculeuse à l'état cru, contenue dans un kyste. Le fibro-cartilage qui sépare ces deux vertèbres correspond à peu près au milieu de la hauteur de l'excavation ; les deux tiers postérieurs de ce fibro-eartilage ont entièrement disparu, tandis que le tiers antérieur est parfaitement intact; il a conservé son aspect blanc. n^cré; il est formé
79 AFFICTIOIIS DES OS.
de fibres qui viennent toutes s'arrêter au niveau de la surface du kjrsie. Dans ce point, on voit toutes les extrémités des fibres aussi nettement interrompues que si on les avait divisées avec un instrument bien tnui* chant.
Ces collections tuberculeuses ont une étendue variable ; elles peu* vent avoir depuis 5 à 6 millimétrés de diamètre jusqu'à 2 à S oenifr métrés. Elles ne sont pas» en général, très-nombreuses, et il eal plus commun d*en trouver une seule assez vaste que plusieurs d'une petite dimension.
D. Pariiei voisines. — Les modifications que la présence d'untubef» cule apporte dans les parties circonvoisines sont utiles à connallii. Lorsqu'un tubercule se développe dans un os, il détermine dans le périoste et dans les couches superficielles du tissu osseux des cbanfB» ments importants : le périoste devient, au bout d'un certain tempSi .plus vasculaire, ainsi que la surface de l'os, dans le point le plus ta^ proche de la production accidentelle. Cette augmentation de vaseslarité ne tarde pas à être suivie du dépôt de couches osseuses de nott* velle formation; celles-ci s'accumulent successivement et sont toiûonii Ciciles à distinguer de l'os ancien : jamais elles ne présentent l'aspect fibreux que nous offre le tissu osseux primitif. Du reste, ce caractère de dépôts osseux n'appartient point exclusivement à l'affection qui nom occupe; c'est là le caractère spécial de tout tissu osseux de noovelli formation, du moins pendant plusieurs années après son développement: ainsi, les abcè*s chroniques, le cal, les os qui remplacent des séquestnes éliminés, les végétations osseuses qui entourent une articulation malade. Ces dépôts de matière osseuse ne se font que dans les poUili recouverts de périoste. Aussi, lorsqu'un tubercule se développe dans l'épiphyse d'un os long, ces incrustations osseuses s'arrétent^llea à la circonférence de la portion d'os recouverte par le cartilage diartbio» dial; et, pour le dire par anticipation, c'est là une des raisons po«r lesquelles les tubercules développés près de l'extrémité s'ouvrent plus CMilement dans la cavité articulaire qu'à la surface de l'os, dont la périphérie semble, pour ainsi dire, se reculer à mesure que le tubercule ae développe ; car, après avoir traversé tout le tissu osseux primitif, le tubercule doit encore traverser toutes les couches osseuses de nouvelle formation, tandis que, du côté de l'articulation, aucun obstacle logue ne se rencontre.
C'est par le dépôt de ces couches osseuses nouvelles que se fait Ti croissement des extrémités osseuses. Rien n'est plus facile à coostalar que ce fait, et l'on conçoit difficilement que M. Russel, cité par S. Cooper, ait pu dire qu'il n'avait jamais vu et qu'on ne lui avait jamais umnk tré dans une tumeur blanche une extrémité osseuse plus volumineuie que celle du côté^ opposé.
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Telle est rafféclion tuberculeuse qui a été indiquée par Traugott Gerber, Frederick Haacke« Delpech et M. Nichet. Mais n'est-il pas potrible jAe reconnaître anatomiquement cette lésion avant qu'elle soit pmfenue à ce degré de développement, d'apercevoir le point de départ de Piltération organique, pour ainsi dire la lésion élémentaire ? S'il est bcile^ dans an tissu mou et spongieux, comme celui du poumon, dans lequel la pression exercée avec la main suffit pour faire reconnaître un endroit plus résistant et diriger les recherches, s'il est facile dans ce teo de reconnaître les premiers rudiments de l'affection tuberculeuse, il n'en est plus de même pour les os, qui peuvent receler dans leur iatéffiear des productions morbides et les soustraire à nos moyens ilafestigation ; c'est là probablement la cause qui nous en a dérobé Il eoanaissance jusqu'à ce jour. D'un autre côté, on conçoit que les ImoDS anatomiques un peu délicates, enfermées dans un tissu qu'on ■e peat diviser qu'à l'aide de la soie ou d'instruments peu acérés, pmsent facilement être détruites par les manœuvres mêmes que l'on empliMe poor les découvrir. On devra donc s'y prendre de la manière «Bvante.
Lorsqu'on veut reconnaître si un os contient des tubercules nais- ^ il faut, après l'avoir dépouillé du périoste qui le recouvre, recheri sa surface présente quelques points plus vasculaires, formant des marbrures violacées ; examiner en même temps s'il existe quelques boiselores, même très-légères, qui ôtent à l'os sa régularité. Si l'un ou raatre de ces signes se rencontre, il faut enlever, à l'aide d'une scie, réeorce la plus compacte de l'os, puis détruire progressivement le tissu eeDuleux avec l'extrémité d'un fort scalpel, de manière à sculpter, pour ainsi dire, le tissu autour de la lésion organique.
C*est en suivant le procédé que je viens d'indiquer que je suis parvenu plusieurs fois à constater que les tubercules des os, comme ceux des poumons, reconnaissent pour point de départ la granulation grise éimi^trûHfforente décrite par Laennec, M. Louis, etc. Je possède le dessin d'une extrémité supérieure du fémur qui présentait un fort bel exemple de ces granulations tuberculeuses. Au centre du tissu spongieux qui occupe la base du grand trochanter, se trouve une masse de six à sept lignes d'étendue dans tous les sens, formée par la réunion de petites granulations perlées d'une demi-ligne de diamètre, d'une eouleur blanche opaline. Plusieurs de ces granulations, surtout celles qui sont placées à la périphérie, sont entourées par une petite coque osseuse d'une ténuité et d*une transparence telles, qu'on ne Taperçoit point à première vue ; on la reconnaît seulement à la résistance qu'elle oppose lorsqu'on cherche à la percer avec la pointe d'une aiguille. Quelques-unes de ces granulations présentent dans leur centre un point jaune, opaque, indice d'une transformation commençante. Dans
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les interstices qui les séparent rampent quelques vaisseaux extrêmement déliés, qui vont s'aboucher avec ceux du tissu osseux ambiant sur lequel on observe une injection très- apparente. La surface de foSi dans le point le plus voisin de ce dépôt tuberculeux, est doublée pif une couche osseuse de nouvelle formation; on remarque en outre ont augmentation évidente de la vascularité.
Depuis la publication de mon premier travail, j*ài eu l'occasion de voir quelques pièces qui offraient de cesgranulationsdemi-transpafonlas. Une de ces pièces, que je conserve encore, et que j'ai fait dessiner^ montre dans l'extrémité inférieure du fémur une de ces granulations plus volumineuse que toutes celles que j'avais vues ; elle a 5 roillimètreB <h diamètre, une forme ovalaire, et présente déjà un point jaune optqut à son centre. Le docteur Reid parait également en avoir vu, car il dil: « Le tissu spongieux des os renfermait, sur quelques points du sqw» lette, des masteê grisâtres translucides^ tantôt gélatineftses^ tantôt de ctm^ sistance presque cartilagineuse ^ plus ou moins considérables, et laplmparî arrondies ou ovales (1). p J'insiste .sur ce point, parce que quelques personnes, n'ayant pas été assez heureuses pour découvrir cette léaiM anatomique, ont cru devoir en révoquer en doute l'existence.
Si Ton considère que ces granulations présentent une identité par» fuite avec les granulations grises, généralement regardées comme fcr rudiment des tubercules pulmonaires ; qu'elles se rencontrent ordinak rement sur des os qui, dans d'autres points de leur étendue, présent tent de véritables tubercules, et chez des sujets dont les poumons an contiennent également ; qu'on ne les rencontre pas dans les circoiH stances opposées, on sera, je pense, autorisé à conclure que, dans toi os comme dans les poumons, le tubercule cru procède de la granula* tion grise.
Les cloisons osseuses qui séparent chacune de ces granulationt, d'abord affaiblies par absorption, ne tardent point k disparaître compté* tement; un kyste analogue à celui qui se forme autour de tout corpa étranger enfermé au sein de nos tissus enveloppe toute la masse, qui présente alors tous les caractères que j'ai indiqués en traitant du lober» cule enkysté à l'état cru.
Mais cette succession dans les phénomènes pathologiques s'observe» t-elle constamment? Cela n'est point probable. Kn effet, si Ton eoosi^ dére la fréquence des tubercules enkystés jaune opaque, et la rareté dae cas dans lesquels on a pu constater la présence de granulations grises^ on est porté à croire que cette différence ne tient pas seulement aux difficultés que présente la recherche de ces granulations, mats bien à oa que dans les os, comme dans tout autre tissu, les tubercules peuvent ee
(1) £m. eU., p. âas.
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montrer d'emblée sous la /orme de masses jaunes opaques^ ainsi que le professe H. Andral^ et avec lui un grand nombre d'anatomo-pathologistes, ainsi que cela ressort de recherches très-consciencieuses et trèsexactes faites par MM. Rilliet et Barthez sur la tuberculisation étudiée cbex les enfants (i).
Qu'il ait eu pourpoint de départ la granulation grise^ ou qu'il se soit montré d'emblée sous la forme de masses jaunes opaques, le tubercule^ pirrena à ce point, continue à s'accroître. Il ne semble pas que son développement soit arrêté^ il est seulement retardé par la différence de densité ou de nature des tissus qu'il rencontre.
Bientôt la matière contenue dans le kyste se ramollit^ et tantôt ce nmollissement s'opère régulièrement du centre à la circonférence^ tantôt il procède d'un point de la périphérie pour se propager à toute la masse. Lorsque ce ramollissement s'opère^ on peut reconnaHre^ au moyen do microscope, que la matière tuberculeuse se trouve mélangée kune quantité plus ou moins grande de globules de pus. La collection de matière tuberculeuse se comporte alors comme un véritable abcès ; die suit les interstices cellulaires des organes jusqu'à ce qu'elle parvienne sous les téguments, qui s'enflamment, se perforent, et laissent éeouler un liquide grumeleux , composé de flocons blancs , caséeux, suspendus dans une sérosité louche. Lorsque toute cette matière est évacuée 9 il reste une fistule fournissant chaque jour une quantité variable de pus séreux.
Mais il est une circonstance qu'il ne faut pas perdre de vue^ c'est que le fond de cette fistule correspond à l'excavation tuberculeuse creusée dans le tissu de l'os, et que les parois de cette excavation, étant soute^ nues de tous côtés par un tissu solide, ne peuvent revenir sur elles*^ mêmes et être mises en contact comme les parois souples et molles d'un tbcès développé dans les autres tissus; disposition qui, s'opposant au rapprochement des parois du foyer, tend à perpétuer l'écoulement qui se bit par la fistule.
Alors commence un travail essentiellement réparateur, qui tend à combler le vide qui s'est formé dans l'intérieur de Tes ; le kyste qui enveloppait la matière tuberculeuse, et dont la vascularité s'est accrue graduellement pendant le ramollissement, prend un accroissement considérable; il s'épaissit) s'hypertrophie à tel point, qu'il finit par combler la cavité qu*il tapissait; il présente alors la plus grande analogie de structure avec les bourgeons charnus qui végètent à la surface d'une pbie; on y remarque un grand nombre de vaisseaux extrêmement déliés, qui se portent en convergeant vers le centre de la cavité* Ce tissu^
*\) Traité eUniqtue et pratiqus dei maladies des enfants, par MM. I^illîet ei fiarthe2< hris, 1843, t. m.
comme celui des cicatrices^ perd peu à peu sa vascularité, et finit par présenter complètement Taspectdu tissu fibreux inodulaire. On troinot dans la belle observation de Reid {loc. cù.)^ un exemple de cette oblité* ration de la cavité osseuse par un tissu fibreux.
Telle est la terminaison la plus heureuse de l'affection qui nous oo» cupe; maisi pour que cette terminaison puisse avoir lieu, la réunion d'un certain nombre de conditions est indispensable. Toutes ces conditions peuvent se résumer en disant qu'il faut que la matière tuberculeuse puisse se porter facilement au dehors. Ainsi, toutes choses égales d'ailleurs, la maladie tendra d autant plus vers cette terminaison que le foyer primitif du mal sera plus rapproché de la surface cutanée : aoari l'observe-t-on très-souvent à la suite des tubercules développés dans lesphalanges, les os du métacarpe et du métatarse.
Si ay contraire la matière tuberculeuse, pour se porter au dehorst doit parcourir un espace considérable, elle s'accumule progressivemeol; un kyste cellulo-fibreux, semblable à une fiole dont le goulot seiail exactement adapté au pourtour de la perforation du tissu osseux^ reçoit toute la matière tuberculeuse sécrétée, et prévient sa diffusion dans le tissu cellulaire. On ne saurait mieux faire comprendre l'aspect que pié» sentent ces poches, ainsi suspendues aux os par leur pédicule, qu'en les comparant, pour la forme, à de grosses sangsues gorgées de sang, atte* chées à la surface de la peau par leur suçoir. Cette comparaison, qm pourrait peut-être paraître un peu étrange, est si vraie, qu'il est hkm rare qu'elle ne se présente pas àil'esprit des personnes à qui Ton rnoolve ces kystes pour la première fois.
Il n'est pas très-rare de voir de ces poches tuberculeuses qui, parlant de la région dorsale, descendent jusqu'au petit trochanter, où elki s'arrêtent au niveau de l'insertion des muscles psoas et iliaque. Elles présentent alors des resserrements et des dilatations alternatifs, aeloa qu'elles sont plus ou moins comprimées par les parties voisines ; quelquefois, lorsque la sécrétion tuberculeuse se fait avec lenteur, et surtout lorsqu'elle est suspendue, ces resserrements deviennent de plus en plus prononcés ; le canal qui les traversait se rétrécit d'abord, et finit par s'oblitérer complètement, de manière ii isoler une portion du foyer de son point d*origine. On pourrait croire alors que cette maaie tuberculeuse a toujours été indépendante de l'affection du tissu oaseui* mais il est presque toujours facile de se convaincre du contraire. Daus tous les cas analogues que j'ai examinés, j'ai toujours trouvé ces masses tuberculeuses suspendues au foyer principal par un cordou fibreux qui remplaçait le canal de communication.
Ces dépôts peuvent se résorber complètement, comme on voit se résorber les dépôts fibrineux après les épanchements de sang ; comme on voit les masses formées par les ganglions lymphatiques afledés
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de dégénâresceacfl tuberculeuse disparaître graduellement par ab- Kwptîon.
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Il est assez fréquent de voir ces masses déterminer une suppuration dans les parois du kyste et les parties voisines, et une véritable ostéite aÛTie de carie ; et c'est à tort que M. Graves pense que le tubercule ne peut provoquer l'inflammation de l'organe dans lequel il se déve* loppe.
On voit quelquefois de nouveaux tubercules se déposer et s'accroître dans les parois mêmes du kyste tuberculeux.
En résumé, le caractère essentiel de cette variété de l'affection tubcrcaleose est de produire dans les os des excavations, une destruction de tissus, sans laisser de résidu, soit des os, soit des cartilages.
Comment s'opère cette destruction des tissus? On voit tout do suite que celte question touche de trop près à la recherche de l'essence des phénomènes vitaux, pour pouvoir jamais être résolue. Nous ne pouvons que signaler les principales circonstances de ce travail de destruction, sansVien préjuger sur sa nature intime. M. Nichct s'exprime ainsi sur ce point : ■ Il n'y a donc là qu'usure, érosion des vertèbres par un corps
• étranger, et ce corps étranger csl le tubercule scrofuleux Celte
* perte de substance paraît s'élrc faite sans inflammation, par le seul 1 fait du dép6l de la matière tuberculeuse et de la pression qu'elle ■ exerce sur l'os. »
Cette destruction serait analogue k celle que produit dans un os la
pression constante d'une tumeur qui se développe dans son voisinage,
analogue aux dépressions que les artères impriment normalement sur
les os : telle est celle que l'on remarque sur le fémur pour le passage de
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l'arti-re rruralc, sur Ips o> du crâne pour les artères méningée*, et sur lu portion lltoracitiuo du nichis qui oorri'Spond à l'aortf (1).
Ciuclcguo.^ auteurs mit «'nlrcvn collv foniir île l'^itlVction tuberculeuse (les os, mais aucun drus MO l'adt-rrito. M. Nichet se borne h mentionner dans quelques-unes de ses observations qu'une inatit'rc easéeusc sa trouve infiltrée dnns les cellules du tissu spongieux, snns chercher à suivre cette altération dans ses diverses phases, .«ans exposer les modifications qu'ello apporte dans le tissu nsseux, s:ins indiquer quel est le résultat définitif, la conelusion pour ainsi dire de cv travail pathologique. Parliiut, dans le cours de son nionioiri.-. cette variété île l'aU'erlion tuberculeuse du tissu nsseux s«- Ironvt- confondue avec celle dont je \icns dcxpu^er li-s raractt-rcs. C'est niênif, à mon sens, le reproche capital que l'on p4.-ut faire au travail de M. Niehet ; c'ost là la source de plusii-urs interprétations inexactes des faits observés, et de quelques-unes des erreurs eousipieos dans >e5 concluïions.
L'infiltration tuberculeuse {M'>ut s<> renconiriT stide t>u unie â la prouiiére forme que je \letis de deerir*'. mais jamais elle ne lut SUCeide ; elle s.' pr-^eiil.- N.i.sdtux états dilTéi\-nts, que l'on jM-ut cuiisidêrer cunmie diux d<-grê3 de ta niéutc forme, et lU -^i^m'r sous les noms d'i«/i//n'(i";i d- iiii-tr-iiif/i^trfHtt et infillnition i'i'rif'» '•>'.• .'U «^..yi..'.
A. tii^ilriitû II 'Uim-^fiiiif'irrHle. — Cvlle-Ct
■ piv-enle >ous la forme de taches d'une
teinte gris»', o|>:iltni-, l(-(:èn'iiicnl rwtv tt «iemi-
tr.>ns|>.irt'ii;e, f<>muy^ par le de|M'>t. dans les
cellules du ti^^u osseux, ti'uiiv matière analogue. )Hiur l'aspect, à
la Hialière riuéplialoide : au>--i ai-|.' Mi (ir^iidn* cet elal des os, et
t'K. 30. — TuKrrcaia inAlIrt
Malrtv
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principalement du corps des vertèbres, pour une dégénérescence cancéreuse. La teinte que présentent ces taches ne se fond pas par dégradation insensible avec celle du tissu osseux qui les entoure, leur circonférence se trouve nettement limitée par un changement brusque de coloration. Un jet d'eau, dirigé dans les cellules du tissu spongieux, n'en chasse pas la matière infiltrée, qui adhère fortement aux lamelles de ce tissu. Examinées à la loupe^ ces taches laissent apercevoir dans leur intérieur des vaisseaux sanguins extrêmement déliés qui les parcourent dans tous les sens; elles sont quelquefois entourées par 'un cercle d'injection peu prononcée. Étudié au microscope, ce cercle parait manifestement composé de vaisseaux sanguins. C'est donc à tort que M. Gonzalez Ëcheverria pense que cette teinte est exclusivement due à la couleur et à Thypergenèse des médullocelles noyaux. On n'observe aucune modification dans la densité du titttt osseux ; elle n'est ni accrue ni diminuée. Si l'on examine un os infiltré, après l'avoir fait macérer, afin d'enlever la matière qui obstrue ses cellules, ou après l'avoir fait brûler sur des charbons ardents, pour mettre à nu la trame osseuse proprement dite, on ne remarque aucun changement notable dans sa texture, et Ton ne pourrait alors soupçonner l'affection que l'on a reconnue sur cet os avant la macération.
Cette altération ayant été vainement recherchée par quelques anatomo-pathologistes, plusieurs auteurs ont élevé des doutes sur son existence ; je crois donc devoir rapporter un fait qui l'établit d'une manière incontestable : je l'emprunte à un article publié dans les Archives génêrnles de médecine par M. le docteur J. Parise (1). Sur un jeune homme qui mourut trois mois après avoir subi une amputation de l'avant-bras pour une tumeur blanche du poignet, M. Parise trouva, en divisant par tranches minces le sacrum, les os iliaques et les deux pubis.
Mit pour cause l'habitude d'incliner la colonne vertébrale à gauche dans les mouvements ^le nous faisons pour soulever des fardeaux du bras droit, la courbure se trouverait prédsèiDent dans le point où la colonne te courbe pendant ce mouvement, c'est-à-dire dans la réfioo lombaire, et non pas dans la région dorsale, dont les mouvements de flexion latérale sont extrêmement obscurs. Si l'on se rappelle, en outre, que M. Crnveilhier dit avoir observé celte inclinaison latérale sur des fœtus avant terme ; si l'on considère le début de symétrie des vertèbres dorsales qui correspondent au point le plus courbé de la colonne, on n'hésitera pas, je pense, k considérer la pression exercée par l'aorte comme U cause de cette incurvation.
Les sillons artériels, dit Meckel, sont manifestement dus aux battements continus des vaisseaux, qui^ d'une part, rendent l'absorption plus énergique, et, d'autre part^ empochent la déposition de nouvelle substance nutritive (Meckel, Anatomie générale, t. I, p. 236) ; mai*, je le répèle, l'explication n'est pas ici le point important, mais bien la constataiion du fait.
;i; Arckioes général ade tnedeciiie, juin 18A3,,t. LXll, p. 208 et suiv.
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« des noyaux arrondis^ plus ou moins irréguliers, mais toujours bien limités. Leur coupe présente une coloration grisr tirant un peu sur le jaune ; quelques-uns sont plus jaunâtres ; leur diamètre est celui d'une pièce de vingt-cinq centimes; quelques-uns ont un plus grand volume. Si Ton enlève avec un scalpel une couche de tissu osseux pour évite toute erreur qui pourrait venir de l'action de la scie, la coupe est liise, uniforme : on dirait une plnqfte cartilagineuMe dé\e\oppée au milieu de l'os. Si, après en avoir détaché une couche mince, on le regarde à contrejour elle est iransiucidr; on voit alors très-bien se dessiner les parois des cellules remplies par la matière dnni-trampartnte. Ces points, infil* très de matière grise ou gris jaunâtre, tranchent sur la coloration rouge générale des portions osseuses voisines. »
Douze à quinze points d'infiltration demi-transparente se voient dans le sacrum, et huit ou dix dans les deux pubis. « Des tranches du sacrum et de Tos iliaque ayant été soumises à l'ébullition prolongée pendant huit heures dans Teau salée, cette opération n'a pas changé cotidilement laspect des parties malades; les |)oints d'infiltration grise se reconnais» saient plus difficilement sur la surface de la coupe, mais il suffisait d enlever avec un scalpel une couche mince du tissu osseux pour retrouver tous les caractères indiqués plus haut. En soumettant l'os malade, soit a\'ant, soit après 1 ebullition, à l'action d*un jet d'eau, on ne faisait pas disparaître les plaques grises ou jaunâtres. • J ajouterai que l'on a trouvé sur le même sujet des tul>ercules dans les poumons, dans la rate, dans 1 épaisseur du sacrum « et que le foie présentait Taspect que nous montre ordinairement celui des phtbisiques.
Reid parait t^alement avoir observé cette forme de l'infiltration talierculeuse; car il dit -o/>. ciL , p. ^86) : « On trouva la couche externe de l'os remplacée par une matière d'un gris rvygrt'itr^ et d'une consistance g'^iatinO'au'(il*tfjitif'»L<f. Ct^lte matière était ntfiltr*-^ dans le tissu spongieux, qu'elle n'avait refoulé qu'en partie, u 11 est bon de noter que cette altération fut rencontrée sur un sujet dont le squelette présentait «Lins une foule de points des tubercules bien évidents, de Taveu même lie l'auteur. Je rappelle cette circonstance, parce que l'auteur que je \ien< de citer dit dans une note, qu'il n'a point observé d'infiltration tubt^rculeuse demi-transparente, qui me semble cependant indiquée dans le passage que je viens de tnnscrire.
B. lu/iitmfioH f^tn'fnrft:»^. — A l'infiltration demi- transparente succède I infiltration purifonne. Celle-ci se distingue de la précédente : 1* par la tointe jaune ni.ite que présentent les portions d'os infiltrées; 2* par l'ulnk-noe des vaisseaux sanguins; 3* par lli}'pertrophie interstitielle du tiSÀU osseux. Examinons séparément chacun de ces tn>is points.
1* L-i nutiêrt^ tnfiltret* dan> les cellalt^jiduti>>u osseux est d'un jaune philt\ omipletement opaque : elle est d'alxord assez ferme, mais elle se
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ramollit graduellement^ et devient puriforme; cependant un jet d^eau dirigé dans les cellules osseuses ne Tenlève jamais complètement, ainsi que je croyais autrefois l'avoir remarqué. Du reste, les taches d'infiltration sont aussi bien limitées que dans le cas précédent. Cet état est ordinairement confondu avec la carie.
2* Absence de vascularité. Je n'ai jamais pu, môme à Taide d'une forte loupe, découvrir aucun vaisseau sanguin traversant une de ces taches jaunes opaques. Il est toujours impossible de faire sourdre à leur surface quelques gouttelettes de sang visibles même àlaloupe^ en comprimant le tissu voisin, de manière à refouler le sang dans les vaisseaux vers la partie infiltrée. Cette absence de vascularité est un des faits les plus importants à noter, parce qu'il nous servira à expliquer plusieurs phénomènes capitaux et jusqu'ici inaperçus dans l'histoire de l'affection tuberculeuse des os.
3<»Nous avons vu que, dans la première période de l'affection, la texture de l'os ne subissait aucune modification appréciable ; il n*en est plus de môme lorsque l'infiltration puriforme existe déjà : la trame osseuse est alors modifiée d'une manière notable; elle a subi une hypertrophie que l'on peut nommer interstitielle y car il n'y a pas augmentation dans le volume de l'os. Les lamelles qui composent le tissu spongieux sont seules hypertrophiées, et les cellules qu'elles circonscrivent rétrécies et presque complètement oblitérées. Le tissu ainsi modifié se rapproche beaucoup du tissu compacte par ses propriétés (riiysiques et surtout par sa densité. Au microscope, on trouve que les canalicules et les ostéoplastes^ de môme que les médullocelles et les myéloplaxes^ ont disparu et sont remplacés par des granulations calcaires reconnaissables au moyen des réactifs chimiques. L'état d'éburnation du tissu celluleux a été noté dans plusieurs des observations de M. Nichet, et j'ajoute que ce n'est pas sans quelque surprise qu'après avoir lu ces observations, j'ai vu, dans la seconde partie du mémoire, où l'auteur pose ses conclusions : a D'autres fois, mais plus » rarement, la matière tuberculeuse se trouve épanchée dans les petites » cellules du tissu spongieux^ qui n'a subi d'autre altération qu'une B diminution de consistance. )>
Cette éburnation du tissu osseux avait été vue par Boyer^ qui ne pouvait s'en rendre compte. Il dit, en traitant de Tanatomie pathologique des tumeurs blanches : c Une chose digne de remarque^ c'est que Ton 9 trouve quelquefois, au milieu de cette destruction, des portions » osseuses qui ont acquis la couleur et la dureté de l'ivoire. » (Traité des maladies chirurg,^ t. IV, p. ^99.) Ces portions éburnées n'éUiient autre chose que des fragments qui avaient été affectés d'infiltration avant de se séparer du reste de l'os.
On voit que je diffère complètement d'opinion avec M. Nichet ; cepen-
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dant je me prononce sur ce point avec d'autant plus de confiance, qu'ayant fait mes recherches lorsque j'étais interne à Thôpital des Enfants malades, en 18S/!i, et étant arrivé, à cette époque, à une conclusion complètement différente de celle que M. Nichet publia en 1835, je n'ai négligé aucune des nombreuses occasions qui m'ont été offertes, depuis cette publication, de vérifier de quel côté est la vérité, et je puis affirmer que je n'ai trouvé aucun fait qui fût de nature à me faire accepter la conclusion de M. Nichet.
Il arrive quelquefois, à la vérité, lorsqu'on examine les os du pied ou de la main, dans les cas de tumeur blanche de l'articulation tibio-tarsienne ou du poignet, que l'on trouve quelques-uns de ces os infiltrés de matière tuberculeuse ramollie , et cependant ils présentent une extrême friabilité. Si, après une macération peu prolongée, on dirige dans les cellules du tissu spongieux qui les compose un jet d'eau pour expulser toute la matière tuberculeuse infiltrée, on trouve ces os d'une texture extrêmement délicate; les cloisons qui forment leur tissu sont comparables aux filaments déliés dont est formé le tissu réticulaire qui occupe le milieu de la diaphyse dans les os de quelques grands animaux, tels que le bœuf, le cheval , etc. Il ne reste plus à l'extérieur qu'une couche excessivement mince, formant une coque d'une extrême fKabilité, et le poids de ces os n*est pas le quart de ce qu'il doit être dans rétat normal ; en un mot, le tissu osseux est raréfié, bien qu'infiltré de matière tuberculeuse. Cela est-il en contradiction avec ce que j'ai avancé sur la condensation du tissu osseux et de son hypertrophie interstitielle, dans le cas d'infiltration tuberculeuse ? Je ne le pense pas. L'identité d'altération n'est ici qu'apparente : dans le premier cas, l'in« flltration forme toute la maladie; dans le second cas, elle n'en est qu'un des éléments. En effet, si Ton ne se borne pas à un examen super* flciel, on reconnaîtra d'abord que les autres os du tarse ou du carpe, bien qu'exempts d'infiltration tuberculeuse, présentent la même raréfaction du tissu; il est donc très-probable que celte raréfaction préexiste à l'infiltration, et il n'est pas surprenant qu'un os préalablement ra« réfié ne présente point, lorsqu'il vient à être envahi par l'infiltration tuberculeuse, cette condensation que Ton remarque sur le tissu osseux qui n'a point été modifié dans sa texture : c'est ainsi qu'il faut expliquer ces faits exceptionnels. C'est sans doute à la même cause qu'il faut attribuer certains cas assez rares dans lesquels le ti$su osseux semble avoir conservé sa densité normale, malgré l'existence d'une infiltration tuberculeuse bien évidente.
Ici se présente de nouveau une question que nous nous sommes posée à Toccasicm des tubercules enkystés : La série des phénomènes que je viens d'exposer s'observe-t-elle constamment V l/iiifiltration purîforme est-elle toujours précédée par l'infiltration demi-transparente ?
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Or, les raisons qui nous portent à considérer c^mme peu probable cette succession invariable des phénomènes pathologiques dans le premier cas, nous paraissent devoir conduire à la même conclusion dans le cas présent; nous pensons donc, avec les auteurs que nous ayons cités précédemment, que Tinûltration peut se montrer d'emblée à l'état dinfiltration jaune opaque, de môme que les tubercules enkystés se montrent primitivement sous cette forme.
Revenons maintenant à l'infiltration tuberculeuse proprement dite, et recherchons quels sont les phénomènes qu'elle entraine à sa suite. Qu'il me soit permis de dire ici, par anticipation^ que la conséquence de toute infiltration tuberculeuse dans un os est une nécrose du tissu infiltré ; cette proposition est basée sur les observations suivantes.
a. Lorsqu'un os est affecté d'infiltration tuberculeuse puriforme, la portion infiltrée présente déjà, bien qu'elle ne soit pas encore séparée du reste de l'os, tous les caractères d'un véritable séquestre. On n'y aperçoit aucun vaisseau^ aucun indice de la persistance de la vie.
b. On trouve souvent ces portions infiltrées cernées par un cercle qui indique un commencement d'élimination.
c n est très-fréquent de trouver des portions d'os complètement nécrosées, de véritables séquestres, en même temps que l'on trouve dans d'autres points du même os une infiltration de matière tuberculeuse.
d. Si l'on examine la structure de ces séquestres, on voit qu'ils ne représentent pas exactement la texture de l'os dont ils ont été détachés, et la modification qu'ils ofi'rent est exactement la même que celle dont j'ai indiqué l'existence lorsqu'il n'y a encore qu'une simple infiltration tuberculeuse, c'est-à-dire une hypertrophie interstitielle. On est donc en droit de conclure qu'avant d'être frappé de mort, le tissu nécrosé a été envahi par cette infiltration.
J'ai eu fréquemment l'occasion de montrer des séquestres semblables aux nombreux élèves qui suivaient mes cours à l'hôpital des Cliniques; de son côté M. Péan en a recueilli un assez grand nombre, soit sur les vertèbres, soit sur les épiphyses des os longs, telles que la tête du fémur, celle de l'humérus, l'olécrâne, pendant qu'il était prosecteur à lamphithéâtrc des hôpitaux. Si donc M. Ëchevcrria n'a pas été assez heureux pour rencontrer ces séquestres ailleurs que dans le tubercule enkysté, il est facile d'en conclure que ce jeune chirurgien n'avait pas fait un assez grand nombre de recherches au moment où il rédigeait sa thèse de doctorat
On conçoit que, pour déduire rigoureusement de ces données la proposition générale que j'ai émise plus haut, il faut admettre que toujours l'infiltration tuberculeuse se termine par une infiltration purulente; ôr, je ne pense pas que l'on se refuse à admettre ici ce fait, sur-
tout si l'on consulte par analogie la terminaison de rinfiltratkm tuberculeuse du poumon.
Cette nécrose est-elle le résultat d*une inflammation du tissu ossem, comme le pensait Delpech? L'analyse des phénomènes qui la précédent ne saurait nous permettre de tirer cette conclusion : ainsi, la partie in« flitrée, d'abord légèrement vasculairc, perd peu à peu sa vascularité; la trame osseuse devient plus dense^ et les vaisseaux cessent d'être apparents; or, nous avons vu précédemment que l'ostéite est caractérisée par des dispositions anatomiqucs complètement différentes de celles que je viens de rappeler (tome I^ p. 588). On pourrait peut^^tre^ avec plus de justesse, comparer cette mortification du tissu osseux à œ phénomène physiologique en vertu duquel s'opère, chaque année^ la chute du bois chez le cerf. On sait en effet que^ par le fait même du développement que prend la base de chaque corne^ les vaisseaux qui entrent dans le bois se trouvent d*abord comprimés, puis oblitérés, de manière que, toute circulation dans le tissu osseux se trouvant arrêtée^ la mort et la chute des bois en sont la conséquence.
Lorsqu*une portion du tissu osseux se trouve ainsi frappée de mort, la séquestration s'opère régulièrement, comme dans toute autre nécrose, par une série de phénomènes sur lesquels je ne crois pas devoir insister; la maladie se trouve alors réduite à Texistence d'un séquestre coDiena dans une cavité que tapisse la membrane de séquestration. Ce séquestre, véritable corps étranger, logé au sein des tissus vivants, peut être le point de départ de tous les accidents de la nécrose.
D'autres fois, bien que la mortification de Tos soit évidente, la sept* ration peut se faire attendre longtemps : 1* parce que la cause qui produit, dansée cas, la nécrose, agit avec une extrême lenteur; 2* parca que rinfdtration continuant à se propager aux parties voisines, la limite entn^ la [>ortion saine et la portion malade se trouve reculée chaque jour, de sorte que le cercle éliminatoire ne peut se former.
A cette circonstance se rattache un phénomène qui, bien que secoacbirv, est digne cependant de fixer notre attention : je veux parler de la destruction de la |uirtie infiltrée par une véritable usure.
Kn effet. <i la st^paration do la partie nécrosée tarde à s'effectuer, le séquestre continue à rester intimement uni à I extrémité de Tos auquel il ap|wirticnt, et suit cet os dans tous ses niou\ement5. Or, si, comme cela arrive assci s^^uvent, deux séquestres se trouvent ainsi mis en coq* tact par la ik^tnictii»n des parties qui lt*$ séparaient, il y a alors frutteluent et usur\* rt*ciprvn|uo des parties contiguês. Ce fait se trouve cou* firme par U forme que prennent les parties soumises à ces frottements, et pjr b {^rvseiH'v d une quanUté cimsidenible de parcelles osseuses, semblables à du sable, qui se trouvent oiiMees à la matière tut^erculease coateaiie dans le kjHie qui eoviroone les frainiieots.
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Pour compléter l'histoire de celle forme de raffection tuberculeuse, j'ajouterai qu'elle peut être suivie de la formation de ces poches qui reçoivent la matière tuberculeuse fournie par Tos altéré, ainsi que nous l'aTons indiqué en parlant de la première forme de celte affection ; cependant^ comme Tinfiltration est ordinairement diffuse, qu'elle attaque souvent une étendue considérable du tissu osseux, il est plus rare de trouver des kystes aussi bien limités, aussi bien organisés que dans la première variété. Il peutde môme se développer une ostéite, une carie consécutive et accidentelle, non pas dans la partie primitivement infiltrée de matière tuberculeuse, mais dans le tissu osseux qui confine à ce point.
Mais il faut savoir que cette carie, loin d'être une conséquence nécessaire de la fonte tuberculeuse, n'en est qu'un accident et même un accident rare ; on a donc tort de vouloir toujours rapprocher ces deux maladies*^ qui n'ont entre elles que des analogies fort éloignées.
Le tableau suivant, dans lequel j'ai rapproché les traits principaux de chacune des deux formes de l'affection tuberculeuse dans leur ordre de succession, pourra servir de résumé à ce que j'en ai dit précédemment, et faire ressortir les différences qu'elles présentent entre elles.
Tubercules enkystés, — 1^ Granulations grises demi-transparentes (non constantes). 2* Tubercule cru, opaque, enkysté. 3° Excavation osseuse, perte de substance de ce tissu. U^ Évacuation de la cavité tuberculeuse. S* Hypertrophie du kyste, oblitération de sa cavité ; guérison. On voit que je n'ai représenté dans ce tableau que la marcha la plus simple de la maladie, que la terminaison vers laquelle elle semble tendre naturel* lement. Mais on a déjà vu, et l'on verra surtout quand nous étudierons l'affection tuberculeuse dans les diverses régions du squelette, comment les circonstances locales et accidentelles peuvent empêcher cette heureuse terminaison.
Infiltration tuberculeuse. — 1** Infiltration grise demi-transparente (non constante). 2^ Hypertrophie interstitielle du tissu osseux. S"" Infiltration puriforme. U^ Nécrose de la partie infiltrée. 5° Séquestration; corps étranger. On sera peut-être étonné de trouver, dans le tableau précédent, l'hypertrophie interstitielle du tissu osseux placée entre Tinfiltration grise demi-transparente et l'infiltration puriforme : j'ai voulu indiquer, parce classement, que je considère cette hypertrophie comme un phénomène intermédiaire entre ces deux états, phénomène qui s'accomplit à l'époque du passage du premier au second degré; car nous avons vu que cette hypertrophie n'existe point encore pendant lu première période, et il est difficile d'admettre qu'elle s'opère pendant la seconde, le tissu osseux étant privé de ses éléments de nutrition et de vie.
D'après le tableau que je viens de tracer des deux formes sous lesquelles se présente l'affection tuberculeuse dans les os, on peut voir
qu'elles diffèrent essentiellement, et par leurs earactères anatomiques, et par leur terminaison. La première se montre avec des caractères telle* . ment tranchés, que la plupart des observateurs ont facilement dîstingaé sa physionomie toute spéciale, et n'ont point hésité à reconnaître en elle une altération de nature tuberculeuse. Il n'en a pas été de même pour la seconde forme ; mais, ce qu'il y a de remarquable dans toutes les dit* eussions que ce point de science a soulevées, c'est que les auteurs se sont surtout préoccupés du nom imposé à cette affection, laissant, pour ainsi dire, dans Toubli l'étude de la maladie, c'est-à-dire la seule chose importante. Peu importe, en effet, que Ton donne i\ cette affection le nom d'infiltration tuberculeuse ou tout autre nom, pourvu qu'on expose avec exactitude la série des phénomènes pathologiques qu'elle présente, que Ton en suive les différentes phases, que l'on en montre les consé* quences. et que l'on parvienne, à l'aide de ces notions, à éclaire^ certains points de la science et de la pratique jusqu'alors obscurs et même inexplicables.
Ainsi, on a prétendu que l'affection que je viens de décrire sous le nomdlnfdtration tuberculeuse n'était qu'une ostéite du tissu spongieux terminée par suppuration. Mais à aucune des périodes de l'inflammation du tissu spongieux des os on n'obsene cette infiltration grise qui apparaît au début de l'infiltration tuberculeuse, et qui en cx)nstitue uo des caractères les moins équivoques. Or, en admettant môme que celte infiltration grise ne soit pas constante, comme nous sommes porté aie croire, on est bien forcé, dans le cas où elle se présente, de reconnaître la nature tuberculeuse de la maladie.
L'objection pivcédente se trouverait donc réduite à une question de fréquence relative de l'ostéite et de l'infiltration tuberculeuse. Mais rien ne nïotive une pareille concession, qui pourrait porter à croire qu'il faut «admettre l'existence d'une ostéite toutes les fois que l'on ne trouve pas d*inf)ltration grise. Tout le monde comprend, en effet, que le plus souvent on n'est ap[)elé il examiner les os altérés qu'à une époque où le passage à IVtat d'infiltration jaune opaque s'est déjà op«'»ré; car ce n'est pour ainsi dirt» que par has;ini. et lorsque les malades succonibent à une affection intercurrente, que l'on a Tocrasion de faire une autopsie qui montre les altérations anatomiques des os à leur premii»ro péri^Mle. h'ailleurs, n'esl-il pas probable que dans les os, comme dans lesautrt*sorgîmes, l'infiltration jaum» opaque p<»ul se montrer d'enibli*e?
Sans s'engager dans um» série de raisonnements su[>erflus, il y avait une chose bien simple à faire pour «lécidiT la qui'stitm qui nous occupe. Il fallait étuilier comparativement riiitlainmation du tissu spongieux d«»s ON i«t rinliltration tuborruleusv, en oppos,mt. d'une part, des cas dan^ lesquels la nature inf1aminat4iire dt* la maladie ne saurait Hre douteuse, comme cela s'olKene quelquefois à la suite do violences
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extérieures exercées sur le tissu spongieux des os, ou plus souvent encore à la suite des amputations, et, d'autre part, des cas présentant le tjpe de rinfiltration tuberculeuse : on eût alors facilement reconnu que les deax affections diffèrent essentiellement par leurs caractères anatomiques et plusieurs des symptômes qu'elles présentent. Aiqsi^ dans rane nous voyons^ au milieu du tissu spongieux, une tache bien cireonscrite présentant dans toute son étendue une teinte jaune opaque, onifonne, sans aucune trace de vaisseaux. DansTostéite^ au contraire, on voit une coloration jaune verdâtre produite par quelques gouttes de pus, disséminées çàet là dans les cellules du tissu de Tos; entre ces points panilents^ on trouve des cellules remplies par la substance médullaire fortement injectée^ rouge ou violacée. Si Ton étudie cette inflammation k une période plus avancée^ toute la substance médullaire qui remplissait les cellules est remplacée par du pus difHuent^ qui s'écoule tossitôt si Ton dirige un jet d'eau à la surface de la coupe faite dans le tissu de Tos, et l'on obtient immédiatement un tissu spongieux dont les ceDales sont vides, comme on les trouve à la suite d'une macération {ffoloDgée. Dans l'infiltration tuberculeuse puriforme^ au contraire, la matière concrète résiste au jet d'eau, et l'on ne l'expulse qu'avec la plus grande difficulté^ et toujours d'une manière incomplète.
Ajoutons en outre que^ dans les os comme dans tout autre tissu, l'inlUunmation se montre à des degrés différents autour d'un point central (pie l'on peut considérer comme le foyer primitif du travail phlegmasiqae. Ainsi, tandis qu'au centre de la partie enflammée vous trouvez les cellules osseuses remplies de pus diffluent, à la circonférence vous ne voyez plus que quelques gouttes de pus disséminées irrégulièrement; plus loin, vous ne trouvez plus qu'une injection sanguine, et je dois dire que celte injection occupe toujours une étendue considérable autour des portions enflammées, tandis qu'elle manque souvent autour des points du tissu osseux qui présentent l'infiltration tuberculeuse, et que, lorsqu'elle existe, elle ne forme qu'une zone de 3 ou h millimétrés de largeur.
Si après ce premier examen, qui ne peut se faire que sur des pièces fraîches, on examine après quelques semaines de macération la texture de l'os, on trouve que celui qui a été enflammé présente une raréfaction (voy. Ostéite, tome II), tandis que celui qui off'rait l'infiltration tul^erculeuse montre souvent une condensation, une hypertrophie interstitielle.
Disons enfin que la nature du produit morbide dans Tun et l'autre cas offre des différences qui ne sont pas moins tranchées : dans l'un, nous voyons du pus semblable à celui qui est fourni par les parties molles: dans l'autre, une matière blanche , opaque, caséeuse, offrant tous les caractères physiques de la matière tuberculeuse. Ces carac-
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tères, je le sàïs, ont été donnés comme étant propres an pus des os; mais c'est là une allégation toute gratuite. Jamais, à la suite d'an aboèi ou d'une fracture comminutiTe suivie de suppuration, à la suite d'ont amputation ou d'une résection des extrémités d'un os, on n*a vu li pus présenter cet aspect particulier.
Pour complément de preuve, j'ajouterai que la matière, prise diM les cellules d'un os qui présentait une tache résultant d'une infiltmtMNi tuberculeuse, examinée au microscope par M. Lebert, offrait tous les caractères de la matière tuberculeuse sans aucun mélange de globaiei purulents, et que MM. Kobin et Ordoiiez ont obtenu les mémei résultats.
Cependant quelques micrographes, et Fôrster en particulier, ont cni^ en examinant le plasma tuberculeux, reconnaître qu'il est conslâtoi i par des leucocytes ratatinés. Ce dernier va même jusqu'à en conchm , que la carie et le tubercule des os ne sont qu'une même affection. B suffit de jeter les yeux sur une préparation bien faite pour recoo* naître que la carie imprime au tissu osseux des modifications mi* croscopiques spéciales, et qu'elle ne peut être confondue avec aucoae autre maladie (voy. plus haut, p. 27 et 28).
Plusieurs raisons ont sans doute porté ces bistologistes à commellit une pareille erreur. Et d'abord il est très-difficile d'apprécier, as moyen des forts grossissements, la véritable nature du corpuscule tub0^ j culcux. Tandis en effet que MM. Virchow, Villemin, Martel (thèse de | Paris, 1863), prétendent que la granulation grise, demi-transparente, telle que la décrivent les auteurs classiques depuis Bayle, est Télé* ment primitif et constant de la tuberculisation, que cet élément se développe toujours aux dépens du tissu conjonctif ancien ou nouvelle» ment formé, et qu'enfin les corpuscules tuberculeux ne sont euxmêmes que des éléments embryoplastiques en voie d'infiltratk» graisseuse et de destruction, nous voyons d'autres microgmpbssy MM. Ilobin et Ordonez par exemple, dont nous partagerons la manière do voir, professer que les éléments anatomiques qui constituent les corpuscules tuberculeux des os sont des médollucelles et des myéloplaxes irrégulières et remplies de granulations. Suivant ces habiles micrographes, la diathèse tuberculeuse provoque au centvs de l'os la prolifération d'éléments propres h l'organe affecté, et détmil peu ù peu ces éléments néoplastiques, de la même manière qu'aa rentre du poumon et du testicule, elle détermine l'hypergenèse et la régression gniisseuse des épithéliums. Dans certains cas de tubercule des os, mais dans ces cas seulement, M. Ordonez prétend avoir également obstTvé la prolifération d'éléments embryoplastiques provenant du |)érioste.
Une autre raison qui permet encore de comprendre l'erreur et
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forster est la suivante. A une certaine période de son évolution^ le néoplasme tuberculeux se ramollit^ joue dans Téconomie le rôle d'un coq» étranger, et provoque autour de lui un véritable travail de suppuration.
C'est alors que Texamen microscopique trouve au centre de la flttlière caséeuse une proportion considérable de globules purulents.
Concluons donc de toute cette discussion^ que Tinfiltration tubercaleose difière essentiellement de rinflammation du tissu spongieux des os.
M. Malespine, dans un mémoire sur la Nécrose du calcanèum^ inséré dans la Revue médicale, 18^2, a formulé une théorie différente de celle qae nous venons d'exposer. II admet (sauf Texistcnce des granulations grises qu'il dit n'avoir point rencontrées] tous les faits que nous avons eon&tatés : seulement^ il les interprète et les enchaîne autrement que BOQS n'avons cru devoir le faire : suivant lui, ce que nous avons décrit comme deux formes*de l'affection tuberculeuse ne serait que des degrés différents de l'inflammation du tissu osseux. Voici comment il suppose qae les choses se passent. Une portion du tissu spongieux^ soit^ si Ton veat^ le centre de la tête de l'humérus, est atteinte d'ostéite; cette ostéite se termine par suppuration; à la suppuration succède une nécrose de la portion centrale ; le séquestre se sépare des parties vivantes^ mais il reste renfermé dans la cavité à parois osseuses que celles-ci forment autour de lui. Bientôt ce séquestre se putréfie, se fond dans le pus, s'y dissout complètement^ disparaît^ et la cavité centrale de Pos n'est plus occupée que par le pus dans lequel s'est fondue la portion d'os nécrosée.
Les principales preuves que l'auteur apporte à Tappui de sa théorie sont les suivantes : 1"* Il a trouvé des séquestres plus petits que la cavité qui les renfermait, d'où il conclut que ces séquestres étaient en voie de Assolution ; 2"* dans quelques-unes des cavités qu'il a trouvées au centre da tissu osseux^ il a rencontré quelques petites concrétions crétacées, qui lui paraissent être les derniers vestiges des séquestres presque complètement dissous. Mais si M. Malespine a trouvé des séquestres plus petits que la cavité qui les renfermait, cela ne prouve pas que le séquestre a diminué, car celui-ci restant le môme, la cavité qui le contenait a pu s'agrandir. N'est-ce pas ce que l'on a occasion d'observer tous les jours? Quand une portion d'os est frappée de mort, le travail d'âimination ne se fait pas aux dépens des parties mortes, mais des partiesVivantes, qui seules sont susceptibles d'un travail d'absorption. Si dans quelques cas la cavité se trouve hors de toute proportion avec le séquestre, c'est que le travail d'absorption nécessaire pour séparer les parties nécrosées s'est étendu; c'est que le pus, tendant à se faire jour, a entraîné la destruction graduelle des parois de la
poche dans laquelle il était contenu, mais ie séquestre est toujours resté le même.
Quant aux concrétions calcaires qui ont été rencontrées dans certains foyers, rien ne prouve qu'elles soient les derniers fragments d'un séquestre en voie de dissolution; car on trouve des concrétions semblables dans les poumons, où l'on ne peut leur attribuer une sembbUe origine.
On voit que la théorie de M. MalesfSine aurait besoin d'être appuyée sur des faits plus concluants. Je ne m'arrêterai donc pas l\ développer tuutes les objections que soulève une semblable interprétation des phénomènes [uithologiques consécutifs à la mortification du tissa osseux, cette théorie se trouvant d'ailleurs en partie réfutée par les arguments que j'ai fait valoir dans le passage de cet article, où j*ai cherché à démontrer que l'infiltration tuberculeuse des os diffère de l'ostéite terminée par suppuration.
Bien que nous n ayons point traité séparément* du siège des deux variétés de cette affection, il sera facile de reconnaître, d'après les don» nées que nous avons acquises, ce qui est commun aux deux, et ce qui est propre à Tune d'elles on particulier. — Toutes les parties du système osseux n'en sont pas affectées avec une égale fréquence. Et d'abord on peut dire d'une manière générale qu'elle se développe presque constamment dans les éléments du tissu spongieux des os. Mais, à cet égard^ il y a une remarque à faire : le tissu spongieux des os, chez un adulte, se présente sous deux éLils fort différents, que Ton peut désigner par les noms de tissu celluleux adifjcux, et de tissu celluleux vascuiairt^ snnfjuni, ou simï)leiîicnl do. tissu celluleux rouge. La première variété constilur les extrémités des os longs et les os courts des membres. Tous les os du tronc sont formés par la seconde. Il suffît, pour constater cette différence, de comparer le tissu spongieux d un des condyles du fémur avec celui d'un corps de vertèbre d'adulte. On trouve dans le premier cas les mailles de ce tissu remplies par une matière jaune^ adi* |N*usc ; t^mdis que les cellules que présente le coq)s de la vertèbre sont remplies |Kir une substance rouge extrêmement vasi'ulaire, présentant à |K'ine une apparence graisseuse et contenant, au nombre des éléments fondamentaux, une plus grande quantité de médullocelles et de myéloplaxes : or. c'est dans cette seconde variété du tissu celluleux des os que se développent presque exclusivement les productions tuberculeuses. Chez les très-jeunes enfants, cette dilTérence entre les deux tissas n existant pas d'une manière bien tranchée, les os desmembrcs oomroe ci'ux «lu tronc, étant tous formés de tissu celluleux rouge et plus riches que vUi'Z les adultes en médnllocelles et en myélof»laxes, railection tuluMTuleusi* attaqur inditTêrmuniiit 1rs o> d(*s niond>rcs et du tronc; chez l'adulte, au contraire, on ne rob.^ervc que dans les os du tronc.
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Cetle loi souffre peu d'exceptions, dont on trouverait peut-être Texplication dans une transformation tardive du tissu celluleux rouge en tissu ceiiuleox adipeux.
C'est dans le centre même du tissu osseux plutôt qu'à sa surface qulb prennent naissance; cela peut se constater plus facilement pour les tubercules enkystés que pour Tinfiltration tuberculeuse, qui, étant ordinairement diffuse, gagne promptement la surface de Tos. Pour les os longs, les extrémités sont le siège le plus ordinaire des tubercules ; il nous a paru qu'ils se développent plus souvent dans le noyau osseux épiphysaire que dans Textrémité continue et renflée de la diaphyse. Cependant nous avons rencontré quelques cas, rares à la vérité^ de tubercules enkystés qui s'étaient creusés une loge dans le tissu compacte de la diaphyse ; mais nous ne pourrions affirmer que la production accidentelle ne se fût pas développée dans Torgane médullaire et qu'elle n'eût détruit le tissu compacte que consécutivement; il faut remarquer que pour les os longs il y a une sorte de prédilection pour une des extrémités. Dans le fémur, l'extrémité inférieure est plus souvent affectée que la supérieure, c'est le contraire pour le tibia ; pour l'humérus et les os de l'avant-bras, l'extrémité le plus souvent malade est l'extrémité cubitale.
Cette lésion organique a été observée sur presque tous les os du squelette; nous croyons pouvoir les classer dans l'ordre suivant, qui indique la fréquence de l'affection dans chacun d'eux.
1* Vertèbres ; 2^ tibia, fémur, humérus (chez les enfants) ; 3® phalanges, métatarsiens, métacarpiens; U° sternum, côtes, os iliaques: S"* os courts du tarse et du carpe ; 6° apophyse pétrée du temporal. Les os qui ne sont pas mentionnés doivent être rapprochés de ceux avec lesquels ils ont le plus d'analogie de forme et de structure.
Nous ne nous étendrons pas sur l'étiologie de l'affection tuberculeuse, car nous ne pourrions que rappeler ici ce que Ton trouve partout sur les causes du tubercule en général ; nous nous bornerons à indiquer que c'est surtout dans l'enfance xjue cette altération se manifeste dans les 05. Nous l'avons rencontrée plusieurs fois sur dçs enfants de deux à trois ans ; elle commence à devenir moins commune vers l'âge de quatorze i quinze ans, bien qu'on la rencontre assez souvent à cet âge, et jusqu'à vingt-cinq ans environ. Le sujet le plus âgé sur lequel nous l'ayons observée avait cinquante-cinq ans.
Nous regrettons de ne pouvoir élayer les propositions consignées dans les deux articles précédents par un résultat statistique; mais on concevra facilement que cette statistique ne pouvait être faite sans une connaissance exacte de la maladie, sans un moyen sûr de la distinguer des lésions organiques que l'on confond ordinairement avec elle.
Pour compléter l'histoire de l'affection tuberculeuse, il me resterait
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à faire pour elle, comme pour les autres affections organiques du tissa osseux, un exposé général de la symptomatologie, du diagnostic, du pronostic et du traitement Mais comme ces divers points de la description générale seraient nécessairement décalqués sur la description de Taffection tuberculeuse des vertèbres, des phalanges et des extrémités articulaires des os longs, et que ces diverses maladies seront décrites spécialement avec tous les détails qu'elles comportent, il me panll utile, pour éviter un double emploi, de supprimer ici cet exposé général. Remarquons bien^ d'ailleurs, que les propositions que nous pourrions formuler sur Taffection tuberculeuse des os, envisagée isolément, en faisant abstraction des altérations des parties circonvoisines, se réduiraient h quelques données nécessairement vagues, el tout à fait impropres à faire ressortir le véritable caractère de celle affection.
ARTICLE V
DES ABCÈS PAK CONGESTlOIf. — MIG&ATECRS^ OSSIFLCEIVTS (Gerdy).
Lorsque nous avons décrit rostéite, la carie, la nécrose et les deux formes de Taffection tuberculeuse des os, nous avons eu plusieurs fois l'occasion de parler des abcès par congestion, qui se manifestent si souvent comme une des conséquences de ces affections; maintenani que nous connaissons ces diverses altérations du tissu osseux, une description générale de ces abcès se présente naturellement comme le complément de leur histoire.
Sous le nom d'abc^g pur congestion, les anciens désignaient les col« lections purulentes qui se forment sans avoir été précédées par un travail phlegmasique local ; ce terme co^re^pondait donc à la dénominatioa moderne d'abcès froid. Mais les chirurgiens de ce siècle ont restreint la signification de ce mot, et ne remploient que pour désigner les amas de pus qui, ayant pour point de départ une altération osseuse, viennent se montrer dans une région plus ou moins éloignée de leur source ; définition attaquable, sans doute, en ce qu'elle n embrasse point tous les cas particuliers, mais que nous consonerons cepemLint, parce qu'elle s'applique au plus grand nombre, et qu elle a pour elle Tusage el Tautorité des meilleurs auteurs.
Boyer propose de n'appliquer ce nom qu'aux abct^ causés par U carie du corps des vertèbres, ou d'une grande articulation, comme celle du fémur avec le bassin. Mais >i l'on considère que ces abcès présentent les mêmes sym|>tùines, suivent la même marche, entraînent les mêmes dangers, n*clament le même traitement, quel que suit leur poiol d'origine, on concevra facilement ce qu'il y aurait de vicieux à envisager
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h question d'une manière aussi restreinte : en vain alléguerait-on lu fréquence relative des abcès vertébraux et de ceux qui ont une autre origine; en effet, bien que les premiers soient sans contredit les plus fréquents, il n'est cependant pas rare non plus de voir ces abcès succéder à une affection des côtes^ des omoplates, des os iliaques, du fémur, etc. ?ious consacrerons donc cet article à la description des abcès par congestion envisagés d'une manière générale^ nous résenant de faire ressortir, lorsque nous traiterons du mal de Pott ou des affections arlieolaires, les particularités que présentent les âbcùs que Ton observe dans ces diverses maladies.
ÂNATOXiE ET PHYSIOLOGIE PATUOLOGiQUKS. — Lorsqu^iu OS cst atteint de l'une de ces affections qui entraînent à leur suite la formation de pus, comme l'ostéite, la carie, la nécrose, ou de matière tuberculeuse, ces produits morbides s'accumulent d'abord dans le voisinage de leur point d'origine, où ils forment, par le refoulement graduel des parties molles circonvoisines, un foyer exactement circonscrit. Ce foyer grandit chaque jour, et tend à s'approcher de la surface du corps; mais si les dispositions anatomiques de la région où il a pris naissance présentent quelque obstacle à son développement, il chemine lentement, en se portant vers les points où il rencontre moins de résistance, jusqu'à ce qu'il soit parvenu à une des surfaces tégumentaûres.
Cette migration du pus est certainement le fait le plus généralement observé dans l'affection que nous décrivons ; cependant il n'est pas très-rare de rencontrer des cas qui font exception à cette règle : ainsi, lorsque ce liquide est fourni par un os qui occupe une région où le tissu cellulaire présente des mailles souples et extensibles, il s'accumule tout de suite dans cette région, au niveau même ou dans le voisinage (lu point altéré du tissu osseux. Ce transport du pus dans un lieu éloigné de sa source n'est donc pas une condition essentielle et indispensable pour la formation d'un abcès par congestion, ainsi que cela semblerait résulter de la définition que nous avons donnée; vi c'est là précisément ce qui nous faisait dire que cette définition était attaquable.
Nous avons dit d'une manière générale que le pus qui va former Tabcès par congestion se porte dans le sons où il rencontre le moins de résistance ; mais il est possible d'indiquer d'une manière plus précise le trajet que suivent ces abcès. Le plus souvent le pus parcourt les {jialnes que lui présentent les plans fibreux qu'il rencontre : ainsi, tantôt c'est dans la gaine d'un muscle qu'il s'introduit, et il la suit jusque dans sa partie la plus déclive; d'autres fois il entre dans une gaine ^asculaire, ou se propage en suivant le trajet d'un cordon nerveux, fait î^ur lequel H. le docteur Bourgeot-Saint-Hilaiie a surtout attiré l'atten-
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V Lorsque Vna étudie h structure de ces kystes, on voil qu'ils sont Armés par on tissu cellulaire lrè>s-fin, Tormanl une couche intimbra- Huse. mince et connue feutrée, liaus laquelle un aperçoit à peine Mtelques Tsisseaux extrêmement fins. A l'extérieur, elle est doublée Hir les iiponévroses et les muscles de la région, qui sont ordinaire- ■tent ét«lés en forme de membranes et ndh^rent h la poche, dont on ■hrvîent cependant ii les délacher par la dissection. A l'intérieur, elle ■fte une surrace molle, pulpeuse, d'un blanc jaunâtre, à laquelle sont ■bwbt^ des grumeaux de pus concret ou de matière tuberculeuse : tel Btdu moins l'aspect que présentent ces foyers lorsqu'ils n'ont point B| ouverts pendant la vie des malades. Mais lorsque l'abcès est depuis ^bgtcmps en communication avec l'atr extérieur par une ou plu- ^pars fistules, sa surface interne semble avoir nlleint un degré d'or- ^misatiou plus complète; elle est d'un rouge foncé, extrêmement nscnlalre; le tissu cellulaire qui la double est blanc grisfttre, induré, comme cela s'observe ordinairentenl dans te voisinage des trajets fisiiileux qui suppurent depuis longtemps.
t^ matière que l'on trouve dans ces abcès est tantôt du pus'fiéreux, lllint, rontenant en suspension des grumeaux blancs flbrincux; d'autres fois, unesorle de bouillie épaisse, binnclie, caséeuse, tuberculeuse, n un mot ; entln, mais cela est rare, on y rencontre quelquefois du pus bien lié, semblable â celui que l'on trouve dans les abcès pfilegmoneus; h ces divers liquides se trouvent quelquefois mélangées des partelles osseuses qui forment des séquestres plus ou moins volumineux, m te renronlrent sous la forme pulvérulente, de sorte que l'on n'en reamnall la présence qu'en les faisant rouler souh le doigt.
Quelles sont les parties qui fournissent re liquide"! Tout porte à croire lu'il vient de deux points : 1» de l'os altéré, et c'est même cette partie ^i le produit presque exclusivement dans les premiers temps; 2° du IbBte lut-m^me. Celui-ci jouit, en effet, de la faculté d'exhalation ni Hnbsorption, ainsi que le prouvent, d'une part, la répk'lîon rapide de ■ poche purulente après l'évacuation de la matière quelle contenait, cl ^■dUparition graduelle du pus accumulé dans son intérieur; d'aulje ^■ri, l'absence de rapport qui existe assez fréquemment entre la suppu- ^feon et U destruction du tissu osseux. Il n'est pas rare, en effet, de Hkir an vaste abcès accompagner une altération supi-rHcielle et tr^s- ^■conscrlte de l'os. Ce kyste peut, comme toutes les membranes qui ^■nt douées de la vlu, s'enflammer, suppurer, s'ulcéivr ; c'est un nouvel H^ane dont les allénitions pathologiques n.^ngissent sur tout l'orga-
^V Lorsqu'un abcKs [lar congestion est formé, deux choses peuvent arri- H^ : mi In source d'où vient ce pus continue ii en produire, ce qui est HlMlheureiMement le plus ordinaire, ou elle se tarit peu il peu. Dans le
premier cas, le volume de Tabcès augmente d'une manière graduelle ;
puis, lorsqu'il est parvenu à un certain point, il tend à s'ouvrir au dehors.
llans le second, le foyer reste d'abord stationnaire, puis on le voit peu à
peu diminuer de volume, et l'on observe alors quelquefois un travail
pathologique des plus curieux : le canal qui faisait communiquer la
|)artie renflée du foyer avec son point d'origine ne donnant plus passage
au pus qui a ressé d'tUre sécrété^ se rétrécit peu à peu> et finit par
s*oblitérer ; de sorte qu'une portion de l'excavation purulente se trouve
ainsi isolée, séparée de sa source, et Tabcès par congestion ossiflueni
se trouve transformé en un abcès qui présente tous les caractères des
abcès froids idiopathiques. Quelquefois môme la poche revient peu il
peu sur clle-mèmOy et se transforme en un cordon cellulo-fibreux.
Les abcès par congestion peuvent se montrer dans presque toutes les régions du corps, à l'exception toutefois de la tète et des extrémités^ drs membres. Les régions où ils apparaissent le plus fréquemment sont : la partie postérieure du tronc, les parties inférieures de l'abdomen, le périnée et surtout la racine des membres pelviens.
SYJfPtoMATOLOGiK. — Les phénomènes qui précèdent la formation des abcès par congestion doivent i^tre étudiés avec le plus grand soin, car^ t* est le plus souvent l'étude de ces phénomènes qui nous permet de déterminer la nature de Tabcès. Une douleur souvent assez vive se fait ordinairement sentir dans un point plus ou moins éloigné de celui où l'abcès vient se montrer ; cette douleur est continue ; elle est augmentée par la pression, par certains mouvements. Les choses restent dans cet l'tat pendant plusieurs mois, puis les douleurs cessent, tantôt complètement, d\iuttrs fois files ne sont que diminuées. Eu même temps il n'est pas rare de voir une défonnation. une saillie osseuse se ntontrer dans le point même où Ja douleur a existé. Tels sont les phénomènes précurseurs des al»ct;s qui nous ch;c upcMit ; mais je dois dire que ces phénomènes ne sont |>as constants, de sorte que dans rertaÎDs cas Tabcès se montre sans avoir été annoncé par aucuu >ymptAme.
Les abcès par congestion appartiennent à la classe des abcè^ froidh, i*t Ion peut dire qu'il nVn est aucun qui présente plus nettement expriuH^s les caractères propres à ces abcès ; aucun n'est, en effet, aussi iMmplétement exempt d'inflammation. Ils forment ordinairement une tumeur sur laquelle la peau a consené son aspect et sa température nomules. Cette tumeur est molle dans toute son étendue ; la fluctuation y est toujours très-évidente, et >e montre d'emblée, c'est-à-dire ius^it6t que la tunteur appamit : une pression lente exercée sur sa surface la fait quelquefois disparaître : cVst ce qui arrive lorsqu'une portion de l'abcès est contenue dans une des cavités splanch niques, le thor^N «»u ralHl«»nien. l^n> rerliiinoM innm^^iuu^•^, la tunu-ur augmente
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00 diminue par les efforts^ les changements brusques de position. On comprend que ces divers actes ont pour effet de vider la partie extérieure de la tuiheur dans la partie profonde. Pareille chose s'observe encore lorsque Tabcès présente deux poches qui communiquent entre elles par un canal intermédiaire ; on peut encore, dans ce cas, pei^evoir la fluctuation en posant une main sur chacune des tumeurs^ et en faisint refluer le liquide de Tune à l'autre.
U n'est pas très-rare de voir de ces abcès qui^ après avoir pris de grandes dimensions^ au point de contenir un litre de pus par exemple, restent plusieurs mois et même plusieurs années stationnaires, et semblent ne porter aucune atteinte à la santé générale ; plus souvent les sujets atteints de cette maladie sont faibles, valétudinaires; les fonctions digestives ont chez eux peu d'énergie ; ils ont assez fréquemment des accès fébriles de peu de durée, qui se reproduisent pendant quelques jours, puis cessent pour reparaître au bout d'un temps plus oa moins long.
Hais il vient un moment où le kyste purulent, après avoir subi une distension extrême, tend à s'ouvrir à l'extérieur. La peau s*altère alors dans un point; elle devient lisse, tendue, chaude; elle rougit, se perfore, et laisse couler au dehors une quantité considérable de pus présentant les caractères que nous avons indiqués précédemment. L^ou- \'ertare s'agrandit par un travail ulcératif ; puis elle se convertit en un orifice flstulcux: celui-ci fournit chaque jour une certaine quantité de pus séreux qui, dans quelques cas, offre une odeur qui rappelle celle des macérations anatomiques. Il n'est pas extrêmement rare de voir sortir avec le pus quelques fragments osseux en général d'un petit volume.
Tant que l'abcès n'est pas ouvert, il parait n'exercer, ainsi que nous
1 avons dit, que peu d'influence sur la santé générale ; mais il n'en est plus de même aussitôt que le foyer purulent vient à s'ouvrir. L'intlanimation, qui d'cibord était bornée à cette portion des parois où s'est faite l'ouverture spontanée, s'étend rapidement à toute la cavité purulente; la peau qui recouvre l'abcès devient chaude, douloureuse; le pus qui s'écoule par l'ouverture est fétide, il sort mélangé à des bulles de gaz résultant de l'introduction dans le foyer de l'air extérieur et de la décomposition putride.
Cette inflammation, ordinairement annoncée par un frisson initial, est bientôt suivie d'une fièvre intense; le pouls est fréquent et dur, la soif vive, l'appétit nul. Mais, au bout de huit à dix jours, tous lt»s M'mptùmes généraux ou locaux se dissipent graduellement; le pus perd en partie sa fétidité, s'écoule avec moins d'abondance. Quelques ma lades, après avoir échappé aux dangers qui suivent immédiatement l'ouverture de Tabcès, semblent revenir h la santé ; les principales
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fonctions reprennent leur régularité, et le médecin serait disposé à se laisser aller aTespoir d'une guérison prochaine, s'il ne savait pas combien est rare cette heureuse terminaison. En effet, après quelques semainei de rémission, l'oriflce fistuleux se ferme et s'ouvre altemativemenl, ou bien de nouveaux abcès se forment, et le malade ne tarde pas à présenter la série des symptômes qui caractérisent Tinfection putride. Il est en proie à une fièvre continue, présentant chaque soir des redou* blements; ses digestions s'altèrent; il maigrit rapidement; un œdème qui se montre d'abord aux extrémités inférieures s*étend peu à peu et gagne le tronc ; le dévoiemcnt s'établit, et persiste malgré le traitement le plus convenable ; le marasme arrive, et la mort ne tarde pas à avoir lieu (1).
La mort, terminaison presque constante de cette maladie, arrive pliia ou moins promptement, suivant l'&ge et la constitution du malade: ella a lieu le plus souvent vers le troisième ou quatrième mois après Tou* verture de Tabcès ; quelquefois beaucoup plus tôt. Cependant quelques sujets, en bien petit nombre à la vérité, sont assez heureux pour voir les fistules dont ils sont affectés se tarir complètement et pour revenir à la santé. Des faits de ce genre ont été publiés par David, Abernethy, Dupuylren, MM. Bouvier et Denonvilliers. J'en ai moi-même observé plusieurs exemples. Mais la plupart de ces exemples de guérison spon* tanée surviennent chez les enfants, tandis que chez l'adulte cette heu* reuse terminaison est extrêmement rare.
Ai-je besoin de dire que les accidents résultant de l'inflammation du foyer, bien que fréquemment observés, n'ont point toujours lieu, et qu'on les voit se manifester également après l'ouverture artificielle de l'abcès? que, dans certains cas, les accidents propres à l'infection putride succèdent immédiatement à ceux dépendant de l'inflammation du foyer, dont ils semblent être la continuation?
Quelques auteurs ont pensé que l'existence d'un long canal sinueux étendu entre le point d'origine de l'abcès et son ouverture extérieure est une condition favorable en ce qu'elle permetplus difiicilement l'accës de l'air. Le fait et son explication sont l'un et l'autre contestables ; cette opinion aura sans doute été déduite de quelque vue théorique plutôt que d'une observation exacte. Bien loin d'être favorable, cette dispo* Mtiou m*a paru exposer les malades à la rtUentiou du pus dans un des points du foyer, ce qui amène ordinairement un redoublement de fièvre qui ne tombe que quand le pus a repris son cours.
(i) CImi ta 6«l^iit qai pendant trois jours eai une bémorrhif te peu de itmfê ivn de «leeiaiker, M. Kcbeterria reconnut, i Taulopsie, qu'aucun vaisseau de quelque iaper» IMM a'éiiil resté Ment, et qu'il y •▼«( tu exhalation de sang pur provenant des vais- ••Ml de rialérieur d« kyste.
DBS ABCis PAR CONGESTION. 103
La plupart des auteurs attribuent les symptômes graves qui suivent roovertiire spontanée ou artificielle du foyer à la viciation du pus, et à PalMorptkm, sinon de ce liquide en nature^ du moins de ses éléments (P. Béitrri) ; mais ils varient quant à l'explication qu'ils donnent de celte viciation. Suivant les uns^ elle serait due au simple contact de riir; suivant d'autres, k l'inflammation des parois du foyer; enfin, H. J. Cioquet a cru pouvoir Texpliquer par la diminution de pression broriiant la décomposition putride du liquide : explication que repoussent k la fois la théorie chimique et Texpérience clinique. En effets on ne voit point ordinairement cette altération du pus succéder à la foostraction par une ouverture étroite d'une certaine quantité de pus, et cependant dans ce cas la diminution de pression est inévitable. Quant à rinfluence de Tair, elle ne saurait être niée^ soit qu'il provoque Tinlimmation des parois du foyer^ soit que ce fluide agisse directement im le pus sécrété. En effet, suivant M. Mialhe, l'oxygène atmosphérique agit sur les éléments azotés du pus comme sur Turine ; il trans* fbraie l'urée du pus, comme celui du liquide urinaire, en carbonate d'ammoniaque. Ce qui prouve que les choses se passent pour le pus comme pour l'urine, c'est que le pus mis à l'abri du contact de l'air se cooserve sans s'altérer, et l'on sait que Liebig a démontré que l'urine préservée du contact de ce fluide élastique se conserve presque indéfiniment sans présenter la moindre décomposition.
Enfin, suivant quelques auteurs, tous ces symptômes attribués à llofection putride ne seraient que des troubles sympathiques dépenlitnt de l'inflammation du foyer. Rien n'est plus réel que cette influence sympathique exercée par la phlegmasio locale sur l'économie tout entière. Nous voyons, enefi'et, les troubles généraux et l'altération locale suivre la même marche ascendante et rétrograde; mais vouloir expliquer tous les phénomènes par cette influence sympathique^ ce serait ne voir qu'une seule des faces de la question. L'étude de la marche des abcès par congestion nous montre en effet des symptômes de deux ordres, dépendant de deux causes différentes : les uns, résultant de l'inflammation du foyer, apparaissent presque immédiatement après l'ouverture de l'abcès, et cessent spontanément au bout de quelques jours; les autres, résultant de l'infection putride et des pertes journalières qu'éprouve le malade, apparaissent plus tard et se terminent presque constamment par la mort.
Diagnostic. — Le diagnostic des abcès par congestion est un des points les plus importants de la pratique chirurgicale, et quelquefois un des plus difficiles. En effet, bien que parmi les observations nombreuses (l'erreur de diagnostic que renferment les recueils scientifiques, la plupart témoignent, ou de l'inattention, ou de l'ignorance des auteurs qui les ont commises, tels sont, par exemple, certains cas dans lesquels
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un abcès par congestion a été pris pour un bubon, une hydrocèle ou une hernie, il en est d'autres dans lesquels le praticien le plus ewBfti reste nécessairement dans le doute, d'autres qui sont accompagnés de circonstances tellement trompeuses, que l'erreur est, pour ainsi dire^ inévitable.
Le diagnostic de ces abcès doit être établi aux diverses périodes di leur évolution : 1* lorsque la collection purulente en voie de formatioi est encore renfermée dans Tune des cavités splanchniques ; 2* lorsqiu Tabcès est apparent à l'extérieur ; S"" lorsqu'il a été ouvert et que soi ouverture reste fistuleuse.
Comme les considérations relatives au diagnostic des abcès appa* rents à l'extérieur sont en grande partie applicables aux abcès contenus dans les cavités splanchniques, telles que la poitrine ou l'abdomen, ei qu'elles servent, en outre, à déterminer si un trajet iistuleux a pou! point d'origine une altération des os ou des parties molles, c'est ps elles que nous commencerons.
Ces collections purulentes peuvent être confondues avec une tumeui encéphaloïde, un lipome, un kyste séreux, sanguin ou hydatique, ui auévrysme, un abcès ganglionnaire, une hernie, un abcès froid îdio pathique.
A vrai dire, il est difficile, dans la majorité des cas, de prendre uik tumeur solide telle qu'un cancer ou un lipome pour un abcès par oon gestion. L'erreur a cependant été commise par des chirurgiens habiles; De même, un abcès parcongestionenvoiedeguérison a pu être pris pou une tumeur iibro-piastique. Chez un malade observé par M. Denon viiliers (1), l'abcès ressemblait si bien à une tumeur iibro-plastique d la région inguino-crurale, que cet habile chirurgien n'hésita pas ; opérer par dissection. Ce fut seulement au moment où le pédicul fut sectionné, qu'il reconnut la nature de la tumeur. Nous avons d'ail leurs eu soin d'indiquer, dans les articles cons<icrés à la description di cancer et du lipome, les signes à l'aide desquels on distinguera ce tumeurs d'avec les abcès froids (voy. les chapitres L\, Diagnostic dk affections cancéreusei^ et Xil, Hyperiropfiie du tissu cellulaire). Ces don nées sont également applicables au diagnostic des abcès pur congés tion; caria première question à résoudre est celle de savoir si la tu meur que Ton explore est un abcès froid, sauf à décider, après ui plus ample examen, si cet abcès est idiopathique ou s'il dépend d'uA altération des os.
L<i transparence de la tumeur, la nature séreuse du liquide que four nira une ponction exploratrice, le frémissement hydatique per<;upar U
[i. Dictionnaire encychptditiue des sriemef int'd. l'aria, 186^1, art. An^:^».
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percussion, donneront le plus souvent le moyen de reconnaître un kyste séreux ou hydatique. La méprise peut néanmoins avoir lieu quand la tomeur est enflammée et siège dans une région oii les abcès par congestion sont très-fréquents. C'est ce qui arriva dans un cas observé par M. Peau pendant qu'il était interne de M. le professeur Denonvilliers. La tumeur, née sous le ligament de Fallope^ avait été reconnue par le malade au moment où elle était devenue douloureuse. Peu à peu elle mit grossi et refoulé les vaisseaux, l'aponévrose et la peau de la région crarale. Sa mollesse^ sa fluctuation, étaient très-accusées; il n'y avait pas de frémissement hydatique. La peau qui recouvrait la collection liquide était enflammée et menaçait de s'ulcérer. M, Denonvilliers Ut Touverture de la tumeur. Au grand étonnement de l'opérateur et des assistants, un flot de liquide purulent mélangé de débris d'hydatides jaillit au dehors. La mort sunint quelques jours après. A Tautopsie^ on trouva Tos iliaque et le sacrum remplis d'hydatides.
Ce que je viens de dire au sujet des kystes séreux et hydatiques s'applique paiement aux kystes sanguins. Ce sont encore les antécédents et la ponction qui pourront le mieux empêcher de les méconnaître quand ils occuperont une région dans laquelle les abcès par congestion sont excessivement fréquents. C'est ce qui eut lieu pour une jeune femme qui, en 1858, entra dans mon service à l'hôpital des cliniques. Cette malade portait dans la région dorsale, au niveau des dernières côtes et sur les côtés de la colonne vertébrale, une tumeur liquide, volumineuse, qui refoulait -tes muscles de la gouttière rachidienne et la peau. Bien que la tumeur offrit presque tous les signes physiques et fonctionnels des abcès par congestion^ je pratiquai la ponction exploratrice. Ma surprise fut grande quand je vis jaillir au dehors un sang noirâtre, un peu épais et mélangé de quelques paillettes de cholestérine. J ai revu la malade il y a quelques jours, et j'ai pu m'assurer que la tumeur n'avait pas augmenté notablement de volume depuis cette époque. Il est beaucoup plus rare de voir les collections '«ro- sanguines qui succèdent aux contusions violentes donner lieu 21 des erreurs de diagnostic. Cependant M. Péan observait dernièrement dans son service un cas de ce genre chez un honmie qui portait dans la r^ion inguino-crurale du côté droit une tumeur fluctuante grosse l'omme lepoing.*Au premier abord, celte tumeur ofi'rait toutes les apparences d'un abcès par congestion : en outre^ le malade affn'mail que la lumeur s était développée spontanément et sans cause connue. Malgrtf <es renseignements, M. Péan ne craignit pas d'affirmer que la tumeur Hait due à une contusion ancienne et qu'elle contenait un liquide séro-
^^oguiu. H se fondait sur l'existence d'une petite ecchymose située au
Voisinage de la tumeur. La ponction confirma cette manière de voir;
^'^ fut alors seulement que le malade finit par avouer que Taccident
avait été produit quelques semaines avant son entrée k Thôpitai, pen« dant quil était en état d'ivresse.
Pour ce qui concerne ranévrysme, il suffit d'être prévenu de la possibilité d'une erreur pour l'éviter sûrement. Cependant on trouve, dans la Clinique de Pelletan^ l'histoire d'un ancien militaire ebei qui, à la suite de douleurs^ il se manifesta une gibbosité dans It région lombaire et une tumeur fluctuante dans la fosse iliaque droite. On crut à l'existence d'un abcès symptomatique d'une carie vertébmle» et ce ne fut qu'après un examen prolongé pendant plusieurs semalnea que le chirurgien reconnut des battements qui lui firent connaître la nature du mal : c'était un anévrysme qui avait détruit en partie le corps de quatre vertèbres. — J'ai observé^ à l'hôpital Saint-Louis, un fait semblable à celui que je viens de citer; l'observation en a été recueillie par le docteur Legendre, alors interne sous Biett
Les abcès ganglionnaires offrent trop peu do ressemblance avec l'abcès par congestion^ pour qu'il soit utile de faire le diagnostic de ces deux affections. Cependant M. Bouvier assure que^ chez les enfanta, il a vu plusieurs fois les abcès nés des premières vertèbres dorsales suivre une marche ascendante, et donner naissance à des collections purulontet qui furent prises pour des adénites chroniques suppurées de la région sus-claviculaire. Le siège spécial de ces abcès^ leur mollesse, joints à l'absence d'inflammation apparente, permettront d'éviter une semblable méprise.
Quant à une hernie, elle a ses signes propres que nous exposerons dans un chapitre particulier.
n ne nous reste plus à traiter ici que du diagnostic différentiel de l'abcès froid idiopathique et des abcès par congestion.
Les symptômes propres à ces deux espèces d'abcès sont identiques: ils ne peuvent servir à faire distinguer l'un de l'autre. C'est donc par les circonstances commémora tives qu'il faut chercher h établir cette distinction. Ainsi, Tabcès par congestion a généralement été précédé de douleurs dans un point plus ou moins éloigné de celui on s'est formée la collection purulente ; quelquefois ces douleurs existent encore, ou» si elles ont disparu, la percussion exercée sur le point où elles se sont fait iMlîr produit une sensation pénible, une sorte de retentissement donlooreiiz» qui ne se montre paslors<iue l'on percute les régions voisines. Quelquefois cepondanl aucune douleur n'a précédé la formation de l'abcès, ou elle a été tellement peu prononcée qu'elle n'a pas attiré l'attention du malade. Comme cette pro|)osi(ion est en opposition avec (*e que l'on professe généralement, je crois devoir citer à l'appui quelques observations. Je pourrais en rapporter un grand nombre ; mais il me suffira, je pense, pour dissiper tous les doutes, de faire connaître les trois suivantes.
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Un jeune homme de quinze ans, admis en 1838 dans le service de Gerdy^àrhôpital Saint-Louis^ présentait^ à la partie supérieure et externe de la cuisse gauche^ une tumeur qui offrait tous les caractères d'un abeès froid. Interrogé à plusieurs reprises et avec le plus grand soin par le ehiniif[ien et par les personnes qui suivaient sa visite, ce jeune homme ifinnait qo*il n'avait jamais ressenti la moindre douleur sur le trajet de lacolonae vertébrale, sur aucun point de l'enceinte pelvienne^ ou au niveau de l'articulation coxo-fémorale ; tous les mouvements de cette articulation avaient conservé leur étendue et leur liberté ; le malade narcbait sans souffrir et sans boiter. Toutes ces circonstances firent croire krexistence d'un abcès froid idiopathique. En conséquence, le chimigien se décida à rouvrir, et fit choix de la potasse caustique. Dès que nntérieur du foyer fut en contact avec l'air extérieur^ les symptômes les plus graves se manifestèrent, et le malade succomba au bout de sept ou huit jours. L'autopsie montra que le fond de la cavité cotylolde et plusieurs points de la tète du fémur étaient privés de cartilage et présentaient une carie superficielle.
A l'époque où j'étais chargé du service de la clinique chirurgicale it l'hospice de perfectionnement, je reçus dans mes salles un jeune homme qui présentait une tumeur fluctuante dans la fosse iliaque gauche: fabience de douleurs antérieures et de difformité dans aucun point du système osseux, l'état stationnaire de l'abcès depuis plusieurs mois^ me portèrent à croire qu'il s'agissait là d'un abcès froid, indépendant d'une altération des os. Je résolus donc de le traiter par la méthode de Boyer, c'est-k-dire par des ponctions successives^ de manière à laisser revenir peu à peu le foyer sur lui-même, jusqu'à ce qu'il eût éprouvé un reirait qui permit de l'inciser largement sans danger ; mais une des ponctions ne se cicatrisa points se convertit en un trajet ftstuleux ; des accidents d'infection putride se développèrent et firent périr le malade. Je re- ("onnus à l'autopsie que l'abcès avait pour point de départ une carie saperficielle de la face antérieure du sacrum.
Lorsque je pris par intérim le service de Roux à l'Hôtel-Dieu (août 1^), je trouvai dans sa salle des femmes une malade qui présentait an vaste collection purulente au niveau de l'angle inférieur de Tomophte du côté gauche. Roux, croyant, sans doute, avoir à traiter un uttcès idiopathique, avait appliqué à sa surface une large traînée de potasse caustique. Pendant les jours qui précédèrent l'élimination de Teichare, j'interrogeai souvent la malade à l'effet de savoir si l'apparition de son abcès n'avait point été précédée de douleurs dans quelque point plus ou moins éloigné de l'abcès; toujours ses réponses furent népUves. Comme dans les cas que je viens de citer, l'ouverture d(* l'abcès fut suivie d'accidents graves, qui ne tardèrent pas à enlever la iniUde; et l'examen cadavérique nous montra que l'abcès recon-
naissait pour causo la nécrose de l'une des côtes cachées derrière l*omoplale.
(iOncluons donc que l'absence de douleurs antérieures ne permet poirit d aflirnier avec certitude qu'un abcès froid appartient à la dasae des abcès idiopathiques; et que si Texistence de douleurs qui ont pré* cédé la formation de Tabcès permet de conclure que celui-ci recoanilt pour cause une altération osseuse, la proposition inverse ne saurait t^tre admise.
On trouve assez fréquemment une déformation du squelette, une saillie osseuse anormale dans une région plus ou moins éloignée du foyer purulent; muis on comprend que ce signe n est pas plus constant que le pn'Tédent: en oiïet, une déformation du squelette suppose un changement dans la forme ou dans les rapports des os, et l'on sait que ceux-ci peuvent être altén^s de manière à produire une collection purulente sans cependant avoir perdu leur forme et leurs rapports normaux.
Ijd défaut de signes i>uAisants pour éclairer le diagnostic dans ces cas difliciles a suggéré à M. F. Darcet la pensée de iTchercher si la composition chimique du pus ne fournirait point un signe propre à faire connaître s*il est produit par une altération du tissu osseux ou par les parties molles. Suivant cet auteur, le pus franchement phlegmoneux ne contient que 1,300'' de matière terreuse, tandis que celui qui vient det os n en contient jamais moins de I 100% et même 1 70^. Sansappliqurr ici lanalysi^ dans toute sa rigueur, et on accordant quelque chose aux cliances d erreurs possibles dans le pesage d aussi petites quantités, on |)eut établir que le pus qui contient plus de 1.200', soit par exemple 1 170' ou 1/150" de matière terreuse, ne pro\ient pas de la suppuration «les parties molles, mais bien des os.
L'auteur rapporte, dans lu noti* qu il a insérée dans \e Journal de cAtrHrgif ^février 1843), le nsultat de plusieurs analyses qui lui ont permis de vérifier lexaititude de la pro|>osition qu'il tend à établir. O signe, fourni par TanalNse chimique du pus, constituerait sans contredit ime des ac<]\iisit ions les plus importantes pour le diagnostic des abcès fnmK et, par tn>nstH]uent, pour la pratique de la chirurgie : mais il aurait btSiMn dètro soumis a un niHivel examen. <*ar tous les auteun qui se sont oreu|v> do ro> rtvliort^hes u ont point obtenu le iiiénie résultai.
V«>ioi, d'ailleurs, lo moyen < tHiNoillc |ur M. l^rtet pour taire cette ;tn4l\>e. Aprk*s a\oir rtviitMlii. à l'aide d'uiH^ ponction exploratrice, une « ertaîuo quantité do pus douieuN. on on |W^S4^ lugranime>, qui sont iW^i^vbos. puis lirûU'S dan> une |H'tite oap>ule de platine, ou même de l«»rceLune: le résidu de Lt oaU mation e>t |h^s«*, et l'on \oit quelle est sa l*nïportK4) |ur rapport auv lu granune> dt* matieiv employée.
•Jue^ues auteurs %ml a\anoe qu il tM f.ieiU\ a laide du microscope.
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de distinguer le pus des os de celui des parties molles ; d'autres ont été jusqu'à prétendre que Fon peut reconnaître, à Taide de cet instrumenu si ie liquide provient d'une carie, d'une nécrose ou de l'une des tariéfés de l'aCTection tuberculeuse. Toutes ces aflirniations n*ont, en intique, aucune valeur.
En résumé, lorsque Tapparition d'un abcès froid aura été précédée de douleur ou de déformation dans un point du squelette, on pourra iCrmer que l'abcès reconnaît pour origine une altération osseuse; si ces symptômes manquent, on devra prendre en considération : 1** le folume de l'bbcès, car il est rare que les abcès froids idiopathiques aequiérent une ampleur aussi considérable que les abcès froids ossiloNits; 2* la possibilité ou l'impossibilité de réduire la tumeur en faisant refluer le liquide vers sa source par une compression lente et Boiforme, ou de modifier le volume de l'abcès par l'attitude des malades, la toux, les efforts; y la situation du foyer. On sait, en effet, que les abcès par congestion sont très-fréquemment observés^ soit à llDtérieur, soit à l'extérieur du bassin ou à la partie supérieure de la cuisse; mais, je le répète, ce sont là des données à Taide desquelles 00 arrivera à poser un diagnostic probable, mais non certain.
Lorsque l'abcès ne fait point saillie à l'extérieur, aux causes d*incertttudequeje viens de signaler précédemment il s'en ajoute de nouvefles, dépendant de la difiiculté que l'on éprouve à explorer la tumeur qui se soustrait à la palpation. C'est alors que la percussion peut nous faire soupçonner sa présence ; ce moyen sera surtout utile pour faire découvrir une collection purulente encore renfermée dans la cavité thoracique.
Les exemples d'abcès par congestion dont l'ouverture restée flslu- Icuse a été prise pour une fistule stercorale ou pour une fistule à l'anus ne sont pas rares; cependant un chirurgien attentif ne commettra jamais cette faute, mais il pourra rester dans le doute sur la question de savoir si la fistule est entretenue par une carie, une nécrose, une affection tuberculeuse ou une disposition particulière des parois du foyer qui met obstacle à leur rapprochement. C'est encore à l'aide du commémoratif et par l'examen des circonstances concomitantes que 1*00 arrivera à éclairer le diagnostic. Quelquefois, en introduisant un instrument explorateur dans le trajet fistuleux, on parvient à toucher les os dénudés, cariés, nécrosés; d'autres fois le pus qui sort par la fistule entraine quelques parcelles osseuses. Dans ces deux cas, le diagnostic ne laisse rien à désirer.
PaoxosTic. — Un abcès par congestion est toujours une affection Irès-grave. Cette proposition ressort assez de tout ce que nous avons <lit précédemment pour n'avoir pas besoin de nouveaux développements: mais sa gravite varie suivant le point d'origine et la cause de la
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collection purulente. En effets t1l dépend de Taltération d'un os qaà par sa position se soustrait à l'emploi de nos moyens chirurgicam^ M si l'altération que présente cet os n'est point de nature à guérir sans une opération, la maladie devra être considérée comme ineuiiMe. Dans les conditloos opposées^ le pronostic sera nécessairement rooim grave : ainsi il est facile de comprendre qu'un abcès qui dépendra d'une nécrose pourra guérir complètement^ après Téliminatioo spoii* tance ou l'extraction d'un séquestre; qu'un abcès par congestion dépendant de la forme enkystée de raflection tuberculeuse des oa^ qiri, comme nous l'avons vu^ tend à guérir spontanément^ sera moins grave que s*il reconnaît pour cause la seconde forme/c'est-à-^lire llnfiltislkNi tuberculeuse. L'état de l'abcès devra encore faire varier le pronostic* Ainsi, toutes choses égales d'ailleurs, un abcès de petites dimensions inspirera des craintes moins immédiates qu'un vaste abcès; car las pM« nomènes de l'ouverture spontanée se montreront plus prochaineoMBi pour le second que pour le premier. Enfin, un abcès par coi qui menace de s'ouvrir spontanément et celui dont l'ouverture fistolense doivent foire crafndre le développement prochain des dents d'infection putride et l'épuisement, qui ne tarderont point à l^ver le malade. Il faut, en effet, considérer comme exceptionnels les (*ms dans lesqueb on dit avoir vu la source d'un abcès par congestion se tarir peu à peu, et le trajet fistuleux se cicatriser.
TsArnsMEiCT. — La thérapeutique des abcès par congestion oooK prend trois choses : i* le traitement de Taffection d'où dérive fabefes; V le traitement de Tabcès lorsqu'il est apparent à Textérieur ; V le traitement des tistulesqui suci^èdent à son ouverture spontanée on «rii* licielle. Pour ce qui concerne les moyens curatifs propres k combuttre raffection dont Taticès n'est qu'une conséquence, telle que la catîe, la nécrose, etc., nous n avons rien à ajouter à ce que nous avons dit pré» cédeninAont ivoy. Cmrif, tome IL page l.î, et .VéntMf, page M). Vmm nous occuperons donc principalement du traitement local des eoHeo» tioos purulentes.
Tn des bits patliologiques les plus n^niarquatiles dans niisloire des abcès par congestion, c'est leur innocuité relative, tant qu'ils leilsnt iennes, et leurextn^me gravité quand ib s'ouvrent d'eux-méoieSb LlflK portancr de ce bit dooùoe lelleinent la thérapeutique de ces coUectkNM purulentes, que les diiruigiens ont cherché tous les moyens de eon* lurer les danger» inhérents à leur ouverture spontanée : anasi n'csi-ll point étonnant qu'un grand nomlirv de méthodes curathrcs aiesl élé proposée >k Aii»i. t»n a tour à tour prtrunisé la pocclioo simple; la ponction oblique, dite KMis-cutaoee ; la ponction sui\ie de Tasplnitiott du liquide. Miit avec la \ entoure, soit à Taidc d'une seringne; la ponction suivie d'une injectîiHi aqueuie, ou a^ec une solution iodée ou
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caustique, de manière à modifier les parois du foyer; les grandes inci* «000 el le lavage firéqueroment répété de l'intérieur du foyer avec des Ikioides antiseptiques; l'ouverture de Tabcès avec les caustiques^ avec Je cautère actuel ; enfin Textirpation des parois de Tabcès.
Comme toutes ces méthodes se réduisent en dernier lieu à Fouvertne du foyer purulent, nous pouvons préalablement nous poser cette question capitale : Faut«il ouvrir les abcès par congestion ? La réponse que nous ferons à cette question nous servira de guide pour Tapprécktion que nous avons à faire de chacune de ces méthodes. Boyer^ après avoir longtemps professé qu'il faut différer, autant qu'il est posâirie» l'ouverture de ces abcès, avait réformé sa pratique sur ce point. Il doonait le précepte formel de pratiquer l'ouverture des abcès parcongeslioD^ dès qu'ils se montrent à l'extérieur et que la fluctuation y est sensible. 11 se fondait sur ce que a ces abcès sont d'autant plus graves, que la carie est plus étendue et que l'abcès est plus vaste : or, ditril, au eoimneocement de la maladie, la carie n'occupe pas une grande surface, le foyer a des dimensions assez restreintes ; mais l'un et l'autre (Kenoent chaque jour plus d'extension, et l'on peut d'autant moins espérer la guérison de la carie, qu'elle a fait des progrès plus considérables, et, en outre, l'étendue du foyer rend le rapprochement de ses parois plus difiiciie. n Mais on peut faire à cette doctrine les objections suivantes : 1* La ponction ne peut en aucune manière mettre un terme aux pn^rès de la carie. 2* Ce qui s'oppose au recollement des puois du foyer^ ce n'est point son ampleur, mais la production incessuite d'une certaine quantité de pus par les os altérés. 3*" Lorsqu'on pratique l'ouverture de Tabcès avec les précautions convenables, il est rrai de dire que l'on obtient en général la cicatrisation immédiate des premières ponctions: mais avant que Ton ait eu le temps de répéter plusieurs fois cette opération (quatre ou cinq fois, par exemple), une des ouvertures reste fistuleuse, et le malade se trouve alors exposé aux accidents qui résultent de Tintroduction de l'air dans le foyer, accidents qui ne se seraient montrés que beaucoup plus tard, si l'on avait attendu l'ouverture spontanée. W* Enfin, en admettant même que l'on put, à l'aide d'un procédé opératoire plus perfectionné, obtenir l'occlusion immédiate de ces ponctions successives, on se demanderait encore quelle est leur utilité, puisqu'il se fait une nouvelle accumulation de pus, et que le foyer se trouve, au bout de deux ou trois jours, aussi plein qu'avant la ponction. Ces objections paraîtront sans doute de quelque valeur, mais il est surtout curieux d'examiner les faits que Boyer cite à Tappui du précepte qu'il pose. On trouve dans son Iraité de chirurgUy tant à l'article Abcès par congestion qu'à Tarlicle Carie des vertè^ kn$^ Tobservation détaillée de quatre malades traités par sa méthode : une de ces observations, ne portant pas l'indication de l'époque où
l'abcès s'est montré^ ne peut nous servir; il nous en reste donc trois. Nous voyons que, chez ces trois malades^ la mort eut lieu au bout de sopt^ six et dix-neuf mois après la formation de Tabcès : or, les ponc* lions furent faites à partir du quatrième et du troisième mois» pour les deux premiers malades^ et seulement à partir du onzième chez celui qui sur\'écut jusqu'au dix-neuviùmc mois. Il était impossible de choisir des faits qui missent plus en évidence les dangers attachés k l'oinrepture prématurée des abcès par congestion.
Ces dangers, bien compris par la plupart des praticiens de notre époque, les ont conduits à poser en principe qu'il faut s^abstenir d'oùvrir ces foyers purulents, tant qu'ils ne menacent point de s'oavrir ^l>ontanément. Telle était In pratique que nous avons vu mettre en usage par Dupuytren, et nous pourrions citer^ pour prouver ses avantages, les observations de plusieurs malades affectés d*abcès par congestion, dont la vie s'est prolongée pendant un temps plus long qu'on ne ToIh ser\'e généralement lorsqu'on pratique l'ouverture; nous avons même vu un de ces malades guérir complètement par absorption graduelle du pus, en consenant, il est vrai, une gibbosité, qui ne l'empêcha pas cependant de prendre le service d'infirmier dans une des salles de l'Hôtel-Dieu, où nous l'avons vu pendant plusieurs années après sa guérison.
Kn résumé, l'onvertui-e des al)cès par congestion doit être proscrite d*une manière générale ; et tous les soins du chirurgien doivent tendre à retarder l'époque do l'ouverture spontanée et à favoriser la résorption du pus. Pour remplir la première indication, il devra s'abstenir de tous moyens thérapeutiques qui pourraient avoir pour effet d enflammer les |ftarois du foyer, tels que la compression, les cautères, les moxas, la cautérisation transcurrente, moyens dangereux qui ont été conseillés |wr quel(|ues auteurs dans le but de pmvoquer la résorption du pus contenu daub TalHTS.
Tout au plus i^ourra-t-il, ainsi que le conseille .M. Ilouvier, appliquer à la surface de Tabcès quelques topiques locaux légèrement exci« tants. tels que vésicatoires volants, teinture d*iode, onguents slîtiiés, etc. I-es moyens 1rs plu> eliicaces, pour remplir la seconde iiiédi* ration, sont tous les agents hygiéniques et pharmaceutiques capables «ractivcr les fonctions organiques (»u de fortifier la constitution du sujet, r.est ainsi que l'administration des Imins salins ou sulfureux, deTinso* latton, l'usage de* viandes grillées ou rôties, d'un vin généreux^ de riiuile de foie de morue, du fer, de lioile, «le* amers, produiront d>xïvlli-ntN offets, si leur emploi est subordonné à l'exercice n'gulier des fonctions de l'organisme.
Hien que cette méthode offn^ des chances di» succès, il est vr«ii de dire quelle n'atteint ce but qu'au lN>ut d'un temps fort long, des mois.
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des années^ et qu'elle parvient rarement à faire disparaître la collection purulente. Mais si, malgré cette médication, l'ouverture spontanée parait inévitable, il est indiqué de donner issue au pus dans le bat de prévenir la destruction des parois de Tabcès dans une grande étendue, et rétablissement d^une fistule qui livrera un libre passage à Tair dans le foyer. La ponction sera faite, non pas dans le point où les téguments amincis et enflammés menacent de s'ouvrir, mais bien dans un lieu où la peau, intacte, permettra plus facilement une réunion immédiate. Il n'est pas nécessaire que cette ouverture occupe le point le plus déclive, puisque ce n'est point par son propre poids, mais bien par une pression uniforme sur les parois du foyer, ou par une aspiration exercée par un instrument approprié que le liquide doit être évacué. Le précepte que nous venons de donner est trèsrationnel sans doute, et l'on fera bien de s'y conformer; mais il ne faudrait pas croire que cette ponction retarde toujours l'ouverture spontanée : bien souvent, en effet, le travail ulcératif se poursuit après l'évacuation du pus, la peau se perfore et l'ouverture reste fisiuleuse.
n est encore une circonstance dans laquelle l'ouverture de l'abcès nous parait indiquée; nous voulons parler des cas où, la source de l'abcès s'étant peu à peu tarie, l'abcès par congestion se trouve isolé de son point d'origine, et ramené aux conditions d'un abcès froid idiopathique. Je dois dire cependant que Dupuytren proscrivait même dans ce cas l'ouverture artificielle, dans la crainte qu'elle ne provoquât une récidive de l'altération osseuse. Cette crainte ne nous parait point fondée ; mais peut-être objecterait-on avec plus de raison que nous n'avons point de signe qui, pendant la vie des malades, nous permette de reconnaître d'une manière certaine cet isolement du foyer de son point d'origine.
D'après le jugement que nous venons de porter sur l'ouverture artificielle des abcès par congestion, nous pourrions à la rigueur nous dispenser de décrire chacune des méthodes qui ont été proposées pour pratiquer celte opération; cependant, comme quelques-unes d'entre elles ont joui d'une certaine faveur, et comptent encore des partisans, et que, d'ailleurs, il peut se présenter quelque circonstance exceptionnelle qui engage à y recourir, nous croyons devoir en parler brièvement.
Nous avons dit, à l'occasion du traitement des abcès froids idiopathiques (t. î, p. 125) que la ponction directe permet Taccès de l'air dans le foyer et empêche la petite plaie de se cicatriser. Nous avons ajouté que cette circonstance fâcheuse avait engagé presque en même temps Boyer, en France, et Abernethy, en Angleterre, à abandonner ce procédé pour la ponction oblique ou sous-culanée, aujourd'hui généralement admise. Le procédé du chirurgien français est simple dans son exécution et aussi sûr dans ses résultats que les procédés plus compli-
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venons de décrire; on les Irouve souvenl dénudées; leur surfuce est grisîltre et comme abreuvée de pus. Cetlo altération se montre ordinaire* ment sur plusieurs vertèbres volMues, bur lesquelles on peut en observer les diticrentcs phases : ainsi les unes ont conservé leur forme normale; elles sont entières et présentent^ soit à leur surface, soit à la coupe» de ces taches d'un blanc jaunâtre que nous avons décrites; d'autres sont taillées en forme de coin dont la base est tournée en arrière; d*autres ont éprouvé une perte de substance de forme irrégulière; mais on trouve alors dans leur voisinage des fragujcnts qui ont été séparés du corps lie la vertèbre ; couxhm présentent toujours une hypertrophie inter>tili«'lle. C'est ainsi qu*il faut expliquer la présence dans le foyer purulent de ces fragments osseux éburnés^ dont la formation était pour Boyer un sujet île surprise.
Telles sont les altérations que nous montre le plus souvent le tissu osseux; d'autres lois on y rencontre une vériable ostéite, mais cela est rare ; plus rarement encore trouve-t-on une carie telle que nous Tavons définie, c est-à-dire une suppuration du tissu osseux avec augmentatiim de vaseulanté et ramollissement. Surplus de cent colonnes vertébrales pn>es sur des sujets qui avaient succomln'' au mal de Pott, je n'ai trouvé qu'une >eule foi*; cette a1ti*ration. M. Tavignot, dans un travail liés-reniarquable à re sujt t .1), ntde parmi hs altérations du tissu ost'cux unt* inpltrutiitu lie de vin a\e(' raréfaction du tis>u spongieux, qu'il a eu rt»eeasi«in<le \oir dans deux eas, conjointement avec d'autres allérations tics os. Je liai vu qu'une st'ult* tnis cette altération, qu'a fort bien dtcrite l'auteur que je >iens de citer. <j'e>l donc encore là unr altér.ition fort raie. (|ui probiiblement ne jnu-' qu'un rôle bien sccondain^ d.ins la proiluctiou des aet ic lents pntpres â la maladie qui nous occupe; il en est «le même de VtN/t/initinn (fniisstu^' signalée également pour la première lois par M. Ta\ignid.
Les altt>ration> ipie nous \en()ns de décrire se rencontrent le plus souxent <urli- t ««rpr* de^ierlèbres; mais il n'est pas très- rare cependant de \4»ir, mh! des tubert uii s eiik\>t( s. sttit l'intiltratiou développée dans les apopli\^e>. I^ re;:it»n île la rDlonne vertébrale où on les rencontre le plus souvent <'^t bi ie;:iiin tlors.ile. suitnut à sa partie intérieure; vient t*n>uiti' la ré^inn |nnd)airt>; l.i reiiiitn eer\i('ale ne vient qu'au troisième rang sons le rapport de l.i trequenee de ses .dlerations.
I.a ilill'ereiue de siruitur»' que presenlent le>vertèbresdans renfancc expiiqui' eertiiiues partit ni. triles f]ue le m.d \ortebrai |»nuluit ù cet Age. On ^.til que pendant i.i ptijoie ii\»<Niti( atioii. ehaipie vertèbre est formée d'un disque o»eux i-l lii* ib-ux lii-^iitie»; e titibij^ineux qui revoi- \ent du {•reniu-r ie> i-leniriiis lie h ur :. itiiiirui. Oi\ sous rinfluonce
Il Hicl^ithfssur If umI ixtleàrnl de Potl, ^ EtpiT,cuce^ 13 |uiD I8U.
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itu (wvail morbide, les disques cartilagineux [iouvent su détachfir iM tomber au milieu du pus et des détritus osseux. r Lea fifiro-cartilayea intrtvertébraux soni, lu plus souvent, aliénas I en mi^inc lenip que les os. Nous avons vu, en effet, que les tubercules ^Bfcfst^ no sont poiat urrfités dans leur marche par ces disques fibro-car- ^Kjgiueux ; de sorte que reiix-ci priisentent une perle de suhstiince sein- ^Kl)>vi cdlc du tissu osseux (voy. lig. 22}. Ccltu dostriiction des disqucR ^^prcux se voit aussi danst'infU- ^^plioa tuberculeuse; elle est ^^^pslaalfl lorsque les corps des ^^rertâbres présentent une inlll- Inlion purifornie étundue jusqu'à leur surface supérieure ou Picutv; elle ii toujours les les limites que la tache forpar l'intlilration tubercuîilansb^liasu osseux. Ainsi, exemple, si un corps de tbrc n'est «(ïcctô que dan* i)<) Sfit doux moitié» littérales, lo dbque intervertébral a'estdélruil que dans la miiitié L^û correspond nu tissu ossi-ux ^^■bv; si un mcuI corps de ver- ^^Hr présente cette inliltralion, ^^doslruclion ne s'étend pas h (ijule IcpauMur du disque filirpiu ; elln se Irouvr liLirrici^i il la partie qnî élait eu cotitucl ifec la surrace osseuse infilitKx; il y a d»nc uoe corrêla- <ton des plus intimes entre
ùnDllmlion purifornie du lîSSU tirâiillrà, U cualiB4iu"Uiir«icani<in«iiuilim»- ..^eux el lo dusllUdion des "™ ""»"''» »'"'i'«"'le<™'il'"=* ■>*•'""«•■
Krartiloges. Les notions que
s fournît l'anatomie sur les conditions de vitalité des fibro-cartitages
s axpliqovnl, d'ailleurs. Tort bien ce fait: ainsi presque tous les vais-
xi]lùpônëtreni les llbro-carliluges arrivent à leurs faces supérieure
nférieure apr^s avoir t^a^ ersé le tissu osseux dos verlàbres. Qu'arrivc-
Klonqu'un d« ces disques làbreux se trouve compris entre deux ver-
s affectées d'intillration purirormu? Cnnime toute vitscularité se
knve anéautiedansifl tissu osseux contigu aue-artilage.tautnslescom-
inicalioiis vasculaires do celui-ci se ti-ouvcnt iiilerrom|iues, ou du
Ie Hilkyllij ils 11
moins modifiées d'une manière notable; privé alors de ses éléments de circulation et par conséquent de vie^ il meurt, cl dès lors, soumis aux lois chimiques, il se détruit par un mécanisme analogue à la destruction par macération. C'est une chose bien connue des chirurgiens et desanatomistcs que cette odeur de macération qu'offre le pus provenant des prétendues caries vertébrales. Combien de fois n'avons-nous pas entendu Dupuylren attirer l'attention sur ce fait^ auquel il accordait une certaine importance au point de vue du diagnostic 1
La destruction des libro-cartilages intervertébraux dans le mal de Pott est donc un fait incontestable. Mais cette destruction dépend-elle d'une altération primitive de ces parties^ ou bien n'est-clle qu'un résultat de l'extension d'un mal qui a pris naissance dans le tissu osseux contigu? Four ce qui concerne l'affection tuberculeuse, j'ai eu occasion d'exposer autre part les raisons qui me la font considérer comme con* sécutive : je n*y reviendrai pas ici^ un livre élémentaire ne comportant pas une discussion approfondie sur ce point (voyez BechercheM sur Caffection tuberculeuse des os, thèse inaugurale, l^aris, 1836). Mais ce n'est pas la seule altération que présentent ces cartilages. Il semble, en etTet, résulter de recherches précises sur l'anatomie pathologique de ces organes, que la petite cavité synoviale qui occupe leur centre peut s'enflammer sous l'influence d*une cause quelconque, comme toutes les autres membranes séreuses, ainsi que le prouve l'épanchément séreux, puis séro-purulent qu'on y a rencontré; cette phlegmasie, bornée d'abord au centre des cartilages, amènerait done ensuite sa destruction complète. Les recherches de MM. Velpeau, Nichet, Tavignot et les miennes semblent mettre ce fait hors de doute; mais, je le répète, il est assez rare que le mal de Pott ait une semblable origine.
?t^ Mœlle rpinière et ses annexes. '— Les parties (jui sont contenues dans le canal vertébral nVpniuvent quelquefois aucune altération; mais dans quelques cas eependant elles prés<Mitent quelques traces de phleg:masie chronique dans le point qui eones{>ond aux vertèbres détruites; le tissu cellulaire intra-ra<thidi(*n est induré, épaissi; il en est de même des enveloppes de la moelle; quant à celle-ci, elle est assez souvent déformée, coudée angulairemenl, sans présenter, d'ailleurs, d*altératioD dans son.tissu; d'autres fois, au contraire, et ces faits ne stmt pas trèsrares, ainsi que la démontré M. I«ouis dans un mémoire sur Vêtnt de la moelle cpinière dons la carie vertébrale (1), le cordon mcnlullaire a subi un véritable ramollissement, il est sans consistance et comme diffluent dès que l'on a divisé son enveloppe fibreuse. Ce ramollissement est
(1) Mémoires ou recherches pathologiques iur diverses maladies, Paris, 1826, page 410.
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ordinairement borné aux environs des vertèbres altérées et paraît reconnaître pour cause la compression produite sur la moelle par quelque saillie osseuse ou des fragments de vertèbres nécrosés; en effet, Tauteur que je viens de citer n'a pas trouvé ce ramollissement dans le cas où le canal vertébral avait conservé ses dimensions normales au niveau des Tertèbres détruites.
Les nerfs intra-rachidiens peuvent participer à toutes les altérations de la moelle. Lorsqu'ils sont comprimés au niveau des trous de conjugaison, ils peuvent être atrophiés, et même entièrement sectionnés.
Déformation du rachis^ gibbosité^ mécanisme de sa formation. — Les diverses altérations que nous venons de passer en revue déterminent souvent une déformation de la colonne vertébrale : cependant celle-ci conserve quelquefois ^a rectitude normale ; c*cst, par exemple, ce que l'on observe lorsque les corps des vertèbres sont atteints d'infiltration tuberculeuse. Nous avons vu, en effet, que ceux-ci présentent alors leur forme ainsi que leur volume normaux ; de sorte que Tépine est exempte de déformation tant qu'il ne vient point s'adjoindre à l'affection tuberculeuse un nouvel élément de destruction.
La déformation que Ton observe le plus souvent est une flexion anguleuse de Tépine dans le point altéré. Cette flexion, d'ailleurs trèsvariable, peut aller jusqu'à l'angle droit et même jusqu'à l'angle aigu. Le plus souvent, le rachis s'infléchit en avant de manière à former un angle taillant en arrière ; d'autres fois il se coude latéralement ou dans une direction oblique, de telle sorte que la partie supérieure de la tige vertébrale s'incline en avant en môme temps que vers un des côtés (fig. 23). Il n'y a pas d'exemple bien constaté de déviation du rachis en avant. Le mécanisme de cette déformation est important à connaître : c'est à Delpech que nous devons les premières notions un peu précises sur ce point; mais comme il n'avait pas étudié l'infiltration tuberculeuse, son explication devait être nécessairement incomplète, et par cela même inexacte, dès que l'on en voulait faire l'application à une autre altération des vertèbres que la forme tuberculeuse enkystée à laquelle elle s'applique exclusivement. Cherchons à voir comment les diverses altérations que nous avons passées en revue peuvent produire cette déformation du rachis.
A. Tubercules enkystés. — Lorsqu'un tubercule enkysté se développe dans le corps d'une vertèbre, il s'y creuse une cavité et fait subir à l'os une perte de substance plus ou moins considérable ; celui-ci s'affaiblissant de jour en jour à mesure que la cavité tuberculeuse acquiert plus de capacité, il arrive un moment où le corps de la vertèbre, réduit à une coque osseuse, n'est plus capable de soutenir le poids des parties qu'il doit supporter, et s'affaisse subitement ; quelques-unes des coloones ou des cloisons qui soutenaient les parois, bien que conservant
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leur structure normale cl leur densité, so rompenl, el le* pan posées du ftiycr ne trouvf ni, «iiion iuiiiL'<i dans un contact purfait, 3 luoiiu svnsililonicat rupproctiécs. La |iaHic de In colonne placée hu- I
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hnte en arrière, et la gibbûsité se trouve ainsi produite presque instan* Unément, C'est comme cela qu'il faut expliquer ces gibbosités qui se sont montrées subitement chez quelques malades à la suite d'vin effort. Les parois étant ainsi rapprochées, la matière tuberculeuse se trouve en partie expulsée ; le kyste tuberculeux s'hypertropbie, comble les vides qui pourraient encore exister dans le foyer^ et subit la transforiiiation fibreuse ; les fragments osseux du corps de la vertèbre qui ont échappé à la destruction se consolident (lans leurs nouveaux rapports, se soudent avec les masses apophysaires ; celles-ci se rapprochent, se soudent également entre elles^ et la guérison est complète : l'abcès lui* mtfme peut disparaître par résorption. Lorsqu'on a l'occasion d'examiner les vertèbres plusieurs années après la production de la gibbosité^ OQ trouve sur ces os des solutions de continuité irrégulières, anguleuses^ qui ne permettent pas de méconnaître uue fracture ancienne et consolidée, au niveau de laquelle il n'est pas rare de trouver un cal extérieur et un cal intérieur. Le cal intérieur est osseux ou fibro-carti* lagineux ; parfois il contient au centre une matière calcaire enkystée ; l'extérieur est constitué par des jetées osseuses ou par des ligaments jDcrustés. J'ai fait représenter dans ma thèse le corps d'une vertèbre qui présente une de ces fractures. D'après la forme qu'a prise le corps de l'os, on ne saurait douter que l'excavation tuberculeuse ait occupé la partie antérieure du corps de la vertèbre, que celui-ci se soit affaissé en avant, tandis que sa partie postérieure, réduite h une lame mince^ s'est fracturée presque transversalement. Les faces supérieure et inférieure du corps de Tos représentent deux plans obliques, convergeant en avant^ où ils se réunissent, de sorte qu'une coupe verticale faite dans le sens antéro-postérieur représenterait un triangle dont le sommet serait dirigé en avant et la base en arrière. On pouvait s'assurer que ce n'était piis par suite d'une usure que le corps de cette vertèbre avait pris cette forme, car ces deux faces supérieure et inférieure étaient intactes; on y trouvait la rondelle épiphysaire. La vertèbre placée audessus conlenciit dans son centre un tubercule enkysté. SuivantM. Bonnet, le concours d'une cause physique serait en outre nécessaire pour que la uibbosité pût se produire par ce mécanisme. Les expériences faites sui le cadavre par cet habile chirurgien prouvent, eu effet, qu'après la dcïtruction du corps d'une vertèbre, il faut encore exercer une pression assez forte suivant l'axe du rachis, pour surmonter la résistance qu'op posent les liens fibreux articulaires qui unissent entre eux les arcs postérieurs des vertèbres. A l'appui de cette proposition, je rappellerai le ca^ d'un jeune garçon que j'ai vu en 1 8^1 3 dans le service de M. A. Bérard ; chez ce jeune homme, la gihbosité avait été produite instantanément au moment où il montait un escalier, portant à ciiaque main un broc très-lourd et plein de vin.
i2ft AFFECTIONS DES OS.
Ce mode de production de gibbosité est le plus simple, mais il n*eA pas^ je pense^ le plus commun ; il es! plus ordinaire de voiries parob de la cavité céder^ en vertu de leur flexibilité^ à la pression qu'elles supportent dans les diverses positions que prend habituellement le malade» sans se fracturer^ et dès lors la gibbosité peut ne pas se montrer aoni brusquement, bien que dans un temps assez court.
Il est facile de comprendre que ces productions osseuses de nouvelle formation^ qui s'étendent d'une vertèbre à la vertèbre voisine, doivent s'opposer à raffaissement de la caverne tuberculeuse ; par conséquent, au lieu de les considérer comme favorables à la guérison^ ainsi que le croyait Delpech, nous croyons qu'elles doivent y mettre obstacle.
La destruction du tissu osseux, au lieu de s'arrêter, peut^ au contraivei continuer ses progrès, soit qu'il se forme de nouveaux foyers qui Tiennent s'ouvrir dans l'enceinte du foyer primitif, soit que celui-ci s'agran* disse de jour en jour, par le travail d'absorption qui a présidé à son développement. La destruction du tissu est quelquefois alors très-étendue ; plusieurs corps de vertèbres peuvent disparaître en totalité, sans que l'on trouve aucun fragment séparé^ aucun résidu pour ainsi dire des vertèbres détruites. J'ai vu sur un enfant la destruction complète des quatre dernières vertèbres cervicales et de la première dorsale ; la colonne cervicale s'était fléchie en avant^ de manière à former un an^ droit avec la portion dorsale ; le corps de la troisième vertèbre du coa appuyait par sa face antérieure sur la face supérieure du corps de la seconde vertèbre dorsale. J'ai rencontré plusieurs fois cette disposition, que l'on explique facilement en considérant que la partie postérieore des deux vertèbres qui limitent la perte de substance étant tenueà dit» tance par les masses apophysaires^ la vertèbre supérieure doit exécuter un mouvement de bascule, en tournant autour d'un axe Actif qui pasa^ rait par ses deux trous de conjugaison; en vertu de ce mouvement, sa partie antérieure se tourne directement en bas^ tandis que sa face inté^ rieure regarde en arrière. Il résulte en outre de ce mouvement que la portion du ligament antérieur qui correspondait aux vertèbres détruites se trouve entraînée, par suite de son union avec la vertèbre supérieure, dans rinter\'alle des deux corps vertébraux, entre lesquels il fait rolBee d'un fibro-cartilage en s'adossant à lui-mt^me. On trouve un exemple remarquable de cette destruction des vertèbres dans la dixième obser* vation de M. Nichet. Huit eorps vertébraux ont totalement disparu ; la dixième et la onzième vertèbre dorsale, qui forment les limites supé» rieure et inréricure de cette perte de substance, sont unies par une membrane flbreuse épaisse.
A rocc^ision de cette observation, M. Nichet se demande comment a procédé la lésion organique pour faire disparaître une aussi vaste étendue de la tige vertébrale ; il admet comme Delpech l'évidement et
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J'écrasenieni du corps de l*os^ et de plus il y ajoute Tusure du tissu osseux. Tous les auteurs qui depuis Galien ont parlé des tubercules vertébraax ont répété comme à Tenvi que les tubercules placés au-devant des lertèbres les usent d'avant en arrière^ sans qu'il soit possible d'attacher on sens précis à ce qu'ils entendent par cette usure ; quelquefois on trouve une dépression au-devant du corps d'une vertèbre^ dans le point qui correspond à un dépôt tuberculeux ; mais cette perte de substance n'est pas plus une usure que la dépression qui correspond sur un os au passage d'une artère. M. Nichet s'explique d'une manière plus précise^ qui donne par cela même plus de prise à la critique. 11 suppose qu'un cartilage intervertébral ayant été détruit par un tubercule développé dans son intérieur, les deux corps vertébraux qui se trouvent mis en contact i*asent et se détruisent par un frottement réciproque : « puis vient le tour des cartilages et des vertèbres qui suivent. » A cette théorie on peut faire l'objection suivante. Si nous admettons que cette destruction s'opère par un procédé purement mécanique, nous devons admettre celui-ci avec toutes ses conséquences : or^ il est impossible que des vertèbres qui s'usent par un frottement réciproque ne produisent pas de débris, de résidu osseux ; eh bien, l'observation nous apprend que ce n'est jamais dans le cas qui nous occupe que l'on trouve cette poussière osseuse, indice d'une destruction par usure. Dans le cas cité par M. Nichet, huit corps de vertèbres ont entièrement disparu^ et l'on ne trouve, après une aussi vaste destruction, qu'une cuillerée de matière molle, kOf/reuse, tuberculeuse en un mot, sans aucune parcelle osseuse. Si l'absorption des liquides ou des matières susceptibles de se ramollir, de passer à l'état fluide, s^observc tous les jours, je ne pense pas que TuD soit tenté d'admettre qu'une poussière inorganique insoluble puisse être reprise par les voies de l'absorption, comme on serait forcé de Padmettre d'après les partisans de la théorie que je combats.
Je ne dirai pas qu'il répugne d'admettre que des tissus vivants dans lesquels s'accomplit une circulation active puissent être usés, détruits par un frottement, sans qu'il se manifeste aucun travail morbide, aucune réaction dans ce tissu : cependant, il faut en convenir, ce fait sortirait de la loi commune qui régit les phénomènes pathologiques. Quant à nous, nous pensons que, pour expliquer cette destruction, il n'est pas nécessaire de faire intervenir une autre cause que l'absorption, à laquelle doivent être bien certainement attribuées les cavités qui se creusent au centre du tissu osseux. L'étendue des parties détruites fait seule la dilTérence. Une cavité se forme dans une vertèbre, elle se propage dans tous les sens, elle rencontre un flbro-cartilage, elle le détruit, parvient jusqu'à une seconde vertèbre et la fait également disparaître, et ainsi de proche en proche. La matière tuberculeuse est en partie expulsée, en partie résorbée; les extrémités opposées de l'excavation se rapprochent^
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et 11' vide so trouve ainsi roiublé. On conçoit dès lors eonunent la gil>bosilê, après s'être produite plus ou moins rapidement, peut s'acerôltre de jour en jour p;ir suite d'une absorption progressive.
B. lufiltrntwn tuhvrculcute, ^- Dans ce dernier cas, il en est tout autrenieiil, trois eauses essentiellement différentes concourent h l'ineunation de la colonne vertébrale: la destruction des fibro-cartilagei intirverf*'hrnux, ru$ure des corps des rertèbres, et la sé/mratwn défragmenté osseux w'rrosf'S,
1" Ikfitntction des phm-cnrti loges. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit précédemment, page 100, de la destruction des (ibrocartilages : nous ferons seulement remarquer que la destruction d'un certain nond)re de ces disques fibreux est nécessaire pour modifier la forme de 1 épine d'une nianière notable, et que cette altération, >e rencontrant sinmitanément sur plusieurs points, doit tendre à faire prendre au racliis une courbure arrondie et non angulaire comme dans le premier cas : ajoutons que Tincun'ation qui dépend seulement de cette cause est toujiturs peu prononcée.
2* l'surv /As verfèlnrs, Pès qu'un ou plu'^ieurs cartilages se trouvent détruits, la colonne VvTtébraie se courbe en avant : les corps des vertèbres se mettent en contact par leurs faces correspondantes, et c'est alon que si le sujet >e livre à de^ mouvements étendus, s'il continue à mai^ cber, on observe une véiilable nsi:!e, usullat du frottement. Comme la partie postérieure ilu ei)rps des vertèbres se trouve fixée par les ap<^ plnse^ articulaires, comme le poids iKs viseèris tend à infléchir II entonne en avant. fVst surtout la parfu* anli'rituu'L' de chaque vertèbre qui i'prou\e le frottement rt ru>ure. On \oit alors chaque portion de cylindre se tailler t'U forme de coin, tionl la basi* i^t tournée en arriè et \v sonnnet en a\ant. La gibbosité se prononce abtrs d'une manié lente et gr.uluellc. Nous admettons donc pour l'intiltration tuberculeuse celte usure mécanique (|ue nous avnns njetre pri-ctiiemment, attendu que l'absorption siule ne suffirait |us à i'X{*Ii(]Ui'L' le^ phénomènes qui 5** pa>sent sou:» nos yeux. Il faut rt m irqu»"r, en i-llVî. que. dans cette varii'lé. les eirconstanee> >ont trés-dith-ieiiti s. Nnus admettons l'usure du ti-su os>eux necros*', et non eellr du îi->u osmun vivant; nous simiiitcs en itutii- aUtori>e à l'aduKltii- : l \.i? L forme de coin que pnnd onlinairenu'nt U- ci^rps des veit^lirc? qui s'usi ni; 2' par la prê- «i-iuc il'un ié>idu de pi>u>Mèie o>>eu^e que r«in trouve constamment a\\>v< i\.{\\> le !o\.r ou il.in> la sanii- puiaii iiî» *\\\\ s'en rct^ule.
S .N-"^.?-.i;/. j (/»•> ;V.r.;'*- j :<,/..< r- r. '•'••:* ■■••..• 5"' 5. Aux «lenx causcs Je di fiirinalio:i de IVpiiu- que iîou> \eiious trrX|H)>L-: d ^*en adjoint bientôt une troiMèiiu- : e r>î la M'par.ituai de> Iiv^nitiils nl■^l•o^es, quel* que foi s de la preM]ae tiiUlite d un corps de xiTîcbri'. C<*s ^4!'quest^es touibi*ut JdUd le foyer, au nniiiu duquel ii> re^lent libres et dans lequel
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ils entretiennent par leur présence une suppuration abondante. 11 eftt facile de comprendre qu'après cette élimination les parties supérieure et inférieure de la colonne doivent se rapprocher^ s'incliner Tune 5ur l'autre, et qu'une gibbosité doit en être la conséquence.
Plusieurs des altérations que nous venons de décrire peuvent se rencontrer sur la môme colonne vertébrale ; les diverses causes de déformation de Tépiue que nous vetldiis db faire conhditl*e doivent alors agir simultanément et concourir ail tnéme résultat.
Il est digne de remarque que, malgré Pexistehcë d^Hnb courbure anguleuse des plus prononcées^ le canal vertébral conserve ordinairement ses dimensions normales; quelquefois même il est élargi au ni-< veau de la gibbosité^ ainsi qii'on peut le voir stir les pièces n*" 262 I et & du musée Dupuytren. Cette disposition^ qui d'abord pourrait paraître diificile à comt)rèhdre^ trôtitè tthé explication toute naturelle dans ce fait, à savoir, qUe^ dans ces gibbosités^ les tissus qui correspondent à la boncavitc de la bourbure sôrit détruits et non refoulés vers le centre de la cavité, comme (cbla arrive lorsqu'on plie une tige creusé qui s'aplatit. C'est cette destruction des tissus qui établit une différence entre les incui vations tuberculeuses et celles qd sont le résultat d'une fracture des vertèbres. Dans ce dernier cas, en effet, les fragtnents de la vertèbre écrasée sont souvent repoussés ters le canal vertébral, de manière à produire une compression de la moelle épinière et une paralysie incurable. Cette destruction du tissu osseux nous explique encore comment les nerfs qui sortent par les trous de conjugaison échappent ordinairement à la compression malgré lespèce de tassement éprouvé par la colonne. En effet,, voici ce qui se passe : les pédicules et les corps des vertèbres sont détruits de sorte que, trois, quatre trous do conjugaison se trouvent réunis en un seul par lequel sort le faisceau formé par trois ou quatre paires de Derfs.
Indépendamment de ces déformations, dont nous venons d'expliquer le mécanisme, et qui se produisent au niveau des vertèbres qui présentent une altération dans leur tissu, on en observe d'autres, que nous con- Qaltrons plus tard, sous le nom de courbures de compensation^ et qui se manifestent à une certaine distance de la gibbosité (fig. 23 et 24). Ces courbures secondaires sont dues à la position instinctive que prend le malade pour éviter la douleur et pour ramener le centre de gravité du corps wrs sa base de sustentation; elles sont donc disposées en sens inverse de la courbure pathologique. Supposons, par exemple, une courbure mgulcuse de la région dorsale avec saillie en arrière des apophyses épineuses, les régions cervicale et lombaire s'incurvent de manière à présenter à leur partie postérieure une concavité plus profonde.
Lorsque les vertèbres détruites appartiennent à la région dorsale.
APrROTKMH MS M.
U) thorax perd de «a hauteur par ftuit<< du mpprnohi-niCiil. rie reHptW de tassement quV'prouvetit lus extréiiiiuis posttSricures des o6(i?» qui s'artieulnivnl avec cts vertèbres. Ces arcs osseux sont en outre déformés,
apUi» dan» le milieu dv leur courbure, de ïorte que la puîlrutc est dc- |Hiiiii<4^' bleralemenl, et que le sternum se trouve porté en avant. Une autre cause tend encore â produire le même etTet : c'est le redressement des cdte». que l'un observe turloul quand la gîbbosilé occupe la {urtie
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inférieure de la région dorsale. En effet, dans ce cas, il n'est pas rare de voir l'extrémité antérieure de ces os se relever à tel point qu'ils forment avec la région dorsale de Tépine un angle aigu, non plus ouvert au-dessous de chaque côte, comme dans l'état normal^ mais au-dessus d'elles, ainsi que l'on en voit plusieurs exemples dans le musée Dupuytren : telle est la pièce n^ 258, donnée par M. Bouvier. 11 serait curieux d'étudier le mécanisme des mouvements respiratoires chez les sujets qui présentent cette disposition. Il est probable que l'inspiration ne s'accomplit chez eux que par le fait de la contraction xlu diaphragme; car les côtes ayante par leur mouvement d'élévation, dépassé la ligne perpendiculaire à la colonne épiniëre, toute élévation ultérieure aurait pour effet de diminuer la capacité du thorax ; une partie des muscles inspirateurs deviendraient donc expirateurs. Pendant que la poitrine se déforme^ on peut constater que l'aorte et ses branches se dévient quelquefois jusqu'à angle droit, pour suivre les flexuosités du rachis (1) et que les poumons et le cœur s'adaptent à la configuration nouvelle de la cage thoracique.
Ces changements de position entraînent à leur suite des troubles anatomiques et fonctionnels graves dans les organes de la respiration et de la circulation, troubles qui ont été étudiés avec soin par Delpech et plus récemment par MM. Bouvier et Soltas (Thèses de Paris , 1865). Les changements qui s'opèrent dans la forme et la situation des organes abdominaux n'ont pas une aussi grande importance.
Des abcès par congestion dans le mal de Pott, — Ces abcès se montrent très-fréquemment dans cette affection : cependant ils ne sont point constants; il n'est pas très-rare de ne point les voir se développer lorsque les vertèbres ne présentent que la forme enkystée de TafTection tuberculeuse; mais ils sont inévitables à la suite de l'infiltration, qui, comme nous l'avons vu, amène toujours à sa suite la formation de séquestres. Sur 115 cas de mal vertébral observés par M. Bouvier, dix-sept fois seulement l'abcès a manqué. Suivant ce savant praticien, les abcès par congestion se montrent deux fois plus souvent dans la région lombaire que dans la région dorsale. Ces collections de pus présentent d'ailleurs ici les dispositions que nous avons décrites précédemment (voy. Abcès par congestion^ p. 19?); tantôt ce sont des poches suspendues à la colonne vertébrale par une sorte de collet ou de pédicule étroit; tantôt c'est une vaste excavation sessile qui correspond à l'angle rentrant formé par la jonction des deux tronçons de l'épine au niveau des vertèbres détruites. Cette excavation se trouve limitée en
(1) Fuller {British médical Journal, 1859) dit avoir trouvé l'aorte ulcérée au niveau des deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires afTectées de mal de PoU. C'est la seule observation de ce genre que nous ayons trouvée dans la science.
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avant par le ligament vertébral commun antérieur, qui^ offrant plus de résistance que le périoste des faces latérales des corps vertébraux', force le pus ou la matière tuberculeuse à refluer sur les côtés de l'épine, de sorte que la poche se trouve subdivisée en deux loges qui communiquent ensemble par un canal intermédiaire.
Le trajet que suivent ces abcès migrateurs doit surtout nous occuper ici. Quelques auteurs ont pensé qu'il existe un rapport constant entre le point d'origine de l'abcès et le chemin qu'il parcourt pour venir faire saillie au dehors. L'observation nous a plusieurs fois démontré qu'il existe à cet égard des exceptions qui^ sans être communes, ne sont cependant point très-rares. Ce trajet varie suivant le point d'origine de l'abcès : et d'abord disons que les abcès de la région postérieure du tronc, c'est-k-dire tous ceux qui reconnaissent pour point de départ une altération des apophyses épineuses, des lames ou des masses latérales des vertèbres, se portent généralement en arrière, et ils forment une saillie lo plus souvent au-dessous ou au nive^iu du point altéré, plus rarement à une corlaine distance au-dessous de ce point, sans qu'il soit possible de formuler pour ce qui les concerne aucune proposition générale. Mais lorsque la source de ces abcès se trouve dans ui\e altération du corps des vertèbres, voici ce que Ton observe le plus souvent :
1° Si Tabcès a pris naissance dans la région cervicale, il proémine d abord en avant, en repoussant les muscles longs du cou et Taponé* vrose qui les recouvre; il en résulte une tumeur qui repousse la paroi posiérieure du pharynx, et s'avance, soit vers les fosses nasales, soit vers l'isthme du gosiiT, soit vers le larynx, et peut produire la suffocation par suite de la compression qu'il exerce à l'entrée des voies aériennes. Mais, arrêté dans son développement par l'insertion inférieure de ces muscles et par la lame aponévrotique qui sépare le cou de la poitrine, il s'étale sur les parties latérales de l'épine, et vient se montrer en dehors du muscle sterno-mastoldien dans la région sus^laviculaire; ces abcès s'introduisent donc difficilement dans la poitrine par son ori« fice supérieur; cependant cela n'est pas sans exemple : ainsi MM. Cayol, Chélius, Gooch, Tavignot, ont mi de ces abcès venir s'ouvrir au sommet de l'un des poumons. Si le pus vient de la partie inférieure de la région, il suit quelquefois le trajet du plexus brachial, et descend dans le creux axillaire en passant derrière la clavicule.
V Si le pus provient des vertèbres dorsales, il suit ordinairement un trajet descendant, glisse sur les côtés de l'aorte, passe entre les piliers du diaphragme, côtoie les vaisseaux, parvient dans la région iliaque en suivant l'artère iliaque primitive, franchit les limites que lui oppose la poche pour se répandre dans le tissu cellulaire qui sépare le péritoine de l'aponévrose : c'est peut-être là le cas le plus commun. Parvenue
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dans ce point, la collection purulente présente ordinairement une dilatation qu'expliquent facilement la disposition de la région et la laxité du tissu cellulaire sous-péritonéal; puis^ continuant à grandir^ l'abcès tend à s'engager dans Tinfundibulum des vaisseaux cruraux^ cas le plus ordinaire, ou dans le canal inguinal^ ce qui est rare; il vient encore faire saillie à la partie externe de la fosse iliaque en dedans de Tépine antéro- supérieure. D'autres fois^ au lieu de suivre le trajet que nous venons d'indiquer^ le pus s'engage au-dessous de l'arcade que le muscle diaphragme offre pour le passage du muscle psoas^ s*introduit dans la gaine de ce muscle^ et se conduit ultérieurement comme nous le dirons en parlant des abcès de la région lombaire. Dans quelques cas, le pus qui a suivi le trajet de Taorte continue à descendre dans le bassin^ longe la face antérieure du sacrum, ou 1*5 iliaque du côlon, vient s'ou- \Tir, soit dans la vessie, soit dans le rectum, ou forme une collection plus ou moins considérable dans la région ano-périnéale. On Ta vu éga^ lement sortir de l'excavation pelvienne par la grande échancrure sciatique^ en longeant le faisceau des nerfs et vaisseaux fessiers, ou en suivant le trajet du grand nerf sciatique jusqu'à la partie inférieure de la cuisse. On possède quelques observations d'abcès symptomatiques d'une aflTection de la région dorsale du rachis qui sont venus se montrer à la partie antérieure du thorax en suivant un des espaces intercostaux; mais ces faits, ainsi que plusieurs de ceux qulf je viens de rapporter ci-dessus^ sont très-rares. Enfin, M. Bouvier a vu trois fois les dorsocer\icaux antérieurs suivre une marche ascendante et rétrograder jusqu'au creux sus-claviculaire. Dans un cas semblable, le pus arrivera jusqu'à l'aisselle en suivant l'artère sous-clavière.
3** Si la source du pus se trouve à la région lombaire, l'abcès pourra suivre la partie inférieure de l'aorte, Tartère iliaque, en un mot se con* duira de la môme manière que les abcès de la région dorsale, si le point qui fournit le pus occupe la partie antérieure du corps de l'os. Mais s'il en occupe les parties latérales, qui sont, comme on le sait, recouvertes par les insertions du muscle psoas, le liquide s'introduit tout de suite entre les fibres musculaires, les écarte, les refoule excentriquement, de manière à convertir la totalité du muscle en une vaste poche rem* plie de pus; la collection purulente se propage ainsi jusqu'au petit trochanter, et tend à venir faire saillie à la partie postérieure et supérieure de la cuisse, entre le grand trochanter et l'ischion. On a vu plusieurs fois les abcès qui avaient suivi cette marche s'ouvrir dans l'articulation coxo-fémorale à la faveur de l'ouverture qui fait souvent communiquer cette articulation avec la bourse séreuse placée sous le muscle iliaque.
Les rapports des abcès symptomatiques contenus dans la fosse iliaque, ti qui viennent passer sous l'arcade crurale, ne sont pas les mêmes
dans tous les cas. Go point d*anatomie pathologique a été étudié avec beaucoup de soin par M. Tavignot (Mémoire cité), dont je transcris ici la description.
« Lorsque le pus s'est répandu dans le tissu cellulaire sous-péritonéaly la collection purulente occupe les trois quarts internes de Téchancrure antérieure du bassin, l'abcès passe au-devant de la gatne du psoas et iliaque, et au-devant de la gaine des vaisseaux fémoraux qui restent placés en arrière; on ne sent donc plus les battements de l'artère fémorale. Mais quand le pus s'est introduit dans le muscle psoas ou dans sa gaine^ il conserve avec les vaisseaux les mêmes rapports qu'affecte le psoas, c'est-à-dire qu'il se trouve placé en dehors de ces vaisseaux. » Il n'est pas extrêmement rare de voir alors la collection purulente soulever l'artère crurale qui se trouve placée au-devant de la paroi antérieure du foyer^ comme l'a signalé Dupuytren.
Disons enfin, pour terminer ce qui est relatif au trajet des abcès vertébraux, que si le pus est fourni par la face postérieure du corps des vertèbreSj^ il est versé dans le canal vertébral, qu'il parcourt dans une certaine étendue, jusqu'à ce qu'il vienne sortir par un des trous de conjugaison^ ou par un des trous sacrés antérieurs ou postérieurs.
Stmptomatologie. — Le symptôme qui annonce ordinairement le début de cette affecliott est une douleur sur un des points du trajet de la colonne vertébrale. Cette douleur est d'abord faible et passagère, elle devient ensuite plus vive et presque continue. Les v<iriations qu'elle présente sont quelquefois liées à celles de l'atmosphère; mais le plus souvent elles en paraissent tout à fait indépendantes. Ordinairement elle ne se fait sentir que dans une étendue peu considérable qui corres* pond aux vertèbres altérées; d'autres fois elle s'irradie sur le trajet des nerfs intercostaux ou lombaires; les malades éprouvent alors ce que l'on a désigné sous le nom de douleurs en ceinture, sensation douloureuse que l'on a comparée à celle que produirait un coup de fouet qui entourerait la base de la poitrine ou Tabdomen. La plupart des malades se plaignent de ressentir une constriction dans la région épigastrique, de la dyspnée ; quelques-uns éprouvent un malaise qu'ils comparent à des pincements dans les cuisses : tels sont les symptômes qui marquent le plus souvent le début de cette affection ; cependant il n'en est pas toujours ainsi : quelques malades n'accusent aucune douleur, même à la pression, bien que d'autres symptômes décèlent d'une manière évidente une altération des vertèbres. Mais le plus souvent, dans cette circonstance, il est impossible de réveiller la douleur par une légère percussion exercée sur le sommet des apophyses épineuses des verU>bres altérées et de constater que le malade prend une attitude spéciale, afin d'éviter les mouvements divers imprimés au tronc. Dans
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les cas mêmes où la douleur s'est montrée avec le plus d'intensité^ elle finit presque constamment par disparaître au bout de quelques mois : alors apparaît un symptôme nouveau.
La colonne vertébrale s'infléchit en avant; une ou plusieurs apophyses épineuses soulèvent la peau, deviennent saillantes en arrière; en un mot, il existe une gibbosité. Tantôt celle-ci apparaît instantanément à l'occasion d'un mouvement brusque, d'un effort; d'autres fois elle met plusieurs semaines, plusieurs mois avant d'être formée ; d'autres fois enfin une année entière est nécessaire pour que la saillie anguleuse des apophyses soit bien prononcée; il est d'ailleurs facile de comprendre que la gibbosité doit se montrer plus facilement dans la région dorsale que dans les régions cervicales et lombaires. En effet, la première est normalement convexe en arrière; les apophyses épineuses dorsales sont très-longues, très-obliques, de sorte que le moindre redressement de ces prolongements osseux suffit pour faire saillir leur extrémité, tandis que le cou et les lombes présentant en arriére une concavité, les apo- .pbyses épineuses^ qui sont d'ailleurs beaucoup moins longues que dans la région dorsale et dirigées horizontalement, forment une courbe plus régulière et offrent rarement une saillie considérable. Au lieu d'une gibbosité, il y a plutôt un simple redressement de la courbure naturelle, une rectitude anormale.
J'ai dit ci-dessus que la douleur dorsale précède ordinairement la déformation de l'épine : il n'en est cependant pas toujours ainsi. Quelquefois, en effet, on voit une gibbosité se produire sans que le malade ait éprouvé aucune douleur. D'autres fois enfin la maladie suit sa marche et arrive à son dernier terme sans que l'épine présente aucune déformation; c'est là ce qui avait fait inventer à Boyer sa facile théorie de la carie superficielle et profonde, par laquelle il expliquait cette différence dans les symptômes. Suivant lui, la première n'attaquant que la surface d'une ou de plusieurs vertèbres, les corps de ces os conservaient leur consistance et leur forme naturelle; tandis que dans la seconde la totalité du corps d'une ou de plusieurs vertèbres étant d'abord ramollie, gonflée, le changement de consistance de cette partie la rendait incapable de supporter le poids des parties situées au-dessus, et déterminait un affaissement et une déformation. Mais nous avons vu précédemment que la carie ne doit être admise qu'à titre d'exception, et que ce prétendu ramollissement général du corps des vertèbres, admis sur la parole de Boyer, ne s'observe jamais; c'est là un fait que Pott avait fort bien reconnu : aussi, après avoir admis ce ramollissement dans son premier mémoire, l'auteur anglais déclare-t-il formellement dans un second qu'il s'était trompé d abord; qu'il a pu se convaincre par de nouvelles recherches que les os n'ont rien perdu de leur consistance normale. Nous avons vu d'ailleurs comment ce fait trouve une explica-
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tion rigoureuse dans Tétude des deux formes de l'affection tuberculeuie des vertèbres.
En môme temps que se montre la déformation de l'épine, apparaissent des troubles fonctionnels importants à noter : ainsi les muscles qui empruntent leurs nerfs à la partie de la moelle située au niveau ou au-dessous du point altéré perdent en partie leurcontractilité; il n'y a d'abord que de la faiblesse ou des mouvements involontaires : bientôt on observe un état de rigidité musculaire ou de contracture, Celle«ci occupe plus souvent les muscles fléchisseurs que les extenseurs, tend à entraîner les membres abdominaux dans un état de flexion per* manente : et quand elle devient durable, ce qui est rare, elle peut laisser les muscles affectés raccourcis ; c'est ce qu'on observe surtout aux mollets.
D'autres fois on observe une véritable paralysie du mouvement; la marche, la station debout, deviennent impossibles et les membres inférieurs sont comme des masses inertes. Les deux membres peuvent être inégalement affectés : plus rarement les membres supérieurs seuk sont paralysés. La sensibilité tactile est moins souvent abolie, cependant cela se voit quelquefois : il est plus rare encore de trouver de l'byperesthésie. J'ai observé sur quelques sujets, qui présentaient une para* lysie complète du sentiment et des mouvements volontaires, ces mouvements réflexei sur lesquels Prochaska, Legallois, Lallemand, Calmeil, et plus récemment Marshall Hall, MM. Cl. ficrnard et MuUer, ont fixé l'attention des physiologistes. En effet, chez ces malades il suffisait de toucher, même légèrement, la |>eau des membres inférieurs, pour voir ceux-ci se rétracter aussitôt, comme cela s'observe quand on vient à piquer les membres abdominaux d'une grenouille à laquelle on a coupt* la moelle épinière. La propriété excito-moirice et Vaction réflecdve de la moelle, que l'on a surtout étudiées sur les animaux inférieurs, existent donc aussi chez Thomme.
Suivant M, Bouvier, Tintensité de ces phénomènes réflexes est d autant plus grande que la sensibilité est mieux conservée et que le mouvement volontaire est plus complètement paralysé. Il est vrai que cette action réflexe apparaît surtout quand la paralysie est limitée au mouvement, et qu'elle disparaît quand la paralysie du mouvement et du sentiment sont complètes dans les membres inf^Tieurs. — Bien que l'irritabilité musculaire persiste ordinairement dans les membres affectés, elle peut être abolie de même que le mouvement réflexe. Elle peut également |)ersister alors que le niouvoment n^flcxe est perdu. M. Du* cbenne (de Boulogne) pense que rabolition de cette irritabilité indique une lésion grave de la moelle : cela n est pas encore très-bien établi, car il guérit le malade dont il publie Tobser^ation.
Ce défaut d'action nerveuse se fait sentir non- seulement sur les niem-
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bies, mais encore sur les organes pelviens, tels que le rectum, la vessie, Tutérus: ainsi la défécation devient difficile, l'urine ne peut être expulsée qu'avec peine, quelquefois même on observe une véritable rétention, et dans un cas où la maladie était fort avancée, Brachet a vu ruiérus rester inerte au moment de la parturition.
Hais avant que la paralysie des membres inférieurs soit complète, l'attitude, la marche des malades atteints du mal de Pott, présentent quelque chose de caractéristique, c'est là un fait sur lequel a insisté Boyer, qui en a fait un tableau fort exact, a Dans la station, dit-il, les jambes sont légèrement fléchies, le col fortement étendu et la face tournée en haut; en sorte que la nuque repose entre les épaules, que celles-ci paraissent plus élevées et la région cervicale plus courte. Ces derniers phénomènes sont remarquables surtout quand la déformation occupe la partie supérieure du dos. Dans la progression, les extrémités inKrieures se déplacent suivant des lignes plus rapprochées, en sorte que le corps est moins ballotté de l'une à l'autre ; les mouvements s'opèrent avec lenteur et précaution. Le tronc n'est point équilibré par le balancement alternatif des extrémités supérieures; ces membres restent parallèles au tronc; à une époque plus avancée et lorsque la déformation est plus considérable, le malade appuie les mains sur le haut des cuisses, en sorte que les extrémités supérieures prêtent un point d'appui à la partie supérieure du tronc et le soutiennent en avant. Les malades évitent les occasions d'augmenter la flexion du tronc en avant ; pour s'asseoir ils appuient les deux mains sur les cuisses, et la flexion a lieu seulement dans les articulations ilio-fémorales ; pour ramasser quelque chose à terre, ils écartent les extrémités inférieures, fléchissent les jambes et les cuisses, soutiennent le haut du tronc en appuyant une main sur la face antérieure de la cuisse correspondante, et saisissent l'objet de l'autre entre leurs genoux, mais jamais devant eux. La faiblesse des extrémités inférieures augmente, leur élévation alternative dans la progression n'a lieu que d'une manière incomplète ; la pointe du pied reste basse ; les malades trébuchent et tombent sans qu'il y ait des obstacles sous leurs pas ; les jambes se croisent et s'embarrassent en marchant ; bientôt ils ne peuvent se soutenir sans un secours étranger; enfin la marche et la station deviennent impossibles. »
Aux symptômes précédents, qui sont une conséquence immédiate de Taitération de la colonne vertébrale, il s'en joint assez souvent d'un autre ordre qui indiquent la présence de tubercules pulmonaires : ainsi une toux habituelle, quelquefois des hémoptysies, un état de maigreur. Mais comme on peut le prévoir par ce que nous avons déjà dit, il s'en faut de beaucoup que ces accidents soient constants, la coïncidence des tubercules pulmonaires et vertébraux n'étant pas elle-même constante.
Les divers syniptômes que nous venons de décrire persistent peDdanI un temps plus ou moins long; puis la douleur disparaît, les rooave> ments deviennent plus faciles^ la difformité cesse de s'accroître, les principales fonctions s'exécutent avec régularité; en unmot, Taffectioii de répine est guérie. Mais cette heureuse terminaison n'est pas la plus commune. Souvent, en effet, au bout de quelques mois après le début de la maladie, on voit se former un abcès par congestion dans l'aine, dans la fosse iliaque^ dans la région lombaire ; en un mot, dans les divers points que nous avons indiqués en traitant de l'anatomie pathologique. Four ce qui concerne les symptômes, la marche, la terminaison de ces abcès^ nous aurons peu de détails à ajouter à ceux que nous avons donnés dans notre description générale. (Voyez Abcè$ par cm* gestion,)
Nous nous contenterons de faire observer que s*il est ordinairement facile de reconnaître les abcès devenus accessibles à la vue et au toucher, il n'en est pas de même pour ceux qui sont petits et profondément situés. C'est ainsi que les abcès ilio-abdominaux, à la première période, exigent quelques précautions. On trouve, en effet, surtout chez les enfants, une contraction instantanée des muscles abdominaux qui empêcherait de toucher l'abcès si l'on n'avait pas la précaution de fléchir les cuisses sur le bassin^ et d'appliquer les doigts avec patience au mo* ment de l'inspiration. Les abcès intra-thoraciques sont encore mieux méconnus tant qu'ils ne viennent pas se montrer dans les régions susciaviculaire, intercostale ou iiio-abdominalc. Il convient, dans des cas semblables, d'analyser avec un très-grand soin les symptômes fonctionnels et de recourir à l'auscultation et à la percussion plessimétrique.
Éttologie. — Le mal de Pott se montre ordinairement chez les enfants; il devient plus rare dans l'adolescence^ plus rare encore chez les adultes et les vieillards. Les sujets d'un tempérament lymphatique ou atteints de scrofules sont ceux chez qui on l'observe le plus souvent Le séjour dans une habitation froide et humide, cause qui prédispose d'ailleurs à tous les accidents propres à la scrofule, exerce une influence spéciale sur le système osseux, et par conséquent sur la production de la maladie qui nous occupe.
Quant à la masturbation, elle est signalée par presque tous les auteurs comme la cause la plus puissante et la plus commune du mal de Pott. Cependant il faut remarquer : i*" que la masturbation étant un vice commun dans l'enfance, on trouvera souvent cette cause si on la recherche à l'occasion d'une maladie quelconque des enfants; 2* que l'affection tuberculeuse des vertèbres se montre' très-souvent dans les premières années de la vie, à une époque où les enfants ne connaissent point encore l'onanisme. Nous sommes donc porté à considérer la masturbation comme une cause débilitante générale qui prédispose
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nos doote à la taberculisation^ mais qui n^exerce pas plus spécialement SOD acticm sur les yertèbres que sur les autres os du squelette ou sur les oi^anes internes^ tels que les poumons^ par exemple. En résumé, toutes les causes de la tuberculisation peuvent médiaiement produire le mal de Pott
Le rhumatisme parait aussi, mais beaucoup plus rarement, pouvoir lai donner naissance. Nous citerons enfin les violences extérieures^ les contusions, les violentes distorsions de Tépine, causes plus rarement observées^ mais dont on ne saurait cependant méconnaître Tinfloeoce.
. DuoNOsnc. — Au début de la maladie, lorsqull n'existe encore que de la douleur sans déformation de Tépine^ le mal de Polt peut être confondu avec une névralgie intercostale; mais un peu d'attention suffira pour faire éviter cette méprise ; — avec une néphrite chronique, mais dans ce cas Turine est ordinairement trouble, purulente : cette maladie ne s'observe guère que chez les vieillards : le mal de Pott est pour ainsi dire une maladie propre à la jeunesse et devient déjà rare dans l'âge adulte; — avec un rhumatisme chronique fixé sur les muscles des gouttières vertébrales ; mais ordinairement le lumbago, avant de passer à l'état chronique, s'est montré à l'état aigu et avec des caractères qui ne permettent pas de le méconnaître (voyez Rhumatisme) (1); les muscles affectés sont douloureux à la pression. La percussion exercée sur le sommet des apophyses épineuses ne provoque aucune douleur. Suivant Copland^ les vertèbres malades sont sensibles à la pression et au contact de la peau qui les recouvre avec une éponge trempée dans de l'eau chaude. D'après Wenzel^ les douleurs augmentent si l'on appuie les deux mains sur les épaules du malade pendant qu'il se tient debout, et par l'usage des frictions irritantes, surtout de celles faites avec les préparations ammoniacales ; enfin, Stiebcl prétend qu'un bain chaud, avec addition d*une solution de potasse, ne laisse aucun doute sur l'existence et le lieu précis de l'affection ; mais ces moyens d'exploration n'ont pas la valeur qu'on leur a attribuée. J'ai vu plusieurs fois l'application d'une éponge imbibée d'eau chaude ne produire aucune sensation douloureuse, bien que je l'aie employée dans des cas où la présence d'une gibbosité ne permettait pas de révoquer en doute une altération des vertèbres. Le diagnostic présente donc quelquefois des difficultés qui sont encore accrues lorsqu'on à traiter un enfant qui ne se livre point encore h la marche, et chez qui, par conséquent, les divers troubles fonctionnels que nous avons mentionnés sont très-difficiles à percevoir.
Lorsque la colonne vertébrale est déjà déformée, le diagnostic est généralement facile ; il faut cependant savoir que la gibbosité tubercu-
(1) Requin, Pathologie médiceUe, U IV.
leuse peut iMro siinult^o par une anomalie dans la direction ou la saillie d'une apophyse épineuse ; mais, dans ce dernier cas, à l'absence de lotit désordre fonctionnel se joignent encore l'indolence complète à la percussion, une démarche assurée, etc. Une incurvation rachilique pour* rait, à la rigueur, être prise pour une gibbosité; mais la première est exempte de douleur; elle représente une courbe arrondie, la seconde forme une saillie anguleuse.
Lorsqu'à la difformité du rachis se trouve jointe une tumeur fluc* tuante dans les nagions iliaque, crurale ou lombaire, Terreur semble ne plus t^tro possible ; cependant nous avons vu que des anévrysmes de l'aorte thoracique ont été pris par des hommes capables et attentifs pour des abcès par congestion, dépendant d'une affection des vertèbres. — Un cancer de ces os peut aussi donner lieu à leur destruction et à un ensemble de symptômes qui ressembleront à un tel point à ceux du mal dePott, que la distinction sera souvent fort difficile; la coexistence d'autres tumeurs encéphaloïdes sur divers points du corps, les symptômes généraux de la cachexie cancéreuse pourront quelquefois cependant éclairer le praticien. Une exostose syphilitique ne pourra guère induire en erreur, car elle aura été précédée des divers symptômes qui suivent de plus près l'invasion de la syphilis. — M. le docteur Maiet a montré à la Société anatonnque des pièces recueillies sur un sujet qui, pendant sa vie, avait présenté une déformation de l'épine et une vaste tumeur fluctuante qui avait été prise pour un abcès par congestion. Ce malade étant mort, 1 autopsie démontra qu'il s'agissait d'une tumeur hydatique qui sortait du canal vertébral. Nous avons parlé plus haut voyei Abch ftar congestion) d'un cas analogue observé par M. le docteur Féan. Aux données qui précèdent, il faut ajouter celles que nous avons exposées à l'occasion du diagnostic des abcès par con« gestion.
Peut-on diagnostiquer les diverses formes de l'affection tuberculeuse des vertèbres? Dans les cas simpk*s, cV^l-à-dire lorsqu'il n'y a pas combinais<»n des deux formes de celto afferlion sur la même colunne vertébrale, nous n'hésitons pas à nous prononc(*r pour l'atlirinative. Ainsi, si la gibbosité a été produite instantanément, nous avons affaire à la forme enky>tée; s*esl-t*lle produite d'un»* manière graduelh*, mais dans un temps assez court, trois h quatre mois au plus, c'est encore la forme cnkystéf qu'il faut acrus«T. La colonne a-t-elle conservé sa rectitude ou bien la déformation s'est-ellc produite très-lentemeiit, a-l-elle été prcccdcf li'unc coui bure en arc ch» cercle au lieu de présenter tout de suite la saillie angulairt\ la maladie a pour point de départ une inOltrilion tuberculeuse.
Il est parfois ditlicile. >urtôut dans reolaïut', «le di>lin^u«T les courbures latérales ilu rachis produites par le mal de Poil de relies dites
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essentielles, et M. Bouvier qui a fait sur ces dernières un travail remarquable avoue qu'au commencement de sa pratique il avait quelquefois besoin d'un examen très-minutieux pour échapper à Terreur. Suivant hii^ les paralysies essentielles ne produisent presque jamais une seule courbure ; toujours elles font apparaître une deuxième courbure com^ pentatrice dirigée en sens inverse de la première ; et si cette deuxième courbure est peu marquée, on trouve sur les côtés du thorax une con« veiité répondant à la courbure rachidienne que Ton n'apercevait pas^ convexité qui se trouve placée en sens inverse de cette dernière. Ajou* tons à cela que ces courbures essentielles ne produisent jamais les petites pointes vertébrales isolées^ le défaut de souplesse^ l'oppression et les abcès que Ton rencontre dans le mal de Pott.
Nous verrons plus loin, en parlant du rachitisme, que cette maladie produit des courbures antéro-postérieures qu'il est bon de ne pas confondre avec celles causées par le mal vertébral. Or^ contrairement à ces dernières^ les courbures rachidiennes disparaissent ou diminuent aussitôt que Ton fait décrire à la colonne une courbure inverse ; en outre^ elles sont plus longues^ plus régulières que celles du mal de Pott. En outre, le rachitisme ne provoque pas de douleurs locales et fait appa* nltre sur d'autres régions des déformations et des nodosités caractéristiques.
Nous ne dirons rien de la voussure que Ton observe chez les enfants débiles et les vieillards, car l'âge et les symptômes apparents suffisent a éclairer le diagnostic.
Comme on le voit, l'exploration attentive de la colonne vertébrale suffit, dans presque tous les cas, pour prévenir les erreurs de diagnostic qui pourraient être commises à un examen trop superficiel. Un fait tiré de la pratique de Lallemand fera mieux comprendre encore combien ces explorations attentives sont utiles dans certains cas où l'attention a peu de raison d'être éveillée. Étonné de voir persister une fistule à Taous qu'il avait opérée, ce chirurgien examina le rachis et finit par reconnaître une carie latente de la colonne vertébrale.
Nous avons dit, à propos des abcès par congestion, qu'il est habituellement facile de ne pas les confondre avec les abcès froids idiopathiques, les abcès ganglionnaires et les névralgies, on verra également aux articles consacrés à la coxalgie et au psoïtis que ces deux aff'ections offrent un ensemble de symptômes propres à éloigner toute confusion.
Pour ce qui concerne les altérations de la moelle épinière, la paralysie complète du sentiment et du mouvement, sans douleur, sans contracture, devra faire penser que les faisceaux nerveux sont fortement comprimés ou qu'ils présentent une interruption. S'il y a douleur et contracture, lu myélite, le ramollissement, devront se présenter à l'esprit du ehirurçjien.
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Pronostic. — Bien qw Po(t et d'autres auteurs moins «xcusnbles que lui aient <!crit que le mal vertébral conduit presque toujours k la mort, r:n ne peut méconnaître aujourd'hui que les exemples de guf-rison sont loin d'i^lre rares. La plupart des cliinir^^iens ont observé qu'un certain nombre de malades alTectés du mal do Pott et présentant une gîbfaonU guérissent, tandis que ceu\ dont l'épine a conservé sa fonne nomiale succombent, iloycr, qui avait fait la niAme remarque, devait en codl'Iure, pour être fidèle à sa théorie de la carie superficielle et profonde, et il conclut, en effet, sans être arrêté par ce que celte propusilion & de paradoxal, que la carie profonde des vertèbres est susceptible de gititison, tandis que la curie superficiGlle est incurable. Pour nous, ce bit n'a rien d'embarrassant; en effet, le mal de Pott avec gibbosité, c'cH la forme enkystée, du moins pour un certain nombre de cas : or, noQi savons que celle forme de l'an'ection tuberculeuse tend à se terminer par guérison. — I.e mal de Pott, sans gibbosité, c'est l'infiltration tube^ culeuse qui attaque la colonne dans une grande étendue, domie lien il des séquestres, véritables corps élrangers qui entretiennent une sdjk puration profonde et intarissable. Donc, en résumé, toutes choses égales d'ailleurs, l'apparition prompte d'une gibbosité dans un cas de nui vertébral doit être considérée comme une circonstance plutdt heureuse que défavoRible, car elle est pour nous l'indire d'une existence de li première forme de cette affection, qui seule est susceptible de guérison. — Est-il besoin de dire que cette heureuse combinaison sera d'autant plus facilement obtenue que la constitution sera moins détériorée? Il m'a semblé que les cas de guérison l'ont beaucoup moins fréquents ehei les enfants que chez les adultes et les adolescents.
Tbaitbhekt. — Le traitement du mal de Poil présente trois indications principales : 1° modifier cette disposition générale de l'économie en vertu de laquelle s'engendre la niiihidie; 2° coniliatlre le. travail phlegmasique développé dans les parties qui entourent lu foyer; 3' prévenir les désordres qui pourraient résulter des mouvements qui se passent au niveau de la partie att'cctéu de l'épine. Vient ^uile la lliéiapcutique des abcf-s.
Pour satisfaire ii la première indieulion, on aura principalenieat recours k un régime forlifianl. On permettra au malade un exercice iilir les fonctions digesllves, et on le placera dans .niques Us plus favorables. Les'bains salés et sulfu- ' avantageusement prescrits. I^s pn'-parutions phares, lagentiane. le houblon, les ferrugineux, certains ropriélài anlittcrofuleuses sont généralement rations de noyer, l'huile dv foie de *|( chaux, seront administrés soui
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Dans le but de combattre Tinflammation des parties euxonvoisines, OQ a conseillé la plupart des révulsifs cutanés, frictions irritantes, vésicatoires, sétons^ moxas^ la cautérisation transcurrente, les cautères. Panni ces moyens^ les cautères sont ceux auxquels on donne généralement la préférence depuis qu'ils ont été préconisés par Pott^ d'après le docteur Cameron, de Worcester. Ils offrent l'avantage de pouvoir être entretenus facilement pendant longtemps, de provoquer moins de douleur que les moxas, les sétons et la cautérisation. Les frictions irritantes ont trop peu d'action.
Les cautères ont été vantés par Pott et un assez grand nombre de chirurgiens. Boyer dit qu'ils ont constamment répondu à son attente^ lorsqu'ils ont été appliqués assez tôt, c'est-à-dire avant la formation d'un abcès par congestion. 11 a vu souvent les mouvements volontaires reprendre leur régularité peu de temps après Tapplication de ces exutoires; c'est là une des raisons qui le porte à croire que la moelle épinière se trouve comprimée par suite de l'engorgement des parties mdles enflammées qui l'entourent. Nous avons vu que la moelle ellemême a présenté plusieurs fois à M. Louis et à d'autres observateurs on ramollissement au niveau de la partie altérée de l'épine; il est extrêmement probable que cet état est précédé d'une congestion inflammatoire contre laquelle les cautères peuvent agir d'une manière utile. Nous pensons donc qu'il faudra les employer dès que l'on soupçonnera l'exbtence de la maladie; deux ou quatre cautères^ assez larges pour recevoir trois ou quatre pois, seront placés dans le voisinage de la gibbosité. Ils devront être entretenus pendant longtemps.
Une question assez embarrassante dans la pratique est celle de savoir à quelle époque il faut tarir cette source de suppuration. J'ai adopté pour règle de supprimer les cautères lorsque les mouvements ont repris toute leur liberté^ et que la percussion^ exercée assez fortement au niveau des apophyses épineuses saillantes, ne développe plus aucune douleur. On peut encore, par excès de prudence^ ne les supprimer que successivement.
Nous avons dit que ce serait agir dans un sens directement contraire à l'indication que de chercher à prévenir la foinnàtion de la gibbosité; celte vérité ressort assez de ce que nous avons dit précédemment du mécanisme de sa formation. Mais il faudrait bien se garder de conclure de ce fait que tout appareil contentif doit être proscrit; ce serait là une grave erreur. Autre chose est de placer un appareil destiné à produire un redressement, ou de soutenir l'épine par un appareil qui n'a d'autre effet que d'immobiliser les deux segments de la colonne qui, par suite de la destruction des liens qui les unissaient, ont de la tendance à exercer l'un sur l'autre des frottements dangereux : ceux-ci, en effets provoquent de la douleur^ entretiennent dans les parties profondes un
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état inflammatoire, dont le moindre inconvénient serait de mettre obstacle k la consolidation.
Dans le but d'obtenir Timmobilité de la colonne. Bonnet a fait construire deux appareils, dont l'un est destiné aux malades qui gardent le lit et Paatre à ceux qui se lèvent et marcbeat.
Le premier consiste en nm sorte de plastron de fil métalli* que, modelé sur la gibbosité et rembourré h sa face concave pour prévenir tout contact douloureux; le second est com* posé de deux ressorts réunis au-devant du bassin et terminés par des béquilles qui vont appuyer sur les parties externes et supérieures de la poitrine:
une ceinture placée aa-deasns du bassin sert à soutenir la partie inférieure de ces béquilles. (Bonnei, Mai. detari.t tome II, page 527; et atlas, pi. XVÏ, flg. 5 et 6.)
Cet appareil est surtout utile lorsque les malades commencent à se lever.
Uuanl aux abcès par congestion dépendant du mal de Poil, leur tniitement n'otIVe rien de particulier. (Voy. Abch par cvnfjestion, p. 92.)
crtF;-!,
Pic. 25. — Appareil qui immobilise la €olonne vertébrale.
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PLAIES I>ES OS
La description que nous avons donnée de Tostèite, de la carie et de la nécrose, nous dispense d'entrer dans de longs développements pour ce qui concerne les plaies des os. La division eoniplète des os longs par un instrument tranchant exigerait seule quelques détails; mais ces lésions ont tant d'analogie avec les fractures compliquées de plaies, qu'il nous parait plus convenable de tracer leur histoire à l'oreasion de celte corn* plication des fractures.
l^s plaies des os peuvent être produites p<'ir des instruments piquants et tranchants. Les premières sont en général des lésions extrêmement simples; la plaie se cicatrise aussi rapidement que si l'os n'avait point été intéressé. L'innocuité des simples piqûres des os est connue de toaa
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Iw ebinirgiens : c'pst pour ce iiiolif que Malguignc n'ii pas craint de
wr, dans certains cas, d'enfoncer un poin(;on dans les extrémités
ii6n d'avoir prise sur certains os luxés pour les replacer dans
I mppurle normaux. Toutefois, il faut reconnaître que ces manœu-
I iw sont pas toujours inotfcnsives; plusieurs fois M. Péan a vu leur
Iploi, par Malgiiigne luî-uiéme, produire des fractures épiphysaires
fi arthrites suivies de mort. Les plaies par instruments piquante sont
tentent dang&reitses: 1° lorsque l'iigent vulnéranl perfore la table
olorno Kl )e diploé d'im tu plat et chasse un morceau de la table in-
tefoe du cAl^ des organes splanclmiques ; 2° lorsque la pointe de l'in-
il a été rompue et reste implanhie dnns l'os; dans ce cas, comme
elle pourrait déterminer une osli^ilc. une carie, une n{;crose du tissu OMt», un phlegmon des parties voisines, il est indiqué d'en pratiquer Talnction le plus tAt possible k l'aide de pince ou de leviers, ou, si m moyent étaient iosufllsante, en appliquant sur l'os une couronn» lie (ré|mn qui pnlMe à la fois une portion d'os cl le corps étranger qui ; nt implanté.
La plupart des plaies des os sont produites par des instruments tran- Aank, qui agissent en mCme temps, à cause de leur poids et da leur Tidume, comme ciirps contondants; tels sont, par exemple, une hache, nae serpf), un sabre, etc. Il résulte dp cette double action du corps vuloértnt que la solution de continuité de l'os est souvent aeconipagnée d'un c«rUin degré d'attrition du tissu ossous.
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Ces instruments peuvent agir perpendiculairement ou obliquemei
par rapport à la surface de l'os; dans le premier cas, ils se bornent
produire un sillon superficiel, une rainure plus ou moins profonde, o
ils divisent l'os dans toute son épaisseur. A la section de l'os pearei
se joindre des fêlures qui se portent en diiTérents sens. Lorsque Pii
strument agit obliquement, il peut, comme dans le cas précédeni
creuser un sillon plus ou moins apparent, et dans certains cas sépare
complètement une portion d'os d'un volume variable. Une semblabi
lésion ne constitue point par elle-même une complication très-impoi
tante : si les parties molles n'ont point été détruites ou fortement con
tuses, il suffit souvent de les rapprocher et de recouvrir l'os qui a et
intéressé : la réunion immédiate peut être alors fréquem
nient obtenue comme dans une plaie des parties molles
/-^ cependant, dans quelques cas, la réunion primitive n'
w pas lieu, le tissu osseux qui a été atteint présente la séri*
^ des phénomènes que nous avons décrits à l'occasion d
J'ostéite; il se recouvre de bourgeons charnus, et il $t
forme une cicatrice qui est souvent déprimée et adhérente
Il peut également se faire une exfoliation d'une partie d
l'os, surtout lorsque celui-ci a subi une forte contusion.
Dans le cas ou un fragment a été complètement séparé si ce fragment ne tient plus aux parties molles que pa quelques brides cellulaires peu étendues, il faut le déta cher et l'extraire; si, au contraire, il adhère par une larg* surface, il est permis d'espérer que la vie sera entretenu dans le fragment, et Ton peut tenter de le réappliquer ave le lambeau des parties molles. L'expérience a appris qa< ces fragments peuvent se réunir au corps de l'os; mais, pou que ce travail s'accomplisse, il faut en général un temp assez long. Est-il besoin do dire qu'on ne devrait pas tente la réunion dans le cas où l'os aurait été longt(*mps exposi à Tair ou violemment contus?
Je me borne à ces indications très-succinctes pour lei motifs que j'ai exposés; ce sujet doit ^'d'ailleurs être trait4 avec plus de développement à l'occasion des plaies di crâne.
Dans les articles Plaies et Ostéite , j'ai exposé longue
ment les effets produits sur les os par les projectiles lancé
par les armes à feu, je n'ai donc plus à m'en occuper ic
(voy. Plaies d'armes à feu, p. 489).
Toutefois, comme il est difficile, dans certains cas, di
savoir si la plaie est simple ou si elle est compliquée, on pourra éclairer II
diagnostic au moyen du stylet explorateur à boule de porcelaine (Ug. 27
Fie. 27.
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raguense, dont je suis Tinventeur. Cet instrument, dont chacun connaît li figure (voy. fig. 27), m'a permis, comme on sait, de découvrir la balle de Garibaldi.
Depuis cette époque^ il m'a été utile pour redresser un très- grand nombre d'erreurs de diagnostic qui n'étaient pas sans effets fâcheux. On verra par Tobservation suivante (1) tout le parti que l'on peut en tirer dans les cas obscurs : Un Irlandais vint dernièrement à Paris pour tire traité d'une lésion de la région sous-occipitale postérieure. Ce jeune homme avait reçu, à bout portant^ dans la nuque, un coup de instolet tiré par son frère^ lequel est aliéné et n'a pu me fournir aucun renseignement sur la manière dont l'arme avait été chargée. Depuis cette époque^ le blessé portait au cou une plaie contuse, qui bientôt se compliqua d'inflammation phlegmoneuse. Un abcès fut ouvert et resta fistuleox. A la première inspection, je constatai l'existence d'une plaie arrondie à peu de distance du trapèze. Un stylet métallique fut introduit dans cette plaie, et fit reconnaître un corps sphérique immobile que je pris pour une balle. Pour m'assurer du fait^ je contrôlai ma première exploration à l'aide du stylet à boule de biscuit, et, contrairement à mon attente, la boule ne rapporta pas la moindre trace de métal. Je me demandai alors ce que pouvait être ce corps qui simulait si parfaitement un projectile. C'était le petit tubercule postérieur et moyen de l'atlas^ qui se trouvait à nu. Ce résultat acquis, il n'y avait naturellement qu'à respecter le tubercule osseux^ et à tarir^ s'il était possible^ la source du pus. A cet effets je me servis^ pour dilater le trajet fistuleux, de tiges de laminaria dtgitata, substance facile à tailler et à introduire dans les trajets sinueux. Icl^ le but fut rapidement atteint; et que vit-on sortir à la suite de cet élargissement de la fissure? D'abord une bourre, constituée par le fragment d'un journal dont on lisait distinctement le texte^ puis un petit caillou lisse que j'ai présenté dans un de mes cours professés à l'hôpital des Cliniques.
ARTICLE IX
CONSIDÉRATlOIfS GÉNÉRALES
Od donne le nom de fractures aux solutions de continuité des os ou des cartilages produites instantanément par l'action d'une violence extérieure, et quelquefois aussi, ce qui est beaucoup plus rare^ par la seule
(l) ObsenralioQ recueillie el publiée par le Courrier médical, février 186G. jiÉLATOif. — PATI. cna. 11—10
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contraction musculaire. Les lésions du tissu osseux produites par les instruments tranchants et piquants ont été décrites sous le titre de plaies des os; cependant l'analogie qui existe entre les divisionst^mplètes des os longs par un instrument tranchait, et les fractures compliquées de plaies, nous engage à réunir dans un même article la description de ces deux ordres de lésions.
Les considérations générales dans lesquelles nous allons entrer s'appliqueront spécialement aux fractures des os longs ; les os désignés sous le nom d'os courts et ceux qui forment la charpente du tronc seront aussi Tobjet de quelques remarques générales que j'exposerai séparément, à cause des différences nombreuses qui existent entre les fractures de ces os et celles que nous présentent les os longs des membres. Je ferai suivre ces généralités de quelques remarques sur la divulsion traumatique des épipbyses^ lésion qui se rapproche à tant d'égards des fractures.
J 1. — > OomîAérrtîimt génëf !•• sar Im finMtaretdM os loagt été
ÉTIOLOGIE. — Les violences extérieures sont les causes ordinaires des fractures, mais laction de ces causes s'exerce sur les os de différentes manières. Tantôt le corps vulnérant >nent frapper l'os dans un point et le brise dans l'endroit soumis immédiatement à la percussion, fractwre dirtcte; tantôt la force étant appliquée sur un des points de l'os, celui* ci se rompt dans un lieu éloigné du point d*appIication de cette force, fracturf par ctmtrt-coHp. Il n'est pas toujours facile, en pratique, de déterminer si telle fracture a été produite directement ou par contre-coup. L*obser\*ation démontre, par exemple, que ce sont les chocs brusques qui causent le plus souvent les fractures directes, tandis que les mouve-^ ments exagérés de torsion, de flexion, de traction et surtout les chutes, sont les causes oniinaires des fractures par contre-coup. Analysons en peu de mots ce qui se passe dans les deux cas.
Dans le premier, si le corps mis en mouvement agit par une large surface^ les parties molles qui entourent Tos. d'abord comprimées^ cèdent et fuient au-devant du corps contondant ; mai^ bientôt ne pouvant plus se souslrain» à la pression quVIlt^ éprouvent, elles servent k transmettre le mouvement, et les chosi^s se passent comme si la puissance était appliquée imméiiiatemont sur Tes mis à nu. Tantôt son action consiste à courber la diaphyse d*un os ou à exagérer une courbure oaturelle au piûnt de faire céder le tissu osseux ; tantôt, au contraire^ à redresser violemment une courbure normale.
Si le corps contondant est peu volumineux, ou s'il agit par une surface peu étendue, la force se comentre pour ainsi dire dans un seul point, les tissus qui entourent Tos sont écrasés, le corps vulnérant se
■taies.
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Iph un passage k travers les partîtes molies, et parvient jusqu'à l'us :iur lequel s'exerce diifinitivement son action. Telle est, par exemple, la maniée d'agir d'une balle, telle serait celle d'une pierre lourde et anpUeuse qui, tombant sur un membre, viendrait le frapper par un de ses
distinction que je viens d'établir exprime bien d'une manière génôla différence qui existe entre le mode d'action des divers corps contondants, mais on observe à cet égard des eiceptions assez nombreuses ainsi, bien qu'un corps agisse par une large surface, il pourra, s'il est mn par une force considérable, produire une attrition des parties molles et des os, comme le ferait un corps de petit volume; telle est, par etemple, l'action du boulet.
De ce qui précède, il résulte que toute fracture par cause directe sera accompagnée d'une contusion des parties molles qui entourent l'os; ajoutons que celte contusion sera plus ou moins intense suivant In forme du corps contondant, la vitesse dont il est doué, la résistance (jo'a présentée l'os avant de se rompre, l'épaisseur des parties molles qui le protègent.
Dans le second cas, c'est-à-dire dans les fractures indirectes ou par contre-coup, l'os se trouve soumis à l'action de deux puissances appliquées le plus ordinairement à ses deux extrémités et tendant à le plier Ters SB partie moyenne : c'est ainsi que dans une chute sur le genou, le fémur, pressé fnlrc le sol et le poids du corps, se courbe et se rompt vers le milieu de sa diaphyse. D'autres fois la fracture est produite par le redressement brusque d'une courbure naturelle : c'est ce que l'on ob> serve dans quelques fractures du col du fémur qui sont le résultat d'une diute sur le grand trochanter. En général, il semble que l'effort de la clrute »it besoin, pour fracturer les leviers osseux, d'une action musculaire capable de les fixer solidement : voilà pourquoi les fractures sont difRciles il produire sur le cadavre et relativement peu communes chez les ivrognes, tl est encore & remarquer que des chutes toutes semblables en apparence peuvent briser l'os en divers points de sa hauteur, tandis qae les mouvements exagérés de torsion fout céder l'os de préférence aa point le plus faible. Enfin, dans certains cas, une des épiphyscs est pour ainsi dire éclatée par la diaphyse qui pénètre dans son intérieur, fmetiires f>ar pénétration. Lorsque la fracture a été produite d'après le mécanisme que je viens d'indiquer, les parties molles qui enveloppent les citrémités de chacun des fragments n'étant pas soumises à l'action Immédiate du corps vulnérant, sont faiblement contuses ; il faut cependant en excepter le cas où la cause fracturante continuant à agir, pousse violemment les os k travers les parties molles.
On observe encore quelques fractures dont la production ne saurait tire expliquée par le mécunisme des fractures directes ou indirectes, et
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que Ton désigne sous le nom de fractures par arrachement. Ces solutions de continuité sont produites par la contraction violente d'un muscle qui entraîne la portion osseuse qui lui fournissait une insertion, comme nous le voyons dans les fractures de la rotule, de Tolécràne, du calcanéum^ etc. D'autres fois c'est un ligament qui^ étant fortement tendu^ arrache l'apophyse où il venait s'implanter. J'ai eu bien souvent l'occasion de constater^ par l'examen anatqmique, cet arrachement de fragment osseux par les ligaments. Ces fractures^ comme celles par contre-coup^ sont ordinairement exemptes de contusion des parties molles qui enveloppent les fragments.
La contraction musculaire peut donc produire l'arrachement d'une portion osseuse; mais peut-elle rompre un os long dans sa partie moyenne? Bien que Ton trouve dans les recueils scientifiques un assez grand nombre de ces fractures produites par la simple action musculaire sur l'humérus^ le fémur^ les os de l'avant-bras et même sur le tibia^ quelques auteurs (i) en ont complètement nié la possibilité^ à moins que l'os ne soit préalablement altéré par une maladie générale ou locale, et disposé par cela môme à se rompre. Sans nier que les choses se passent ainsi dans le plus grand nombre de cas (2), je pense que Ton ne peut cependant se refuser à admettre que la contraction musculaire peut, dans certains cas, acquérir assez d'énergie pour fracturer un os long^ sans qu'il existe une altération du tissu osseux : ainsi, par exemple, dans certains efforts violents des membres inférieurs pour prévenir une chute imminente (3), dans une impulsion énergique donnée au bras pour lancer un projectile ou porter un coup (4), dans un accès convulsif (5).
Quant aux fractures que l'on a observées î>ur des enfants nouveaunés, les unes sont produites pendant la grossesse, les autres pendant le travail de raccouchement. Doit-on atlribuer les premières à la contraction de l'utérus et des parois de l'abdomen sur les os encore trèsfaibles du fœtus? C'est là une (|uestion qu'il est difficile de résoudre dans l'état actuel de la science. Quant aux secondes, elles sont causées, soit par la pression du crâne contre les parois d'un bassin trop étroit, soit par les tractions et les lions nécessaires pour lexlraction de l'enfant. Sur 21 cas observés par M. Péan, 12 fois le crAne, 2 fois l'extrémité,
(n Richcrand, Soiographie chirurgicale, l. III, p. 12, ù' édition. 2' Voyex IcA observations de Nicod, Annuaire mcdico-chirurgical des hàpUaux de Vans, 1819, p. h9\ el >uiv.
(3) Curel, cilé par Léveillé dans la Soui^elle doctrtne chirurgicale, t. II, p. 165,
(4) S. Cooper, DieHonnatre de chirurgie, f'r., l. I. p. Û60.
(5) Poupp*e-l>e*porlef , Hclaugn de^ curteux de la nature, e\ Journ, de Dftauli, l. lU. p. 182.
TÏeiire du péroné, 6 fois le corps du réniui' et 1 fois riiuiiiérus uvaient é friTClurés pendant l'accouchfinieiit ' Les causes que je viens de passer il revue sont aidées dans leurae- I par le concours de diverses instances que les auteurs ont kpus^cs sous le titre de cau^eg iirpiuanres des fractures. Tels m la Tonne de l'os, sa position.
: fonctions , l'âge du blessé , laines maladies générales ou Examinons l 'influence Inexercé sur la production des
Klures fliacuni: de CCSCircnn- FiU, 28. — Enroncemem du ofine produit ■nCPS. P"' la pression dubatsin[)eiidanl l'accouchc-
' Forme. — La courbure que ""*"' '^"S"")réseite le corps de certains ns les prédispose manireslcnient aux fraclures. mais seulement aux fractures par contre-coup, qui sont ordi- Dairenicnl produites par l'exagération d'une courbure noniiiile. i* Position. — Les os placés supcrficiellenient sont exposés à ^Ire Mirent rompus par des chocs extérieurs ; et bien que quelques-uns, "» que lo sternum, l'acromion, l'olécrûue, semblent faire exception, il ml reconnaître qu*il y a pour les os voisins de la peau, tels que le tibia, Ile trè»-gr7iade prédisposition aux fractures directes. Remarquons que K maigreur, en faisant presque disparaître les masses musculaires et 1 couches graisseuses, prive les os placés dans la profondeur d'un Wmbre de la protection que leur olfraient les parties molles, et les met is des conditions analogues k celles des os placés superficiellement. S» Les /i»K?/tonî qu'accomplissent certains os, soit comme leviers, soit comme organes de suslentalion, constituent pour eux une prédisposition nunifeste aux fractures. Ainsi, les os longs des membres sont plus souvent fracturés que ceux du tronc : et, toutes choses égales d'ailleurs, les Tmctures sont plus communes aux membres abdominaux, ifui rtvoivcnt tout le poids du corps, qu'aux membres thoracîques. > mode d'articulation qui est en rapport avec ces fonctions exerce i une influence notable : le radius, articulé par son extrémité Inlure avec la voùle que présente la face doi-sale du carpe, lui transit seul tout lo poids du corps dans une ohule sur la paume de la muin : i eftt-il très-souvent rompu dans celle circonslimce. Suivant Mal- , le» os du cù\é droit sont un peu plus souvent fracturés que ceux I câliS gauche, ce qui tient, ilit-il, h ce que le cdlé droit est celui el'on porte instmcliveiiu-nl rm :iv;inl.-iiiil ptnir l'iillnque, soil pour la
b° l'âge et le Kxe du ble$sc. — Chez lesvieîllarda les os »onl plus friables qae chez lus adultes. Coite friabiliU^ trouve, dît-on, une explication toute naturelle <)nns k-s rhanguments que subit le tis.^u a'itieux par suite il<s progrès de l'ft^e; aiasi on répttlc chaque jour que dans les os des violllunls, la njatiiTC animale disparaît progressivement pour être rempUcée par les éléments calcaires, et que c'est h la prédominance de ces L'Irinonts sur la partie gélatineuse que ces os doivent leur friabilité iisi^erlion fort contestable. En effet, j'ai pu me convaincre par une série d'expériences que les proportions de parties terreuses et organiques sont les méiiies h tous les Agée de la vie; le tissu osseux n'est pas simplement un mélange de gélatine et de sels calcaires, il y a combi< naison entre ces deux éléments, et celte combinaison s'opère constamment dans les mêmes proportions; en un mot, le tissu osseux est un cimipott défini. L'erreur vient de ce qu'on a voulu appliquer au tissu osseux ce qui n'esl »pplieable qu'aux os. Si ces derniers sont plus friables dans la vieille>'M!, cela dépend de l'absorption qui, s'exerçant sur les parois des tubes qui forment la diaphyse aussi bien que sur les lamelles qui circonscrivent les cellules du tissu spongieux, diminue graduellement la masse, et par conséquent la résistance des os. Cesl donc ft la différence de volume que doit être rapport4:-c cette différence de solidité : aussi, chez les enfants, les os sont-ils plus faciles à rompre que chez les adultes, malgré l'élasticité que pré.«ente le Ussu oueux dans le jeune Age, et si, il cette i^poque. les fractures sont rares, c'est moins daus cette élasticité qu'il faut en chercher l'explication que dans la rareté des causes capable» de le^ produire. J'en dirai autant dea femmes, qui ont aussi les os plus faibles que les hommes, mais qui, per leurs travaux habituels, sont moins exposées que ces derniers fc l'actkta des violences extérieures. La différence est telle, que d'après dos relevés faits sur les registres des hôpitaux, on trouve que le nombre des fractures chez les femmes est k celui observé chez le.s hommes dans te même laps de temps comme 2 est ii â. I) n'y a d'exception qu'aux Iges cxtrâmes do la vie : avant 5 ans et passé 75, la proportion des fracturée se double pour le sexe féminin ; et l'on comprend que, en dehors de CMk Unùtes, s'est en effet effacée l'inlluence des risques que fait courir k l'homme la nature du ses travaux.
letto prédisposition, consistant dan.s la constitution physique de l'os. Uposition que j'appellerai anatomique, n'est donc point en rapport B la fréquence des fractures dans un ftgo donné. En effet, il résullo a recherches statistiques de Malgatgne, que les fraclures, assez fréqueolos entre 3 et & ans, sont plus rares de a à 6; que leur nombre augmente sensiblement dans les années suivantes, que leur accroiaaivittentse triple tout à coup versl'ilge de 15 ans, puis demeure à peu près le même quant au chilTrr absolu, en autcmentanl d'imnêe on année, ev
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Bfcnl uu cliiirre de la populution. A 25 nus, nrcroissoment nouveau iTiin quart environ sur le nombre total des fractures et se soutenant ainsi jusqu'il 60 uns, malgré rabaissement annuel de la population. A. partir de ftO ans, le nombre absolu des fractures diminue peu k peu ilans la même proportion que le cliilTre de la population. Passé 80, les fractures deviendraient très-rares; dernière proposition dont l'auteur n'a»e garantir l'exactitude.
Nous pensons avec Malgaigne que Von pourrait trouver la raison de ces faits en considérant que, de 2 à Ii ans, la marche, non encore assufw. ni troublée par des cbutes fréquentes qui agissent plus énergiquerient sur des os encore faibles; qu'à partir de la qualrième année, ces 'iu\ causes diminuent, mais sont bientôt remplacées par des causes luwlles, les jeux, les courses, les rixes des enfants; qu'à la puberté ont s'y joindre l'apprentissage des métiers, et de 25 à ^0 ans le plein tiTcJce des forces ilc l'homme; à partir do ûO, peut-être, l'affaiblisse* iii:nl du squelette; et que si cette dernière et puissante prédisposition aux fractures n'en augmente pas le nombre de 55 h 80, c'est que la débilité sénile souslrait les individus à la plupart des causes occasionnelles. {Malgaigne, Éludes ttattstique» sur les fracture* et les luxations, dans les AmaUi d'hygiène publique, I. XXIT, 1" partie. Paris, 1839, in-8°.}
.S° Le» saisons. — Tous les chirurgiens admettent que les fractures sont plus communes pendant l'hiver que dans les autres saisons; cela tient i re que le sol étant souvent alors couvert de glace, les chutes sont plus l'tiuentes. Mais il ne faudrait pas croire que la différence soit trèsoiisîdérable, car il résulte des recherches de Malgaigne que, sur un uunibre de 2360 fractures, on en compte 867 dans le quadrimestre de (lêccmbre à mars, 758 da\Til à juillet, et 735 d'août à novembre; par conséquent les quatre mois d'Iiîver ne l'emportent que d'un huitième nir les quatre mois de printemps (Malgaigne, op. cit.). C'est en réalité pour les vieillards, et surtout pour les vieilles femmes, que la saison froide est périlleuse, car chez ces dernières, passé soixante-quinze ans, Mt presque moitié plus considérable en hiver le nombre des fRictures qu'en été.
6" Maiodies générales et locales. — A. Parmi les maladies qui portent leur effet sur les os, les uffection» cancéreuses sont celles dont l'action a été te plus souvent constatée. Mais il j a une remarque à faire fi ce sujet. La cachexie cancéreuse imprime-t-elie au tissu osseux une modiQcatîoa générale qui altère sa texture intime et que l'on retrouve dans hMisles points du système osseux! Je ne le pense pas: c'est en localisant ton action sur un ou plusieurs points que le vice cancéreux altère les os et les dispose à se rompre ; c'est en produisant des dégénérescences qui détruisent progressivement les tissus dans certains points, tandis (jui' souvent des pi>ints très-r.ipprochés de ceux envahis par le cancer
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9» fâsÊ^ateat ifqng aUénlioo (i) et consenrent toute leur soUdité. 74L >fs p£»û»n (oèi ToccasioD de constater ce fait ea examinant les Of 'i/fis VLf^ ex avûfkt saccoml>é à des affections cancéreuses. J'ai en ce Si^oii^tic v^tà >i T«tix les os d'une femme morte par suite des progrès ^ kl ^xi^jfiT di *^zl. Chez cette malade, qui présentait véritablement le trprt; "ie U faHirtok cancéreuse, et sur laquelle j'ai trouvé une dégéné- »v>iiutit ^tKi^ph^^de dans le foie, dans le sternum, dans les eôtes* <â&i >^ f^ ctiaqoeSy dans les vertèbres, les tibias et les humeras ne l/erystiViiLX fOA d'altération. En résumé, l'action du vice cancéreux est éamitùùî^ vàt plusieurs points du tissu osseux, mais elle ne lui impruiM ^% ooe modification générale. Cette remarque n'est pas, je pense, «4:» qoHqo^ importance, car elle nous fait comprendre pourquoi oertûiw» frkrtares se consolident fort bien chez les individus affectés de ^jo^j^s tandis que d'autres fractures ne se consolident pas. En effet, d, ^jAutL^ cela est le plus ordinaire, la fracture a lieu sur un point envahi p4f le cancer, la consolidation ne se fera pas; a-t-elle lieu, au contraire, wjf uri point où le tissu osseux n'est point altéré, le cal se fera comme \îàf t/>«jt autre sujet.
h. Or que je viens de dire sur l'action du vice cancéreux s'applique ^•u (grande partie à la syphiiû, qui, en produisant la carie, la nécrose, (ait perdre seulement aux points affectés de l'os la résistance qu'ils de- V4ient offrir normalement. Quant à la porosité^ aux vermoulures du tisso «/%«Mjx chez des sujets affectés de syphilis constitutionnelle, elles n'ont jamais été observées, ou du moins les auteurs qui les ont signalées n'ont décrit sous ce nom que les trous vasculaîres apparents à la surf««ri: de tous les os qui ont été le siège d'une inflammation, quelle qu'en «oit \h cause.
C Ouant au vice scrofuleux, on l'a, je pense, admis sans preuves %ufli<iantf'H comme une cause de friabilité des os. Il suffit d'avoir examiné U tirxture du tinsu osseux chez les scrofuleux pour se convaincre que leurs os sont tn'!»-soruleâ et d'une densité très-remarquable.
I). Ui ffoutle, h^ tcorbut, seraient aussi, suivant les auteurs, des causes pnWliiiiKiHanli's des fractures.
E. Hachitinme ft cstéomalacie. — Le défaut de résistance du tissu osiwux et l'exagération de courbure des os constituent dans ces deux affections une double prédisposition aux fractures. Les exemples surabondent H cerlaincs périodes de la maladie.
F. Hijdiiiidet. — Les hydatides, loi^squ'elles se développent dans les os, y creusent des exaivations qui leur font perdre leur résistance nor* maie, et les disposent à se rompre sous l'action de causes peu éner^ giques.
G. L'aifvphie des os qui succède aux luxations non réduites et aux
(1) Obiervclion de NicoJ, Annuaire médicu'Chirurgical dês hôpitaux.
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ilj'sies prédispose également aux fractures. Il en est de même de VoétiUe, de la carii, de la nécrose el du tubercule des os.
U. Enfin on a obsen'é, sur des sujets exempts de toutes les maladies r\ne Je viens de passer en revue, celte friabililé des os qui pourrait alors rire rléfiîgaée sous le nom de friabilité idiopal /tique.
DiFrKREiiixs OTIE PRÉsENTEtïT LES KnACTi'RES, — On observe dans les
frsclures des variétés assez nombreuses qui sont relatives : 1° à leur
■N-ge; 2* à leur degré; 3* à leur nombre; ù* à la direction do la solu-
ri de continuité; 5° aux rapports des fragments; S'àTélat desparties
'■ii>im's.
I* Siège. — Les os longs se rompent lantAl fi leur partie moyenne, 'iiitdt dan» un point plus ou moins rapprocbé de leurs exln'-milés; ' iiiliM cette estrémité elle-même est divisée l'ii plusieurs fragments, de telle sorte que la Mjlulion de continuité pénètre dans une ariiculalion. Ces fractures ont été décrites sous le titre de fractures intra-articulaire».
î* tiegri. — Le plus ordinairement lu fracture ttt complète, c'esl-à-dîre qu'elle intéresse i"ultf l'épaisseur de l'os, tes fractures com- |j1étcs sont haliituellement peu régulières; le plus souvent elles présentent des dentelures, des angles rentrants, des courbes unies a lies divisions rectilignes.
Quand la solution n'intéresse qu'une partie ilu diamètre de l'os, la fracture est incompli-lfltig. 2il).
Toutes les fractures obliques ou transversales sont ordinairement complètes, les fractures longiludinalos le plus souvent incomplètes.
On a vu quelquefois, surtout cbez les cafants, les os présenter des fractures incompliStes, semblables à celles que l'on proàiil en courbant une branche de bois vert : we des moitiés du cylindre se rompt; l'autre le courbe, se plie sans se fracturer (1).
3* Nombrf. — Sui- les os longs, la solution (le continuilt- est souvent uniqui: Lorsqu'un os est brisé en deux points différents, la fracture est dite double. L'accident a produit des fracturas
(I) Cconilter, pour l'hiiloire de> TriCturM incoDiplâloi, les tHili de Glaler (1<j73J, teCwipvr, t* relBvé de Jurine, les tliâies de Campai^nac et lie Tliieri'y. On en Iniuie
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multiple» lonqa'an os .1 élé htiié sur plusieurs pointii distants i m£ino o«, ou lorsque plusieurs os éloignés soot frarlurés eu r temps. Les fractures multiples ont été surtout étudiées dans ces derniers temps.
h' Direction. — Pour déterminer la direction de la Roture, on ne lient compte que de la direction du plan de la solution de conlinailé envisagée dans son ensemble, et l'on néglige toutes les irrégularités qu'elle peut présenter. La fracture peut élre per|>endiculaire à l'axe de l'os, fracturt transvrrmle; dite en rmv quand les surfaces de la cassure sont nettes, et qu'on appelle /rtuturc dmiflé'- quHnd elles sont tiérissces de saillie. A. Paré insiste avec raison sur la fréquence de cette dernière cause, mais Malgaifjnca été trop exclusif lorsqu'il nia l'csistence de l'aulrc. Le plus souvent la fracture est oblique, et l'on dit qu'elle est en bec de flàtf lorsque l'oMiquité est trèsaccentuée. La fracture oblique prend le nom de spiroîde quand la solution de eonlinuité s'est effectuée suivant une ligne qui contourne en hélice le corps de l'os [voy. fig. 30j. Enfin, M. Gosselîn appelle fractures en V celles qui représentent une demi-spirate avec deux dents, une pour ehaque fragment (voy. Hg. 31). L'obliquité de la fracture est quelquefois m considérable, que l'os semble presque fendu suivant sa longueur ; c|uc l'on a souvent désigné sous le nom de fractura l(mgitvdinaiet.Z Les fentes ou fiBsurc» longitudinales, sur Tiixislenre de«qucll« J lon)i;t4>mps discuté, ont élé observées sur les extrémités de la pli|
dMcieiDplea dutWdioti (On I^ bote» antf jotaU, page ISQ] ; un ai porU |<ar Onllher <laai 1* LaneelM médiealt 4» Londn$ ; Saïuau «n ■bicnt *ur U claticulr.
Ja tnuH, lUo* la Traité du (ractum de Jot«iih (>nn«ni«wtlLi, l'iailieatiaa 1 Muan partknlUn det ««, que l'aaMur •l«)iin« «oui te nom dV^^oUalwi. C'aal, wia ditioDcUan ila* lanipllei ou il«i {orUEulet dn l'ai [éinltinl d'nae dotenca «1 On tTMie, 411 rtaKnir, un exenipli de rolla l^fion. d'ailleun trèi-nra, d*M hMM; h Ucaat «Uni mon da wilo» d'un «ryiipcla, on Inrara une Umt d*M tt^Hm àm la parti* snpMfwra de l'hun/nu, qui dn mie riait Intact.
Canaa il «M boa d'Mra pritana da U pa»niililp d'une Mtnbttbic Ualon, omû a« n« Ma |Ma. )( fm»», b rsnfcr pami iea (iraeturr*, dani die diftrr t tut d'éfardi.
DV« rap- I
s lançi, unies ù d'nutres solutions de conliiiuilé; elles sont plus [ucntesaux membres înrérieurs. Duverncy en cite quelques exemples remarquables, et le musée Dupuytren possède plusieurs pièces patho-
nc 3t. — Fracluro en V ilu libia, »xec fiuure la prainngeani dsns
logiques représentant des fractures de l'extrémité inférieure du fémur qui nous offrent cette disposition. Les deux condyles sont séparés par une division verticale qui va rejoindre une fracture transversale ou cAtique située à la partie inférieure du corps de cet os. Dans les fractures en V, on trouve presque toujours une fissure qui part de Tangle rentrant du fragment inférieur et se prolonge plus ou moins loin dans une direction variable. Suivant M. Gosselin, le tiers inférieur du tibia est le siège presque exclusif de ces fractures à fissure étendue même le plus souvent jusque dans l'articulation tibio-tarsicnne ; pourtant il prétend en avoir observé quelques exemples sur le fémur, le péroné, \t cubitus et même à l'extrémité inférieure du radius.
Une balle en rompant un os produit aussi quelquefois des fissures loogitudinales qui se prolongent sur la diapbyse; mais on peut, je pen»e, rejeter avec J. L. Petit. Boyer, Sanson, les fractures longitudi-
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nales simples jusqu'à ce qu'on en ail démontré l'cxiMcnce p.ir <]uelqurs
pièces HUlhentiques.
Omis los fraetaret comminutiues, c'cst-îi-dirc dans celteii où l'os brise
est rétluil en un grand nombre de rrngmenlâ, on remarque que l« fragments iilTeclent assez suuvcnt lafonoRde coins, dont lu base répond à lu surface de l'os i>l dont le sommet s'cnTonce dans sou épaisseur. Malgaignu distingue, sous l« nom de /rnffure cil (^/or«, une variété dans laquelle un os long se trouve fendu dans toutes lei directions, comme s'il avait été de verre; cette variété de fracture est le plus souvent le résultat do l'uction directe de cause» tioluntcs; projectiles lancés par armes & (tu. Dans ks fracture» /mi- écrasement, l'os est réduit en fragments tellement broyés, qa'Q j
*H|M j| u véritablement /icrfi^ (/e lubtlanct. Rnfln, te
Hn J nom de fructur'- imr jiènétration (âg. 33) berl
^Hî I à désigner \:\ solution de couUnaîté d'une
épipbyse avec enfoncement, dans te ti»su spongieux d'un des fragments, de la partie f\<.. 33. — Fuciure par péaé- résistante de l'autre. Cette espèce de fracture inliM du Ml do fôimif. ^ complique généralement de l'édatemeiil
de la partie spongieuse.
S* Rapports de» fragment». — Lorsqu'un os est rompu, tes fragments s'adaptent quelquefois exactement entre eux nu moyen d'cogrenures qui les maintiennent dans un état de euaptaliun paKaite; mais Se plu* ordinairement ils se déplacent, contractent des rapports nouveaux qui peuvent varier à l'infini, mais se rapproctieot toujours plus ou moins d'une des quatre formes que je vais examiner.
A. 1^8 dtjux fragments se rencontrent en formant un angle qui n'existe pas normalement dans l'os : déplacement suioaia la (flg. Su).
B. Les surfaces de la fracture se portent en sens inverse sans a^ donner coniplétemenl : déplacement luiootU Vèfiaiiteur (Ilg. 35].
C. Un des fragments tourne sur son axe, tandis que l'autre reste fixe . iléplacement»oï(MH(/a «rcon/'^renceou ^«r rotation (llg, 36].
I), Les deux fragments chevauchent l'un sur l'autre, s'êcuri s'éloignent dans hi direction de l'axe de l'os: déplacement lonj/iifur, par rtirvaucAeiaent, ou par tcartemtnt.
fluttieurs de ces déplacements existent souvent ensemble; q( uns d'entre eux ne irauvent même exister seul».
La direction de ta fracture détermine souvent le sent du dépluccmeuL
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Les fractures transversales et celles qui présentent une obliquité peu prononcée sont les plus favorables au déplacenienl suivant l'épaisseur. les fractures ^^^s-obliques sont celles qui exposent le plus aux dépla-
ît les ]irintipsux rapports que peuvent avoir enlre elles les surfaces fraclurdes quand il ; a déplacement.
eeuients suivant la longueur. On conçoit aisément qu'on ne peut rien tiifi! du général sur le déplacement des fragments dans les fractures multiples. Quelques circonstances influent encore sur le changement de position des fragments. Les insertions musculaires el ligamenteuses i|ui se font sur une surface très-élenduc de l'os, et par un tissu fibreux IW^résistant, comme cela s'observe à la ligne Apre du fémur, peuvenl, lorsqu'elles ne sont point déchirées au niveau de la fracture, conlribuer H tiiiiinteiiir les fragments, s'opposer ti leur dépincement ou en limiter l étendue.
Toutes choses égales d'ailleui's, les déplacements sont moins étendus (tans les fractures qui siègent sur les exirémités des os; les surfaces ayaot une grande largeur s'abundonuenl dilticilement.
Le déplaceiiieiit selon la circonférence s'observe principalement sur les sections des membres où il n'existe qu'un seul os. Il ne peut se produire à la jambe que si les deux os sont cassés; encore se rencontre-t-U assez rarement. Cette double fracture est encore nécessaire pour que le raccourcissement puisse se produire.
Les causes qui produisent le déplacement sont : a. la puissance ellemême qui fracture Tos, et qui^ continuant à agir sur les firagmeots^ leur fait perdre leurs rapports normaux; b. une impulsion nouvelle imprimée au membre, une fausse manœuvre, par exemple; c, le poids du membre qui entraîne un des fragments; d, la tonicité et la contraction des muscles, soit qu'ils s'insèrent sur un des fragments et l'entraînent vers leur insertion fixe, soit qu'ils s'attachent à une section du membre articulée avec ce fragment. Cette contraction peut être volontaire ou involontaire: dans le premier cas, elle a des limites restreintes; dans le second, elle acquiert parfois une importance considérable. C'est ainsi que dans cer taines fractures obliques, accompagnées de chevauchement, on voit toute la masse musculaire irritée par les pointes des fragments entrer dans un état de contraction presque invincible et qui monte promptement à l'état pathologique. Cette cause, en effet, n'agit pas seulement au moment même de l'accident, alors que la douleur provoque une contraction spasmodique ou convulsive, mais encore pendant toute la durée du traitement; c'est Me qui produit souvent une déformation consécutive, lorsque Ton supprime les appareils contentifs avant que le cal ait acquis assez de solidité. Est-ce à dire pour cela, comme le pensent certains auteurs, qu'il faille rattacher à l'action musculaire presque tous les déplacements? Cette opinion est inadmissible, car les muscles rencontrent une foule d'obstacles dont ils ne sauraient triompher, e. Les mouvements imprimés aux articulations voisines de la fracture, ainsi que l'a démontré Bonnet dans un remarquable travail. Il explique le dépKicement qui s'opère lorsque l'on fléchit l'articulation du genou dans une fracture située près de l'extrémité inférieure du fémur, par la pression que le tibia exerce sur les condyles du fémur. Cette pression ne saurait être contestée, mais elle n'est peut-être elle-même que l'effet de la tension des muscles et même de la peau de la partie antérieure de la cuisse. Ce qui s'observe à la cuisse se présente également pour les autres régions, et l'on pourrait formuler ainsi cette cause de raccourcissement : toutes les fois (|ue l'on fléchit les articulations voisines d'une fracture, on tend les tissus placés du côté de l'extension, et la pression que ceux-ci exercent en se réfléchissant sur l'extrémité de Tos fracturé tend à produire le chevauchement des fragments. Quelle que soit Texplication que l'on -admette, la remarque de Bonnet n'en conserve pas moins une grande valeur, f. L'élasticité de la peau, ainsi qu'on "«nat s'en assurer par l'expérience suivante : On scie obliquement l'hu-
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uiériis d'un cadavre, on enlève par deux incisions latiiiales les nmsclps ([uirecouTrent la section de l'os; si alors on placelemembresurunplan horizontai, après lui avoir rendu sa longueur normale par une extension modérée, on le voit se raccourcir, bien qu'il ne tienne plus au reste du corps quf par la peau.
Sans doute la dernière cause de raccourcissement que je viens d'exposer a une influence peu marquée dans la production des déplacements, on ne peut néanmoins se refuser à l'admettre.
C'est le plus ordinairement le fragment le plus éloigné du tronc qui y; déplace. On observe quelquefois cependant le contraire, ainsi que nuBS le verrons en traitant des fractures en particulier.
6" È tôt det jKirliet voisines. — Lorsque les parties molles qui entourent et protègent les os n'ont éprouvé qu'une contusion médiocre, qu'il n'eiiste avec la fracture aucune lésion de quelque importance, exigeant un traitement particulier, ia fracture est dite simple; dans le cas contraire, on dit qu'elle est compliquée (1). Je m'occuperai d'abord des fractures simples; l'étude des complications dans les fractures constitue aiie des parties les plus importantes de leur histoire, et sera traitée plus loin avec tous les détails que ce sujet exige.
Lorsque l'on dissèque une fracture qui présentait toutes les apparences d'une fracture simple, sur un sujet qui a succombé très-peu de Ifinps après l'accident, on trouve ordinairement des inllltraliona de ■an([ dons les interstices cellulaires, et même dans l'épaisseur des mus- ''.t-i; cesinilltrationssont surtout abondantes dans les parties profondes, M l'on observe de véritables épanchements sanguins; le périoste qui i*:uni!>6ait les deux fragments est souvent intact ou présente des fentes |i«rallèles à Taxe de l'os, si le déplacement des fragments est peu étendu, Uodts qu'il est rompu ou décollé dans une plus ou moins grande éU>ndue lorsque la séparation des fragments est considérable ; les fibres musculaires qui s'inséraient au niveau de la fracture sont déchirées dan» une étendue plus ou moins grande; entre les extrémités des fragments I \i^Ie une cavité remplie de caillots, c'est cette cavité que Dupuytren l' signait BOUS le nom de foyer de la fracture; la moelle est déchirée -•■\ seulement contuse, suivant l'étendue du déplacement.
iJea lésions, qui se rencontrent k différents degrés dans toute IVac- Inre, ne doivent pas être considérées comme des complications; elles n'impriment point à la fracture un caractère de gravité insolite.
(1) Ceilàlorlqu'A. Cooper, et apréi lui quelques aulouri, ont voulu réserver le nom d« c«oi|diqnieB aux Trficturei avec plaie cominuaiqusnt avec lo foyer île la thacture. Les pbtM cooMitoeal en rénlilé iin« àts cofnptJcalians les plus grnves ; niui» vouloir réserver pour eUeaMolu une semblable dênominHtian, serait contraire aux rcgtei élahlics pour lonlM k» atitrsi maladies conjpHae) dam le cadre nosologique.
AFTEcnoMS joa os.
SyurroMATOLOGiE. — Les symptômes des fraclures soni (rés-vari«9i, et conslituciit drus ordres Ae signes, les signes sensibles el les signes rationnels. Les premiers sont : la déformation du membre, le gonflement, lu crépitation, la mobilité anormale.
A. Lu dêfvrniiilîoH est ordinnirement un résullat du déplacement de* fragments, et elle est en rapport avec ce déplacement : ainsi le chevauchement et la pénétration produisent le raccourcissement du membre; dans le dèpbicenierit suivant la direction, celui-ci semble coudé an niveau de la fracture; dans le déplacement suivant la circonférence, il est pour ainsi dire tordu sur son sac, et il y a un changement des rapports naturels (le certaines éminences. Si un des fragments est poussé vers la peau ou seulement déplacé suivant son épaisseur, il peut foriDer une saillie anguleuse plus ou moins marquée que l'on aperçoit au premier coup d'œil, ou que l'on reconnaît en explorant attentivement li région à l'aide du toucher : il en est de même dans les courbures des os. Itèglc générale : loreque l'on veut constater In déformation, il faut d'abord s'informer si les deux membres étaient régulièrement conformés avant l'accident, puis les placer dans la m^me position et les comparer. On peut, pour donner plus de précision à cet examen, mesurer alternativement la dislance qui existe entre les diverses saillies os&euses d'un membre et celles du cOté opposé, ou encore appliquer une handt* dont le bord simule l'axe vertical normal du membre, et voir de combien cet axe a changé de direction. .Mais, je dois Irdirc, ces moyens exigent la plus scrupuleuse attention; les causes d'erreur sont nombreuses, diffîeiles a éviter; aussi est-il prudent de ne point trop se fier au résultat de ces explorations, lorsque les difTémicei que l'on constate entre les deux membres ne portent que sur des quantités minimes, ne dépassent pas, par exemple, un ou deu\ 0*11tîmètres.
La déformation qui, dans bien des fractures, ne présente rien de constant, se produit dans quelques-unes d'entre elles avec une sorte de régularité; le membre prend une forme déterminée qui, pour le chirurgien distingué, constitue le cumofére dlstinclif de telle ou telle fracture : aussi est-il indispensable d'avoir bien présentes à l'esprit cts forme» anormales pour reconnaître les lésions auxquelles ellessont liées. Si l'os présente une fitee sous-cutanée, on promène les doigts dios toute la longurnr de cette face ou sur un des angles qui la limitent; cet examen permet habituellement de reconnaître la disposition anormale de» fragments; toutefois il faudra se mettre en garde contre le* tnigalîtés normales de certains os qui ont été souvent prises pour de« frKCluns. On pourra encore promener des aiguilles k acupuncture h h uirtue des os, quand il sera difllcile do préciser le nombre et la fârme de» portions d'os fracturée;'.
FAACTUaES. 161
B. Le gonflement se manifeste presque constamment à la suite des fractures; il se montre d'autant plus promptement et acquiert d'autant plus de développement et de durée que les désordres sont plus grands; dans les fractures simples^ il commence à paraître au bout de deux ou trois heures environ, et continue à s'accroître pendant vingt à trente heures, à moins qu'on ne s'y oppose par un traitement convenable. Cest au niveau de la fracture qu'il se manifeste d'abord; il s'étend de là aux parties voisines, et occupe quelquefois toute la section du laembre correspondant h Tos fracturé. Au toucher, il est élastique^ non fluctuant, à moins qu'il n'existe en même temps un épanchement de sang fluide ou que la fracture ne communique avec une articulation : dans ce dernier cas, Tépanchement offre un gontlement caractéristique, n ne faut pas confondre ce gonflement avec la tuméfaction inflammatoire dont nous parlerons à propos des complications.
C La contusion et Vecchymose' peuvent, par leur situation^ permettre de reconnaître le point qui a été fracturé par une cause directe. Le mode d'apparition de Tccchymose peut aussi^ dans certains cas, déceler la présence d'une fracture indirecte. Toutefois ces phénomènes n'ont pas toujours une très-grande valeur, car ils peuvent se manifester sur plusieurs points qui ne correspondent pas au siège de la fracture, et il peut arriver, surtout au crâne, qu'un épanchement sanguin circonscrit par une extravasation séro-sanguinolente dails le tissu cellulaire «imulée une fracture avec épanchement.
D. La crépitation. On désigne sous ce nom deux choses distinctes : 1* le bruit produit par la collision des fragments osseux; 2'' un craquement particulier donnant l'idée d'un frottement de deux surfaces rugueuses que perçoit la main du chirurgien lorsqu'il imprime aux os quelque mouvement.
Le bruit de crépitation sobserve assez rarement ; il se rencontre principalement dans les fractures comminutives : il suflit alors de mouvoir luème légèrement le membre pour produire un bruit que l'on a comparé avec quelque justesse à celui que Ton obtient en remuant un sac de uoix. Quant à la sensation de crépitation perçue par le toucher, c'est elle qui se rencontre dans presque toutes les fractures, dont elle constitue le signe pathognomonique. Pour percevoir ce signe, le chirurf$ien saisit d'une main et lixe solidement le fragment supérieur de l'os, tandis que de 1 autre main il imprime des mouvements à sa partie inférieure. Si l'un des fragments est trop court pour être saisi facilement, il faut agir sur la section du membre qui s'articule avec ce fragment, ot, [Kir des mouvenienls bien combinés, rapprocher et éloigner alternativement les surfaces de la fracture. Si la U'sion présumée siège dans un point très-rapproché du tronc, le chirurgien applicfue une de ses mains sur la racine du membre, et imprime à celui-ci un mouvement
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de rotation. Si ce membre était très-volumineux^ il embrasserait sa partie supérieure à Faidc des deux mains^ et chargerait un aide d'exécuter la rotation.
En général^ la crépitation se perçoit plus facilement dans les fractures des os placés superficiellement que dans celles des os entourés par des couches épaisses de muscles; elle manque rarement dans les fractures de la partie moyenne des os longs, souvent^ au contraire, dans celles qui siéent sur les extrémités épiphysaires ou dans leur voisinage. Trèsapparente pendant les premiers jours qui suivent la fracture^ elle devient bientôt plus obscure^ et finit par disparaître du huitième au quinzième jour; on neTaperçoit point dans les fractures incomplètes et rarement dans celles où le périoste n'a point été déchiré. La crépitation exigeant pour se produire le frottement des surfaces fracturées, fera défaut quand il y aura interposition des chairs entre les extrémités des fragments, lorsqu'il y aura pénétration des fragments; il pourra en être encore ainsi lorsqu'un seul des deux os parallèles étant fracturé, Tos resté intact immobilisera les fragments; enfin la crépitation pourra manquer encore lorsque le chevauchement sera con* sidérable.
Lorsque le bruit de crépitation ne peut être entendu à distance^ on a conseillé l'auscultation; mais l'emploi de ce moyen est rarement utile (1). Cependant, lorsque la fracture a pour siège certaines régions, que les fragments sont courts et profondément placés, il est parfois très-difBcile de déterminer à quel os ils appartiennent; dans des cas de ce genre, il nous est arrivé, nombre de fois, d'appliquer l'oreille an niveau des extrémités osseuses restées saines, et de reconnaître, par la transmission à distance du bruit de collision des surfaces fracturées, à quels os elles appartenaient.
Un chirurgien exercé distingue toujours facilement la crépitation qui appartient à Temphysème^ aux bosses sanguines, à l'inflammation des ^nes tendineuses^ d'avec celle que présentent les fractures. Il n'en est pas de même pour celle que produit le frottement des extrémités articulaires déplacées^ ou certaines affections chroniques des articulations. Il existe entre la crépitation que nous présentent ces diverses affections des diflérences qu'il est plus facile de saisir au lit du malade que de peindre par des mots; cependant on peut en donner une idée en disant que la crépitation des fractures est sèche, âpre et saccddée; que celle que produisent les extrémités articulaires est plus sourde, plus voilée, qu'elle se produit onlinairement d'une manière continue.
(1) Le tUtboscope, préconisé il y a quelques années pour entendre la crépîuUoa |in>fonde, est à juste titre «bandoDoé maintenant.
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Hl>es manœuvres que l'on emploie pour reconnaître la crcpllalion étant Teiléralement accompugnces de douleur, pouvant amener la rupture lies aspérités osseuses, des liens libreux qui reunissent les fragments et s'opposent au (léplaceuient, il ne Taut pas, dans lous les cas, recherfher ce symptôme avec trop de persévérance : ainsi on doit s'abstenir, lorsqu'il existe d'autres signes qui ne laissent aucun doute sur l'exislencc de la fraclure, ou quelque complication qui pourrait ëlre aggravée [lar celte exploration prolongée.
K. La mobilité anormale qui se montre subitement à la suite d'une liolence extérieure, dans un point qui correspond à la continuité d'un i\i, indique nécessairement une solution de continuité. Pour percevoir ce signe, le chirurgien doit saisir le membre au-dessus et au-dessous du pùint où il suppose la fracture, cl le courber alternativement en sens inverse. Cette épreuve suffira le plus souvent pour faire reconnaître i;il se passe un mouvement entre es fragments, et, en outre, il fera. mnallre le point qui parait être le centre du mouvement : c'est précit!ment dans ce lieu que siège la fracture.
ai dans quelques cas cette mobilité est facile à constater, il en est li'autres qui exigent une grande attention et une main exercée : c'est ce que l'on voit lorsque les fragments de l'os sont très-courts, et ne peuvent 6ttc saisis qu'imparfaitement à travers une couche épaisse lie parties molles, lorsque les mouvements qu'ils exécutent ont \>en d'étendue, soit à ctiuse de la brièveté du bras de levier qu'ils r^'présentenl, soit à cause des liens qui les fixent aux os voisins. 11 '<t bon, dans certains cas, de recourir à certaines manœuvres spéciales que nous aurons soin de décrire à l'occasion des fractures en l>»rliculier.
Le glissement de la peau k la surface des saillies osseuses, l'affaissement des parties molles qui les recouvrent, la flexibilité naturelle de cerLiins os, tels que les côtes, le péroné, donnent quelquefois lieuà luie scnsutinn trompeuse de mobilité contre laquelle le chirurgien doit ■fl tenir eu garde.
Les signes rationnels sont : la douleur, la perte de la fonction du membre, un bruit particulier entendu par le malade au moment de 1 accident.
A. La douleur se fait sentir ordinairement au niveau de la fracture; 'Ile est variable suivant l'étendue des désordres, peu prononcée lorsque ie membre est immobile, qu'il est bien soutenu dans toute son étendue, rt que les muscles sont dans un reiftcbenieni complet; elle se développe si l'on presse même légèrement sur le point qui correspond à la fracture, nu si le malade contracte les muscles qui meuvent les fragments; elle est extrême dans certaines fractures très-obliques et dans rMIe* qui sont accomp<ignées d'attraction <les fi'ngmcnts ou de fissures
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s»^ pralupgeuiil dans une articulation voisine, en raison lio lurthrito qui se déclare. Suivant quelques chirurgiens^ la douleur est nulle dans les fractures des rachiliques.
U. Perte de la fonction dn membre. — Si los IVacturé supporte djàus l'état norniHl un poids considérable, ou s'il sert de point d appui à une contraction musculaire énergique, une solution de continuité ic prive presque nécessairement de sa lonction habiluelle. ih\ voit cependant quelquefois les fragments s adapter solidement, s'implanter Tun dans l'autre, de manière à rétablir pour ainsi dire la continuité de l'os, et permettre les mouvements normaux. Si Tos se trouve dans des condî* tions physiologiques différentes de celles que je viens de supposer, h fonction du membre peut être conservée, ou à peine gênée. Il ne iaui pas perdre de vue que souvent les mouvements d'un membre peuvent paraître impossibles, bien que la douleur seule em|>éche de les exécuter. (Yoy. Douleur.)
C. Quelquefois les malades ou mén)e les assistants entendent un cr^ quement particulier au moment où l\»sse rompt; mais ee signe, infidèle d'ailleurs, est nu:ement perçu au milieu du trouble (|ui accompagne l'accident
Diagnostic. — Devant exposer en détail le diagnostic de chaque friicture en particulier, je me bornerai, dans ce chapitre, à quelques propositions générales sur le diagnostic de ces lé.'^ions.
La déformation, la crépitation, la mobilité ancainale, constituent les ûgnes pathognomoniques d'une fracture. L existence d'un seul de ces signes peut faire affirmer que los est rompu; tous les autres signes léuiiis ne nous donnent que des probabilités incertaiiu'S de Texisteiice de cette lé>i()n.
Le moment le plus favorable pour recQunaitre ui)e fracture est celui qui suit immédiatement TaccidA^nt; bientôt lo gonllemeut, la tension des parties molles qui envircmnent les Ira^^meiits \iennent rendre Tex* ploration plus diflicile, et forcent quelqueiois k* chirurgien à sus|M'ndre son jugement jusqu'à w que la tuniét'action soit (li>sipée. La cause qui a produit la lésion doit alors être prise en considération, la puissance fracturante opposée à la réiistance connue de los (|ui a été soumis à son action.
11 e&t généralement fiacile de recoimailre une iVacture qui occupe le corps d'un os long; mais il n'en est pas de même lorsqu'elle est située auprès d*une articulation. En effet, dans cette circonstance, un des fragments étant nécessairement très-court, il est ditticile de le saisir et do lui imprimer les mouvements nécessaires pour produire la crépitation; on peut, en outre, être incortain si le niouvomenl que l'on coujniUDique aux fragments se passt* dans l'arliculalioii xoÏMue ou au niveau d'une aolutiou de continuité de Vos. Ajoutons à cela que la dék>nna-
lion, le raccourcissement^ etc., peu\'Bnt appartenir à une luxation, et l'on aura une idée des difficultés que le diagnostic peut présenter dan» cette circonstance.
S'il est quelquefois difficile de reconnaître une fracture récente^ il l'est souvent bien davantage encore de diagnostiquer une fracture an* eienne et déjà en partie consolidée: la crépitation, la mobilité anormale n'existent plus; les saillies des fragments se sont arrondies ou sont masquées par des végétations osseuses de nouvelle formation; les mbuvements de Tarticulation voisine peuvent éti*e gênés de manièiie à faire croire à l'existence d'une luxation. On devra alors se rappeler cette proposition générale, savoir : si une fracture peut stmuier une IttXhtion , ii est excessivement rare fu'imè Inœûtionsimuie une fracttxrèf ainsi, dahs le cas de doute, on pourrait, presque k coup sur, diagnostiquer une fracture.
Après avoir reconnu Texistencé de la lésion^ il faut encore en pré-* ciser le siège, la direction, son état de simplicité ou ses complications, l'espèce de déplacement subi par les fragments, ce que Toit fera en gé* néral assez facilement à Taide des moyens d'exploration que j'ai exposés ci-dessus.
Marche, durée des fractures simples. — La guérison d'une fracture simple et sans déplacement s'effectue en général très-rapidement et sans qu'il survienne aucun travail local apparent. S'il y a déplacement-, les extrémités d'abord libres des fragments s'entourent biehtôt d'un gonflement inflammatoire plus ou moins prononcé qui, après le pre-^ mier septénaire, fait place à une saillie de consistance osseuse enveloppant les surfaces fracturées. Ce gonflement peut devenir chaud^ douloureux et s'accompagner d'un mouvement fébrile; c'est alors qiie la fracture se complique d^une inflammation suppurative, d'abcès, de fusées purulentes; mais ces faits exceptionnels ne se produisent guère que dans les fractures très-obliques, lorsque, par exemple, un fragtnent rebelle aux efforts de contention finit par soulever et même par per* forer les téguments; la fracture rentre alors dans la classe des fractures rompliquées de plaie (voy. Complications),
La durée du travail nécessaire à la réparation des fractures simples varie suivant qu'elles sont accompagnées ou non de déplacement: dans le premier cas, vin^t à quarante jours suffisent en moyenne pour que le travail soit complet; il faut un temps souvent bien plus long s'il y a déplacement. Le temps nécessaire à la réparation varie aussi suivant l'âge (lu blessé et suivant les os qui ont été fracturés; c'est ainsi qu'il faut moitié plus de temps chez l'adulte que chez l'enfant, et que les os de la face et du membre supérieur se consolident bien plus rapide* ment que ceux du membre inférieur. Quelques auteurs ont prétendu que l'état de grossesse retardait le travail de réparation; nous v.'iTons niï<i<;i pi^js; |oin que tous les auteurs no sont pas d'accord
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dans leurs appréciations sur le temps nécessaire à la consolidation de chaque os.
Parmi les phénomènes consécutifs à la réparation des fractures simples, il importe de signaler Tœdème local et la faiblesse du membre lésé, qui entravent quelquefois pendant plusieurs mois la reprise de ses fonctions, et qui généralement disparaissent sans laisser dîe traces importantes.
Peonostic DBS FRACTUEEs SIMPLES. — Toutcs choscs égales d'ailleurs, au membre supérieur une fracture est moins grave qu'au membre inférieur, ce qui dépend surtout de la différence des fonctions dévolues A l'un et A l'autre membre.
Une fracture oblique ou comminutive est plus grave qu'une simple solution de continuité transversale, à cause de la tendance incessante au déplacement que l'on observe ordinairement dans les premières.
Celles qui présentent le moins de danger sont celles qui n'aifecteot qu'un seul des deux os qui forment le squelette de certaines sectioDS des membres.
Les fractures qui pénètrent dans les articulations amènent souvent une perte plus ou moins complète des mouvements, quelquefois une ankylose.
* L'âge, la constitution, l'état de santé habituel du blessé, les circonstances dans lesquelles il se trouve, feront d'ailleurs varier le pronostic; il faut remarquer, en outre, que fa fracture même la plus simple, si elle exige une immobilité prolongée, pourra altérer It santé générale, et devenir la cause occasionnelle d'accidents fâcheux ch<^z certains sujets atteints d'autres affections qui s'aggravent par le séjour au lit.
Consolidation des fractures simples. — Avant d'exposer les moyens que l'art emploie pour faciliter la consolidation des fractures, disons quelques mots des phénomènes organiques qui président à ce travail*
Depuis Duhamel, qui, vers le milieu du siècle dernier, entreprit une série d'expériences afin d'étudier la formation du cal, ce point de phy* siologie pathologique a été l'objet de nombreuses recherches, qui sans doute ont doté la science de plusieurs découvertes importantes* Biais en lisant tout ce qui a été écrit sur cette matière, on ne tarde pas k découvrir que la plupart des auteurs se sont bien plus souvent préoccupés de l'explication que de l'exposition des faits. Dupuytren, qui sentit tout ce qu'il y a de vicieux dans cette science d'explication, suivit une autre voie: au lieu d'expliquer, il décrivit le phénomène; il le suivit pas à pas dans son évolution, et, avec cet esprit éminemment pratique qu'il apportait dans tous ses travaux, il eut soin de signaler les particularités que le chirurgien peut mettre à profit pour perfectionner sa thérapeutique.
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H^ It dëcouvril et élablU comme un fait constaol que la réunion des ^H^gmeols s'opère par la formation de deux cals successiTs : l'un, qu'il ^H^me f/rovmire {!), formé ordinairement en trente ou quarante jours ^^pr la réunion et l'ossifîcalion sous forme de virole, du périoste du tissu ^^■Mulaire, et même quelquefois des muscles voisins, et par la réunion, ^Hpns les os longs, du tissu médullaire, qui forme une sorte de cheville ^Blg3gt-c dans les deux fragments; l'autre, définitif, formé par la sou- ^^fare immédiate des surfaces de la fracture, et qui n'est jamais complélemeat achevé avant dix ou douze mois, époque à laquelle le c>d provisoire, peu à peu absorbé, a disparu.
Tel est, envisagé sommairement, le mécanisme suivant lequel on
rétablit la continuité des os fracturés. Après Dupuytren, Br-eschel e
Villermé vinrent, par de nouvelles recherches, coiitlrmer les résultats
qu'il avait obtenus en ce qui concerne les deux cals successifs; mais
pour (lux l'ossification du périoste et de la membrane médullaire est
uu phénomène accessoire et qui manque souvent. Je me bornerai fi
^—Eeproduii'e les idées professées par les auteurs que je viens de citer
^Hkmmc résumant presque complètement sur ce point l'état actuel de
^Huience.
^B Suivant Breschet, le cal résulte : 1" de l'extravasation et de la concrétion, entre les fragments, d'un peu de sang fourni par les vaisseaux; 3° d'un suc d'abord visqueux sécrété et épanché entre le périoste, protenant des tissus voisins plus ou moins intéressés dans lu solution de continuité de l'os, ainsi que des surfaces de la cassure : ce suc ou cette lymphe plastique... est d'abord mêlée à un peu de sang; mais plus tard die est seule sécrétée, et lorsque le périoste se trouve très-alléré, elle s'épanche et s'inliltre dans les interstices des fibres des parties molles qui avoisînent la fracture, cl, en s'y épaississant, elle forme un cal ex- It'rienr h la solution de continuité; 3° de l'épaississcment graduel de ces matières (le sang et la lymphe plastique), qui se confondent et qui établissent de jour en jour des adhérences de plus en plus fortes entre les parties, lesquelles s'entlamment cl deviennent de véritables organes sécréteurs...; ii° du gonflement et de l'inllammation modérée du périoste et des parties molles voisines, de la cicatrisation de ces parties, M quelquefois do leur envahissement par lu matière dépusée dans leurs mailles; 5* du rétrécissement de la cavité cenlrale de l'os, du nmollissenient des bouts des fragments, et du dépât d'une matière
HJ Sonruit Dupuytren, le cal pruvlioire oxamliii) inaluniiquemeiit comprend quatre ■ dictinctes : 1° d'engorgé ment, 2° de carljUginincalioa, 3° d'ossilicalMn ipon- ■ d'ouiltcalioii compncta. L'ûlol spongieux eil qMqueraii Irèi-long à <o con- Hal coinpiiclE. ce i|"i explique |iuiin|iioi (luelque* aiiUurs uni nié ctllc transibr-
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M'iitltbtMi' .H iflli> qui s'amusM; dans le périosic nu dans les mitilles det 'l^Ml>v>•i-ins,(l:lllsin^nvîl^ de la moelle et enlroloB bouts des fragments; »' itti U ivm!rns.-)lion de cette mati('<re, dr son organisation par le déti'l<>l>|t<-iiti'nt des vaisseaux : elle est d'abord glanduleuse; puis ell« <tf\ loni de eonsistimco comme fibreuse, puis d'npparoncc cartilagineuse, •-t t-nHa elle {lassc h l'état osseiii:; ces cbanircmcnts se remarquent d'ubitnt A l'extérieup des fragments pour constituer le cal pro^-isoire, cl |>iirji<isent ensuite dans la cavité de l'os et entre les bouts de la fracture; 7" du retour îi leur premier étiit des parties molles qui environiii-iil l.i l'racturi' après que la mati^rc du cal a successivement passe par t(HH les déférés que nous venons d'indiquer.
» IV retour ne se fait qu'après le rétablissement du canal de la moelle,
!■! ce eiiinl ne -ic r.;l:di!il qui* lor^ique la :*uliit«n''e oi>»rnc, par laquelle lesbouli sont 3UU lo'^rCsUuul ;t l'ait sulide (lii,'. M). M<>i-> \fci\ extérieur
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le premier foimé, dimioue peu à peu et flnit par disparaître, si les fMg-^ mmts olcit élé bien affrontés, et si aucun déplacement n'existe ; mais si) f a nA déplacement soit suivant la longueurj soit suivant l'axe des deux tVagtneuts, alors les bouts de la fracture restent oblitérés» le nnal de la moelle ne se rétablit pas, et la oalière osseune extérieure de nouvelle fbrmation, loin d'être résorbée, reste pour assu. nt la solidité du cal,«t sa plus grande quantité CDRCspond BU cftté où le déplacement est le {dus considérable (flg. S8)....
I Si les rapports entre les fragments ne sont pas très-parfaits, le cal provisoire est beaucoup plus volumineux ; la consolidation sefait attendre plus longtemps, et l'union dé- Bnitire des surfaces osseuses, c'est-ft-dire le rétablissement de la continuité des extrémités osseuses Ihicturées et le rétablissement du canal médullaire, exige un temps beaucoup ptos long.
» Si la fracture est comminutivc, sans so- r\e. 3B. — Cal réuniiMAi » lutiondfi continuité remarquable des parties „^^„, ,,, j,„, j^^,^^^ Diolles, alors le cal dans sa Tormation peut du fëmur. encore être régulier physiologiquemcnt parlant; mais, sous le rapport chirurgical, il est beaucoup plus long, beaucoup plus dinictle à se faire, et le plus souvent le cul provisoire devient le cal définitif, parce que la coaplalion a éid imparfaite; il mXe alors une nodosité dans io point correspondant fi la fracture {1}.»
M. le docteur Lnmbron, h qui nous devons un excellent travail sur la rommtion du cal, apn>s avoir répété les expériences de Breschef, Villcrmé elMiescher, dit avoir obtenu sur presque tous les points iin résultat conforme 'a celui qu'ont annoncé ces autours. Aux recherches tie ses devanciers, il ajouta une exposition des plus exactes des phénomtnes qui se passent dans les fragments osseux eux-mêmes.
II reconnut, comme les auteurs que je viens de citer, qu'à une cert.iine f'poquc les parties molles qUi entourent la rracture s'enflamment, t'i que rintlanmiation ne tarde pas k s'étendre dans les fragments os- '^u; on voit iilors le lissu compacte se creuser de canaux vasculaîres (<^of. Ouéitt); CCS canaux se développent presque exclusivement sur Ih surfaces externe et interne ou médullaire de la diaphyse, tandis <\'iv lu rouelle compacte inlcrmédiaire se vasculnrise beaucoup moins ;
1 Dieim
t dt médtciii» Gii 30 vuliin
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il faut en outre remarquer que ces vaisseaux ne se montrent dans le principe qu^à une certaine distance de Textrémité des fragments. Ces vaisseaux, nés de la substance osseuse, se prolongent d'abord dams la matière plastique exsudée à la surface des fragments et dans le canal médullaire ; cette matière s'organise et passe bientôt à Tétat osseux (!)• Ainsi se trouvent formés la viroie osseuse externe et le bouchon du canal médullaire qui constituent le cal provisoire.
A cette époque, la substance intermédiaire aux deux fragments n'a point encore éprouvé de changements notables, ce qui dépend de la lenteur avec laquelle se vascularisent les bouts de Tos rompu; ma'is lorsque les vaisseaux se développent, on les voit bientôt pénétrer dans la substance amorphe interposée entre les fragments, et celle-ci ne tarde pas à subir la transformation osseuse; dès lors la continuité de Tos est rétablie. Tel est le mode de formation du cal définitif.
Dans quelques circonstances, M. Velpeau a pu constater que la réa* nion des fragments s'opère sans qu'il se forme le cal provisoire décrit par DupUytren et Breschet Cette consolidation, pour ainsi dire immédiate, qui a été observée dans les fractures siégeant sur l'extrémité des os longs, doit-elle être acceptée comme un fait exceptionnel, ou comme le mode de consolidation propre aux fractures du tissu spongieux t Cette dernière opinion nous paraît très-probable.
Tels sont les phénomènes qui président à la production du cal. Pour les résumer, nous dirons qu'ils sont de deux ordres: 1* ceux qui s'accomplissent aux dépens des éléments nouveaux versés dans le foyer de la fracture ; 2* ceux qui se passent dans les fragments et dans les parties voisines. Les premiers sont, par ordre successif: a. répanchement sanguin qui ne tarde pas à se résorber; h, l'exsudation séreuse versée par les bouts de Tos divisé et par les parties molles du voisinage ; c* la solidification de ces produits qui prennent un aspect homogène fibroide et leur vascularisation ; d. la transformation de cette masse en cartilage puis en os. Les seconds sont : a. la rubéfaction de Tos du périoste et du tissu médullaire, rubéfaction due à répanchement sanguin et qui diminue progressivement; h, la vascularisation des fragments et des parties molles voisines, vascularisation qui présente tous les caractères d'une véritable ostéite (2), et dont le but est d'accomplir le travail nécessaire à la genèse des éléments nouveaux qui doivent concourir si
(f ) CefI là ce q«i Uit comprendre que M. Craveabier (Oicf. en 60 toI., art. Cal) «iek coopéraiion des exUéAÎtéf ossenset fraclurées dans la fbrmaUoii dn cal. L'eirenr de ee taYani anatomû-paUiûlefisIe Tient encore de ce qu'il a examiné les frafmenU à une période trop rapprochée :1e TaccidenU
(2 II eat extrêmement rare df voir dans U% fractures simples, le Ua?ail d*ottéile aller jnfqn'à la tnppuratKUi.
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trcment k la production du cul; c. l'union intime des deux bouts l'os Traciurê avec les éléments nouveaux qui subissent les transformations successives que nous venons d'exposer et qui forment la matièpc du cal proprement dit. Or, non-seuloment cette matière adhère au tissu compacte, mais encore elle s'enfonce dans te canal médullaire, dans les trabccules osseuses voisines, sons le périoste, remonte quelquefois k plusieurs centimètres vers les extrémités articulaires de l'os rompu et parfois envoie vers les tissus voisina des prolongements plus ou moins réguliers.
Lonqu'on examine au microscope le cartilage qui se forme dans les coucbes dp nouvelle formation qui occupent le foyer de la fracture. un trouve, h la fin du premier septénaire, des corpuscules osseux qui prennent peu k peu la place du cartilage. Suivant M. Robin, l'ossification du cartilage intennédiaire aux deux bouts de l'os divisé aurait lirii par substitution, tandis que l'ossificalion de la couche qui se dépose a la surface de l'os a lieu par envahissement. Oisons enfin que l'os nouveau présente transitoirement l'élat spon-
le avant de revêtir les caractères de l'os proprement dit. On a pensé qu'une forle compression exercée au niveau de la fracest capable d'empôcber l'exsudation plastique sous-périostale, et \>»r ronsé<]uent la formation du cal extérieur. Plusieurs expériences fuites sur des animaux par Duhamel, quelques observations cliniques consignées dans la science, et enfin l'absence du développement de ce cal provisoire dans les points comprimés pur des tendons ou des muscles, donnent un h»ut degré de vraisemblance à cette opinion qui doit être prise en considération dans la thérapeutique des fractures. C'est k cette compression, analogue à celle des tumeurs qui creusent des excavations sur les os, qu'il faut, suivant M. Lambron, attribuer la résorption du cal provisoire, et non à une force d'absorption spéciale. Si cette pression n'existe pas, le cal provisoire persiste ; si elle n'existe que dans un point de la circonférence du cal, comme cela s'observe tiaiis certaines fractures consolidées vicieusement, les fragments se rencontrant sous une direction angulaire, la résorption a lieu non-seulement sur le cal, mais encore sur l'extrémité des fragments, uniquement ,<hicAté ofi se trouve la saillie angulaire; le cal provisoire persiste du de la concavité, niâme auteur n'a jamais vu disparaître le bouchon du canal mé-
^_ Oi:
^POr
^tfucil Kwia
Les deux cals différent non-seulement sous le rapport du siège et de leur durée, ils diffèrent encore par leur solidité. Le cal provisoire est ^us spongieux et n'a que la foi-ce nécessaire pour résister au poids
i parties et h l'action musculaire; et même dans quelques cas, ique bt fracture est oblique, ou les muscles bien développés, on le
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voit, après la lovéo des appareils contentifs, céder peu à peu H fte cour» ber liés que le malade veut reprendre ses travaux. Chez les enfantti le cal provisoire se forme très-promptement^ mais il est très*loDgtempi flexible : aussi cette incur\'ation secondaire s'obsen*e-t-elle souvent chez eux.
Dans tous les cas^ ce cal provisoire ofh^ moins de résistance que le reste de Tos^ circonstance qui a été utilisée par l'art, ainsi que nous le verrons en traitant des cals difformes. Le cal définitif ofTre^ quand 11 etl complètement formé, plus de résistance que les autres points de l'oe; il nVst jamais détruit par l'action d'une cause gthiérale, et les difformités qu'il cause peuvent ^tre considérées comme irrémédiables.
Même dans le cas oh le foyer de la fracture communique avec une articulation, le travail de consolidation peut normalement passer par toutes les phases que nous venons de décrire; mais il arrive fréquem* ment que le cal définitif reste fibreux. Quelques auteurs imputent ee fait au contact de la synovie et au défaut de périoste du côté de rarliculation ; Texpérience démontre tous les joui"S qu'il faut bien plutôt attribuer ce fait à la petitesse, à IV'cartement, à la mobilité, au défliot de coaptation de fragments situés à Textrémité d'un os.
On admet frénéralement aujourd'hui que les fractures des cartilages épiphysaires et celles des fibro-carlilages se réunissent comme celles des os; par contre, il est vrai, le plus grand nombre des auteurs et firment que les cartilagef» intni-articulaires divisés ne peuvent se réunir. Cependant Héraud et M. Hroca prétendent avoir constaté dans quelques cas Texi^^tence d'un véritable cal : de son côté, M. Péan ayant eu l'ocrasion de recueillir trois pii'^ces de ce genre pluf'ieurs mois après Taccident, trouva la division en partie comblée par un tissu fibreux incrusté d'une petite quantité de phosphate et <le carlionate de chaux.
Dans les fractures compliquées de plaies, si l'on parvient A prévenir la suppuration dans le foyer de la fracture, les cho^^ps se passent c!ommo dans une fracture simple; dans les cas contraires, les extrémités des fragments se recouvi-ent de bourgeons charnus (voy. Oatnte, terminai^ fmi par suppuration, et Fracfwf^ compliquée*) : ceux-ci s'agglutinent et sont ensuite envahis par l'ossification.
Pour ce qui concerne la partie [Mnenient théorique de la formation du rai, j'emprunte h la thèse de M. I.ambron le résunn» suivant, qui fiM'inule de la manière la plus exacte les opinions (|ui ont eu cours dans la science:
1* f.e rnl eft fnrm*'' par un .♦wc oryanique qrti winiV /es frafpnenfi nn^eux à in manié rr d*wv' snttffftn. ^Les ancien»^ chirnriiiens, Ambroise Pare, etc.)
2* /y rrtf rsfff^ aup^riotfn f*t à fa mnuhrrrnf* m/v/w//rfnv», tfui .<p tpmfimt^
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rwkfUitwU Umi les intervalles entre les fragments^ se chmgent en cartikge^ puis s'ossifient de manière à faire corps complet avec l'os lui-même. (Duhamel^ Fougeroux^ Béclard(i'° opinion)^ Oupuyiren^ J. Cruveilhier, Qelpecb (2* opinion)» Flourens.)
l^ JUiol fêt formé par un suc organique qui s'épancfie dans la fracture, ae wmularise^ se change en cartilage, puis en os. (Detbleef^ Haller, Bordeoave» Camper, Troja, Caliisen» John Bell, Delpech (!''' opiDion), Béclard (2*^ opinion), Miescher.)
4* Le cal est formé par le sang épanché des vaisseaux rompus, qui s'or^ fenisct se transforme en cartilage^ puis s'ossifie. (Antoine Heide^ Macdonald, John Howship, Robin, Ordonez.)
S^ Le cal est formé par des bourgeons charnus qui s'élèvent des surfaces fraeturéeê^ se joignent les uns atuc autres^ se transforment en cartilage, puis éevienneni osseux. (Scarpa, André Bonn, Bichat, Larrey.)
6* (Opinion composée. ) Le cal peut être formé de diverses manières, smvant les cas et les espèces de fractures : par de la lymphe qui se vascularnr, devient cartilagineuse et s'ossifie, comme dans les fractures simples ; fer des bourgeons charnus qui se développent, deviennent cartilagineux et ne tardent pas à s'ossifier, comme dans les fractures compliquées de plaies es parties molles. (John Hunter, Hicherand, Brescbet et Yillermé, Béclard {à"" opinion).
Teaitbubmt DBS FBAGTURCS. — Dans le traitement des fractures, trois indications se présentent : \^ réduire la fraclure ; "2^ la maintenir réalité; S* prévenir on combattre les accidents locaux ou généraux qui peuvent se présenter pendant le cours de la consolidation. Avant d'indiquer les moyens que possède la chirurgie pour remplir ces diverses indications, disons quelques mots sur les premiers soins à donner aux blessés.
Dans les fractures des membres supérieurs, les blessés peuvent, en général, se rendre auprès du chirurgien qui doit leur donner les premiers soins ; mais dans celles des membres inférieurs, celles du bassin, de la colonne vertébrale, ils tombent ordinairement au moment môme de laccident, et ne peuvent se relever; il est donc nécessaire de leur porter secours, de los relever, de les transporter, de les déshabiller, ûo construire le lit qui doit leur servir pendant tout le temps du traitement. Ces premiers soins, administrés souvent par des personnes étrangères à notre art, aggravent souvent la position du malade, en ajoutant quelque complication à la lésion première, en produisant, par exemple, un déplacement considérable des fragments, une déchirure des tissus qui les entourent, en provoquant une douleur vive, qui ellemême détermine la contraction spasmodique des nmscles, etc. A. Paré nous a parfaitement décrit les douleurs (îu'il ressentit pendant qu'on le transportait au village voisin. Il eut dos soubresauts violents et un
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abcès qui dura longtemps dans la jambe fracturée. Dans un cas du même genre^ Pott eut soin de faire clouer deux bâtons à une porte sur laquelle il fut couché, et put se faire transporter sans douleur à une énonne distance. H serait donc à désirer que les premiers soins fussenl administrés par le chirurgien lui-même ou par des personnes habituées à ce service. Cela à la vérité ne peut être obtenu dans la pratique civile^ parce que les personnes présentes à Taccident, mues par un zèle louable sans doute, mais peu éclairé, s'empressent de porter secours au blessé; mais pour Tarmée il serait facile d'établir, d'après le conseil de Percy, des brancardiers qui seraient chargés de relever les blessés et de les transporter à l'ambulance.
Voici quelles sont les précautions à prendre dans cette manœuvre* Le chirurgien cherche d'abord à reconnaître quel est le membre fric* turé ; il le découvre afin de constater dans quel état se trouvent les fragments de l'os ; s'ils n'ont subi aucun déplacement ou seulement un déplacement médiocre, il se borne à saisir le membre au-dessus et tu* dessous de la fracture et à maiutenir les fragments dans leurs rapports normaux, pendant que des aides soulèvent le malade et le déposent sur un brancard. Si au contraire il existe un déplacement considérable, il cherche à le réduire, ou du moins à rendre en partie au membre sa conformation régulière^ puis les choses se passent comme dans le cas précédent. Trois aides et le chirurgien suffisent en général pour cette manœuvre : un des aides saisit le blessé à bras le corps, tandis que celui-ci lui entoure le cou avec ses deux bras et se pend pour ainsi dire après lui ; un autre aide soutient le bassin, un troisième se charge du membre sain et le chirurgien tient le membre cassé p;ir ses extrémités; à un signal convenu le malade est soulevé, et l'on glisse un brancard au-dessous de lui ; le membre est alors reposé sur des oreillers, de ma* nière à être soutenu dans toute son étendue.
Pour opérer le transport, on a inventé une foule de brancards de différentes formes. Dans les uns, destinés au ser\'ice de guerre, on a surtout recherché la légèreté unie à un petit volume : tels sont les brancards de Goercke(l), d'Assalini (2), de Percy (3); dans les autres tout
(i) Le braacird &e Goercke consiste dans une pièce de coulil de la forme d'un carré long, replie ei cousu le long de ses grands cMé$^ de manière à former une sorte de lÎMirreau ou de gaine dans laquelle on glisse une barre de bois arrondie. Des crochets d« fcr partant de Tune des barres vont se Oxer dans des tenons que porte la branche oppoa^, et ser^-ent à compléter le cadre.
(2) Celui d^Assalini n*est autre chose qu'une table de bois de deux pieds de large mt trois pieds et demi de long, percée de chaque cdlé de deux trous ovales rapprochés des l>ord», de sorte que la portion de bois qui reste entre ces trous et le rebord de la pboclM forme une sorte de poi;;nce.
(3) Le brancard de Percy diffère de celui de Goercke : i* en ce que le coutil tU divisé
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est calcalé pour prévenir les secousses douloureuses imprimées au membre fracturé, comme nous le voyons dans Tappareil de transport de Crichton (1), celui de Tober'(2) et celui de M. Yallat (3). Le brancard que 1*00 emploie dans les hôpitaux de Paris est formé par un cadre soutenu pur quatre pieds^ et dont le fond consiste en une forte toile relevée obliquement à une de ses extrémités pour recevoir la tête et les épaules du blessé ; on y ajoute à volonté un rideau de coutil qui recouvre le malade et le garantit contre les intempéries de Tair et le regard des curieux. Les porteurs devront marcher au pas, afin d'éviter autant qu'ils le pourront tout mouvement brusque; s'ils ont un escalier à monter, Qs devront se disposer de manière que les pieds du malade soient dirigés en avant^ de peur que le tronc, venant à glisser sur le brancard, ne déplace les firagments de Tos ; pour descendre, une disposition contraire devra être observée.
Le malade, amené à sa destination, doit être déshabillé. Pour cela, il but^ k moins que les vêtements ne soient très-larges, découdre ou coaper avec des ciseaux chaque pièce d'habillement^ de manière qu'ils restent sur le brancard quand on soulève le blessé pour le déposer sur le lit où il restera couché pendant tout le traitement, ce qui se fait avec les précautions que nous avons indiquées ci-dessus : en outre, le membre fracturé sera placé sur un appareil qui aura été disposé pour le recevoir.
Le lit doit être d'une largeur moyenne, trois pieds environ, et assez élevé pour que l'on puisse procéder au pansement avec facilité; dé-
sinrani sa longueur en deux parties ; 2^ par la forme des deux branches transversales qui complètent le cadre : celles de Percy sont de bois et représentent chacune un chevalet haut d'un pied portant à ses angles supérieurs deux trous arrondis en rapport avec le volume des bois. Pour monter ce brancard^ les branches latérales, longues de deux mètres^ sont d*abord glissées dans la coulisse du coutil, puis engagées dans les trous que présentent les chevalets ; on réunit ensuite les deux moitiés du coutil en les laçant sur Il ligne médiane à l'aide d'une corde ; tout cela n'exige pas, suivant l'auteur, plus de trois minutes. Percy, en construisant cet appareil, voulut qu'il pût être partagé en deux parties qui seraient, en guerre, confiées chacune à un soldat brancardier. Voici comiDeot ce soldat est équipé : il porte le chevalet au-dessus de son sac, qui se trouve pour ainsi dire encadré ; la toile, pesant deux livres et demie^ est placée dans un sac ou en edotore; enfin^ il se fait une arme de défense en adaptant un fer de lance à la hampe de t)ois qu'A porte.
(1) L'appareil de Crichton se réduit à un lit suspendu à un cadre par des cordes qui loi permettent d'osciller dans tous les sens.
(2) Celui de Tober est un fauteuil également suspendu, et oscillant comme le lit de Crichton.
(3) Celui de M. Vallat est excessivement utile pour retirer les blessét; des mines; c'est une caisse allongée dans laquelle le malade est flxc par des sangles.
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pourvu <lo dossier du hjIc do^ piuds, pUcc de telle sorte que l'oa puiti facileiueiit circuler autour. Les lits de plume sont trop mou& el tro cbauds et devront en vousêqueiuc Atrc proscrits ; des matelas ud pe Termes, des sommiers de erin, sont ce qu'il y a de plus conveuable ; i Taut en outre qu'il reprtisentc un plau horiiontul. Il est trùs-bon, suivu le eonseil de J. L. Petit, de placer une large planclie entre le premie et le second matelas pour les eiiiprclier (le s'affaisser sous le poids di tronc et de former une excavalioD dans laquelle le bassin tend toi^oiu & descendre, ce que l'on observe surtout lorsque l'on soulève la ptrU supérieun^ du tronc avi^c plusieurs oreillers, position qui présente l double inconvénient de faire porter presque tout le poids du Irouc su la région sacrée, et de pousser sans cesse, dans les fractures des men brcs abdominaux, le Tiagment supérieur de manière à le faire chevau clier sur le fragment itiférieur.
Le lit ainsi disposé sutlit en général pour le traitement des fracture simples; mais dans lestracturcs compliquées, et surtout dans les tna tures simultanées de plusieurs membres, |e blessé ne pouvant fur aucun mouvement, il devient Icès-dillicile du lui passer sous le siège la vases plats dont on se sert ordinairement pour recevoir les gardi robes; le lil ne tardu jius à être sali par l'uriEic el les matières (àcftlai quelquefois ^tar la suppuration; il faut alors avoir recours à un )j mécanique qui permette de soulever \c malade sans imprimer d mouvement aux membres frucluics. l'armi les appareils très-uom breux qui ont été inventés dans ce but (1), le lil de llabiol, celui d tjellé et le lit liydio-talique de M. Arnotl (de Londres) me paralysée les plus t'onvcnaljK-i (2).
(1, On pourra coniulter. pour pluf dé tléUiU m Sic hier, <l l'at'** qui I'3ccuni[Uffac. \3) L« M il* ItahuI cit can^ihié par un eoulil
e Traiti 4«t fr^ciym 4
rmln ■)« tuiii : lus an^'lc* Je ce vaiire miiI atlacliécs Jet cordci qui te réOccbiiaeiil m
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!n(n! toutes les modîtica lions heureuses apportées dans ces dernières liié«s h la coosiruction do ces lits mécaniques, nous citerons les matelas constitués par des lames de caoutchouc vulcanisé soudées par leurs bords. Uns ouverture est ménagée au centre pour les déjections ilans les cas oii les malades ne peuvent être déplacés. Ces matelas étant remplis d'eau convenablement sont tellement doux qu'ils préviriioent les escbares et même les font disparaître quand elles sont déjà brmées.
Rfduetion des fractures. ~- Réduire une fractui-e, c'est remettre les fnginents déplacés dans leurs rapports normaux ; la i-éduction suppose donc un déplacement; par conséquent dans toute fracture exempte de ilrpiaccment il n'y a pas de réduction à opérer, on se borne k maintenir ii's fragments. Toutes les fois, au contraire, que dnns une fracture des raetubres il existe un déplacement et que la réduction est possible, il
i|iulrc pouliei que prèsenleni les culunnes tlii lil, de furine urdinaire, et voiil l'enrouler >ur un Ireuil à ujanivelld ; uti uiatelai troué, recouterl par un drap troué égalemcnl, etL riiM )ur le cadre mobile, que l'on élève a volonté en tournant la nioniielle, et que l'on i>fi4w tur les Dialelai contenus ilans le fotiil du lit A colonnes. Ou voit tout de luite que M Ht doit ewt il"unD gran-lc ulililù dans bien dos cirtOMlnntes i|ue nout aaron: occiition
Le lit lie (Ivlli (Ils. tO) eït composé de couiroies séparées qui servent de support umiliide. Ces courroies sont allacliéei de r.haquo cdli dans les nnnenux d'une corde
lonmc les suspeneeurs d'un hamac. Les cordes du Jiauiac sont Hxéci par leurs "Woiilés ï deui e^lindreB munis cliacun d'un treuil. Les asea de tes cylindres s'appniiol sur deu» bsrrci placées porflllèlemenl à l'axe longitudinal du lit et qui font parlii O'im parti lélogramniD ou cidre composé do quatre piècus de bois qui entourent 1b lit, I'H «tcliquelag». couve naMemc ni adapln à chaque Ireuil , pnrnicl de sdulcvr le malade, ^ le replacer sur un lit de rechange et même de le doscendre dans nno baignoire. I.a
^m 1 npréaeiile le lit à
a étal ordinaire -, la figure ï n
clart
ilade soulevée pur
faut réduire. Cette manœuvre comprend Vextemiofi, la contre-exlensimi^ la cofiptation.
L'extension est une traction que Ton exerce sur le fragment inférieur pour le replacer dans ses rapports normaux. La contre-extension est un effort exercé en sens inverse sur Tautre fragment pour l'empêcher de céder à la force extensive. La coaptation consiste à diriger les frag» ments de manière à adapter exactement l'une à l'autre les surfaces de la fracture.
A. De l'extension et de la contre^xtension. Ces deux actions s'exercent simultanément. Les lacs^ les machines, ont été employés autrefois pour cette manœuvre dans le but d'avoir une force graduelle^ facilement calculable et plus régulière que celle des aides (1); mais ils sont maintenant proscrits par le plus grand nombre des chirurgiens; les mains suf* fisenty dans tous les cas, pour l'opérer. Un aide chargé de la contreextension embrasse avec les deux mains la partie supérieure du membre, la fixe, la rend immobile ; un second aide chargé de l'extension saisit Textrémité libre de ce membre, et exerce une traction assez faible d'abord, puis progressivement augmentée, jusqu'à ce que celui-ci ait recouvré sa longueur normale.
Les deux forces extensive et contre-extensive doivent être appliquées sur les sections du membre qui s'articulent avec chacun des fragments, et non sur ces fragments eux-mêmes, afin d'éviter la douleur et les con* tractions spasmodiques qui résulteraient de la compression exercée sur les muscles qui passent au-demtnt de la fracture.
Avant d'opérer la traction, il faut donner au membre une position convenable. La demi-flexion, dont Pott a beaucoup exagéré les avantages, peut quelquefois être utile en déterminant le relâchement des muscles qui forment l'obstacle le plus puissant à la réduction.
On dit ordinairement que l'extension doit être exercée d'abord dans la direction du fragment déplacé que l'on ramène peu à peu à sa direction normale. Cette traction, parallèle à l'axe du fragment déplacé, a sans doute pour but de dégager d'abord l'extrémité de ce fragment ; mais il est facile de se convaincre, en refléchissant à ce qui se passe dans cette circonst«ince, qu'on ne peut, le plus ordinairement, dégager cette extrémité qu'après avoir ramené les deux fragments dans la même direction. D'un autre côté, il est telle espèce de déplacement où cette traction dans le sens du fragment déplacé serait évidemment nuisible: ainsi, par exemple, dans une fracture située au-dessus des condyles du fémur, lorsque le fragment inférieur a exécuté un mouvement de ba^-
(1) On a conseillé, pour mieux obtenir la contre-exten^ion au moyen de res proeédéa de fjrce, de flxer les lacs contre-extenseur» à un point d'appui résistant, par exemple i un nnncau scellé dans un mur.
VRACTPHES.
l'uli' qui {lurtc son extrùniité supérieure dans l(
d'eux poplilt', pourrnit- OD doQoer le précepte d'opérer l'extension directement en avant, perppQdî eu lai renient h l'axe du fragment supérieur? 1^ règle îi suivre me parull pouvoir être formulée île la manière suivante : ramener Ici deux frapwnlî data la même direcliim, puis opérer l'exlenfiim euivanl l'axe du
■ mur
précepte est égalemenl applicable lorsqup c'esl lefrafjinent supémur qui a subi le déplacement.
11 est impossible de préciser le degré de force qui doit être employé ; I liei tel blessé, la traction la plus légère suffit pour réduire la fracture : •■hn tel autre on rencontre une résistance considérable. On peut alors cberclicr à distraire l'attention du patient par des questions pressantes. Si le sujet est jeune, vigoureux, fortement musclé, on peut, avec avanlige, recourir i emploi des agents ancsthésiques.
fi. Coaptalitm. Le chirurgien se charge ordinairement de la coaptafion, eecondé dans cette manœuvre par l'aide qui opère l'extension. Ëiisle-t'tl nn déplacement suivant la circonférence, il imprime au fragment le plus éloigné du tronc un mouvement de rotation sur son axe, tandis que l'aide chargé de l'extension fait tourner dans Je nii-me sens l'i-xtrémilé qui lui est confiée. Y a-t-il un déplacement suivant l'épajswur. le chirurgien cherchera a pousser en sens inverse l'extrémité délilacye de chacun des fragments, de manière à adapter exactement les ^u^faces de la fracture. Cette niameuvre, applicable surtout aux fraclufvs des os qui, en raison de leur position superficielle, peuvent facilement être saisis à travers les téguments, est rarement utile lors- (|UL' les fragmenta sont enveloppés par des couches épaisses de mus- Hes:onse borne alors à rendre au membre sa longueur et sa forme
Il est assez rare que la réduction d'une fracture présente de grande» 'lilHcultés lonqu'on est appelé ii donner des soins au blessé dans les premières heures qui suivent l'accident. Le chirurgien peut souvent alors l'opérer seul en saisissant le membre au-dessus et au-dessous du point fracturé; et en exerçant lui-même l'extension et la contre-extension, en même temps qu'il replace les fragments dans leurs rapports normaux-
Dans les fractures qui sont accompagnées de diductîon des IVagmenls, il est clair que l'extension et la contre-extension sont inutiles; il suflit 'l'affronter les surfaces de la fracture, ce que l'on obtient en donnant au membre une position convenable : ainsi, par exemple, en le mettant •hns l'extension, s'il s'agit d'une fracture de la intule ou do l'olécrâne, (Uade relAcher les muscles extenseurs.
ist que nous l'avons vu, des fractures dsns lesquelles le iccmenl a fort peu de tendance à se produire; d'autres, au con-
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traire, dans lusquelle^ le dôplaccint'iit s'up'TC iiii^siliU i|iii- I'mii i-c:ist; ile oonUtiiir le» rmgiiu'iits : dans les promit^res, le repus de lu partie bIrsMïc, uni à une position convenable, suffirait pour aineniT lu ^ucrison; dans les Kecoiidcs, il est indispensable d'employer de« niayt-ns conlcnlifs pendant tout le temps néceMSiiire ii In cmisolidulioi).
Miiyen* conlmliff. Les moyens qui ont été imaginés pour tnainlcnir lu réduction ont été varié» ù l'infini II). L'étude di; tous les appareils ■imployéfi par nos devanciers, curieuse sans doute pour montrer 1rs progrès de notre art, serait déplacée dans un livre deMint^ à exposer seulement l'étal actuel de )a science : aussi nous borne rnn»-nous h faire connaître ceux qui sont restés dans la pratique, et nous décrirons: 1* le bandafje roulé; 2' le bandage à bandelettes séparées, ou bandage dit de Scultet ; 1° les appareils à extension continue ; W les appareils à pression limitée; 5" les appareils inamovibles ; 6° les uppareiN hyponartbéciques;?* les appareils il doubles plaui-inclinéK. Les bandages bouclée Cl les appareils ii bande» croist^s ne s'dppliqunnl qnii un très-jtelil
nciinlm' d'' fracture* seront décrits k l'nccafion de cillo qui L-I.uiienl IVn)|iloi.
(I;(>ii Lrnuicti Umi lr« iIbUiU frlal.ft À c« injfl lUl» L) lli^u Je HuIgalCM (0| partit! pmi' te traUemtnl dn ft-acturn m -jénéral, inD. Par», ISdl). TraM kiiImiu* udb tunntitUDfe apprurumlie île la lilt^ialurc iiiàdirila.
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»l*s objets ijui soal m^oessaires [kiui' la coiii'oction de ces divers appareils sont : des compresses carrées, longues et graduées; des bandes de tuile, larges de 5 centimètres environ : plus larges, elles s'appliquent iliâinlement; des attelles de bois (flg. Itl) ou de fil de fer trf!ssé dont lu longueur el la largeur varient suivant les dimensions du membre : \'6 (luisseur de ces allelles doit être assez considérable pour les rendre h peu près inflexibles; leur longueur a beaucoup varié depuis Hippocralr. Les unes sont moins longues que l'os fracturé, ce sont les attelles immédiates de Dupuytren, ainsi nommées par opposition aux médiates. i|ui soutiennent le membre dans une grande longueur. Les premières Vopposont au déplacement latéral d'une portion de membre fracturé, les seconili-s servent ii mettre obstacle t la rotation du membre entier : Jamais les attelles ne doivent être mises à nu sur la peau. On se scri quelquefois d'allclles formées de plusieurs pièces réunies, de Façon à pouvoir prendre hi furme du membre. On remplace souvent avec avanlige. chez les enfanis, les attelles par des plaques de carton mouillées, qui se moulent sur U partie, et qui acquièrent en se desséchant une Mlidité suHisante pour lus rendre propres à s'opposera tout déplaceiwal. Telles sont les parties que l'on peut considérer comme les éléments communs des divers bandages que nous allons passer en revue ; Hks sont assez connues pour que nous nous dispensions d'en dii-e avantage. Quant aux objets destinés spécialement h certains appareils, ifronl décrits avec Cfs ilerniers,
JùveloppÉ.
i. Bandage roui^ (spiral de Gi'rdy). Lo liandage roulé tel qu'on l'em-
ftil HUtrcfois, c'est-à-dire composé seulement d'une bande îi l'aidc-
j^luiucllv iinfuisiiit plusieurs circulaires, d'abord au niveau de la frac-
!, puis ensuite au-ilessus el au-dessous, de niani^re II recouvrir le
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membre (out<>nlier, n'est plus usilémainU'niint. Un joint onl à c# Wndage, qui n'avait qu'une bien faible nction contenlivf-, ien .iltelles qui encaissent, pour ainsi dire, la partie el s'oppoitent it loul niouveincnt dans sa continuité (llg. &a). Voïn K-i manière lie l'iipplifiurr :
les premiers tours de bandu entourent l'extn'-miti^ libre du membre, | ils se rapprochent graduellement du tronc en se recouvrant aux deux tiers environ; lorsqu'ils ont enveloppé lu section qui correspond à la frarture, le chirurgien ronife à un aide ce qui reste de la bande, pUc« ses attelles, et reprenant la bande, il termine par des circulaires qui recouvrent les attelles. Dans l'application de ce bandage, il faut serrer assez pour donner à l'appareil une soliditù convenable et éviter cependant d'arn^ler la circulation par une compression trop énergique. Tftn- Idt deux nllelle» suflisent : le plus souvent on en applique troii; il e»t rare que l'on soit obligé d'en employer quatre ; on invite ordiiiuiremenl d'en placer une sur le trajet des vaisseaux.
I.e bandage ainsi construit et bien appliqué exerce une pression uniforme sur toute la surface du membre et maintient exactement len fra^ menls de l'os: il a un poids pt^'u considérable qui le rend (K''ft-coiivenable pour les fractures des membres supimeurs; mais il faut, pour l'appliquer, que l'on puisse soulever la partie, l'isoler, ce qui ne mi fait pas xan« lui imprimer des mouvements qu'il est souvent utile d'éviter, soit pour épargner de la douleur au hlessi^, snit dans la crainte (le déplacer de nouveau les frugmenl^
B. Bandaijn « handtltttcs jsr/iarret ou tir Scultfl (cnii&ù de Oerdy) [Bg. hk). tes objets ni^cessaires pour construire cet appareil sont : 1* des bandelettes de linge, au nombre de quinze à vingt, larges de 5 centimètres, assez longues pour faire pretique deux fois 1^ toiir du membre sur lequel on les applique ; 2° uni' pii^-e de toile Avant H
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p d'un caiT^ long : celle pièce, dont le plus petit côté doit aTOi]' B moins 1,1 longueur des .itletles, est désignée sous le nom deporle- *//«,- 3° des attelles; £i' des coussins remplis de balles d'avoine; F des liens en rubuns de (11 ; 6' quelques compresses
Fie. Si, — Banilage il bandeULles séparai
Les divers éléments du bandage sont disposés ainsi qu'il suit : 'On place d'abord sur uoe table les tiens au nombre de trois ou cinq couchas parallèlement les uns aux autres et également espacés. Sur ces liens on étend le porte-attelles, et sur celui-ci les bandelettes séparées ; parmi ers bandelelles on choisit les plus longues pour les appliquer les premières dans le point qui doit correspondre à la partie du membre la plus rapprochée du tronc; la première de ces bandelettes est recouverte par la seconde dans les trois quarts de sa largeur, lu seconde parla Iruisiëme, et ainsi de suite jusqu'à ce qu'elles Forment une couche d'une illendue égale îi la longueur du membre, ou seulement à la section du membre sur lequel on veut appliquer l'appareil. Les choses étant ainsi <iJipo£ées, en replie les bords du porte- attelles et les liens de manière i recouvrir l'exlrèmilé des bandelettes, puis on l'ait un second pli et i'na ferme tout l'iippareil dans son milieu, en appliquant ses deux moitiés l'une contre l'autre ; on peut alors le transporter sans craindre lie le déranger.
I Lorsqu'on veut l'employer, on le glisse sous le membre blessé, on le Eeloppe, et l'on procède h son application de la manière suivante : L'extension et h contre-extension continuant à être convenablement les, l'appai-eil est imbibé avec une liqueur résolutive, des compresses îorit étendues sur la partie où siège la fracture; alors le chirurgien jtlaeo ail côlé externe du membre, tandis qu'un aide se tient du eûté opposé, procède fi l'application successive des bandelelles. A mesure qu'il prend un des chefs, l'aide saisit celui qui lui correspond, et exerce «ur lui une légère traction ; le chef tenu par le chirurgien est relevé et appliqué successivement au câté externe antérieur et interne du raem- In-, et enfin engagé au-dessous de lui. L'excédant de la bandelette est replié sur le côté interne, et étalé avec soin pour éviler les plis; le chef
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corrcspondanl est plnci^ par l'aitlp de la mf^riiP manii're qiin le pren^^H niuis en sens inverse. Celte appliuiitioii des banili^lelk's doit se fàtvént ci)mniPiii;anlparlesplus(!'loignéesdu tronc, et tiiiremontantgraducUement vers la racine du membre. Lorsqu'elles sont lotilcs placées, le «chirurgien et l'aide prennent chacun une attelle, l'enveloppent dans le liord du porte-attelles, et l'entourent jusqu'il ce quVIle vienne se pUcer $ur les côtés du membre, en laissant cependant un espace sufiÎMnt pour recevoir un des coussins de remplissage. Avant de glisser ceux-ci entra l'attelle et le membre, nn leur donne une fornie convenable en déplaçant les balles d'avoine qui les remplissent ; on les creuse dan» I :s points qui correspondent aux saillies du membre ; on les renlle daos ceux qui correspondent uux excavations. Les deux coussins latéraux étant placés, on en prend un troisième que l'on étend sur la partie antérieure du membre, et que l'on rerouvre avec une attelle. L'aide ein< brosse alors avec ses deux mains les attelles lalt'Tales, les rapproche vers le contre du membre en même temps que les deux pouces qui correspondent à l'attelle antérieure servent à la fixer; le chirurgien prend celui des liens qui correspond h la flracture el le (lie en faisant un nœud et une rosette sur l'attelle antérieure ou externe; les autres liens supérieurs ou inférieurs sont ensuite noués conune le premier. Lu constriclion doit être suflisanle pour cmpcVher l'appareil de se déplacer sans être asser. forte pour provoquer des douleurs. Oulre l'avantage de comprimer «également toute la surface du membre, et ie ronlenir exactement les fragments, cet appareil présente encore celui de pouvoir ^tre appliqué et levé M oein est nécessaire, sans imprimer de mouvements au membre, de pouvoir être renouvelé p.irtieUement lorsque quelques pièces sonl salies par le sang et la suppuration : c'est ce qui lui a mérité la faveur dont il a joui jusqu'à nos jours.
C. Appareilt à exteruîoti cond'nue. Vnr ces appareils on se propose d'exercer une traction permanente et en sens inverse sur tes deux fragments de l'os, alln d'empi^cber le raccourcissement du membre. On eo a varié les formes presque à l'infini, depuis les simples lacs exienwun et eontn--extenseurs attachés au chevet et au pied du lit jusqu'aux sppareils plus compliqués produisant la traction à l'aide de IreiiIU. de f-rics, de vis, de poids ou de bandes élastiques. Je ne puis donner ici que les principes généraux qui doivent nous diriger dans l'application lie ces appareils : 1" les forces extensivc et contrc-cxtensive doivent tMre appliquées sur le membre de manii're à agir par une large surface; 2" prendre leur point d'appui sur de^ parties qui offrent une résistance pemianenle et passive: tels sont, par exemple, les os ou U peaa; 3* éviter de comprimer les gros troncs ner^'eux et vasculoires ; h* opé> rer une traction parallJ^le h l'axe de l'os fracturé ; S" agir d'une mi^^^H lenle e< griiduei- ; R° éviter de comprimer les mnsries qui pus^i^^^H
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niveau de U Tracture, et doni l'allongement est nécessaire pour rendre nu tnembre la longueur qu'il it perdue : c'esl dans cette intention que l'oii conseille d'appliquer le lien extenseur sur la section du membre qui s'articule avec le fragment inrérieur, et la force conlre-extensîve m celle qui s'articule avec le Tragmenl supérieur.
)fais, comme nous le verrons, il n'est pas toujours possible, quelque «lia que l'on prenne, de se conTormer à ces principes; la pression conctntrée sur un point limité produit des douleurs quelquefois intolënbles et des eschares gangreneuses qui forcent bientdt à renoncer à CK moyens de contention : aussi l'usage en est-il maintenant restreint à un très-petit nombre de cas. Il n'en est pas de même de l'appareil dit américain qui, prenant son point d'appui sur une très-grande surface, est facilement supporté et rend aujourd'hui les plus grands services tlans les fractures de cuisse. Tous ces appareils seront décrits à l'occasion des Fractures qui en réclament l'usage.
D, Appareil! àprrssiim limitée. Utiles dans les fractures où la coaptaliou est diflicilu à maintenir, ces appareils sont destinés & exercer une pression limitée sur les fragments superficiellement placés, mobiles, et quiolTrcnt une très-grande tendance aux d<iplarcments latéraux. La pression de ces appareils peut être continue comme celle du tourniqoet, du bandage herniaire, de la pointe métallique de Malgaigne, du Umpon d'ouate de H. Denonvilliers; ou intermittente, comme celle obtenue par l'emploi des procédés appliqués par M. Péan à certaines fnctares compliquées de plaie et par M. Anger dans le traitement des
FlO. 15. — Appareil 1
limilée JntermiUenM de B, An^r.
fractures de jambe (fig. Ii5). Ces appareils sont rarement employés '^"Is. ils sont habituellement combinés avec d'autres moyens con-
•enlifs.
E. Appareils hyponarthéciques (i). Dans les appareils hyponartbc ciques, tels qu'ils sont décrits par les auteurs modernes, on trom deux choses distinctes qui peuvent être réunies ou séparées dans 1 traitement des fractures : l"" un moyen de contention agissant directe ment sur le membre ; 2"* la suspension, moyen auxiliaire et indirect qa Ton peut employer, quel que soit d'ailleurs l'appareil contentif.
Un appareil hyponarthécique se compose : \^ d'une planchette Uig de 25 centimètres aussi longue que la section du membre où siège I fracture, garnie de pitons à vis ou percée de trous le long de ses bordi portant à Tune de ses extrémités deux montants longs de 30 centi mètres qui s'élèvent en formant un angle droit avec la planchette c que réunissent deux traverses : 2*^ d'un coussin rempli de balles d'à voine ou fait de caoutchouc et rempli d'eau d'une longueur e d'une largeur égales à celles de la planchette; 3° de liens destinés fixer le membre. M. Mayor donne la préférence aux cravates pliées ei triangle : les compresses longues et étroites peuvent suffire.
Application, La planchette recouverte du coussin étant placée sou le membre, et la réduction opérée par les procédés indiqués^ le chinir
:^=±dii
FiG. AG. — GouUière de Mayor.
gien prend un des liens, l'engage sous le membre à sa partie supérieure, ramène les deux chefs en avant, les croise, engage chacune de ses extrémités dans les trous qui bord(Mit la planchette, et les arrête par un nœud. Un lien disposé de la même manière fixe la partie inférieure du membre fracturé : si ces deux liens ne suffisent pas pour maintenir les fragments dans leurs rapports normaux, un troisième et même un
(I) De Û7TÔ,»ou8, el v«pftr.;, altelle. Consulter pour plus de dclaiU le Souvfau tyUème de délégation r^irurytca/e de Mathias Mayor. Paris, < 838, 3* é.liliou. In volume îii-8, el aUas iii-).
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qnitriëme, disposés en forme d'anse, dont les extrémités sont Axées h l'un des bords de la planchette, servent à exercer une traction sur les fngmeats et à compléter la réduction.
La planchette peut être remplacée par une botte ou par une gouttière {i%M et hl) : dans ces deux derniers cas il faut appliquersur les câtéa du loembre des coussins de remplissage convenablement disposés, afin de prévenir le déplacement des fragments. Les boites ou caisses diffèrent de la planchette en ce que le fond est uni avec deux parois latérales
Fie, A7. — GoulUère ae Hajor.
planes et parallèles. Vantées par J. L. Petit, elles furent ensuite à peu pfès oubliées jusqu'au moment où elles furent reprises et modiliées par Baudens (Gg. A8). Ce dernier plaça sur le plancher de la boite un ma- ■elas de cria et fit percer sur les parois latérales deux rangées de trous parallèles pour laisser passer les lacs et les bandes destinées à maintenir la coaptation. Quelques trous percés sur la semelle de l'appareil STvirent à exercer l'extension permanente (lig. 48). Dans ces dernièresannées, MM. J. Roux et Gaillard (de Poitiers)!, ont eu l'ingénieuse idée de remplacer les parois latérales de la caisse par un ceviain nombre de tiges verticales que l'on place h volonté sur les calés du membre levé et que l'on fixe dans les trous nombreux dont est percée la planchette {fig. 49 et 50). M. Koux compare ces tiges ii de véritables doigts; d'oCi le nom de polydaclyle donné à cet appareil.
Ces appareils, laissant le membre ti découvert dans presque toute son étendue, permettent au chirurgien d'exercer sur lui une sur^cil- Uace active pendant toute la durée de la consolidation, d'apercevoir le moindre déplacement aussitôt qu'il se produit, de panser les plaies, <lc pratiquer toutes les opérations que peuvent nécessiter les complications, telles qu'ouvertures d'abcès, contre-ouvertures, débridements,
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pxtrattioii des esquilles, Ptc. ajins loucher au resk' iK- l'iippareil
imprimer aucun niouvcmenl niix frugnienls. Telss-ml il'une pari, les avanUiges réels que nous oITi-ent ces rcils; mais it faut rrconnallrv qn'îli moins efiicares que les appareils ordï pour contenir les rniclurcs qui pré* uni' grande tcndanci^ au déplacemei simple [,'outlîêrc do Jll de Ter maie avec de la ouate prtisonle Ifîs mâmes tagos quË la planclielle et ilunne vn In faculté de contenir plu)^ fxacteini réducLion,
La iutpension. Employée dans le derniei- par Havalon, qui nous n lais»
son ouvrjn^, ayant pour titre IrChtr fl'iirnivK, iino planclic qui rcpréseni appareil, la suspension était complet abaDdonnèe, lorsque M. Sautt^r, i)c slance, chercha à en démonlrer les lages dans une dissertation publiée eu cependant ses efTorts pour faire r cette niéthodp élaîent restas à pei sans succès, lorsque Malbias Muyor sant la suspeiisiun aux appareils ti)] théciques) est parvenu b fixer sur cl!
tention des chirurgiens (llg. 51).
opértT la suspension, on se sert de <
passant par les trous pratiqués aux bords de la planchette ou d'i
mac, et venant se fixer, soit à une traverse placée au-dessus i
soit h des crochets ûnplanl^ au plafond.
fie. ta. — Dotlc An Baudeiis.
tu. it. — Appareil polydMlyla da N. J. Hou:!.
(j> nirnibre Misp(>uilu peut osciller dans tous le« sens, bw fii*»<' aucun ninuvrnienl entr»? les frinmenls. c^> qui pf>rm<>l i
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de se mouvoir, de se soulever dans son Ht, avantage incontestable dans kinilenient de certaines fractures des membres abdominaux. F. AppareiU à doublée pians inclinés. Les doubles plans inclinés sont
FiG. 50. — Appareil île M. Gaillanl.
lanUl employés seuls, tantôt ils servent à supporter le nieinbi'c enveloppé d'un appareil contentiT.
Oa a fait usage, pour construire les deux plans inclinés, de coussins, ilepupitres, de doubles châssis ; Dupuylren se servait de coussins qu'il KCDmuiait de manière à former une sorte de coin dont le sommet de-
Appareil de Major.
^'t répondre au jarret, tandis que des deux plans l'un cotrespondail à * ïace postérieure de la jambe, et l'autre à la cuisse ; le membre demi- '^cjii était niainlenu dans cette position par deux draps, dont l'un ï'^s.-^ait sur la partie inférieure de la jambe et l'autre sur la cuisse. Les *^^Ussins étaient disposés de manière que le bassin n'était point sou- **0u par le lit du côté du membre fracturé, afin que le poids du corps agissant sans cesse sur le fragment supérieur opér&t une extension per. ""^iincnte (fig. 52).
Wbile d'abord, puis James, de Manchester, Tirent construire une espèce de pupitre formé de deux planches réunies it charnière, el pouvant se mouvoir sur un ch&ssîs découpé h crémaillère : par ce moyeD on peut faire varier l'angle que forment les deux plans dans le point de leur réunion ; le membre est placé sur ces deux plans garnis de coussins, comme sur l'appareil de Dupuyfren.
- Appircil de Dupuiiren pour le traitement p»r 11 demi -flexion de fncliirM du Hmur.
Dcipech a fait construire un double plan incliné à double chAssis qui est assez complique, mais qui présente sur le précédent l'avantage de pouvoir faire varier l'inclinaison de la cuisse sur le bassin, ou de la jambe sur la cuisse (1), et qui permet également de porter le membre dans l'abduction on l'adrludion.
M. Dnval [de llrest) a fait construire par M. Cliarriére un apparci composé de deux cadres articulés de façon à pouvoir sincliner plus ou
|1) VojM pour II dcMriplion de celle michi ne le Traité dêt baidagti de Cerdj. |. I,
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moins l'un sur l'jiulre. l.(' Ibiiil de ce. cadre est formé par une loilo que l'oa tend ou que l'on relâche h volonté au moyen d'un treuil (fig. 53], lïndiï que les eûtes sont constitues par les piancheltes de bois, que l'on relève el que l'on abaisse h volonté pour faciliter l'immobilisation ri les pansements du membre malade.
Appareil de M. ?étn-
n Amesburj' el quelques chirurgiens anglais ont proposé de cuu-~ (Je mtiUde sur trois plans de bois articulés et matelassés. Le plan
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:tupcrieur (*l'l fi varior l'inclinaison de la iHe ol du tronc, le moyen «ip porte la cuisse ot est percé d'un trou auquel on adapte un bassin pon recevoir les matières fécales, enfin le troisième soutient la jambe * porte une semelle pour arrêter le pied.
Bien que d'après la théorie on doive attendre de ces appareils on extension permanente, IVxpêrtence journalière nous montre que ccO indication n'est point remplie, soit parce que le plan fémoral est troj court, soit parce qu'il sert h soutenir le bassin, soit parce que le liei qui doit fixer la jambe se rulùchu, soit parcti que les^oussins placés sou le jarret s'alTaisEcnt. D'ailleurs, les doubles plans inclinés ne nous pa naissent convenir que pour quelques cas particuliers que nous indique rons un traitant des fractures du fémur.
On a reprocbéù tous ces appareils leur poids et la difficulté de leu construction. Pour éviter ces deux inconvénients, M. Péan construïsi le double ch&ssis avec ces toiles métalliques de fil de fer lin et rdw que l'on a tant vulgarisées dans ces dernières années. Les bords decetl toile flexible sont relevés assez pour eni])èclier les coussins di> gUsseï l'extrémité de l'appareil qui soutiL<nt lu jambe se relève en forme d scniellc, et cette partie peut être redressée à volonté pour se trouvt toujours au contact du pied quelle quo soit la longueur du membn Le tout est ensuite matelassé convenablement avec une coucbc épaist d'ouale et enfermé dans un linge pique et assez fort qui suHil poi achever de donner h rapjiareil une très-grande solidité.
<i. .ippanih innmovUila. Ils consistent e;>sentiellemenlcn des moub solides qui enveloppent le membre fracturé pendant le temps nécesuii à la consolidation. Ces appareils, déjà connus des anciens, étaient pre; que complètement oubliés en France, où ils avaient cependant encoi rencontré quelques rares partisans dans le win' siècle, lorsque l^m tenta de les remettre en faveur parmi nous, et les présenta coroiri devant fonder une méthode générale. Cependant son appareil, tn chai^ d'accessoires, n'était employé que par un petit nombre de cb rurgiens, lorsqu'on IKS/i Seutin , cherchant un moyen qui perm la déambulalion dans les fractures des membres inférieurs, idée qti déjà depuis un an A. itérurd avait réalisée dans sa pratique, se serr d'amidon, et débarrassa l'appareil inamovible des complications qi arrêtaient »e^ progrés; après lui M. Yelpeau substitua la dextrine l'amidon, et parvint it simplifier encore ulilement ees appareils. Pli tanl M. Laugier employa le papier au lieu de linge, modification qi pour certains cas peut présenter quelque utilité.
Nous examinerons successivement les appareils de Larrey, de M. Sei tin, de BL Velpcau, de M. I<augier. Nous terminerons en faisant ron naîtra les appareils de pl&lru coulé, et eu rappelant quelque» Il conlenlifs exceptionnel».
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M». — Ap/ioreH de Larreij. J'empmiUc à la lliùse de 9. l.art'ey. ui je
BBscris presque texluefleinenl les détails relatifs ù l'upplicalion de cet
Bitweil, en prenant comme type celui dont on se sert dans les Trac-
Btnde la jambe. Les objets nécessaires pour le construire sont n le
Hm) fanon, drap ordinaire plié en plusieurs doubles ; les fanons, deux
HÉndrcs de pailles serrées fortement avec des ûccUes: le dianiùlredi
Bheun d'eux est d'un pouce et demi environ, ils doivent être un peu
nôins longs que le drap fanon; ics remplissages, deux coussins de balles
d'svoine assee épais et de ia longueur des fanons; la talonnière, coussin
(unique d'étnupe, de six pouces de long sur trois de large et deux
d'épaisseur h sa base; le bandage, trois compresses à six cbefs séparés
Ici uns des autres; Véliier, compresse longuette ; la tibiale, grande pièce
de linge coupée sur lu forme de l'appareil; les/(ens, cinq ou six rubans
lit (il; le liquide résohilif, mélange d'alcool camphré, d'extrait de Sa-
lurne et de blancs d'œufs battus dans l'eau. »
Application de l'appareil. — Le malade étant placé sur son lit nies deux aides chargés de l'extension et de h contre-extension soulèvent le loembre pendant que deux autres disposent successivement : 1° les liens; 1* le drap fanon ; 3° le bandai^e. Une petite bande est îilors appliquée jurle pied. \» fracture est réduite cl le membre placé sur le milieu du baadaf^e, étendu lui-même sur le drap fanon; la largeur de ce drap dût excéder la largeur du lit; son boni supérieur, replié, correspond (u jarret, qu'il dépasse un peu, de même que son bord inférieur descend au-dessous du talon ; on applique immédiatement sur le lieu de Il fracture quelques compresses étroites trempées dans le liquide agglulinatif, puis le bandage, imbibé de la même liqueur; un aide se met vt^-vis du chirurgien; tous deux alternativement prennent de leur cfllé les bandelettes, en commençant par les inl'érieuresj et les appliquent comme on le fait dans le bandage de Scultet; on soulève alors légèrement le membre, on pose la talonnière entre lui et le drap fanon MUS le tendon d'Achille, sa base correspondant au talon, qui porte à ^Mioe; on arrose alors tout l'appareil avec le mélange agglulinatif; les Htax coussins de balles d'avoine sont placés lalérylement ; un aide ar- Hfaie la libiale, dont les côtés sont accolés à ces remplissages; les ^pooi, enroulés dans le bord du drap fanon, viennent s'appliquer ^fc eux, et sont fixés par les liens que l'on serre en commençant ^Kles supérieurs, et en évitant d'en placer un au niveau de la frac- ^■e; on rapproche sous le pied les bords excédants du drap fu- ^n, et on les coud solidement ; puis, sous lu face plantaire, un pose ^■e petite pelote d'étoupe que l'on fixe à demeure au moyen de l'êtrier Hfi se croise sur le cou-de-pied, et s'attache eiilin sur le cAlé du drap
■ Cet appareil est appliqué immédiatement dans toute fracture siinjik-
^m rttJtTON. — PATB, CHIH. Il — U
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OU coiiipliquÉt; ; df tu cas seulement déclares i-x<:i;|)Uurint!ls nbligenl i en Ktiirdi^r l'Appliciilioii; 1° si les muscles conlructés spasmodiqiitinent s'opposent à la réducllon ; 3° »i l'inSammation est eoasidérable : on met niors le membre dans la demi-flexion, et l'on emploie les topiques cmollients.
L'appareil mis en place, Larrey le fait arroser pendant les premkn Joun avec son liquide résolntir ou avec du vinaigre camphré étendu d'eau, dans le but de priïveiiir la chaleur du membre et de consolider le bandage. On ne le lève qu'après le temps jugé nécessaire à la consolidation et même au delà. Si par Indisparilion du (lonllement il s'est fait un vide, il suflit de resserrer les liens. Si, en eits de plaie, il se forme du pus, celui-ci s'écoule au dehors ou traverse le bandage ; on se borne alors à l'absterger, et l'oit superpose au bandage quelques compresses.
Pour lever l'appareil un décolle suscessivement chacune des pi^c«* de linge, ou l'on fend le baitdfigc dans toute sa longueur avec de forts ciseaux.
b. Apparu drSeulin, — Ce chirurgien avait fait subir diverses modi- Ucations à son appareil ; nous décrirons celui qu'il avait adopté en dernier lieu.
La matière solidifiablc employée par Seutin est la colle d'amtdoa (hdchement préparée. Ses pièces d'appareil sont des compresses, des ^■odelettes disposée» comme dans le bandage de Scullet, mais en plus Bhoid nombre, de manière ii former trois ou quatre courbes superpo- HBm: des attelles de carton, droites ou coudées suivant les indications-, ^Wchin^es plutAl que coupées, puur que leurs borilf soient moins anguleux, trouées au niveau des saillies osseuses naturelles ou des plaies, préalablement passées dans l'eau tiède; enfln, des remplissages liils avec des compresse» doublées et renfermant du vieux linge, de l'éloope ou de la ouate.
Application. — On recouvre tout le membre, cnccmirnençanl par son extrémité libre, avec une des couches du Itandage de Scultet, ou nne bande roulée, puis on étend sur elle, avec la main ou un pinceau, de II colle d'amidon. Les saillies osseuses étant prèntablemenl garsiitiei avec de la ouate, on applique les attelles de carton : cgIIce-cî sont Axées ou par des bandelettes séparées ou des doloires enduites également du mélange soUdifiable. S'il existe ime plaie, on dispote 1c* jets de l>ande di; telle sorte qu'ils ne recouvrent pas lu sulutiuo de conlÎDuilé des partie» molles; les bords de celte bande sont ioeiad* ou renversés et collés pur l'amidon ; on forme ainsi une feoMrc 1111) doit livrer passage k la suppuration, et qui ne doit |ms ^Xm asMt ki^ pour permetlre la hernie et l'étranglement consécutif des boorgeons charnus.
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TYente ou quarante heures sont nécessaires pour que le bandage se deuèche et se durcisse; pendant ce temps Seutin emploie, pour empfcbertout déplacement, un appareil provisoire, et donne la préférence Un ancien moule àc fracture précédemment guérie.
Du deuxième au quatrième jour, Seutin fend le bandage suivant sa longueur, de manière à permettre d'en écarter les deux côtés comme deui valves. La section opérée, si l'appareil satisfait aux indications, on lere&serre en l'enveloppant avec une bande roulée que l'on enduit d'iDiidoQ; s'il comprime trop, on le relâche en laissant entre les bords de ta division un intervalle convenable que l'on recouvre d'une petite Iliaque de carton bien ramollie, et appliquée sur la peau, puis on Tentuuru avec la bande roulée amidonnée. Si le bandage détermine dans na point une pression douloureuse, on ramollit dans cet endroit avec d« l'eau les pièces de l'appareil.
Si pendant le cours du traitement l'appareil devient trop large par mile du dégorgement opéré dans les parties molles ou de l'atrophie du [nembre, Seutin ne se borne pas à fendre le bandage, il en retranche UPC bande longitudinale, et rapproche ensuite les deux côtés de la diiiiioii.
c. Appaml de M. Vclpeati (1). — Au lieu de l'amidon, M. Velpeau emploie une solution de dexlrine ; le mélange auquel il donne la préférence est composé de cent parties de dextrine, soixante parties d'uu-de-vie camphrée, et quarante parties d'eau. Ces proportions sont, siivant M. P. Darcet, celles qui donnent le plus de solidité et qui periKltent à l'appareil de se dessécher le plus rapidement. Voici comment us substances doivent être mélangées : la dextrine titant déposée dans anvase on y ajoute immédiatement t'eau-de-vie camphrée ou l'eau- <lu-vie ordinaire ; on malaxe ce premier mélange, on le pétrit jusqu'à M qu'il ait acquis la couleur, la consistance et la transparence du miel ; cela fail, on y ajoute l'eau chaude, et après une ou deux minutes d'agît>tion la solution est opérée. M. Velpcau imbibe alors de ce mélange une longue bande roulée, l'exprime avec soin, et procède à son applictlioD de la manière suivante : Le membre étant préalablement rccoulert dam toute wn étendue avec une bande roulée sèche, les vides, sll «n ezisle, étant comblés avec quelques compresses, on applique la buide dextrinée en faisant des doloires qui remontent de l'extrémité 'ibte vers le tronc, comme on le pratique pour établir un bandage compKuif, en évitant autant que cela est possible de faire des renversés; UQ glace alors l'extérieur de l'appareil avec ce qui reste du mélange deilrinc en y passant In main de haut en bas, suivant le sens dans lequel fe UTGulaires sont imbriqués.
CUmqve chirurgical*, t. Il, p. AËS.
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Pour faciliter la dossicc^lion, le membre est suspendu i^ur Irais oi
quatre bandes attachées à un cerceau et enduites de cérat, alin qu'clli-
n'adlkitrciit pas it l'appareil quand il sera sec. (Juelquefois M. Vclpeau ajoute des ntlelles de carlun ; assez géncralc
ment aussi il applique ii IVxli^rieur de son bandage de.s attelles de boi^ qu'il enlève après la coinpléle dessiccation.
L'appareil est mis en pliice le premier Jour de la fracture, qu'il y al ^onlleiiient, innammation, frarlure comminutiv4> ou m^mc fractun avec plaie ; la conipressiun lenitidie aux premiers accidents, et pour la plaies M. Velpeau prend le soin de les laisser à nu en écartant les tour de bund*'; il ne coupe point son appareil, et le laisse en place jusqu'i [tarfaitc consolidation; s'il sui'vient des accidents locaux graves, ou s le bandage devient trop lnr(;e, on le ramollit en l'iiumectant, et l'on n place un nouveau.
d. AppnriildeM. i.aiiijier. — Pourconfectionnorsosappareil$,M.I.aa gier préfère le papier gris connu dans le commerce soua le nom d< papier goudronné ; il rompoge, avec des bundclellcx de ce papier préalablement humecté d'empois, trois bandages de Scultrt sujierposés; ce; trois bandages formant une couche de carton sont élcnilus sur Ir membre fracturé; et la réduction étant faite, on culle une k une, sui le membre nu, le& bandelettes, siuis recouvrir préalablement la peau d'un plan de bandes ou de compresses sèches comme Seutiu et M. Velpeau : on forme ainsi un premier moule ; quelques bandelettes libres n'appliquent en étrier sous la plante du pied, et les deux chefs sont ramenés et croisés au devant de la jambe; d'autres sont enroulés âu> tour du pied en laissant h nu les orteils : on applique alors le second bandage de Scultet, puis de nouvelles bamlelettcs séparées autour du pied et de la jambe, puis enfin le troisième bandage de Scullet, que quelques bandelettes uiiisMnt encore au pied.
Dans l'été, iloua! heures suRlscnt h la dessiciuition complète ; en hiver, on l'obtient en vingt-quatre benres, en plaçant sur le côté de l'appareil des briques chaudes ou îles bouteilles île grés pleine» d'eau Iwuillanle.
•M. Laugier applique immédiatement son appareil; il n'admet d'ex* eeption que ]>onr les fractures avec déplacement, accompagnées d'une contraction spasnioiiique qui «'oppose ii lu réduction ; si l'apparril devient trop large, il le fend en arrière et en retranche une Unguelle, suiviinl l<! proréilé de Si'utin ; du reste l'appareil est enlevé afin d'examiner le membre aussilùt que le chirurgien con^-oit quelque» cr^ln sur l'état des parties souKlr-iiti-s n »•« regards.
i: Ap/tartih de plâlrt. ~Mi» c\i usage par U-s auciun» cbirut^iu aralte», tes ajifuireils sont encore utilisi'ts de nos jours, grAc« mu m»diUcations avantageuses que plusieurs chirurgiens ont apporté daiis
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1 leur cufistfucliol) cl iliins loiir itiiutc (riippiirali'^n. Piiriiii Ion namhvcas I jKOc/iJés qui ont ûtù nnployés pour construire ces appareils, nous citeirons d'abord celui de M. E. Lacroix (1). Voici en quoi il consiste : On e préalablemenl le membre si cela est n^essaire, on l'enduit d'une BmicIic d'huile ou de cérat, et on l'élève plus ou moins suivant le degré e (lexion qu'on désire lui donner, puis on fait glisser au-dessous de n une planche plus longue et plus large que le membre de plusieui-s pouces, deux planchettes de mCme longueur que la première, sur laquflle on les appuie par un de leurs bords, sont placées de chaque cOté (lu membre à une distance plus ou moins considérable, suivant l'épaisseur que l'on veut donner nu moule. Un aide les maintient dans cetfe position, ou mieux encore on les Tixe par des chevilles qui s'engagent ilans des trous pratiqués dans la planche de support. Les extrémités de Il gouttière ainsi formée sont barrées par des hnges humides. Pendant que l'on fait ces préparatifs, un aide délaye du plAtre tamisé et bien sec <liins de l'eau froide; lorsque le mélange est opéré, on s'assure de la njdunlion, et on verse avec précaution le pltltre sur les c6tés du niemlire, (le manière h en faire un bain qui s'éltHe jusqu'au niveau du point nfi il a sa plus grande largeur; toute la masse se prt;nd, se durcit, et la principale pièce du moule, la gouttière, se trouve ainsi terminée; on unit ses bords, on y pratique des excavations coniques dans lesquelles tiendront se mouler des saillies de même forme appartenant <i la pièce wpérieure; on étend sur ce bord une couche d'huile; des fils assez forts sont collés en travers sur le membre dans les points ofi l'on veut pnliquer une section au moule supérieur. Les choses étant ainsi dis-
É"*'*es, on recouvre de plAtre la totalité du membre, cl avant la solidinn complète de la moitié supérieure du moule, on la divise en eurs parties en soulevant chaque lil dont les extrémités sont ..es en dehors de la gouttière inférieure. Il est évident que l'on peut apporter à cet appareil toutes les modilicalions que réclament les fnctures comphquées, de manière à laisser à découvert la lésion des pirlies molles; si la plaie occupe la partie antérieure du membre, on : la pièce du moule qui la recouvTait; est-elle placée latémenl, on échancre la gouttière ; est-elle au-dessous, on y pratique ■t ouverture, frlieffenbach, qui emploie souvent cet appareil, ne l'applique que vers ■ dixième jour, lorsque le gonflement est dissipé ou n'a pas de tene ù se produire.
• crois devoir rapprocher de l'appareil précédent celui de MM. Ma- 0 et van de Thij'isen, celui de MM. Lafargue, Bichet et Pélikan. Ces Birgiens se senent de bandes de linge comme le font Seutin et
Ht] Tti«se. IS3T
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M. Vel'wau. mais ils les enduisent avec un mélange qui a TavanUfce de te solidifier presque instanUnËment : les premiers se conlenlcnt d'imbiber les bandes et les pièces de linge de pUtre mouillé, tandis que M. Lafargue applique un romposé à parties égales de colle d'amidon ehaud» e( de plAtre bien sec, et M. Ricliet un mélange de pUtre et do gélatine (stuc), la dose que M. Ricbet emploie habituellement est de 2 gramme-s de gélatine par litre d'eau. M. Pélikan(de Saint-Pétersbourg), su sert d'un mélange de 500 grammes de plâtre et de 30 grammes de deztrine dissous dans un litre d'eau.
MH. Cusco et Maisonneuve appliquent ordinairement sur les cAlés du membre des compresses graduées préalablement enduites du mélange solidifiant, et qui en se desséchant se transforment en attelle» et donnent une grande solidité k l'appareil.
Pour prévenir la roideur qui peut survenir dans les articulations éloignées du siège de la fracture, mais comprises dans l'appareil, Morrl Lavallée avait recours k un moyen fort ingénieux, qui consistait k eodoire d'ane couche d'buile plusieurs des tours do bande passant autour de l'articulation. L'appareil ainsi construit laissait aux Jointures eœprisonnées un certain degré de mobilité sans pemkettre aucun moaTement entre les surfaces fracturées.
t AppartiltOttet la gèlatùie aleoolûé^. — M. liamon (de Fresnay'i a proposé de remplacer le plâtre destiné à la solidification du bandage pu la gélalinfl dissoute dans l'eau. On ajoute à cette solution un qiiait d'alcool afin de fadliler l'évsporation de l'eau, et l'on enduit ensuite l'appareil d'un corps gras pour le préserver de rhumidilè,
g. AppareiU outtïf «. — Sous ce nom, M. Durggraevedécril des appareils qui dillèrent des précédents, en ce que le membre fracturé est eoloort d'une épniM« couche d'ouate fixée à l'aide de quelques doloiree en spirales par-dessus laquelle est appliqué l'appareil de Seulin. DuiftJea frtctores accompagnées d'un Iré^-^rand déplacement, railleur ajoute h son appareil une machine destinée k produire l'exlensioa pern»neoie (1). (Vo]r. page Miivante. 11g. S«.)
h. AffonUê de earimt momiU, dt yutta-pfrfhc. — tl. Carrel (de Cfaambér;) se conleole d'envdopper le membre d'un moule fait «tbc des lamc« de carton mouillé qu'il maintient par un bandage roaU oidîiiHre;)!. UfUerlHMna remplaoe le carton par des lames de gnllapercha préalablemnit nmoUie dam de l'eau trè»«faaBde.
L AfpwnU acorfelé*. — Enfin U. Hereliie (Gand, i858) a laiigioé deprèparevàl'aTancekUnani^depalMiis(Qg. M et 59), des «pparaOs focnét de buiUea de carton, aoxqoeUea il donne en le* nMMùllant la («■M d'athAos ou de ooquea. Bien que ces pièces aient élé ■ouiUaai
tn
J'aurais encore ik rappeli-r un moyen couscilié par Forslcr pour les rniclures Hp I.i in-nl'e i cet auteur propose rie pincer le tpflmbro fractoiv
dam nne sorle iio holte, ri «lo IVntourcr tle sable mouillé juiiqu'iu nivi?4U de In rr^lr du libiu. In tacv supi-rieure de cet os restant libre H soamisfi aux regards ile l'observateur. Je poarraift également parler ici (les ruirasiïes remliourrées de Bonnet (de h\*m) : nuii» ces appareil*. 4]ui tne parai»îenl ne devoir conveoir que (Un* certains cna, oxc»ptionm-K lorsqu'il convient d'imniobiliï^r le bassin p( l'épaule, par exemple, seront dtVnls quand nous parlerons drs fractures en p«rticuliiT.
Enfln, j*^ li-rminerni rolle lonftue énumi^riition de» moyen» conlentib en rappelant que Mnl^îgne a le premier conseillé de fixer \es fragnnotB d'un os rompu h l'aide de griffes d'aeier (llg. 60 el 61 ), ou de lien* de Al de fer, qui n^uniispnl les deux Tra^'ments : pratique qui n'a ^t^ jo*-
Kpnirible
Fin. 59.
Appareil >lc Merthic diveloppi'.
Us appareils iniiiiioviLilcs que nous venons (l« passer v.i\ revut^ itiflî'renl Irop les uns des aiilres pour qu'il soit possible de formuler un Jiigemenl généml également applicable ù chacun d'eux. L'appareil de t^rrey est compliqué, surchargé d'accessoires dont on ne comprend pas ' uiililé.Ceux de Seutln, Velpeau, Lau^cier. Richet, Cusco, Burgpraeve et «fcliie, sont beaucoup plus simples; leur légèreté permet aux malades '''eiécuter quelques mouvements, ce qui leur procure un soulagement '">lable. La fente longitudinale que Seutln et Laugier pratiquent ix leur appareil donne la faculté d'inspecter la partie malade et de rétrécir le "loule s'il devient trop large par suite du dégorgement des parties, de "'»rgir s'il les comprime trop fortement,
On peut alléguer en faveur du bandage de pajiier la modicité de son P^i et l'impossibilité d'une constriction trop forte au moment do t'nppli'atinn, les handeletles se déchirant dès que l'on exerce sur elles une
traction un peu Tortc; mais n'est^il pas à craindre que le moule manque de la solidité nécessaire pour contenir les fragments pendant le temps nécessaire à la dessiccation ?
FiG. CO. FiG. lU.
Appareil de Nalgaigne pour let fraclnret de U rolale.
L'appareil de M. Yelpeau se recommande par son extrême simplicité; la réduction est maintenue avec exactitude pendant que l'appareil se durcit, mais la compression circulaire opérée par la bande roulée exige une main bien exercée.
Les moulps de plâtre sont trop pesants (1), les appareils de sable mouillr trop infidMes et incommodes. Les premiers pourront rependant trouver leur application dans certains ras où les fragments auraient une tendance continuelle à se déplacer : mais je n'entrevois pas de circonstances qui pourraient faire donner la préférence aux seconds.
Les mélanges conseillés par MM. Lifargue, Rirhet, Hamon et Pélikan, ainsi que les appareils de MM. Ijtterhoeven et Carret, exigent certaines précautions qui emp<Vhcront d'en répandre Tusage; cependant il faut reconnaître qu'en certains cas ils rendent des ser>'ices réels, en permettant de maintenir une réduction exacte pendant le peu de temps nécessaire à la solidification de Tappan'il.
L'appareil de M. Merchie a l'avantage d'être léger et de pouvoir être farilement transporté dans les ambulances militaires. Comme les pièces dont il se compose sont préparées à Tavance, elles peuvent être appli-
(1) M. P^an leur donne beaucoup plus île léf^èret*'- et même de «olidilé en aMoeiaat au pUitre uoe certaine quantité d'étoupe lèche.
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^^^^^^Hoeioent sans qu'on ait à subir les lenteurs de la dessiccation. ^^floànvoDS fait connaître dans le paragraphe précédent les avantages
ri les iDconvénients attachés à chacun des appareils solidifiés; il nous . reste maintenant à examiner quflgues-unes des objections que l'on a H^ «Imsées d'une manière générale h la méthode dite inamovible. ^H Us appareils inamovibles, a-t-on dit : 1" ne permettent point de re- ^P «mnattre s'il s'opère quelques déplacements entre les fragments, s'il " » développe dans le membre un travail morbide, une inflammation,
iWabcès, des décollements étendus; ils empêchent de satisfaire aux
Iiiiilications qui peuvent se présenter pendant le traitement d'une fracture, de pratiquer les débridements nécessaires, d'extraire les corps étrangers, etc.
2* Ils restent impuissants contre les déplacements étendus. V Un leur reproche d'exposer à la gangrîine par suite de la conibiclion violente qu'ils exercent sur le membre lorsqu'il vient à se tuméfier.
h' D'un aulrc cdté, on a remarqué que le moule qui enveloppait ■tacteoient le membre dans les premiers jours de son application delienl peu à peu trop large par suite du retrait des parties qu'il enveloppe, * qu'il permet aux fragments de se déplacer. S" Enfin, on a cru leur pouvoir imputer un certain nombre de cas ftebeux, dans lesquels la consolidation ne s'est pas faite ou s'est fait ifleadre au delà du terme ordinaire.
La première objection pèse de tout son poids sur la méthode inamovible proprement dite : aussi est-ce probablement pour cette raison que Larrey. partisan exclusif de cette méthode, trouva tant d'opposition lorsqu'il chercha à l'introduire parmi nous. Tous les chirurgiens furent frappés des dangers auxquels on expose les malades en laissant le membre sans examen pendant louto la durée du traitement. Mais cette objection tombe en partie devant les modifications que l'on a introduites, soit dans la confection de l'appareil, soit dans les règles de son application : la fente longitudinale, qui divise le moule en deux valves elqtii les rend amovo-inamovibles, l'ouverture laissée au bandage dans les points où il existe une pbiie ou une contusion violente, nous fournissent Id moyen de surveiller le membre blessé. D'ailleurs, Seulin, et avec lui presque lous les partisans des appareils solidifiés, professent qu'il faut les enlever pour examiner l'état des parties aussilùt qu'une circonstance quelconque fait naître quelque crainte dans l'esprit du chirurgien. Convenons cependant que, mi^me en adopljint ces modillcations, on pourra méconnaître pendant plusieurs jours, et surtout que _j^P ne pourra prévoir li l'avance certains accidents et les prévenir BlMnme on le fait souvent quand on se sert des appareils renouvelés. ^B On fait valoir surtout contre la méthode inamovible la difficulté de
kV'Ft'^CTIONK nR<> 0>i.
: il('|ili)rcinriiU en travers le clievaucliemonl; iiiuî-icctl
comlnUrc los
seconde objoctioti n'a pas elte-m(Vme une grande valeur. En ettcX, i \ npi<ti(é avec laquelle se solidifient les mélanges pIAtrés jirrmel i\»n* h niJijorili^ dos cas, de lutici- avantageusement contre ce» Ai pUcentents cl de maintenir solidement la réduction.
On cite, puur étoyor la troisième objection {celle de produire I ganifrène], un certain nombre de cas malheureux où cet accident i il nbtu^rvé pendant l'usage des appareils inamovibles. Mais dans ces cat heureusement assez rares, est-ce bien i^ la mi^Iliodc qu'il faut adresse le reprocbe, ou k la manière dont elle a été appliquée? N'a-t-on p8! d'ailleurs, observé aussi des gangrènes lorsqu'on faisait usage des appi reils ordinaires? Il faut cependant convenir que, certains appareils soli àifiis présentant une résistance que n'oITrent pas les autres moyen fiontentifs, ils devront, si les parties qu'ils embrassent viennent à $ tuméfier, exercer une constriction plus énergique, et par conséqaei plus capable de produire ta mortiDcation. Acceptons donc l'ohjectîo eoninie fondée en raison; mais reconnaissons qu'elle n'est applicabl qu'au eas où les appareils sont mal appliqués ou posés h une époqu oh le gonOement consécutif des parties molles pourra amener u étranglement. D'ailleurs l'interposition du colon cardé entre les meir bres et les pièces de pansement prévient toute possibilité d'étntnf^ ment, tout un assurant aux parties le degré de solidité ol d'immobilil convenable.
On ne saurait nier que les moules solides dont on enveloppe k membres fracturés ne deviennenl, au bout d'un temps assez coar trop larges pour maintenir exactement la réduction. C'est \k an dèfiii que l'on ne peut méconnaître, et qui se fait surtout sentir torsqu'o Applique l'appareil sur un membre oii les os sont recouverts par un t'hisse couche de parties molles, à la cuisse par exemple. En vai cbercbc-t-oii À faire disparaître le vide, soit en coulant ilu plâtre enir le membre et l'appareil, soit en rapprocliant les deux valves qui le cou ttituent, le déplacement s'est opéré graduellement à mesure que I moule devenait trop large, et ce n'est pas en comblant \fs vidu« t(a l'on remettra les fragments dans Icunt rapports normaux. Pour remé «lier i ce vice, il suttît d'enlever le bandage, et de le réappliqoer d nouveau BUSsitAt que l'atrophie des parties molles ne lui permet plu (le maintenir les fragments avec exactitude. Disons encore que mil objMtion n'est pas acc«ptable contre l'appareil de M. Uurggrae\-f>, ou en raison de l'élasbeité de la ouate qu'il renferme, il exerce aaecom pression permanente, de telle sorte que, quel que soit le gonflenirr on l'amaigrissement du membre, il ne se forme jamais de i oblige d'inciser la coque, soit pour élargir ritj>pareil, soil ] frtn*eir.
FIIACTUBUS.
ir ce i|ui u li-Jiil nu dùraut de consoliduliu
, Malgaignc, qui le pre- >r formula l'olijection, pense (]ue le» appareils inamovibles appliqués prcmalurément peuvent empêcher la tumeur du cal provisoire de se riimier, et eniretenirparlà le danger d'une non-consolidalion;il allègue en faveur de son opinion plusieurs faits qui sont de nature h appeler Intention des chirurgiens sur une aussi grave question.
Maintenant que nous connaissons l'ensemble des moyens que possède li chirurgie pour obtenir laguérison des fractures, exposons quelquesuii» (les principes généraux qui doivent en diriger l'application.
Une question qui se présente d'abord, et qui, dès l'origine de l'arl, :i i'ic résolue en sens divers, est la suivante :
Fuui-il toujours procéder immédiatement à la réduction d'une fracluri: 'f
Us chirurgiens n'out guère été d'accord sur cette question : c'est ainsi <iu'IIippocratc et les anciens chirurgiens voulaient attendre, pour ré- 'luire, que l'inflammation soit complètement dissipée, tandis que Dul^ytren, Sanson, M. Velpeau, et la plupart des chirurgiens modernes i« prononcent pour la réduction inimédiale. De sou câté, Halgaigne \ formulé les propositions suivantes : « Il y a des fractures dont la nduclioii est facile à obtenir et à maintenir sans grands elforts, sans iicesiiTe douleur \ dans ces cas il faut réduire. »
' Il y a des fractures oii la réduction est possible [jour uii instanl, mais impossible à maintenir sans des moyens d'extension qui déleinincront une irritation vive ; dans ces cas l'expectation nie parait plus nlioanelle. »
ill y a des cas où les muscles, spasniodiquement contractés, restent d'autant plus qu'on augmente les tractions. H ne faut point alors luilcr violemment contre cette conlraclion; la saignée, l'opium, en triomphent ordinairement au boutde quelques jours, cl c'est alors que l'oo procède à la réduction. »
« I4i l'inflammation s'est développée autour de la fracture, c'est la
taire-indication la plus formelle à la réduction. » ■ J'adopte les préceptes posés pur Mulgaigne pour les trois premiers cas I suppose, et je pense qu'ils pourraient encore servir de règle de
iriuiledans le quatrième : c'est-h-dire que lors même qu'il existe une
bnimalion, sî la réduction peut être obtenue facilement en recouit nu l)esoin au chloroforme, el si elle peut fitre maintenue sans
Inds cITorls, on doit réduire, dans le cas contraire, le chirurgien doit
àiballrc d'abord l'inflammation.
h quelle époque convienl-il d'appliquer les appareils '/ ^La jotuliun que nous avons donnée ù la queslion précédente renc implicitement la réponse Ji celle que je pose en ce moment; en 1. à quoi servirait d'opérer la réduction si on ne la maintenait k lijd'un appareil Je dois cependant rappeler qu'il est telle circon-
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stance qui ne comporte pas Tapplication immédiate d'un appareil, et surtout d'un appareil solidifié, bien qu'il soit facile de réduire la firaeture et de la maintenir; je veux parler de ces cas où il existe avec ooe forte contusion une tuméfaction considérable : car alors, ou bien b tuméfaction tendra à s'accroître et amènera une constriction trop éDe^ gique, ou bien^ au contraire, elle cédera à la compression, et le membre ne sera plus exactement contenu par un appareil devenu trop large. Il nous parait donc convenable de ramener d'abord une semblable fracture à l'état d'une fracture simple avant d'appliquer un appareO définiUf.
A quel appareil faut-il donner la préférence?
La diversité des appareils implique la variété des indications. Car s'il est vrai que les fractures sans déplacement guérissent avec tous lei appareils, par contre il est quelquefois diflBcile de maintenir en rappori les fragments qui ont une très-grande tendance à se déplacer. C'est alon que l'extension continue permet de lutter contre le chevauchement, le longues attelles et les semelles contre la rotation, les petites attelles, et les cravates contre le déplacement latéral^ tandis que les appareils inamovibles remplissent les autres indications. Enfin^ autant que possible^ il ne faut pas hésiter à donner la préférence aux appareils qui exposes le moins à l'œdème du membre^ aux eschares et aux roideurs articulaires.
A quelle époque faut-il lever C appareil Y
Larrey laisse son appareil jusqu'à la fin du traitement. Boyer le lèvi tous les cinq ou six jours. Entre ces deux pratiques opposées, Malgaigne, suivant le conseil d'Hippocrate, adopte un terme moyen. I conseille de visiter la fracture environ vers les deux tiers du tempi nécessaire à la consolidation. Je pense que dans les cas où il y a tendance au déplacement, il serait prudent de visiter le membre à deu époques : vers le dixième jour environ après l'accident et vers l'époqui fixée par Hippocrate.
Je ne parle ici que des renouvellements réguliers; il est bien entendi que le chirurgien examinera les parties dès qu'il soupçonnera quelque complication.
Faut-il permettre des mouvements au membre fracturé avant la conmUi dation complète?
Il est très-important, pour obtenir une consolidation prompte et ré gulière, qu'il ne se passe aucun mouvement entre les fragments ; ceti condition remplie, peu importerait^ à la rigueur, que le membre exé cutât ou non des mouvements de totalité ; ceux-ci pourront donc éHi permis tant qu'ils ne feront point varier les rapports des fragments; dan le cas contraire, et je dois dire par anticipation que ce sont les pin nombreux, ils devront être rigoureusement proscrits.
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R Ainsi, dans toule fracture du membre inférieur avec tendance à la ninduclion d'un déplacement entre les fragments, il faut que le niabde garde le repos au lit. On évitera mCme de soulever le bassin et le tronc, car, suivant les expériences de Bonnet, ces mouvements ont un réultat fïcbeux. Nous ne saurions trop recommander ces préceptes dins le traitement des fractures du fémur que l'on observe chez les enfuils. Chez eux, en effet, le cat se forme promptement, mais il reste longtemps fiexîble, et si l'enfant marche trop tfit, on voit le membre, ifû était bien conformé lorsqu'on a levé l'appareil, se courber et se Hccourcir.
Le traitement général des fractures simples se réduit à quelques iéikff' modiâcations dans le régime du blessé.
Pendant les deux premiers jours on ne permet d'autre nourriture que du bouillon ou des potages ; on prescrit ensuite une nourriture plus ■'Mk dont on augmente pro|^ressivement la quantité, de manière à en «order au bout de dix jours environ presque autant que dans l'état de
>Vi\é.
Si le malade n'allait pas à la garderobe, ou lui donnerait des laventeols ou quelques légers laxatifs.
Autrefois on s'abstenait rarement de faire tout de suite une saignée, dan» le but de prévenir le développement des accidents inflanunatoires; «tle pratique compte maintenant fort peu de partisnns. On sait aujoord'bui que le repos absolu est le plus puissant antiphlogistique. La filupart des moyens externes, tels que les emplâtres, les onguents, sont J|i^leraent proscrits; on ne se sert que des liquides résolutifs les plus ^imjiles, tels que l'eau froide ou l'eau à laquelle on ajoute quelques cuillerées d'eau végéto-minérale ou de l'eau-de-vie camphrée, et Ton a soin de ne pas entretenir trop longtemps autour du membre une humiililé défavorable.
Lorsque la fracture a son siège auprès d'une articulation, le chirur* in<?n doit lui imprimer quelques mouvements aussitôt que la solidité du mI le permet, afin du prévenir la rigidité que l'on observe souvent à la suite d'une immobilité prolongée; les frictions, le massage, les huins amples ou dans de l'eau grasse, dans du marc devin, les douches alcaliots ou sulfureuses et les eaux thermales, seront ensuite employés avec ivanlage pour combattre cet accident.
lorsqu'on juge que la fracture est consolidée, ou enlève l'appareil et l'flD recherche si le membre a acquis assez de solidité pour pouvoir se i«««r de bandage; celte exploration exige beaucoup d'attention. Le '^birurgiea doit saisir le membre au-dessus et au-dessous du lieu oli 'i^ge la fracture, et essayer de le courber dans ce point, comme nous l'avons indiqué en parlant des moyens de reconnaître la mobilité contre islure. Lorsque l'os rompu est peu éloigné de la surface du membre.
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Oïl peut observer un signe de mobilité qui n'existe pas daos les constances opposées. Il se forme, en effets au niveau de la solatkH continuité^ des plis transversaux de Tépiderme, qui nous décèleol mouvement qui aurait échappé à cause de son peu d'étendue. I cette exploration, le chirurgien doit se tenir en garde contre une doi cause d'erreur : le refoulement des téguments par les mains de Vi et la flexion d'une articulation voisine.
Le temps nécessaire à la consolidation varie suivant Tos alFc l'état de simplicité ou les complications de la fracture, l'âge blessé, etc.
Si le cal est solide, on supprime l'appareil^ mais on le remplace un bandage roulé, pour prévenir l'engorgement du membre.
rifHnartiMB émm Htmmîmrem. — On dit qu'une fracture est c pliquée, quand à la solution de continuité de l'os se trouve joiole le principe ou se joint consécutivement une circonstance dépem de la fracture, qui lui imprime un caractère plus grave et qui prés des indications curatives particulières. Les complications des frad sont:
i* La contraction spasmodique des mthcles qui s'oppose à la rédme Il faut se rappeler que l'on ne doit jamais employer la force pour monter cette résistance des muscles.
2* La amtusion^ Celle-ci peut exister à différents degrés, depa simple ecchymose sous-cutanée, qui constitue à peine une complicat jusqu'à l'attrition des parties molles, réduites en une sorte de boi rougeàtre. Si la contusion est faible, sans gonflement notable. Ta] cation immédiate d'un appareil qui exerce une compression m^dén uniforme suftit ordinairement pour la dissiper. Existe-t-il, au contr une tuméfaction très-prononcée, il est convenable de différer peu* quelques jours l'application d'un appareil défînitir. On se borne àdoi au membre fracturé une position régulière, à assurer son immobi On le recouvre do compresses trempées dans les liqueurs résdoli J'ai souvent vu employer avec succès, dans cette circonstance, les c plasmes arrosés d'eau blanche, dont on entourait pendant quelques j< le membre fracturé, et que Ton maintenait à laide d'un apparei Scultet. S*il se forme des phlyclènes, on les perce sans enlever V derme, pour laisser écouler la sérosité qu'elles contiennent; puis oi recouvre avec un linge enduit de cérat.
La contusion produit souvent une attrition bornée aux couches perflcielles de la peau ; celles-ci se détachent alors sous la forme d chares, et laissent une plaie semblable à celle qui résulte d'une bcù au Iroisiëme degré. Cette plaie nexige d'autre traitement que pansements simples, dont la fréquence est subordonnée à l'aboodi (le la suppuration. Lorsque la contusion est plus profonde, tout
peau, une partie du tissu cellulaire sous-cutané et des muscles^ peuvent élre éliminés par Tinflammation consécutive, et, dans ce cas, il arrive que la chute de Teschare ouvre le foyer de la fracture, complication des plus graves dont nous parlerons prochainement. On peut rapprocher du cas précédent^ car le résultat et la gravité en sont absolument les mêmes, celui où les téf^uments sont ulcérés par la pression de l'appareil ou bien par la pression continuelle qu'exerce sur leur face profonde un des fragments déplacés ; dans ce dernier cas, on voit le point soulevé par Textrémité du fragment rougir peu à peu^ s'amincir^ se perforer, Touverlure ainsi formée s'agrandir graduellement; dans ce cas le foyer de la fracture ne tarde pas à être largement ouvert Tous les efforts du chirui^ien doivent tendre à prévenir ces perforations consécutives. Si c'est la pressfion exercée par un des fragments qui menace de la produire^ il faut avant tout tenter la réduction. Quand on ne peut y parvenir, ce qui est bien rare, il faut donner au membre une position qui relâche les téguments au niveau de la saillie du fragment déplacé ; on réussit ordinairement par Pun de ces moyens à éloigner le danger. Cependant si, malgré tous ces soins, la perforation s'est opérée, il faut se conduire comme nous le dirons on traitant des fractures compliquées de plaie. Enfin la contusion peut être telle, qu'elle ne laisse aucun espoir de conserver le membre; l'amputation pratiquée immédiatement est alors le moyen le plus sûr de sauver la vie au blessé.
La contusion est souvent accompagnée d'un épanchemcnt sanguin dont le traitement a été en grande partie décrit à l'article Contusion, Le sang infiltré dans les organes ou collectionné en foyer se résorbe d'ordinaire avec facilité ; si la collection résiste à l'absorption et tend à passer à l'état de suppuration, il convient de donner issue aux liquides qu'elle contient à 1 aide de ponctions faites avec un petit trocart ou un bistouri étroit. Dans tous les cas, l'existence d'un épancbeinent sanguin de quelque importance devra faire retarder pendant quelques jours l'application de l'appareil défiuitir.
3* Les plaies. Les plaies qui accompagnent les fractures sont produites, soit par le corps vulnérant qui a divisé les parties molles avant d'agir sur les os, soit par l'extrémité des fragments qui ont perforé les téguments, et sont venus faire saillie à l'extérieur. Les premières procèdent de la surface vers la profondeur du membre ; les secondes, de l'intérieur vers l'extérieur. Dans le premier cas, tantôt la solution de continuité des parties molles, plus ou moins rapprochée de celle des os, en reste cependant séparée ; tantôt elles se réunissent, se confondent : on dit alors que la plaie communique avec le foyer de la fracture. Celle distinction est de la plus haute importance, car si la plaie et la fracture sont sans communication, toutes deux suivront la marche ordinaire des simples solutions de continuité, soit des os, soit des parties
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molles; tandis que dans les cas contraires elles exerceront réciproquement Tune sur l'autre une influence des plus f&cheuses, et donneront à la maladie un caractère de gravité qu'elle n'atteint point ordinairement lorsque les deux lésions restent isolées.
£st-il besoin de faire remarquer que toute plaie produite par Tissuc des fragments communique nécessairement avec le foyer de la fracture?
Les plaies offrent d'ailleurs des différences nombreuses : les unes m comprennent que les téguments et la couche celluleuse sous-cutanée ; d'autres intéressent en même temps les muscles^ les vaisseaux sanguins^ les cordons nerveux. Tantôt petites, étroites et profondes^ elles se présentent avec un caractère de bénignité insidieuse; tantôt larges et snperficielles^ elles laissent apercevoir au premier coup d'œil tout le dégàl des parties profondes. On y rencontre les extrémités des fragments taintôt recouvertes^ tantôt dépourvues de leur périoste^ des esquillei plus ou moins nombreuses, complètement séparées^ ou tenant encore par quelques lambeaux de tissu fibreux. L'extrémité de l'un des fragments peut venir faire saillie à l'extérieur en traversant les parties molles, et alors^ ou bien il est libre^ ou bien il est étranglé pour ainsi dire parle contour de l'ouverture qui lui a livré passage.
Lorsque la plaie (et je ne parle ici que de celle qui communique avec le foyer de la fracture) est étroite, il n'est pas très-rare de la voir se réunir par première intention, et la maladie suivre ensuite la marche des fractures simples. D'autres fois, la réunion pur première intention ne s'opère que dans la profondeur de la plaie; celle adhésion, quoique limitée à une petite étendue, sutîil pour clore le foyer de la fracture, et la guérison peut encore avoir lieu comme dans le cas précédent. Mais les choses ne se passent pus toujours aussi heureusonient, et Ion voit trop souvent se développer, au bout de quelques jours, une inflammation phlegmoneuse qui compromet le membre et la vie du blessé.
La plaie esl-elle plus étendue, ouvre-l-elle largement le foyer de la fracture, celte inilammation phlegmoneuse est pi-esque inévitable, et la consolidation s'opère par un mécanisme différent de celui par leqael s'effectue la consolidation des fractures simples. Sous i influence du contact (le l'air, une suppuration plus ou moins abondante s'empare du foyer de la fracture, les fragments se vascularisent, et bientôt se recouvrent de bourgeons charnus ; l'apparition de ces bourgeons charnus coexiste avec la formation d'une lame nécrosique d'une épaisseur >ariable, qui apparaît presque constamment sur les surfaces brisées; la moelle elle-même, à une faible profondeur, est frappée df suppuration, it la limite de sa vascularisation est tracée par une ligne d'uo i^uge vif (lig. 62).
Ce double travail de suppuration et d'élimination des séquestres ra*
2ii
lltit singulièrpinent la mai-clie de la cicatrisation ; celle-ci n ^opère ppu à peu, grâce à l'exsudation plastique qui se fait à l'intérieur du canal métlullaire, etàla surface interne du kyale purulent dans le- (jucl font saillie les extrémités des IVagments. Peu à peu les lames nécrosiquessontrepuussées par les bourgeons charnus jusqu'à l'flimiiiation (les séquestres ; le kysle purulent se réir'icit; la membrane roui;eAtro dont il est revëlu s'épaissit, U lymphu exsudée s'orf^anîse et se ■ ili66e pénétrer par les sels calcaires. Hyor& des couches osseuses iiou- ^nriles se déposent à la surface du périoste, oblitËrent le canal médullaire, embrassent les rra(i;nients, refoulent la membrane rougeùlre qui I iu enveloppe, cl enfin les réunisb)t lie manière ù constituer un cal 3 solide pour assurer leur main-
Fie. 62. — Dusin «chëuiallque de la fracture d'un o» loo^ avce plaie, coupe longituOInale-
r. (Billnxh.)
rCctte réunion exige ])our s'acmplir un temps souvent double i quelquefois triple de celui qui K nécessaire dans une fracture sans Elie. La suppuration qui a dimi- >,<'i;f, Ooé graducllenteiit pendant que ce ^ade irjvail »'upérai[ finit par se tarir ""■"' l'umplétement ; la plaie se ferme, mmm et la guérison est assurée.
(Juoiqnc moins favorable que celle que nous avons fait connaître
précédemment, cette terminaison doit encore élre regardée comme trës-
ItEureuse pour le cas que nous avons supposé : car il est ntalheui-euse-
it trop commun de voir alors une vaste inllammationdiffusu s'étendre
k^U totalité du membre, produire des abcès profonds, des clapiers oi'l
l^ourne le pus; amener la dénudation des os, lu nécrose de leurs extré-
; produire une suppuration dans les articulations les plus rappro-
a du foyer du mal; donner naissance à l'érysipèle, à l'infection
inilente: épuiser graduellement les forces du blessé, et le con-
e au tombeau après l'avoir fait passer p<ir tous les degrés du ma-
; d'ttulres fois, et cela est fréquent, le malade présente des sym-
s qui caractérisent lu diathèse purulente, et succombe eu quelques
' EnHn, lorsque les désordre* locaux sont très-étendus, avani même
que les accidenls inllammatoires aient eu le temps de se développer, le membre, tout en restant froid, s'engorge, se tuméfie, se couvre de lignes violacées qui suivent le trajet des veines superficielles; des pblyctènes remplies d*une sérosité sanguinolente apparaissent à sa surface, et a gangrène ne tarde pas à Tenvahir dans une grande étendue.
En résumé, si le pronostic des fractures compliquées de plaie est peu grave dans quelques cas, très-souvent il n'en est pas ainsi, et il faut reconnaître en général que la communication avec Tair du foyer d'une fracture place le malade sous l'imminence des complications les plus graves. Quelques auteurs, entre autres Blandin,MM. Klose (deBreslau), Gosselin et Maisonneuve, ont cherché à expliquer la fréquence et la gravité de l'infection purulente, qui souvent survient dès les premiers jours dans les fractures compliquées de plaies. Suivant ces auteurs^ contact de l'air et du tissu spongieux dilacéré provoquerait la formation d'un principe virulent qui, né dans le foyer de la fracture, serait absorbé et porté dans l'économie. D'après l'opinion de MM. Klose et Gosselin, ce principe virulent se produirait aux dépens des éléments médullaires altérés par la suppuration, et donnerait naissance à une intoxication putride distincte de l'infection purulente, par la rapidité de sa marche. En effet, souvent la mort est arrivée avant que l'on n'eût constaté les désordres caractéristiques de l'infection purulente, qui est très-fréquente dans l'ostéomyélite, mais qui, dans ce cas, survient à une époque plus éloignée (1).
Pour prévenir l'inflammation diffuse du membre et toutes ses conséquences, la plupart des chirurgiens conseillent de pratiquer au blessé plusieurs saignées générales; quelques-uns préconisent les émissions sanguines locales. Mais ce traitement atteint rarement le but qu'on se propose, on devra donc généralement s'en abstenir; car en admettant que les saignées répétées puissent dans quelques cas modérer la turgescence inflammatoire, n'est-il pas à craindre qu'elles ne favorisent le développement des symptômes propres à la diathèse purulente, accident le plus redoutable de tous ceux que peuvent présenter les plaies?
La compression circulaire, également conseillée dans ce but, ne peut être appliquée sur toute l'étendue du membre blessé; les parties les plus offensées sont justement celles qui ne peuvent être comprimées; d'ailleurs cette compression ne peut-elle pas produire la gangrène?
(I) Il résulte (l'exiiéricnces faites par MM. Gosselin et Billrolh sur les animaux, q«« le pus des os contiendrait un principe virulent qui n'existerait pas dans le pus provenant de» parties molles. L*inoculation de ce pus produirait une flèvrc Iraumalique grave et la mort par septicémie, sans laisser manifeste à Vautopste aucune des altérations qui caiaclcrisenl l'infecliuii purulente.
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iLe.v irrigations rontiiiups d'etiu Tioide sui' lu pliiit:! vl dans son volsl-
lorsqu'elles sont faites nvpc toutes li!s précautions que nous avons
\née&, me paraissent être le moyen le plus capable de prévenir le
loppement de retle inflammation. Ce moyen, sans doute, n'est
int inraiUible; mais comme, dans les cas où il est impuissant, il ne
roque aucun accident que l'on soit en droit de lui imputer, c'est à
que je donnerais la préférence. Il est surtout convenable dans le
llement des fractures qui siègent prf,-s d^s extrémités articulaires et
qui sont compliquées de fractures et de plaies des articulations.
peut encore recourir aux irrigations intermittentes pratiquées h
Taïde de compresses mouillées et arrosées de temps à autre avec de
l'eau simple ou mieux avec de l'eau chargée d'un tiers d'alcool. (Les
iippareils hyponarthéciques ont une supériorité incontestable sur tous
les autres, dans les cas où l'on a recours aux irrigaliona continues.)
(Juelleque soît la puissance de ce moyen, il ne faut pas cependant lui
nccorder une confiance que le succès ne Justifierait pas. Ainsi, lorsque
In ns sont broyés, les parties molles déchirées, conluses dans une
Bpnde étendue, il faut se décider tout de suite k l'amputation.
f Lorsque la plaie est étroite, on doit bien se garder de la sonder, car
(«le manœuvre peut avoir pour effet de détruire un travail adhésif
ili'ji commencé, et de faire naître des accidents que l'on aurait pu
mier. Il faut obturer exactement la plaie avec un empl&tro de diachy-
lOR, ou mieux avec un morceau de baudruche dont la transparence
lettrn de surveiller l'état de la plaie ; on la fixe avec la gomme ou
le coUodion élaslique, et l'on a soin de placer le membre dans un
^pareil contenlif qui permette de voir chaque jour l'état des parties
malades. On peut encore, dans ces cas, mettre en usage le pansement
par occlusion, suivant la méthode de M. Chassaignac (1), c'est-à-diro
Mcouvrir la plaie d'une enveloppe protectrice qui permet de tenir la
constamment couverte, tout en permettant au pus de s'écouler
dehors. Pour obtenir cet heureux résultat, ce chirurgien met sur
plaie un linge fenêtre enduit de cérat et débordant partout; il appti-
cnsuile une cuirasse composée de bandelettes de diachylon, et
recouvre elle-m^me par un pansement externe destiné à absorber
f Si la plaie est large et si les désordres locaux ne sont pas tellement IHves qu'il faille recourir â l'amputiition primitive, c'est le cas d'emloycr les irrigations froides. Mais si l'on ne pouvait se procurer les Ijeli nécessaires pour cela, il ne faudrait pas, comme l'a conseillé pies de Lucques, tenter d'obtenir une réunion immédiate; on cou-
Wrait la pluie avec un linge troué enduit de cérat ou trempé dans l'eau
H Ion, (
■. tl) <•
, TiaMdc la luppuratiiit
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«rsquillps nom h relise*. i^n4(]uv les lùgiiriii-iils soiil inbii^ls, i
pas j( aVn ()ccup(!r ; nmis lorsq)»- ce& esquillfs sont rompU^temaS (It^Licbéet). miKlpnt la suppuratinn inévitable, olles jouent au milieu des diairslc rdic Av. v(:iritable<i corps tilrangers qu'il Tuut extraire (fig. fiS); on devra m^mc fucilil^r In rechercho et l'extraction en pratiquant le* (lébridoments convenalilcs. Il faudrait encore les enWor, si files n'étaient retenues que par quelques brides Ubreusus on musculaires incapables d'y entretenir la vie. Dana lo ca» contraire, on doit tenter de los conserver, et les replacer rorivenablement ; car le raccourcissement du membre sera d'autant pli»
ù craindre, que l'on aura fait éprouver 1 l'os une plus grande perle de substance. :t' L'isitic dn frtigiiienl.t. Lorsque l'es- In^mit^i de l'un des fragments, après avoir perfoni les tt-Kunicnts. fait saillie h l'extérieur, il est urgent d'opérer la réduction dans le plus brefdélai ; cnrce fra^ ment, ainsi exposi^ au eonlart de l'air, ne larderait point à t>lre dénudé, et se croserdit tr&s- probablement dans i certaine «étendue ; mais celte rédueiior ollre quelquefois des difficultés. VMint-r peuvent dépendre de quelque^ esquille" ou de quelques parties molles iulerposér*. mais plus souvent elles proviennettt lU létroilessc de la plate des léuunwnts. qui SI' renversent vert l'inti-rieur du mrmbr* lorsque l'on pratique l'extension. Dam cette eircunstance, le cliirurgien ne doit pus hi^iter k débrider l< pteie dans le point qui donnera le plus de facilité pour opi^rer la rédurlion. Si, malgré un débridement convenable, la réduction élail enrjire n<ndue im|KisMble p:ir I» contraction vpasmodique des muscii^, il serait indiqué de réséquer \ l'aide de lu scie l'extreiuitê tait' lanle du fragment déplacé; car, bien que l'on puisse e.«]térer d'obtenir au bout de quelques joum, par un traitement binn dirig<^. In clu.-mcntdes miiftcles, «ii se demande à quoi !>cr\-iniit alors de un fragment dunl l'extrémilé doit presque inraillildement i^tro de mort (1),
(I ) QualqaM ehiriiritlBaa, il l'intUr dc^ iUBJrni la lifiluin ït U lotiicft iltt (r>gm*nl<. Il
FH. OS. — FntSuie en\ <lc Vtx- WitaiUi tntèibute ilu Ivmur, ■•rcuaita>i]ulUa(it] qui a rendu lititiliMa la (uppurvlion dana le Ujar dn la (nclureimiitta t>u<
pOjlTCT).
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^Hdo fracture qui s'étonil jusque dans une articulation f si une lésion
^■jouK impoiiaate, en ce qu'elle compromet plus ou moins les mou-
^■Meiits de celte articulation; mais lorsqu'en même temps celle-ci est
Hument ouverte, lorsque l'air extérieur peut pénétrer <( la fois dans
^Wculation et le foyer de la fracture, cela constitue une affection des
plui graves, à laquelle on ne peut souvent opposer d'autre remède que
l'iniputulion. Comme celte double lésion est ordinairement accompa-
l^ntede déchirures très-étendues dans les parties molles, les ligaments,
Ips tendons mâme des muscles qui passent au devant de l'article, il
iiVit pas rare de voir alors les extrémités articulaires faire saillie à
'Mïers U plaie des (égumenls. Lorsque, en présence de semblables
ili'sordres, le cliirurgien peut encore espérer de conserver le membre,
il faut d'abord procéder à la réduction, que l'on obtient en général
lïspz facilemenl, à cause du délabrement de l'articulation. Quelquefois
' l'fionditnt on rencontre des obstacles ; il faut faire des débridemenls.
ivséquer, si cela est nécessaire, l'extrémité articulaire saillante, on
im^me extraire en loulité le fragment dont elle fait partie, si celui-ci
Il i'»t pas trî-s-considérable, et se conduire pour le reste du traitement
(omme nous l'avons indiqué en parlant des fractures compliquées de
lut)!*.' plaie.
i>' {.'hémotrhagir , l'unévryime. Une hémorrhagie veineuse ne pré-
'fnte rien de spécial dans le cas qui nous occupe ; une compression
l('gm> suftit pour arrêter l'écoulement du sang; il n'en est pas de
nifroe de celle qui est fournie par la lésion d'une veine volumineuse ou
ilun épanchement de sang artériel dans la profondeurdu membre, sans
[plaies aux téguments. Dans ce dernier cas, un anévrysme faux peut en
l'tre la conséquence. Cet accident était réputé tellement grave aulre-
fûis. qu'on le considérait comme un cas oii l'amputation du memljif
e»t indispensable. Dans un cas de ce genre, J. L. Petit (1) n'hésila pas ii
(iiire une longue incision pour iléoouvrip l'artère libiale antérieure, et
|ur\'int à arrêter l'hémorrhagie. Dupuytren, le premier, eut la pensée
d'appliquer ii cette grave complication la ligature par la mélbodc
^Bliiel, cl cotte pratiquer, qui compte maintenant de nombreux
Hbc^s, Il été généralement adoptée en France. Ainsi, h moins qu'il
^Bsiste une plaie et que la position peu profonde de l'artère per-
^Btte de pratiquer facilement dans cette plaie la ligature des deux
^■tlls du vaisseau divisé, on devra se conformer au précepte posé pjir
^■puytren.
^H* Les corps étrangers, tt en particulier ceux qui sont lancés par la Hndreicanon, doivent âti^ exlrnits lorsqu'ils sont facilement accès- ^ples. ou bien lort^u'ils donnent naissance h des accidents graves; mais
^bj J. L. Polil, Tiail^ ilfs miliiMiii des ot. l. Il, p. AT.
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les frarlures que leur prwsnnce complique *ont parfois lellemonl g qu'elle» ubllfjciit il praliquer l'ampulalion pi'iiiiiliv<f ou secoM (voy. les Brlicl*!5 Plaies par orrneB « fm, Oufite).
Mae luxation qui e\\%Xe. en môme temps qu'uno fraclui'o, ost aant doute uno drcoiistuncu rAcliouso, luuis ce n'est pas, ii proprement par> 1er, une complication ; cur ta luxation n'apportera aucune niodificatiuii, soit à Is marche ordinaire de la fracture, soit îi tion traitement. Nous verron» plus loin qut) certaines luxntîons dites pomyltxr* s'iiccomptgnent souvent de fractures limitées k une portion plus ou moins étendue de l'épiplijse luxée ou de la cavilé articulaire. Je me bornerai ici à bon une remarque: c'est qu'il est bien rare que l'on puisse réduire sne liiiulioii après avoir utlcmlu la consolidation do la fracture; je doute mt^me que cola soit jamais puseible. Aussi, dans les cas où l'on n'aura pas pu réduire, peu de temps après l'accident, soit par une pression ex)-rcêe directement sur l'exlrtïmilé arliculuîre, soit en opiirani une Iruction sur le frngincul dont l'exlrinnilô urticulainr est déplacrr. j' pense qu'il est convenable de renoncer II tout espoir de réduction et à toute lenlative faite pour l'ublenir.
A loules CCS complications, dont la plupart »til pour siège lo momlirc blessé, il faut joindre, pnuravoir un tableau complet des accidents auxquels expofte une fïacturc : 1" le tHatwa, complication tissez txk (tans notre climat ; 2" lo déliit nervtua:, plus fréqucmnieDl obscrté, lorsque la fracture siège dans le voisinage des articulations ou dans ces articulations ellej-mëmes (voy. Accident* dtn i>laie$); i' l'nn/fAy- »pirtp f/^mlanf, sans communication avec les \oics aériennes. Cette complication, dont M. Vnlpeau le premier a rapporté plusieurs exemples, s'acrx>mpagne souvent d'un état plilegmom^iix et même gangnVneux làssKt étendu pour rendre nécessaire l'amputation imuiédialodn membre lésé et même pour provoquer dans un temps fort court l'apparition d'un état infectieux et d'accidents mortels. On 4 cité eependani quelques cas relativement bénins cl qui ont été suivis de guérison. Ut mécanisme de la pruilurtion du gaz emphysémateux est cncttre an objet de iliseussion pour les physiologistes. Suivant M. JotTroy, ee gui délélj-ru ne serait autre que l'hydrogène carboné mélangé avec un ticrv d'air atmosphérique. It' L'tviboiie, dont nous possi>dons aujourd'liai plusieurs exemples. I.e premier h été observé en IHCI sur une tnalade morlo par syncope dans le service de M. Velpeau à la suite d'une Iraolure comrainuiive des os de la jambe. A l'autopsie, faîlt^'par MU. Anger e( Gouraud, les veines libiales postérieures se trouvèrent pleines de sang coagulé ; la partie inférieure de l'iirhNrtr pulmonaire éuil olKlmAa Itar un caillot singulièrement replié (voy. lig. 66). Depuis cette É^poi|Mi, ■b nouvelles observations de morts subites déterminées par des ci ^^kaleurs ont ék- publiéw; nous rappellerun» surtout t
N. Aum (1) a Tait connattrt^ tl.ins un rninarquuble Iraviiil. tiuivuiit lui, lr-« niiliols onilxiliqties on thinraboses sont le résiillat do plikibites lai^iik-i qui surviennent à partir du quinzième jour, et dont lu doigt peut
^^piBlaler la présence dans les veines superficielles et profondes situées w wisinage dp la fracture. En terminant cet article des complications, je (lois encoro mentionner ces eschares produites par la pression pro-
W) Ot la tiwrl tvbile par emboUe pulmonaire dans les ironluiioni el tes frai:lurts
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iangéf- Bur \pt pnrlii's s:iill;mlps, le i^HCrum, le giiiml Irfirliiiritpr. cl qur l'on observe surtout chez tes vieillards ou chez les malades atteints (l'une alTection gt^aérale grave. Pour les pri^v«nir, il ronvient derecoul'ir aux lits méeaniquf^s et surtout uux miitelas iilasti(|iies. Ces escham se développent assez souvent penilant le traitement des fractures qui ciigcnt un long séjour nu lit, et réclament tnutc l'attention dM chiruifiiens (voy. (iangrètie par com/iretsimt). l'our compléterez» g^ néralJti^s sur les rracturcs, il me reste fi parler de trois accidents : U rrritiioe d-^ ta fractuif, les consolida/ ions vicieitif» et le défaut de roniolidation.
F'iirlures xrondairex ou par rériUiur. — On désigne sous ce nom la rupture du cal qui paraissait déHnitivement consolidé ; cm frarturm jkOnt liabituellenieiit produites par l'action d'une eaiise indirecir. Jaequemin, Ih'lainolte et (lEslerlen ont cilé un a^scz grand mmilirp de cas de ruptures sunenues plusieurs mois et mâme plusieurs ann^ aprt's la consolidation. Ces Tractures tardives guérissent d'ailleurs plus rapidement que les prcniîf^res. Toutefois l'olMiervation ayant démontré que ces ruptures ne se produisent guère que dans les cas deconMlidation h angle nu avec chevnurhement, le chirurgien s'appliqurn k diriger la consolidation de manière k corrigt-r 1» déplacement primitif.
t'ntitùdiùtian viriniaf. — Cad diffnrmf». — Ils rt-ronnaiitsent oHinai-
riii. »7. — Cal diAKHM J'ona tnelar* MiMndianIMMM fmmt» tHtmjtna).
mnnil pour cause un défaut dv tt^luelion ou de coalenlion ex«clc«, suit eortïrf la suppr«^Mim pr»^m.ilart'e île l'.-tpp.in>il rimlenlîf ; ils i»ro-
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vent offrir une véritable exubérance (1), comme cela se voit principalement au tiers supérieur du fémur (Gg. 67)^ ou bien présenter une foule de variétés correspondant à chacun des types de déplacements que nous ivons fait connaître : ainsi^ réunion anguleuse^ réunion avec chevaudiement^ avec rotation de' Tun des fragments sur son axe; réunion avec soudure de deux os juxtaposés^ comme à Tavant-bras (Gelse). Leur effet est, soit de produire une difformité très-choquante^ soit de gêner ou d'abolir complètement les fonctions du membre blessé : aussi a-t-on diercbé de tout temps h corriger ces consolidations vicieuses. Les anciens conseillaient de redresser ou de rompre le cal^ de le sectionoer, de replacer les fragments dans leurs rapports normaux^ et de les maintenir jusqu'à parfaite consolidation. J. L. Petit, un des premiers^ s'éleva contre ces pratiques^ et ses idées avaient prévalu dans la science, lorsque Dupuytren, se fondant sur les observations qu'il avait faites sur h formation ducal, professa que, tant que le cal définitif n'est point fimné^ il était possible de faire céder le cal provisoire^ et de rendre aux membres leur conformation régulière. Plus tard, QEsterlen, chirurgien wurtembergeois^ reprit la question, et chercha à démontrer que le redressement pouvait s'opérer lors même que le cal a acquis toute sa solidité.
Les moyens pour rectifier le cal sont :
i*ÏAi redressement. Cette opération^ qui consiste à faire céder le cal, à l'allonger lorsqu'il est encore flexible, s'opère à l'aide de l'extension et de la contre-extension pratiquées comme pour la réduction d'une fracture récente. Il est à remarquer que presque tous les sujets chez lesquels on a opéré ces manœuvres étaient âgés de moins de quinze ^us. Ce n'est que du vingt-cinquième au soixantième jour environ que l'on peut opérer le redressement proprement dit ; plus tard, il y a rupture du cal. On l'obtient quelquefois en une seule tentative. Dupuytren (2) préférait, pour éviter de vives douleurs au patient, l'effectuer graduellement, de manière à n'obtenir qu'en plusieurs jours rallongement désiré du membre. Les bains, les douches, les embrocations, conseillés dans le but de faciliter le redressement, ont une efficacité plus que douteuse : aussi ne croyons-nous pas devoir en recommander l'usage.
2* La rupture du cal peut être le résultat des mouvements employés pour opérer le redressement; je pense même que dans la plupart des cas où Ton a cru obtenir un allongement du cal provisoire, on opérait t^n réalité des ruptures incomplètes: mais ces tractions seraient inca-
(i) Il est bien entendu que nous ne parlons pas de l'exubérance symptomalique de celle \ariélé d*08téite chronique, que l'on observe à la suite de quelques fractures. (2) Dupuytren, Leçons orales do clinique chirurgicale^ t. II, p. 47,
pables de rompre un cal déjà solide. Celse conseillait de recourir à ce moyen dans les cas où la compression simple était insuffisante pov redresser le cal. En Asie^ les contemporains de Rhazès enveloppiieiil le membre de façon à amortir les coups, et le percutaient avec m marteau. On a également conseillé de placer au travers du membre lia bâton sur les deux extrémités duquel on appuyait fortement. Aujoiir» d*hui les partisans de la rupture rejettent ces moyens brusques d aveugles, pour mettre en usage diverses machines disposées de maniéfe à obtenir, à Taide d'une pression graduelle et ménagée, des fractures exemptes de contusion. La plus perfectionnée de ces machines, celle d'Œsterlen (1), se compose d'une forte traverse^ des extrémités de laquelle partent, dans une direction verticale, deux tiges métalliqoes terminées par une pelote concave où se fixent des courroies qui supportent deux autres pelotes concaves en sens inverse^ de telle sorte que le membre soit complètement entouré et suspendu par deux poioti entre lesquels se trouve le cal diiTorme. Du milieu de la traverse descend une tige munie d'une pelote, qui vient s'appuyer sur le cal lorsqa'oB fait agir une manivelle.
Les observations consignées dans le mémoire d'OEsterlen prouveft d'une manière incontestable que la rupture du cal n'est point une opé* ration dangereuse. Dans plusieurs circonstances il eut occasion de voir Bosh pratiquer avec succès le redressement au bras, à la jambe et i U cuisse, et obtenir la guérison comme dans une fracture simple. Cependant Malgaigne extrait des auteurs trois cas de mort presque immédiate à la suite de cette opération. 11 faut donc avoir soin, avant de Tcntrepreih dre, d'apprécier à l'avance quels en sont les résultats probables. Ainsi la rupture d'un cal anguleux remédiera bien h la direction vicieuse du membre et au raccourcissement qui en résulte ; mais en sera-t-il de même si la consolidation s'est opéiV;e avec chevauchement des fng> ments? H est permis d'en douter ; car, comme le fait remarquer Sanson, ou le cal qui unit latéralement les deux fraj^ments se rompra de manière que les deux fragments puissent être replacés bout à bout ; ou il arrivera que la rupture se fera transversalement, c'est-à-dire en travers des fragments et ducal : dans le premier casses fragments remis en contact par leur extrémité ne se réuniront pas, car cette extrémité doit être cicatrisée, et d'ailleurs il est à craindre que les muscles, raccourcis depuis longtemps, ne se laissent point allonger par les efforts d'extension ; dans le second, il est évident que la rupture du cal n*auniil aucun résultat pour la restitution du membre à sa lon^'ueur. Cette opération ne pourra avoir pour effet que de corriger le déplacement
(I) C'est à peu près le même mécanisme qui constitue la macliiiie de Bosli qui servit de modèle à (£sterlen, Tétau de Tbierry et le tourniquet de Dcsgranges.
suivant la direction de Vos, s'il existait en môme temps que le chevauchement. Tout en reconnaissant Timportance de cette remarque, il bai admettre, avec M. Laugier : 1® que si^ dans le premier cas que nous afODS supposé^ il se formait une fausse articulation après la rupture^ ee ne serait pas là un accident sans remède ; 2'' quMl serait possible que la réunion s'opérât dans une certaine étendue de la surface de la fraetoie, et que Ton pourrait^ sinon faire disparaître complètement le raocoorcissement, du moins en diminuer retendue.
Quant à la question de temps, les faits semblent nous autoriser à conclure qu'on peut tenter la rupture de six mois à un an après la fractore, chez un adulte, et même plus tard chez les enfants.
3* La section du cal a été pratiquée plusieurs fois avec succès, soit au Boyen de la scie, après incision préalable des téguments (Paul d'Égine), soit au moyen d'une section partielle avec rupture de l'autre partie (Wasserfuhr) ; cependant on ne serait autorisé à Tentreprendre que si loas les autres moyens avaient échoué ou étaient inapplicables, si enfin la difformité était une source d'accidents graves; car cette opération présente tous les dangers d'une fracture avec plaie communiquant avec le foyer de la fracture.
4* L'^xmicm pratiquée pour la première fois en 1815 par Lemercier peut être simple ou avec rupture. Dans le premier cas, on met à nu le cal difforme, et l'on en retranche une portion, ordinairement en forme decoin, puis on ramène les deux fragments à leur direction normale; dans le second, on se borne à réséquer une partie du cal, et l'on brise h portion restante. Ces deux opérations compromettent gravement la îie des blessés : aussi faut-il, pour en justifier remploi, que la difformité du membre soit une cause d'accidents sérieux. Cependant quelques observations publiées par M. Velpeau semblent prouver que l'on peut, sans exposer les malades à de grands dangers, exciser certaines portions exubérantes du cal, lorsque celles-ci entretiennent des ulcérations incurables et des douleurs continuelles, ou qu'elles gênent le niouveinent des articulations voisines.
5*" Le séton. Pensant qu'un séton passé à travers le cal pourrait y exciter un travail phlegmasique et le ramollir, Weinhold le perfora à l'aide d'un trépan de petite dimension, et il est parvenu à rendre au inembre la longueur qu'il avait perdue. Malgré ce succès, je ne puis conseiller ce moyen, qui est tout aussi grave, peut-être, et moins cer- ^in que les précédents.
6* Enfin, on pourrait perforer le cal pour en extraire des corps étran- ?^rs, deà esquilles; mais le diagnostic sera rarement assez précis pour autoriser cette opération. L'amputation elle-même a été pratiquée dans ïescasoù un cal vicieux irrémédiable menaçait de rendre un membre
inutile pendant un assez grand nombre d années. On trouvera dans la
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disserlation de M. Laugier un exposé très-complet de toutes les variétés de cals difformes, et une discussion approfondie de cba* cune des questions que soulève l'histoire des consolidations vicieuses (1). Les cals vicieux par jonction de deux os parallèles sool plus fréquents à la jambe qu'à l'avant-bras. A la jambe ils sont p^ gênants, mais à Tavant-bras ils gênent tellement la pronation et U supination, que les tentatives de redressement deviennent légitimes. Gardeil est le seul qui, dans un cas de ce genre, ait osé tenter la section du cal.
RetaM et défaut de consolidation. — Malgré le traitement le plus rationnel et le mieux dirigé, on voit quelquefois le travail de conso* lidation suivre ses diverses phases avec trop de lenteur, ou méoie s'arrêter complètement. Dans le premier cas, il en résulte un retard auquel le chirurgien peut facilement remédier ; dans le second, on voit se former une pseudarthrose qui compromet toujours d*uiie manière plus ou moins grave, selon son siège, les fonctions du membre blessé, et que la médecine opératoire seule peut guérir. 11 faut donc bien se garder de confondre ces deux états pathologiques. Malheureusement le diagnostic est quelquefois extrêmement difficile el ne peut être basé que sur la considération du temps qui s'est êcoolé depuis la fracture.
Il résulte des études anatomo-pathologiques entreprises par M. Péan sur ce sujet, que le retard dans la consolidation du cal n'est, dam beaucoup de cas, que le premier degré de la pseudarthrose. Des recherches nombreuses lui ont démontré que le cal dont la consolidation a été longtemps retardée est d'abord constitué par du tissu fibreux, qu'il passe avec leuteur à Tétat cartilagineux, qu il se convertit ensuite en tissu spongieux et plus tard en tissu compacte (2). Enméaie temps des changements importants se produisent à rintérieur et k l'extérieur du foyer de la fracture; les extrémités des fragments s'émoussent, leurs angles s'arrondissent ; peu à peu ils se confondent avec le cal lui-même, dont la forme se régularise; enfin la résorption s'empare des tissus qui comblent le canal médullaire, et celui-ci parvient lui-même à se rétablir lorsque les fragments sont assez rapprochés pour le permettre. Comme < n le voit, le cal retardé offre les mêmes transformations que celui qui parcourt régulièrement toutes ses phases. Il est même à remarquer qu'il permet, mieux que ce
(1) l4iugier. Des cals diffomtes et des opérations qu*ils réclament (thèse de concovn pour la médecine opératoire), 18AI,in-8, figure.
(2) C'est doue à tort que plusieurs chirurfieos, et Malgaigne on particulier, oui peasé que la mdlicre fibreuse du cal se convertit en tissu osseux, sans passer par l'état cartilagineux.
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Mais lorsque ce travail de conlolidation est définitivement entravé dans sa marche, on voit, au lieu d'un cal osseux, une pscudarthrose apparaître. Celleci revêt alors l'une des deux formes suivantes: fou bien le cal implanté sur les deu\ bouts dei'osfracturédemeure constitué par un tissu fibreux intermédiaire et périphérique plus ou moins court et épais, qui n'est pas susceptible, surtout au niveau de SB partie moyenne, d'être transformé en cartilage et en os; 2° ou bien le cal se borne à former une capsule Rbreuse autour des fragments, et alors ceux-ci se recou- Tpent eux-mômes d'un tissu fibreux plus ou moins dense ou ^une membrane séreuse dépourd'épithêliuni ; dans ce der-
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«i^Tcas, iPsTnigments iouisseot parfois d'une mobiUW assez él
et consUtttentpnialablemenl de fausses «rUculatioas.
Le» ciiuses qui sopposem è la formation du cal sont générales ou locftles.
Parmi les premières, on a »i- ^alo la saison d'hiver, un réginir iilimentairo peu nourrissant, le 6CSC féminin; une constitution débititôo ou lymphatique, les masturbatiouK réittirûcs, touto canses dont l'action est purement hypotliotique; i'ûge, qui retarde la coniolidation, mais ne s'y oppose pus; la groseesstt, dont l'elTcl ao fait bien rarement remarquer, mai* qui, dan» certains cas, a cxcrci) une influence incontestable ; lu syphilis, le cftnc«r> i]ui s'opposent à la réunion, seulement, il est trai, dans Im cas où ils ont produit une altéra* tion locale de l'os dans le point fracturé (voy. faustë) ; lu raohîtisaie et I» fragilité, dont l'io* Quenca mo paraît douteuse; le scorbut, les Havres gram qiir l'on aurait vues, suivant quelqacf auteurs, non-seulement s'opp»- »cr & la formation du cal, nuis encoru vutralner son raniolliiM>ment et sa destruction lonqa'îl était déjà formé.
Parmi les causes locales ^ dorons cittT comme pourai tarder la formation du cal 0 opposer :
Le défaut de coaplaUoa des fragments, les mouvements qui leur sont imprimés, le dvCint de nutrition du l'un «les fragments ; les affections fébrUes, telles qos
l'éryiipèlo; tes maladies locales de Vos, telles «jue ulcères, caiie, né-
■ PrtttMtm «kroHo^qiM m» {«rcdle n «il prîM dan* Iw pointa e,ç, da b piÂc« rvprte«nlM diBi La flfiir* ftUMwia (jàten jtiftti»
pir H. Dnluut).
lonqa'îl .
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HittD
comuiuni-
(juaiit avec le foyer de la fracluro \ on a remarqué que les sections complètes des os par un instrument tranchant donnenl lieu à une suppuration de longue durée, et que le cul qui succède à ces blessures (Si ordinairement très-long à se former; les corps étrangers, lesesr|uillcs, les portions de muscles interposés entre les extrémités fraclurdee, !a compression trop énergique qu'exercent cerlâins appareils inamovibles (voy. Apparetb], Suivant M. J. Cloquet, le scorbut local engendré sous l'influence de l'humidité prolongée des appareils dîspuruitratt par l'emploi du massage, des topiques stimulants et de l'exposition du membre à l'air et à la lumiîTe.
Lorscpic la consolidation ne se fait pas, il faut chercher la cause de eu retard et lo combattre, si cela est en notre pouvoir. On a vu une ninsolidalion qui lardait a se faire chez des sujets atteints de syphilis l'iinstilutionnetle, ^tre obtenue promptcment après l'usage d'untraileiiiL'nt anlisyphilitique. Toutefois, quand une fracture a passé six mois «ns se consolider, il faut dtre tr^s-réservé sur le pronostic.
Si, malgré ces précautions, il se forme une pseudarthrose, que faul-il faire? On conseille : 1* De remettre le membre dans un appareil qui issurc d'une manière complète son immobilité. Les appareils inamo- Tiblc« sont préférables à tous les autres dans cette circonstance.
2* Les véncaloiret volants placés en grand nombre autour de la ^usse articulation. Ce moyen conviendrait, dit-on, spécialement lorsqu'il vxisle une atonie K>cale (voy. Journal général, L LU, Richard Walker}. Il en serait de même de la teinture d'iode conseillée par Buclinnan, dans lo but d'entretenir k la surface des parties molles un certain degré d'irritation.
3° Ia tauiérisatim. — Cette opération a été pratiquée de diverses manières. TanliM, lorsque les ôs étaient placés superficiellement, on ■ est borné à appliquer un caustique sur les té-guments au niveau de la Tmclure, de manière h agir immédiatement sur la fausse articulation. Tantât on a découvert par une incision l'extrémité des fragments, que dépouillait du lissu fibreux qui les recouvrait; on plaçait ensuite morceau de poUsse caustique ou le beurre d'antimoine sur la surhee osseuse dénudée (Hewson, Joum. des progr., L X, p. 250). Enfin, M. Mayor réussit en passant entre les deux fragments la canule d'un gros Irois-quarls qu'il laissa pendant huit heures en place, et dans laquelle il mlroduisit à plusieurs reprises un mandrin chauffé k la température de l'eau bouillante.
4" Le frottement rfrx fragments. — Moyen connu des anciens. r«lte manœuvre s'opère en saisissant chacun des fragments, que l'on frotte rudement l'un contre l'autre pendant quelque temps, boyer considère ce moyen comme inutile et dangereux; il pense (|ue, s'il existe
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pratiquée sur l'autre ; et queBodgers^ dès 1825^ avait recours à la suture. Voici en quoi consiste cette opération : Les deux fragments sont obliquement réséqués, et sur chacun d'eux un trou est pratiqué jusqu'au canal médullaire, de façon que se correspondent ces deux trous, à travers lesquels est passé un fll métallique^ qu'on tord ou noue et doot les extrémités pendent par la plaie.
Enfin d'autres chirurgiens ont conseillé d'abraser Iqs deux flragments par la méthode sous-cutanée.
Tous ces moyens ont été mis en usage un grand nombre de fois avec succès ; mais qnelquefois l'articulation normale a persisté, et d'autres fois il s'est développé des accidents mortels.
En somme, la résection est toujours une opération grave, môme lor»> qu'elle est pratiquée par la méthode sous-cutanée. A la cuisse et au bras, les faits démontrent que la résection est une opération aussi périlleuse que l'amputation. Pour 6/i observations rappelées par Norris, les succès vont au delà de la moitié ; mais le chiffre des morts dépasse un quart du chiffre total, et il est probable que ces observations isolées n'accusent qu'une faible proportion des revers.
Après avoir exposé les différeutes méthodes de traitement employées contre les fausses articulations, il serait convenable de déterminer quelle est la méthode qui devra obtenir la préférence dans un cas donné. Cette détermination étant à peu près impossible dans l'état actuel de la science, je ne crois pouvoir mieux faire que de reproduire ici textuellement un passage de l'excellente thèse de A. Bérard, dans laquelle il règle l'emploi de ces divers moyens. « Une fracture n'estelle pas consolidée au temps ordinaire, remettez le membre dans Tappareil; donnez à celui-ci toute la solidité possible et ne le renouvelez qu'à de longs intervalles; recherchez en même temps si quelque vice général n'a pas mis obstacle à la formation du cal, et, s'il en existe quelques-uns, combattez-les par un traitement approprié. Si ces moyens sont insuffisants, appliquez des vésicatoires ou d'autres irritants aux environs de la fracture. Ceux-ci ont-ils été employés sans succès, ayez recours au frottement des fragments, et replacez le membre dans l'appareil. Avez-vous encore échoué, rocherchez s'il n'existe pas dans l'état dos parties quelques conditions d'où résulte l'indication de préférer la résection au selon (telle qu'une altération locale de l'os, carie, nécrose). Si celte indication manque, placez un séton entre les fragments, chargez au besoin le séton de quelques substances irritantes, pratiquez môme la cautérisation ; et si la consolidation ne survient pas, il vous reste à tenter la résection (!]. n Nous ajouterons quil pourrait
(!) A. Bérard, Des causes qui relardent ou empéchenllaconsolidationdesfrenUmrmei des moyens de VoUenir (IhèM de concours pour la pathologie externe), 1833, iii-l,p. S5.
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Kftvoir de grands avantages à placer le selon sur les c6tés de la [it<eud- Ibrose an lieu de le faire passer entre les l'ragmenis. ïiinn, pour le cas oii l'alTection serait rebelle à tous ces moyens, il
u d'ajouter, que si le membre supérieur est le siège de la lésion, mptoi d'un brassard en pepmellra l'usage, et que l'amputation conhiera une dernière ressource lorsqu'une pseudarthrose incurable du mbre infériour, non-seulement le transforme en organe inutile, s. en fait la cause embarrassante de la plus incommode infirmité, de scier l'os au-dessus de la lésion, il faudra pratiquer alors >éntlion dans la fausse articulation même; on évitera ainsi les mces d'ostéo-myélite, puisque te canal médullaire du fragment supérieur est oblitéré.
- CouidérwUoai gëm^alei i et «or oellca de*
ir lei fraoturei de* oi eourti de* membrei 1 du troDo et de la tMc.
Si l'on excepte le calcanéum et la rotule, qui sont quelquefois rompuR par une violente contraction musculaire, on peut poser comme riigle générale que les os courts des membres sont ordinairement fracturés par l'action directe d'un corps contondant. Une semblable cause produit bien rarement une simple solution de continuité : l'os, divisé en |>lusieurs éclats, est pour ainsi dire écrasé ; un grand nombre de petites (esquilles se trouvent disséminées au milieu des parties molles, coRtuses ou déchirées; les articulations voisines sont fréquemment ouvertes.
Ces fnictures, m£me dans leur état de simplicité, étant toujours accompagnées de contusion des parties molles, on ne tarde pas à voir apparaître un gonflement quelquefois assez considérable pour masquer Iw lésions qu'ont subies les parties profondes. En vain cherche-l-on llors les symptômes qui caractérisent les fractures des autres régions, lehffue la raohililé contre nature, ta crépitation : l'une se trouve con- ' bodue avec la mobilité normale des articulations voisines ; l'autre se perçoit dillicilement, parce qu'on ne peut qu'avec peine saisir les deux fragmfints de l'os. Mais lorsqu'il existe une plaie, toute incertitude Mase, et il est ordinairement facile de reconnaître les lésions qu'ont ^«ODvées les os, soit à la simple vue, soit par le toucher, soit à l'aide ihtD stylet.
La fracture d'un os court est en elle-même une lésion peu inipor- Lintc; c'est la contusion, l'écrasement des téguments, des tissus sousl'iitanés, des vaisseaux, des nerfs, des muscles, etc., qui lui donnent quelque gravité, et, bien que ces désordres offrent moins de danger dus les fractures des os courts [que dans celles des os longs, ce
sont eux qui devront servir de base au pronostic et au traitement.
La contusion est-elle médiocre, elle peut se dissiper en quelques jours^ et la consolidation de la fracture ne tardera pas à s'accomplir; à moins d'un écartement considérable des fragments, comme il arrive dans les fractures de la rotule^ et dans ce cas il est bien diflScile d'eni* pocher la formation d'un cal fibreux et môme d'une véritable pseudarthrose. La contusion est-elle plus considérable^ les parties lésées peuvent se mortifier, se séparer des tissus vivants^ et laisser à nu les os, broyés eux-mêmes par le corps vulnérant.
S'il n'existe qu^une contusion médiocre, le repos^ les résolutifs, la compression, auxquels on fera succéder l'usage d'un appareil solidiGé, ne tarderont pas à amener la guérison.
Lorsque la contusion est assez violente pour faire craindre la formation d'une eschare, on devra se conduire comme nous l'avons dit en parlant du traitement de la gangrène par contusion. Lorsque les eschares seront formées, le chirurgien devra attendre leur élimination. Si les os fracturés ne sont point mis à nu^ ou s'ils le sont seulement dans une petite étendue^ il faudra continuer à panser simplement la plaie^ en maintenant le membre immobile et attendre la séparation des séquestres ; si la dénudation est très-étendue, si les fragments baignent dans le pus, si les articulations sont ouvertes, il ne reste souvent alors d'autre ressource que l'amputation.
Lorsqu'il existe une plaie contuse assez large, il faut l^xplorer avec le doigt pour reconnaître s'il s'y trouve quelques esquilles dont la présence pourrait faire renaître des accidents inflammatoires, les extraire immédiatement si l'on en rencontre. Le chirurgien cherchera ensuite à modérer le travail inflammatoire, inséparable d'une lésion de cette nature: les irrigations continues d'eau froide conviennent surtout dans cette circonstance ; mais on ne devrait pas y îivoir recours si la turgescence phlegmoneuse s'était déjà développée, il vaudrait mieux alors s'en tenir h des émissions sanguines locales ou à l'usage des topiques émollients. Si la suppuration s'établit, on ouvre les abcès, on pratique des contre-ouvertures pour empêcher le croupissemenl du pus dans les clapiers ou dans les articulations qui sont ordinairement ouvertes.
Souvent, si l'on vient à imprimer quelques mouvements au membre blessé, il se produit une crépitation qui résulte du frottement qui s'opère entre les fragments et souvent aussi entre les os privés de leurs cartilages diarlhrodiaux. Cette crépitation indique sans doute une lésion grave, mais il ne faudrait pas cependant, parce qu'elle existe, désespérer de conser>Tr le membre; on voit assez souvent dans cette circonstance la suppuration se tarir peu à peu, la crépitation disparaître, les os se réunir entre eux, se souder intimement de manière à ne former qu'une seule masse osseuse, et la guérison être obtenue.
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EnfiD, si la désorganisation des tissus était telle que la gangrène fût inévitable, il faudrait pratiquer immédiatement l'amputation.
Ce que je viens de dire sur les causes des fractures dans les os courts des membres s'applique en partie aux os du tronc ; cependant il en est quelques-uns parmi ceux-ci sur lesquels on observe des solutions de continuité par cause indirecte^ ou par contre-coup ; nous aurons occasion d'en exposer le mécanisme dans le chapitre consacré aux fractures du crâne, du bassin, des côtes^ etc.
On ne peut rien dire de général touchant le siège et la direction de •ces fractures, qui consistent souvent en de simples fentes sans aucun déplacement ; mais elles présentent quelquefois une espèce de déplacement qui leur est propre. Le corps vulnérant, après avoir produit la solution de continuité de Tos^ agit encore sur les fragments et les pousse vers Tintérieur de la cavité que ces os concourent à former ; ce déplacement est désigné sous le nom à! enfoncement. Les conséquences en sont souvent très-graves : les organes délicats, qui sont refoulés par les portions osseuses, peuvent être contus, déchirés par leurs aspérités, ou subir une compression qui entrave leurs fonctions. C'est la lésion de ces organes^ lésion qui peut d'ailleurs se rencontrer sans enfoncement des fragments, qui imprime à ces fractures le caractère de gravité qui leur appartient ; la solution de continuité osseuse disparaît, pour ainsi dire^ aux yeux du chirurgien^ qui tire ses principales indications thérapeutiques de l'état des viscères qui sont en contact avec l'os fracturé.
§ Xn. — Dîvubîon traamatîque des épîpbyses.
Bien que le décollement des épiphyses se trouve indiqué dans les livres hippocratiques, et que depuis Ambroise Paré un grand nombre d'auteurs aient parlé de cette lésion, on peut cependant affirmer que nous manquons des documents nécessaires pour faire un exposé dogmatique de cette affection. En effets presque tout ce que nous possédons sur ce sujet se réduit à des assertions sans preuves et à quelques observations sans valeur, à cause de l'absence complète de détails. Mais un jugement aussi sévère sur les travaux de nos devanciers serait injuste si je ne me hâtais de signaler quelques exceptions. Les recherches d'Eisson (1), de Wilson (2), mais surtout de Ludwig et de Reichel (3), ont doté la science de quelques faits précieux. Bertrandi (4), se fondant
(!) Eissonii tractatus de ossibtAS cognoscendis curandis. Groning, 1713. (2) Wilson, On the bones and joints.
(Z) Reichel, De efnphysium ab ossium diaphysi diducUone, Lipsiae, 1 759. '4) Bertrandi, Opère anatomische cernrsiche, l. V.
sur les raits, chercha à formuler une description générale, et, de noi jours, Hognetta (1), donnant plus d'extension à son sujet, exposa arec détail le décollement dos épipbyses dans les os du tronc et des extrémités. Je ne parlerai dans cet article que du décollement des épipfaysn des os des membres, celui des os du tronc ne me paraissant pas ^t> bli d'une manière incontestable.
Le décollement des éplphyses est une affection très-rare, n )'oo en
Fie. 71 . — Fracture de IVitrtmJté inférieure du Uliii. Dicollement <le l înKrieun du pémni (B. Aii|«r).
A, tfifkjH ialliian il* lihii. — B, id. du [4nmi. — C, pwlit )B»4pipb^ir( D, fr^uxat im tihïi. — E. drrallHUal ^i[4i]iairi? i h pinie iaUnrun ialcr épip^TMlrt im libu. — G. ivbca ^p)i;niro dg li iuUhiIc «ter», — G
juge par le très-petil nombre de faits bien authentique!^ consignés dans les auteurs. Sur fiOO frartures observées par Marjolin dans l'espace de sept années à l'hôpital Sainte-Eugénie, jumais il n'a observé de disjonction épiphysaire. Cela se comprend aiMtmenl, lorsque l'on coqhdére: 1° que la jonction épiphjsaire se fait ordinairement sur de trèslarges surfaces ; 2" quo ces surfaces ne ropn-sentpnl pas seulement deuK plans juxlapo^'s, mais qu'elles sont di$posée:« de manière à s'emboîter réciproquement, l'une d'elles présentant ordinairement une
(i; tlopiHU,llémoireturUidieiM«»trammaliq^ârtfpipkyta(Gawtre lau. p. «33).
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cavité dans laquelle est reçue la convexité de Tautre (1) ; 5^ que Tétendne peu considérable de Tépiphyse donne peu de prise à la cause qui tiendrait à en opérer le décollement ; k^ enfin que cette cause produira peut-être plus aisément, soit une luxation, soit une fracture dans le point rétféci qui supporte Fépiphyse^ soit même un décollement accompagné de fractures, comme on le voit dans la figure 71. Toutefois les expériences démontrent qu'elles sont assez faciles à produire sur le cadavre d'autant mieux^ que les enfants sont plus jeunes (2). Il est à supposer que les chirurgiens ont assez souvent traité des décollements^ croyant avoir affaire à des fractures.
Tant que les épiphyses ne sont point soudées intimement à la diaphyse^ le décollement peut s'opérer. Sur les nouveaii*nés, le décollement de la tête de l'humérus, du fémur ou de l'extrémité inférieure du péroné, est assez facilement déterminé par des manœuvres imprudentes^ par des tractions exercées sur les bras ou sur les pieds de Peofont pour terminer un accouchement diflScile, quand on n'a pas le soin de saisir une portion étendue du membre sur lequel s'exercent les tractions. Lorsque, par suite des progrès de Tâge^ l'épiphyse a pris plus de volume, un corps vulnérant peut, s'il agit directement sur elle, la séparer de la diapbyse; mais je doute que cette lésion puisse être le résultat d'un contre-coup ou d'une traction parallèle à l'axe de Tos opérée par une violente contraction musculaire. Ingrassias, dans son Commentaire gur le livre des os de Galien, parle d'un jeune homme qui, foisant des armes avec une hallebarde, eut le grand trochanter séparé du fémur par la contraction des muscles fessiers ; mais est-il permis d'affirmer que ce soit l'épiphyse trochantérienne qui se soit décollée? Ne peut-il y avoir eu fracture ? Parmi les disjonctions, les unes sont intra-arliculaires, les autres sont extra-articulaires. Les expériences faites par M. Broca sur le cadavre lui ont démontré que le cartilage
(i) Dans ses expériences, Wilson a reconnu qu'il Csdlait une force de 260 kilogrammes pour opérer la divulsion des épiphyses sur des os d'enfants (il n'indique pas Tâge).
(2) Je trouve dans Petit-Radel que Bertrandi, ayant eu l'occasion « d'ouvrir le cadavre d*iin enfant mort dans la matrice, par l'ignorance de la sage-femme, qui l'avait tiré par le bras qui était encore dans le vagin, trouva la tète de l'humérus séparée du corps de l'os. Les expériences que j'ai faites pour opérer le décollement des épiphyses sur des fotas morts à terme me laissent des doutes à cet égard ; je n'ai jamais pu décoller l'épiphyse supérieure de l'humérus, etc. » Une note insérée en 1863, par M. Bitot^ dans le Journal de médecine de Bordeaux ^ montre la possibilité de cette lésion : « Des tractions violeiitet pendant l'acoouchement avaient opéré la divulsion épiphysaire. L'épaule n'était pat déformée, mais les mouvements spontanés étaient impossibles ; il y avait de la douleur quand on faisait mouvoir le bras, et l'on percevait alors dans l'articulation scapulohuroérale un froissement particulier. L'enfant mourut au bout de quinze jours. »
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reste habituellement adhérent à Tépiphyse. Enfin, M. Foucher conclut de quelques recherches entreprises sur ce sujet, que la disjonction traumatique des épiphyses, lorsqu'elle n'a pas lieu dans le tissu spongieux lui-môme, s'opère tantôt entre la couche chondrolde et la couche spongoïdc, tantôt entre la couche spongoide et le tissu spongieux; quoi qu'il en soit, certains os tels que le radius, le fémur, à leur extrémité inférieure, ceux du coude à la partie supérieure, semblent étrc« plus spécialement exposés que les autres aux effets de ce traumatisme.
La difficulté de mouvoir le membre et la douleur qui s'y fait sentir <ipn>s des efforts violents ne sont que des signes équivoques de la maladie. Il faut, pour reconnaître la lésion, chercher si l'on ne découvre point une rainure qui sépare l'épiphyse du corps de l'os. Mais souvent les parties divis4;es sont maintenues en contict par la contraction des muscles, ou elles sont cachées par le gonflement des parties molles. On doit alors examiner s'il existe quelques mouvements anormaux, et rechercher la crépitation, qui, suivant Bertrandi, est toujours obscure à cause de la mollesse des cartilages.
Suivant Goyrand, qui s'est surtout occupé de l'extrémité inférieure <lu radius, (Lms le décollement épiphysaire la mobilité anormale est beaucoup plus grande que dans les fractures des épiphyses, les fragments dans ce cas étant le plus souvent engrenés l'un dans Tautre; quant à la crépitation, Goyrand (!) va jusqu'à prétendre, que les niouve ments nécessités par la réduction d'une épiphyse décollée n'en produf sent p«is. Et il affirme que la ronforniation des parties est parfaite apn la réduction d'un décollement^ tandis que, dans la fracture, si l'on su pend Textcnsion avant que l'appareil soit en place, le déplacem» se reproduit au moins en partie. Mais ce signe scnd)lcra loin d'avoir valeur absolue qu'il lui doime, si Ton considère que les décollemc ne peuvent se produire que chez les jeunes sujets, et que chez eu? fractures qui guérissent ordinairement très-vite guérissent aussi laisser aucune défonnation.
En résumé, les signes des décollements épiphysaires sont les m que ceux des fractures siégeant dans le voisinîige de l;\ souduT deux pièces de l'os, l^i gène dans les fonctions du mem\>ro Va ^ anormale, la déformation, sont des caractères (|ui in^Y^v^Yiienr deux ordres de lésions; la crt*pitation seule olTrirait i\v\i>.\auc particulier, mais il est probable que la légère moditu*ivl\^iv c^ sente doit assez souvent plisser inapen.Mu; ; d*aulan\ y\\w^, qv grand nombre de fractures voisines des articulatioi » s^ \ v^cr* déhnly et que presque toujours le décollement n V ^v ^^.^^^ p
, 1860. p. hU
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compagne d'un ragment osseux constituant une fracture plus ou moins étendue.
Pronosiic. — Rognetta pense qu'après un décollement épiphysaire^ il y a ordinairement une atrophie du membre^ ou un arrêt de développement La crainte qu'il en doive être ainsi ne paraît pas fondée ; les faits sembleraient démontrer au contraire qu'il ne survient aucune différence dans la longueur du membre lésé, et que le cal constitué dans un temps très-court laisse moins de traces que dans le cas de fracture, surtout quand elle s'accompagne d'un certain degré de pénétration ou d'éclatement du tissu spongieux.
Le décollement peut s'accompagner de complications semblables à celles que l'on observe dans les fractures des épiphyses, telles quç décollement étendu du périoste, broiement des muscles, des aponévroses et môme déchirure de la peau. C'est ainsi que, dans un cas de décollement de l'épiphyse inférieure^ du radius sur les deux avant-bras, observé Ml 1865 sur un enfant de treize ans, par M. Leroux, chirurgien de t'hùpital de Versailles, le bord tranchant du fragment diaphysaire tenlait la peau, qu'il menaçait de déchirer, et offrait une irréductibilité ibsolue. C'est ainsi que chez deux malades du même âge observés ''un par M. Péan en 1856, l'autre par M. Richet en 1859, dans le ^rvice de M. Denonvilliers, on trouva la surface diaphysaire du ra- ^*us lisse, mamelonnée, séparée de son épiphyse. Après un examen PP^^>ndi, M. Denonvilliers n'hésita pas réséquer le fragment qui ***^*t hernie à travers la peau déchirée, plutôt que de faire des incions pour réduire; les deux malades guérirent en peu de temps et
^^ accidents.
^^^itement. — Le traitement des décollements épiphysaires est d'ail-
'^^ le même que celui des fractures des extrémités des os longs. yez Traitement de la fracture du col de V humérus^ du fémur ^ etc., etc.)
* ous ne savons rien de bien précis sur le temps nécessaire à la con-
^^ation ; aussi nous paraît-il prudent de laisser l'appareil pendant
'^eme temps que pour une fracture de l'os dont l'épiphyse est séîe.
'aol au mode de réunion, il est probablement le même que celui ^^^ parJerons en traitant de la rupture des cartilages. (Voyez ^f^8 des car-t liages,)
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DES FRACTURES EN PARTICULIER
nuCTOitS DIS 08 n MS CARTIUOIS DO HCZ.
On comprend ordinairement sous ce titre les fractures des os propres du nez, celles des apophyses montantes des os maxillaires et celles du cartilage de la cloison. Elles sont toujours le résultat d'une cause directe, qui agit ici avec d'autant plus de puissance, que le squelette du nez est recouvert par une couche peu épaisse de parties molles. Tantôt elles consistent en une simple solution de continuité qui peut présenter une direction variable, tantôt plusieurs os sont brisés en éclats. Dans le premier cas, les fragments conservent ordinairement leurs rapports normaux ; dans le second, ils sont assez fréquenunent déplacés, enfoncés vers les fosses nasales. Les téguments qui les recouvrent sont presque toujours contus, ecchymoses ; un gonflement plus ou moins considérable ne tarde point à se montrer. Quelquefois la peta est déchirée, ainsi que la membrane qui tapisse Tintérieur des cavités nasales, ce qui donne lieu à un écoulement de sang abondant. Il n'est pas rare, dans ces fractures, de rencontrer au niveau de la solution de continuité une tumeur emphysémateuse ; j'en ai vu une qui avait envahi subitement les paupières et la partie inférieure du front pendant un effort que le malade avait fait pour se moucher. L'inflammation peut ôtre assez intense pour produire un abcès sous la peau ou entre les os et la muqueuse (J. L. Petit en a cité des exemples), et même déterminer une nécrose partielle. Les auteurs font mention d'accidents cérébraux souvent graves, et quelquefois même mortels, qui auraient été observés dans ces fractures. Ces accidents doivent être attribués à l'action de la cause vulnérante qui a agi en même temps sur le nez et sur la région frontale, et quelquefois, ainsi que M. Péan l'a observé deux fois pendant qu'il était interne dans mon service et dans celui de M. le professeur Denonvilliers, à une transmission du mouvement par la lame verticale de Tethmolde à sa lame criblée, qui se trouve enfoncée dans la substance cérébrale.
Il est généralement facile de reconnaître cette lésion. La mobilité des fragments, la crépitation que Ton perçoit lorsque, saisissant le nex entre deux doigts, on lui imprime quelques mouvements de latéralité, suffisent pour lever tous les doutes; exceptons cependant le cas où il existe un gonflement considérable qui empêche d'explorer la partie.
Dans les fractures simples des os du nez sans déplacement des frag-
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ments^ on se borne à appliquer pendant quelques jours sur la partie malade des compresses trempées dans une liqueur résolutive; mais lorsqu'il y a enfoncement des fragments, on doit tenter de les relever à l'aide d'une sonde de femme ou d'une pince à pansement que Ton introduit dans une des narines, et que Ton ramène d'arrière en avant^ eo les faisant agir comme un levier, tandis qu'avec les doigts placés à rextérieur, on exerce une sorte de coaptation. Ces fragments ainsi relevés ont peu de tendance à se déplacer de nouveau : aussi est-il généralement inutile de chercher à les maintenir à Taide de bourdonnets, de mèches^ de canules de gomme élastique^ placés dans les fosses nasales, de manière à empêcher la voûte du nez de s'affaisser de nouveau. Ces moyens, toujours gênants, ne doivent être employés que lorsque les fragments se déplacent facilement après avoir été réduits. Les esquilles ne seront extraites que si elles paraissent totalement privées de chances de vitalité. Lorsqu'une inflammation très-vive, accompagnée d'une tuméfaction considérable, s'est déjà déclarée, on doit la combattre par un traitement convenable avant de procéder à la réduction. Cependant il ne faut pas trop la différer; car cette réduction pourrait devenir impossible, ainsi que cela est arrivé dans un cas cité par Boyer, et laisser une (Ufformité très-choquante, ou, comme on en cite quelques exemples, un épi(Aort incurable, suite de la compression du canal nasal. S'il était impossible d'agir sur les os pour corriger leur déviation, on pourrait, suivant le conseil de Dieffenbach, mobiliser les cartilages par la ténotomie^ pour ramener le nez à sa conformation naturelle. L'hémorrhagie peut être tellement considérable, qu'elle nécessite remploi du tamponnement. L'emphysème se dissipe ici comme partout ailleurs; on pourrait d'ailleurs, si la tumeur qu'il forme était Irès-volumineuse, donner issue à l'air épanché à l'aide d'une petite ponction. Quant aux abcès qui se formeront du côté de la muqueuse, on aura le soin de les ouvrir.
ARTICLE XI
PRÂGTUEE DE L'OS MAXILLAIRE SUPEEIEUB.
Cette fracture, ordinairement produite par une cause directe, peut également, ainsi que cela résulte de deux faits observés par M. J. Clo* quet et Richerand, être le résultat d'un contre-coup. Dans l'un des deux cas observés, le sommet de la tête et la base de la mâchoire inférieure se sont trouvés pressés entre deux corps résistants ; dans l'autre, le menton a été soumis à une percussion violente dirigée de bas en haut
3A0 AFFECTIOns DKS OS.
La fracture peut occuper la voûte palatine, le bord al^lairp, ou tout autre point de Vos. Elle est ordinairement accompagnée de contusion- Celles qui sont produites par une balle tirée de loin ou pu l'explosion d'une arme à Teu déchargée dans la bouche stnit toujours compliquées de plaies, d'esquilles nombreuses; souvent des portions considérables des os de la face sont emportées.
Il est rare de voir plusieurs os de la face fracturés en même temps que l'os maxillaire. C'est cependant ce qui eut lieu dans un cas remarquable observé par Wiseman, cas dans lequel les deux maxillaim supérieurs étaient enfoncés simultanément. Sur plusieurs malades admis récemment dans son service, M. A. Guérin a observé que, dans ces espèces d'enfoncements, la ligne de la fracture du maxillaire .supérieur se propage sur les apophyses ptérjgoîd es et sépare leur partie inférieure de leur partie supérieure (llg. 72).
Fie 73. — FrKlure iet deux maxîIUirc* aupérieon m cooliniunt «ir l'ipopbjM pUr^goîde (vue liUrale}.
C. UfiK da Indnra M coolinfunl ht l'ipopbjw f*ctjtrHit
Il est toujours facile de reconnaître cette fracture à la simple vue ou par le toucher; son pronostic est basé sur les complications.
Le traitement consiste à replacer les fragments, soit k l'aide des doigts introduits dans la bouche, soit à l'aide d'une sonde coodolte dans les narines. Pour maintenir celte réduction, on pourrait, si noe partie du bord alvéolaire était détachée, l'ussujuttir en liant, à l'aide d'un fil métallique, les dents de ce fragment à une dent voisioe in-
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plantée sur Tautre portion de Tos. Les deux arcades dentaires doivent être, à Taide d'une mentonnière, tenues en contact et complètement immobiles; le blessé sera nourri pendant toute la durée du traitement avec du bouillon ou des potages très-liquides donnés à l'aide d'un biberon ; il évitera de parler.
Ces moyens simples me paraissent préférables à l'usage de la machine compliquée inventée par Graefe^ pour permettre au malade de parler et de manger. (Voy. la figure de cette machine. Gazette des hôpitaux, iS62, p. 412.)
Lorsque plusieurs os de la face sont fracturés et qu'il yaenfoncement des deux maxillaires supérieurs, même d'un seul, l'opérateur éprouve quelquefois de très-grandes difiicultés pour réduire et maintenir le fragments. Il n*est pas rare, malgré que le traitement soit bien conduit^ de voir les fragments se consolider vicieusement; ce qui a souvent pour effet, soit de produire une difformité plus ou moins apparente, soit de gêner la parole, soit de comprimer le canal nasal et d'entretenir un larmoiement continuel.
Si la fracture se trouve compliquée de la destruction du bord alvéolaire^ il faut recourir à la prothèse pour suppléer à la perte de sub* stance.
Les fractures du maxillaire supérieur produites par les armes à feu sont presque toujours accompagnées de fractures multiples des os de la face. A l'aide du toucher et des indications fournies par les symptômes fonctionnels^ il est d'ordinaire assez facile de reconnaître le point précis où siège le projectile, et de le distinguer au milieu des portions d'os fracturés. Néanmoins le diagnostic offre parfois de trèsgrandes difficultés : c'est ce qui advint dans un cas observé récemment par M. le docteur Maurel chez un jeune homme qui avait été atteint d'une balle dans la région de l'arcade zygomatique. Le projectile, perdu profondément^ avait déterminé des ecchymoses étendues et deshémorrhagics assez graves du côté des régions voisines^ et il était impossible de constater sa présence au toucher. M. Péan lit des explorations à Taide du stylet de porcelaine, et reconnut que la balle, après avoir fracturé la racine du maxillaire, était venue s'aplatir contre la paroi postérieure du sinus maxillaire au-dessous du plancher de l'orbite* L'extraction put être pratiquée avec succès.
Ces fractures guérissent habituellement avec une extrême facilité^ lors même qu'elles se compliquent d'esquilles situées profondément. Mais il importe, au moyen de lavages fréquents, de favoriser la détersion des organes blessés, afin de prévenir la résorption des matériaux purulents versés par l'infiammation dans les cavités naturelles de la face, d'ouvrir promptement les abcès qui se formeraient au voisinage et de soutenir les forces par une médication et une alimentation toniques,
RiLATON. — PATH. CHIR. U — 16
ARTICLE XII
fRAt^TURES DE L'OS MAXILLAIRS INFÉRIEUR.
Les fractures de Tos maxillaire inférieur sont plus communes i elles seules que toutes celles de la face ensemble : cependant, mal gré sa position superficielle, on peut dire que cet os est raremen fracturé.
Causes. — Les causes ordinaires de ces fractures sont toujours de^ violences extérieures qui rompent Tos, soit dans le point de leur applî cation, en tendant à redresser la courbe parabolique que représente fa mâchoire, soit dans un point plus ou moins éloigné, en exagérant si courbure. Les causes le plus souvent notées sont : un coup de bâton un coup de pied de cheval, appliqués sur le devant de la mâchoire. Oi a observé des fractures par contre-coup au col du condyle à la suiti d'une chute sur le menton. A ces causes ordinaires de fractures, ajoutons l'explosion dans la bouche d'une arme à feu, même sans qui la balle ait touché Tos maxillaire, par la seule expansion des gax dan la cavité buccale (Dupuytren).
Presque toutes ces fractures ont été observées chez des hommes ë dans Tâge adulte.
VARiiiis. — La solution de continuité peut être située au niveau de fa symphyse, ce qui est rare ; sur les parties latérales du corps de l'os, ce qui est le plus fréquent ; enfin d'autres fois elle porte sur ses bran* ches, au col du condyle, à la base de l'apophyse coronoîde. La rareU de la fracture symphysaire explique pourquoi, après avoir été admise par Hippocrate, elle avait été contestée par Boyer et plusieurs chi* rurgiens recommandables. La preuve de son existence a été démon* trée à Tautopsie par MM. J. Cloquet et Chalvet [Bull, de la Sce, onat., 4859). Les fractures du corps de Tos sont habituellement com^ plètes, cependant elles sont quelquefois incomplètes. C'est ainsi que M. Gariel a trouvé à l'autopsie une simple fissure située au niveau d« canal dentaire et qui n'intéressait qu'une portion de l'épaisseur de rot. D'autres fois une fracture complète est accompagnée de plusieurs fissures qui naissent du sillon de la fracture, comme l'a obsené M. Chas* saignac, ou qui en restent distantes, ainsi que cela existait dans il fracture verticale incomplète des deux condyles observée récemmeol par M. Vemeuil. Sur cette pièce, dont nous donnons la figure ci-contic (flg. 73), la branche droite présentait trois fissures, dont l'une sur la iicc
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ialerne et les deux autres sur la face externe (1). Le plus souvent la fncture est unique, d'autres foi-: elle est multiple (fig. 73) ; on a vu plu-
KiG. 7'i. — Fraclures du maxillaire fnrérieur.
rs fois la partie moyenne du corps de Tos délachéc pur une double
FiG. 71.
friclures du maùUùre inférieur.
I^ture. M. Houzelot parle, dans sa thèse, d'un blessé qui présentait <iiie fracture verticale k la symphyse du menton, une fracture des deux
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condyles maxillaires et des deux apophyses coronoïdcs (thèse inili' gurale, Paris, 1827, n* 127).
La division de l'os peut affecter toutes les directions; on a remarqua que, dans des fractures du corps de Tos, elle est souvent oblique di haut en bas et d'avant en arrière et découpée en biseau, de sorte qui le fragment postérieur est taillé aux dépens de sji face interne et Tan-
térieur aux dépens an sa face externe (fig. 75) Une portion du bord al véolaire supportant plo sieurs dents est' quel* quefois séparée du resti de Fos, sans que sa bêu soit fracturée.
Le déplacement ef ordinairement nul daoi les fractures vcrticalei
Fie. 75. — Fraclurc unique et complète du corps «le situées exactement 8U1 la mâchoire, accompagnée de déplacement. ,^ jj^^^ médiane ; dâDI
celles qui occupent les parties latérales du corps, les fragments maintenus par le périoste, qui reste à peu près intact, demeurent souvent en contact sans se déplacer; d'autres fois cependant, et c'est là pour ainsi dire le déplacement ordinaire de CCS fractures, le fragment postérieur, restant élevé, est porte en dehors par les muscles masséter, ptérygoidien interne et temporal] Tantérieurestabaissé par les muscles sous-hyoïdiens: ce mouvement esl surtout très-prononcé lorsqu'il existe une fracture de chaque côté de U symphyse; le fragment mentonnier est alors entraîné en arrière et en bas, déplacement que favorise encore l'obliquité dans le même sens do plan de la fracture. Dans les fVactures des branches, il n'y a point de déplacement notable, les deux fragments étant retenus par les insertions des muscles maisséter et ptérygoidien interne. Dans celle du co du condyle, ou bien cette partie de los est dirigée en avant et ei dedans par l'action du ptérygoîdien externe, comme cela a lieu lors qu'elle est complètement détachée, ou bien elle ne s'accompagne pa de déplacement, comme cela eut lieu dans la fraclurc verticale incon plète des deux condyles observée pur M. Verneuil. H\ l'apophyse coro noide est fracturée, elle est entraînée en haut par le muscle lemponl Comme toutes les fractures, celle-ci peut être simple ou compliquA de contusion, de plaie, d'esquilles, etc. Notons en passant quelefojc de ces firadores doit souvent comnmniquer avec l'iiuérieur de la boa G|ie«etperson intermédiaire avec l'air extérieur; car il suffit pour ce
« ma épaisse de tissu gingival qui couvre le bord M
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laire soit déchirée^ que la solution de continuité tombe dans Tintervalle de deux dents^ où ce tissu n'existe pas^ ou bien encore dans un alvéole dont la dent aurait été arrachée par la violence extérieure qui a rompu Tos. C'est probablement à cette circonstance qu'il faut attribuer ce fait qui m'a paru ressortir de Texamen d'un grand nombre d'observations, à savoir^ que les exfoliations^ les esquilles secondaires, sont plus fréquentes dans ce cas que dans les autres fractures simples. Dans les fractures qui sont produites par l'explosion d'une arme à feu dans la bouche^ on trouve constamment des déchirures nombreuses qui partent comme autant de rayons du bord libre des lèvres^ et qui s'étendent à la profondeur d'un centimètre environ.
Stmptobiatologie. — La douleur locale^ souvent légère^ quelquefois excessive^ augmentant par les mouvements, la déformation, Tecchymose, la mobilité contre nature, la crépitation, signes ordinaires des fractures^ dont on constate facilement l'existence à cause de la position particulière de l'os qui, plus que tout autre^ est accessible à nos moyens d'exploration, ne peuvent laisser le diagnostic incertain lorsqu'il s'agit d'une fracture du corps de l'os maxillaire inférieur. On pourrait peut* être rencontrer quelques difficultés^ si la branche montante rompue entre les insertions des muscles masséter et ptérygo!dien n'avait subi aucun déplacement; cependant on pourra le plus souvent alors produire la crépitation en saisissant l'angle de la mâchoire et en lui imprimant quelques moi!ivements de latéralité. Dans les fractures du condyle, il existe^ dit-on^ une dépression au devant de l'orifice du conduit auditif externe. On peut enfoncer le condyle dans la fosse zygomatique quand on le pousse en avant. Les mouvements d'abaissement et d'élévation imprimés à la mâchoire ne sont point communiqués au condyle comme dans l'état normal, et^ pendant que l'on exécute ces mouvements, il se produit souvent une crépitation^ perçue par les doigts du chirurgien et surtout par roreille du malade.
Le doigt porté dans l'intérieur de la bouche reconnaît facilement, à cause du peu d'épaisseur des parties molles, une fracture qui siège sur l'apophyse coronoïde ou sur une portion des condylcs. Enfin, si une portion du bord alvéolaire était détachée, il serait facile de reconnaître cette disposition en imprimant au fragment quelques mouvements, après l'avoir saisi à l'aide de deux doigts introduits dans la bouche.
Pronostic. — Une fracture simple présente ordinairement peu de gravité : la consolidation s'obtient en général dans l'espace de trentecinq à quarante jours; si elle est compliquée de plaie, il s'établit souvent une suppuration qui est versée dans la bouche et qui s'écoule au dehors, mêlée avec la salive; la consolidation est alors plus longtemps à se faire. Monteggia vit la suppuration développée dans le foyer
de la fracture causer une nécrose complète de la mÀchoire et la mort Quelques exemples analogues ont été observés. M. Richet prétend même qu'il a vu succomber très-rapidement quatre malades sur dix atteiats de fractures compliquées de la déchirure du périoste alvéolo-deataire. Nous pensons comme lui que cette mortalité exceptionnelle peut étra attribuée à la déglutition des matériaux putrides versés par les fragmeots qui demeurent exposés au contact de l'air, et qu'il convient de faire très-souvent des lavages pour entraîner au dehors ces éléments infectants. Dans certains cas, Tindocilité des malades s*étant opposée à l'application régulière d'un appareil, il en eM résulté une fausse articulation entre les fragments; mais l'expérience a appris que ce défaut de consolidation n'apporte le plus ordinairement que très-peu de gène dans les fonctions de la mâchoire. Quant aux accidents consécutifs dont parlent les auteurs, tels que mouvements convulsifs des lèvres^ paralysie partielle de la face, accidents attribués à la déchirure du nerf dentaire, ils sont bien rares, ce qui tient à ce que le nerf est habituellement soustrait au tiraillement et à la compression, comme on le voit dans lesnécropsies. Aussi Hoyer, dans sa longue pratique, n'avait-il observé qu'une seule fois, sur un élève en chirurgie qui avait eu la mâchoire fracturée en deux endroits, une paralysie des muscles triangulaires et carrés, et dans la suite une légère distorsion de la face. Cependant nous avons vu plusieurs fois la paralysie complète de la sensibilité de la lèvre inférieure au niveau des points dans lesquels s'épanouit le nerf mentonnier, accident déjà signalé par A. Bérard^ chez un malade atteint de double fracture verticale du corps de Tos avec enfoncement du fragment médian. M. le docteur Prestat a vu les deux nerfs dentaires déchirés à la fois. Cette déchirure avait produit dans la peau du menton et de la lèvre supérieure la paralysie du sentiment^ sans que les musdes de ces parties eussent perdu leur contractilité. Knfin, parmi les complications que l'on observe parfois en même temps que ces fractures, nous citerons la commotion cérébrale et la fracture du crâne. Lorsque le traumatisme est assez violent pour produire ces désordres, la mort en est ordinairement la conséquence.
Traitement. — Dans les fractures du corps de l'os maxillaire, lor»» qu'il n'existe aucun déplacement, il suffit de maintenir la mâchoire inférieure immobile et rapprochée de la supérieure. S'il existe un déplacement, il faut réduire, ce que Ton opère ordinairement avec facilité en saisissant les deux fragments, et en les poussant en sens inverse du déplacement. La disposition vicieuse des biseaux, dans le cas de fracture double, pourrait seule opposer à la réduction quelques difficultés. Après avoir réduit, on applique le bandage connu sous le nom de fronde df Sonnius ou nifntfonmère, que Ton fait avec une compresse longue, dont le milieu répond au menton, Umdis que ses extrémités
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fendues en deux lanières sont fixées au sommet de la tête et au-dessous de l'oecipitaL Dans ce cas comme dans le précédent , l'arcade dentaire sopérieiire sert d'attelle à la m&cboire inférieure brisée, et c'est de l'qiplication exacte de ces parties l'une contre l'autre que dépend la eoaptaUon régulière. Pour obrîer au relâeljement des bandes oïdinaires, Bégin aconseillé deleursubitituer des bandes faites avec de l'empIUrea^lutinatif. Si, malgré ce bandage, le déplacement se reprodnisait, on appliquerait, comme le taisait Boyer, entre les deux arcades dentaires, un morceau de liège taillé en forme de gouttière pour recevoir les dents de la mftchoire inférieure, et l'on rendrait le tout immobileà l'aide de la fronde ou du cbe- Tétre simple; on pourrait encore recourir au procédé de M. Boulsson, qui emploie des lanières éiasti- (jues(Toy. fig. 76). Enfin on recommanderait au malade de se coucher iar l'occiput et de se tenir immobile, les mourements de la léte sur l'oreiller étant susceptibles de produire parfois de la crépitation dans le foyer de la fracture et le déplacement des fragments.
Au lieu de ces appareils extérieurs, Morel-Lavallée se servait, pour maintenir les fragments, d'un moule intérieur de gutta-percha. Voici comment il décrit la conff>ction de son appareil, qui est, en effet, prélérnble. On prend une tranche de gutta-percha longue de 5 centimètres, large de 2, et on la plonge dans l'eau à 80 degrés. BientAt la tranche a pris la consistance du mastic de vitrier. Par une compression rapide, on donne alors la forme d'un cAne à ses deux extrémités, afin qu'elles puissent s'engager facilement entre les arcades dentaires. On arque légèrement la tranche, et on la pose sur l'os fracturé; tandis que d'une main on soutient le menton, de l'autre on presse de haut en bas sur la trancbe, jusqu'à ce que le doigt sente la couronne des dents et n'en soit plus séparé que par une coucbe mince. On rapproche les deux mâchoires, et l'on fait sur le moule des injections d'uau glacée. En quelques minutes, la gutta-percha a repris toute sa solidité (fig. 77).
Ces appareils sont extrêmement gênants, et leurs inconvénients ne sont pas toujours compensés par leurs avantages; quelquefois d'ailleurs, et cela s'observe principalement lorsqu'il existe une double
FiG. 70. — Appareil de H. Bouiifon.
fracture, ils soot tous insuffisants pour s'opposor au déplacement; on devrait, dans ce cas, avoir recours à l'un de ces appareils qui ont pour effet de saisir l'os maxillaire inférieur par ses deux bords,
en les pressant en sens inverse entre deux plans uniformes^ et en agissant en même temps sur les deux fragments de manière à rétablir le niveau entre eux. Depuis Chopart et Desault, qui ont indiqué ces appareils à la fin du siècle dernier^ on en a imaginé un grand nombre pour atteindre ce but; les principaux sont ceux de Eutenick, de Burlh et de M. Houzelot. C'est à celui de ce dernier auteur que nous donnons la préférence à cause de sa plus grande simplicité. Il consiste en deux plaques^ Tune buccale ou dentaire^ garnie de liège à sa face inférieure, et l'autre mentale ou cutanée, et recouverte de compresses ouatées : ces deux plaques sont rapprochées Tune de l'autre au moyen d'une vis de rappel (fig. 78).
Ce mécanisme a pour objet de saisir les fragments entre deux attelles, et de permettre au malade de mouvoir la mâchoire inférieure sans nuire à la consolidation. Cet appareil (»fi're pour le cas que nous avons supposé des avantages réels dont le chirurgien aurait tort de se priver. Néanmoins on lui a objecté : 1° ti'ôtre diflicile à maintenir; 1* d'exercer une pression douloureuse sur les téguments qui recouvrent le bord inférieur de l'os maxillaire. Pour parer à ce double inconvénient^ M. Péan place l'appareil de Houzelot sur un moule de cuir bien confectionné. Ce moule doit embrasser à la fois le menton et les parties voisines (flg. 79). Par ce moyen, l'appareil exerce sa pression sur une large surface et peut être facilement toléré par le malade.
La ligature des dents à l'aide d'un fil métallique, conseillée par Hippocrate, me parait convenir, surtout lorsqu'il s'agit de fixer un fragment considérable détaché du corps de l'os; elle pourrait cependant être appliquée dans plusieurs des cas précités^ mais comme adjuvant du traitement que nous avons conseillé.
L'application de la ligature exige quelques soins particuliers. Il faut prendre plusieurs dents, placer le fil d'or ou de lin à demi-hauteur de
Fie, 77. — Appareil de Morel- Lavallée.
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U conronne, et ne pas le laisser glisser sur les gencives, sous peine de Toir ie contact causer une irritalion qui oblige à y renoncer. La suture des deux fragments de la mâchoire par une anse de fil
oi^iDiire qui les enveloppait tous les deux, a permis à Baudens d'obtenir une guérison prompte dans un cas de plaie et d'esquilles avec une ttès-grande mobilité. EnRn, dans un cas de Tracture multiple, M. Bénn^r-Féraud, n'ayant pu parvenir à pratiquer la suture de Baudens, immobilisa les principaux fragments au moyen d'une ligature faîte avec deux dis de soie. Ceux-ci furent passés au moyen d'une longue aiguille sur les deux faces de l'os : l'un d'eux fut noué sur l'emplacement de U première molaire qui manquait depuis longtemps, l'aulie entre les deux incisives. Cette méthode, comme celle de Baudens, pourrait, dans les cas graves, offrir encore une dernière ressource.
Dans les fractures simples des branches, tout bandage capable d'assurer l'immobilité suffira pour procurer une consolidation prompte eleiempte de difformilé. Mais lorsqu'elles sont compliquées de plaie, elles donnent lieu à une suppuration abondante et difficile à tarir, en raison de la profondeur à laquelle siègent les os lésés et de l'épaisseur des parties molles traversées et dilacérées par l'instrument vulnéranl. Dans ce cas, il faut recourir à des lavages fréquemment répélés pour prévenir l'intoxication putride. Dans quelques cas de fractures oJuUiples des branches observés par M. Péan et par moi, la guérison pot être dénnitivement obtenue au moyen d'injections fréquentes foites avec l'eau alcoolisée, bien qu'il y eût même une grande quantité de pus fournie par les surfaces fracturées. L'immobilisation des parties
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suffira également dans le cas de fracture de Tapophyse coronolde: celle-ci^ il «st vrai, ne se réunira probablement pas au reste de Toi, mais les fonctions n'en souffriront nullement
Enfin^ dans les fractures du col du condyle maxillaire, on ramène le fragment condylien dans une bonne direction en introduisant riodei à la partie latérale et supérieure du pharynx et en le repoussant en dehors de manière à l'engrener avec Tautre fragment Mais c'est en vain que Ton chercherait, ainsi qu'on le conseille, à pousser en avanl la mâchoire inférieure pour mettre en contact les surfaces fracturées. Qui ne voit qu'un tampon placé derrière Tangle de la mâchoire esl tout à fait incapable de produire cet effet? Rendre la mâchoire immobile, voilà tout ce que doit chercher le chirurgien.
Les fractures qui sont produites par les armes à feu présentent ici quelque chose de spécial; elles sont ordinairement comminutives, accompagnées de déchirures des parties molles très-étendues; ellcfl fournissent ordinairement une suppuration extrêmement abondante el fétide, qui est en partie avalée par le malade^ et qui très-souvent k jette dans un état d'adynamie qui ne tarde pas à le faire succomber.
Pour prévenir ce danger, Dupuytren^ dans les dernières années de si vie^ donnait le conseil de fendre la lèvre inférieure depuis son bord libre jusqu'à Tos hyoïde^ de disséquer les lambeaux de chaque côté, et^ après avoir mis à jour le foyer de la fracture, d'enlever les esquillei et les corps étrangers, de réséquer même, si cela paraissait nécessaire, une portion de Tos maxillaire ; en un mot, de convertir la plaie d'arroi à feu en une plaie semblable à celle que Ton pratique lorsqu'on enlève une portion de la mâchoire pour un cancer; de réunir ensuite lei lambeaux, et de tenter la réunion par première intention. On serait autorisé à faire cette opération dans les cas où Tos fracturé présenterait un grand nombre d'esquilles. Quand une partie de la mâchoire aura disparu, on pourra recourir avantigeuseinent à la prothèse pour combler la i>ertc de la substance et favoriser la mastication. Dans un cas de pseudarthrose, Physick passa un séton dans le foyer de la fracture; Dupuytrcn réséqua un des fragments et rugina l'autre.
On se conformera, pour ralimentation, aux préceptes que nous avoua donnés à l'occasion des fractures de l'os maxillaire supérieur.
ARTICLE XIII
FRACTURES DE l'aRGADE ZYGOMATIQUE ET DE L'OS MALAIRE.
Les fractures de l'arcade zygomatique ont été décrites pour la première fois par Duverney. Ces fractures sont très-rares et ordinairement produites par l'action directe d'un corps contondant, quelquefois par UD instrument tranchant^ un coup de sabre^ par exemple^ porté sur les côtés de la face. Le corps vulnérant agit habituellement de dehors en dedans; cependant Duverney a vu la fracture produite de dedans en dehors chez un enfant qui tenait dans la bouche Textrémité d'un fiiseau à dentelle. L'enfant tomba la tête en avant, de telle sorte que le bout du fuseau traversa l'arcade zygomatique. La solution de continuité ' peut être simple ou multiple. Un seul déplacement est possible, c'est renfoncement des fragments vers la fosse zygomatique, car l'aponévrose temporale et le muscle masséter s'opposent au déplacement en haut et en bas.
Lorsque les fragments ont éprouvé peu de déplacement^ le diagnostic de cette lésion est difficile ; et ce n'est qu'à Tinégalité de la surface <^xternede l'os, signe souvent masqué par le gonflement, qu'on parvient i la soupçonner. S'il existe un enfoncement, on le constate aisément 6Q portant le doigt au niveau de la dépression. Cette fracture d'ailleurs n'est pas grave; elle guérit ordinairement dans un temps assez court, ^t lors môme que les fragments se sont consolidés dans un étal de déplacement, il n'en résulte aucune gène dans les fonctions de la mastication.
Lorsque la fracture est simple, sans plaie, sans déplacement, on la
''^ite par des applications résolutives, comme s'il n'y avait qu'une con-
'**sion ; si les fragments sont enfoncés, Dupuytren blâme toute tentative
'^'le dans le but de les relever avec des leviers, des élévatoires introduits
P^f une incision faite au-dessus ou au-dessous de l'arcade. Ce moyen
^^ lui paraît applicable que dans le cas où il existe une plaie qui per-
'*^^tte d'introduire ces instruments (1).
Les fractures de Tos malaire sont ordinairement produites par une '^^Use directe, elles consistent souvent en une sorte d'écrasement, ^^rison dit que, dans certains cas, il semble que l'os de la pommette soit ^' Utôt luxé que fracturé, et qu'il soit déplacé par un mouvement de to • "^lîté. On conçoit d'ailleurs que la violence nécessaire pour produire,
(1) Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale^ 2®édit., 1839, t. II, p. 202 ' 3^06.
soit un écrasement^ soil une fracture de cet os^ suffit à expliquer la paralysie des nerfs sous-orbitaire ou facial, observée chez quelque! malades, et même un ébranlement dangereux communique cbei d'autres à toute la masse encéphalique.
S'il n'existe point un gonflement très-considérable^ les doigts, prooMnés sur la surface de la pommette, découvriront quelques inégalités on une certaine mobilité entre les fragments^ et pourront même, dam quelques cas, produire une véritable crépitation.
Tout le traitement consiste dans l'emploi de résolutifs propres i dissiper les effets de la contusion ; car le conseil donné par Boetcher de replacer les fragments à l'aide d'un doigt introduit dans la bouche est le plus souvent, sinon toujours, inexécutable ; et Ton ne peut cite que pour la blâmer la section du masséter, pratiquée par Ferrier pour replacer un fragment qui était entraîné par ce muscle.
FRACTCRE DE L* APOPHYSE MASTOÏDE
Dupuytren en rapporte un exemple dans sa Clinique, La fracture aimi été produite par un coup de feu ; elle occupait la base de l'apophyM et celle-ci était entraînée en bas et en avant par le muscle sterno-mafl toldien ; Técartement augmentait toutes les fois que la tête était porté du côté opposé à la blessure. II fit usage d'un appareil composé d'aï bandage de corps fixé autour de la poitrine au-dessous des aisselle^ d'une bande appliquée autour de la tête à la hauteur du front, des teii3 pcs et de Tocciput, et d'un large ruban de fil. Celui-ci, placé sur la tél£ conduit de gauche à droite (la blessure était à droite), et fixé solide ment par la bande circulaire, redescendait sur la tempe et la joiB droite, et venait s'atticher à la partie antérieure du bandage de corptf inclinant la tête vers l'épaule droite, on même temps qu'il dirigeait 1 menton vers le côté gauche. Au l>out de six semaines environ, le soflD met de l'apophyse, enveloppé par une masse de tissus nouvelleme^ ossifiés, parut faire corps avec sa base ; le bandage fut enlevé, 1^ mouvements se rétiblirent par degrés sans qu'il se fit d'écartemex nouveau (i).
(1) DupuyUen, Ldçomt orales de clinique chirurgicale , t. I, p. 58 h 60.
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ARTICLE XV
FRACTURES DES VERTEBRES.
Le volume peu considérable des vertèbres, leur mode d'articulation^ Télasticité des disques qui les réunissent, l'épaisseur des parties molles qui les recouvrent^ concourent à en rendre les fractures très-rares.
Causes. — Résultat ordinaire d'une cause directe, ces fractures sont quelquefois produites par un véritable contre-coup; voici quel en est le mécanisme : La tige vertébrale étant fortement flécbie^ les pièces qui la composent tendent à se désunir, mais les fibro-cartilages intervertébraux résistent, et c'est le corps de la vertèbre qui se rompt ; tantôt la colonne étant pressée par ses deux extrémités^ un des corps vertébraux est pour ainsi dire écrasé et se sépare en plusieurs fragments. C'est bien certainement par ce mécanisme, et non par l'action musculaire^ que fut fracturée la cinquième vertèbre cervicale chez ce nageur qui se précipita d'un lieu élevé, la tête la première, dans la Sambre, à un endroit qui n'avait qu'un mètre de profondeur [voyez Oberwition sur la fracture d'une vertèbre cervicale par l'action musculaire, par Réveillon (i)]. C'est assurément par le môme mécanisme que se produisirent les lésions observées chez cette femme dont parle A.C00per» qui tomba la tête en avant, et chez laquelle il trouva à l'autopsie une fracture de l'apophyse odontoïde.
Variétés. — La solution de continuité peut être située sur les apophyses épineuses^ transverses, articulaires, sur les lames ou sur les corps des vertèbres. Elle est habituellement complète, rarement incomplète; le plus souvent elle est multiple ou même comminutive. Les fractures par cause directe siègent ordinairement sur les apophyses épineuses ou sur Taxe, tandis que les fractures du corps sont habituellement le résultat d'une flexion forcée de la colonne vertébrale *oilen avant, soit en arrière. Tandis que les fractures directes s'observent surtout sur les vertèbres dorsales et lombaires, c'est au niveau des vertèbres les pluç mobiles que l'on observe la plupart des fractures •^directes, c'est-à-dire, sur les dernières cervicales et dans la région ^orso-lombaire; on n'observe guère la fracture isolée des apophyses ^nsverses que dans les plaies par armes à feu.
Les déplacements que l'on observe dans ces fractures sont: !• l'en- ■OHcement vers l'intérieur ou sur les côtés du canal vertébral d'une
(i) Journal général de médecine, t. XCVUI, p. A18.
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c^quillo vetiidit de» liimes, des masses apopbysuircs ou du corps d vertèbre; 2' lorsque Iti fracture du corps est tranovRrsalc, lorsqu'elle est oblique d'arrière en ansDl et de haut eii bas, une ptojection du fragment supérieur en avant de l'inférieur (fig- 80) ; 5" lorv qu'il y a ëcrasemeiil de la partie antérieure de la vertèbre, un momi:ment de bascuU- qui courbe angulairement la colonne conimc dam les gibbosit^s; /l'un mouvemeDtde tolabté imprimé à l'une des ilria partioii de la colonne, inouvemenl qui peut s'opérer d'avant en arrière DU lalérulenient, et duquel U n> âulle que le canal vcrti^bral se trouve interrompu p^irLiellemeut ou en totalité (fig. 8]). Ce ilêpUcement suppitse des désordres IrOsétendus. Souvent, dans ce cas, la vertèbre est réduite en un gnud nombre de fragments dont l'arrangemeul est Inextricable, môioe ù l'aiilopsie.
Outre les complications commîmes il toutes les fractures, il ca est qui appartiennent en propre fc eelles qui nous occupent; oc sont:
les luxations partielles des vertèbres fracturées, la couunutH contusion, la compression, I cbirure de la moelle épinièrt épancbemente de sang dans II nal rachidien.
SïHPTôias. — La déformation, une vive douleur locale, augmcnt&nt par les mouvements volontaires et sous lu pression, la mobilité contoe nature, la crépitation, signes ordinaires des fractures, s'obsurvcnl c^ lement dan» celles du racbi.s, et sont facilement eoustatées par rtospcction directe de la région oITensce, par le toucher, par u légère exercée sur les apophyses épineuses auxquelles on peut ■ imprimer quelque» mouvements de latéralité. Kst-il besoin de dire que tous ces signes manquent lorsque la fracture ne sépare pas coin[i]Âement un fragment du reste de l'os : ainsi, par exemple, dans U frnclarc d'une seule moitié île l'arc vertébral 7 Itemurquons à ce sujet qu'il bul l^néralenient s'abstenir d'une explorulion prolongée
indrait rien au cbirui^cn. si aucun fragment n'était i
de u nnUn. (Mué* Du-
cs vcrU- I») te «^B
|ei qu II m»
'atigaaUL^^J
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dans le cas coDlraire. pourrait produire un déplacement nouveau quelques lésions de la moelle épinîère.
Ce qui doit surtout allirer l'atfenlion, ce sont les altérations fonctionotlle» qui nous décèlent les (graves complications dont nous ii parié ci-dessus. La paralysie est le «ympidme commun à toutes ces com- ;ilirations ; mais celle-ci présente quelque différence dans ses effets et Jitns sa marche, suivant le lieu qu'oci:up* la lésion de la moelle épîniére.
ijA uiivanl la cause qui lo produit.
(fois elle s'accompagne do ipisme.
'Bègle générale, la paralysie octoules les parties qui sont pouride nerfs par la portion de moelle lée au-dessous de la lésion. Celle-ci ipe-l-elle le rennement lombaire, 'membres abdominaux sont privés sensibilité et de mouvement. Très- Rrenn-nt la paralysie est bornée à lune ou l'autre de ces facultés exclusiwment. La vessie, également para- 'j>ée, ne peut plus chasserrurine, qui t^tôre et la distend ; plus tard, â la "fention d'urine succède l'inconti- >KQce. Le rccluin a perdu aussi sa force de contraction, et, si les macères fécales sont solides, il ne peut les expulser; sont-elles liquides, il w peut les retenir, et elles coulent involontairement. Les parois abdo- 'Binales et thoraciques sont en outre frappées d'immobilité, lorsque la '^ion affecte la région dorsale de la moelle. Alors te ventre se ballonne, ^^ la respiration, imparfaite, s'opère uniquement par la contraction du ''^fibropme. La paralysie des membres thoraciques en est le résultat, '■qu'elle occupe le milieu de la région cervicale. Enfin la mort arrive '"^tantancment, lorsque la désorganisation du cordon médullaire est "tute au-dessus de la troisième vertèbre cenicale, point d'origine du "'fff diaphragmatique.
la paralysie est due plus souvent à une lésion de la moelle indépen' •^nte de la fracture, qu'à la compression ou à la déchirure de la moelle Perdes fragments déplacés. Celle qui est déterminée par une commot'On rte la moelle épiuière, portée tout de suite à son summum, tendà dé- •^►oltre graduellement. Abercrombie cite quelques exemples de termi- ''^iion lieurcu&e observée dans ce cas. Celle qui est déterminée par la
la '1' Tettébre lombaire, ilicemiinl do l< eolaiiiie nrl^ilo m laiolilâ. Inlcmipiiuii complèu da »iul verlifbnl. Le mtlidd a vécu pflDlut Iroii nioii. (Unie* Diipsytron.)
conapiession qu'exerce un fragment déplacé ou par une décbii-ure du cordon nerveu^L rachidien, appâtait également aussitôt après l'accident; mais elle persiste en général au même degré. Celle qui résulte de la présence d'un épanchement de sang dans l'intérieur du canal rachidien se manifeste graduellement, dît-on, à mesure que le uog s'accumule. Dans un cas de fracture avecluxationdelarégton lombaire, M. Anger trouva un épancbement sanguin intra- rachidien, qui, produit d'abord au bai de la colonne, remonta en moins d'une de mi -heure jusqu'à la base du crflne, pénétrant cnlfc la moelle et U dure-môrc rachidienne d'une part, d'autre part dans letissn.
cellulaire qui cntouriiia dore — mère spinale. Le malade succomba, la tête fortement tei»— due en arrière, atteint d'iiaa opisthotonos tenant à la con». pression de la partie postfe — rieurc de la moelle. D'auttCBi * fois les symptâmes tétaniques:' ne se montrent qu'après pli^sieurs jours, comme cela clm-^ lieu sur le volontaire de l'armée des h!l(als-L'nis, à qui, en 186(i, un^^ balle fractura le corps de la troisième lombaire (voy. fig. 8'J).
Mais, quelle qu'ail élc d'ailleurs la lésion première de la moelle, coil» motion, contusion, déebirure, compression, il n'est pas rare de voft' apparaître des symptômes secondaires qui indiquent le développcmec^ ' d'un travail inllammaloire, d'un ramollissement aigu de la moelle. L^^ la paralysie était incomplète, elle se prononce davantage et ne tard ^ pas à devenir complète; si elle l'était primitivement, on la voit s'élci»" dre, et, d'après l'envahissement successif des parties qu'elle ava» d'abord épargnées, on pcutsuivre, pour ainsi dire, pas à pas la march^^ ascendante de la phlegmasie jusqu'au moment où, arrivée \ la r^o^' cervicale (troisième verlêbrc},elle cnra3'e le Jeu du diaphragme et dé " termine l'asplijxie.
Tels sont les accidents qui sont sous la dépendance immédiate de L^^ lésion vertébrale; mais ce ne sont p.isles seuls qui menacent U vie d^' blessé. En effet, les parties saillantes sur lesquelles repose le poidsd^* corps, soumises à une pr('s>i<>n prolongée, se niurlilient, les os sor^* dénudés, et une suppuration abondante épuise bientdl le niabide. Aio^^
donc, en résumé, les lésions de la colonne vertébrale peuvent causer la mort: 1* instantanément, lorsqu'elles siègent au-dessus de la troisième vertèbre cervicale, comme cela a été observé dans les fractures de Tatlas» ou de Taxis ; 2° dans l'espace de quelques jours, par suite du développement d'une myélite traumatique; 3** enûn^ et c'est là le cas plus commun, la mort peut être le résultat de Tépuisement que produit la suppuration après la chute des eschares.
Dans quelques cas rares, à la vérité^ les choses se passent plus heureusement: la moelle s'habitue^ pour ainsi dire, à supporter un certain degré de compression, les fonctions se rétablissent en partie, les fragments de la vertèbre se consolident dans leurs nouveaux rapports, et laguérison est obtenue. Plus rarement encore la consolidation se fait imparfaitement, et il se fait une pseudarthrose^ ainsi que Key Ta constaté sur un cadavre à Tautopsie.
DuGNOSTic. — Le diagnostic est facile lorsqu'il y a une dépression
Irès-apparente au niveau des apophyses épineuses fracturées, ou une
saillie des épines annonçnnt que le fragment supérieur du corps d'une
vertèbre s'est porté en avant ; mais il n'en est pas de même, quand le
déplacement fait défaut, et surtout lorsqu'il est masqué par l'em-
i>onpoint ou le gonflement, et que la douleur rend l'exploration im-
l^os&ible. Dans ce cas les chirurgiens les plus habiles sont restés dans
'c doute. D'autres fois la dépression des apophyses épineuses, jointe à
^ position courbée que prennent les malades pour éviter la douleur,
P^ut faire croire à une luxation des vertèbres en avant. Déjà Hip-
pocrate avait signalé celte cause d'erreur. En parlant des luxations,
'^Oijs dirons ce qu'il faut penser au sujet de cette cause d'erreur dans
'^ diagnostic.
Pronostic. — Le pronostic est habituellement grave, surtout lorsqu'il
existe un grand déplacement ou quelque lésion de la moelle. Toutefois
^- Coopéra trop assombri le tableau, en donnant comme règle générale
4^'une lésion située à la région lombaire cause la mort en six semaines,
^ la région dorsale en trois semaines, à la région cervicale en quelques
jodrs ou môme en quelques instants. Sans doute ce chirurgien voulait
f^^rler des fractures accompagnées d'un énorme déplacement, car
ï^ousavons vu, ainsi qu'A. Gooper lui-même, des malades guérir lors
*^<ime qu'ils avaient été paralysés pendant des mois et même pendant
plusieurs années, et dernièrement encore chez plusieurs malades
observés par M. Péan, tous les accidents de paralysie disparurent au
"outdcdeuxmois, bien qu'il restât dans la région dorso-lombaire une
Sibbosité très-prononcée .
Traitement. — Les fractures des apophyses épineuses ne présentent d'autres indications que celles des contusions de la même région, ^mme traitement^ le repos est la seule indication, quand il n'y a
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pas un grand déplacement. Il en est de même, lorsque la fracton porte sur le corps des vertèbres. Dans ce cas^ il est inutile de tentei la réduction immédiate , et de chercher à la maintenir au moyen de lacs extenseurs et contre-extenseurs passés autour du bassin et sou les aisselles; nous pensons qu'on ne doit faire aucune manœuvre de réduction exigeant quelque violence: ces manœuvres, nécessairement aveugles^ pourraient avoir pour effet d'augmenter la compression de la moelle ou de la dilacérer, en y enfonçant quelques esquilles. Il faut donc se borner à mettre les parties dans une position convenable, et combattre les accidents qui peuvent résulter de la lésion de la moelle épinière. A cet effets il importe, lorsque la fracture occupe la région cervicale^ de maintenir le cou immobile au moyen d'un appareil de cuir construit avec soin sur un moule de plâtre, et semblable à celui que j'ai employé pour le traitement du torticolis. M. Péan a pu s'assurer que cet appareil suffit k combattre la mobilité parfois si prononcée qui accompagne ces fractures, et, dernièrement, M. Broca réussit à guérir, à l'aide d'un appareil semblable, un malade dont la colonne vertébrale avait été fracturée au niveau de l'axijk Lorsque la lésion siège au niveau des régions dorsale ou lombaire, la malade doit être couché sur le dos, sur un lit médiocrement dur, la tét« peu élevée : cette position, à laquelle les blessés s'habituent prompte ment, donne plus de facilité pour pratiquer le calhétérisme^ souven nécessaire dans ce cas ; elle permet de recevoir dans des vases plafl les garderobes, etc.; elle me parait donc préférable au décubitu^surl ventre, conseillé par quelques chirurgiens. La grande gouttière d Bonnet [de Lyon), les lits mécaniques et les niatrlas hydrostatique peuvent être très-utiles dans cette circonstance. Pour prévenir le déve loppement de la myélite Iraumatique^ il faut pratiquer tout de suite de saignées nombreuses et abondantes, qui auront en outre pour effet A hâter la résorption des é))anchemenls sanguins ([ui peuvent s'être faifl autour des Fragments ou dans le canal rarhidien ; je préfère ces moyen aux Stiignées locales, ([U;» l'on ne peut employer sans retourner I malade et siins imprimer quehiues mouvements aux fragments de I colonne vertébrale.
Si la fracture était ucrompagnée d'une |)laie montrant les esquilles il faudrait, suivant le ron>eildePaul d*Kgine,meUre à nu les fragmenl détachés et les extraire, ou bien relever avec le doigt ou avec un poin von les fragments qui r(»mprimrnt la moelle, ainsi quWntoine Luui l'a fait avec succès. Dans le cas où la fracture aurait été pru duile par un coup de feu, on (le\raitégalement opérer les débridemenl convenables |M)ur prévenir retian^lemenl et pi»nr extraire les esquilles comme cela fut pratique par Duplessis en lvSr»2 >ur M. do Viliedon L'indication était p;irfaite. Le succès sanctionna ri^KTation.
Mais dans le cas où il n'existe pas de plaie, serait-on autorisé à découvrir par des incisions le lieu de la fracture, à trépaner le canal rachidien, soit pour donner issue à un épanchement sanguin^ soit poui relever les fragments ? Cette opération, conseillée par Heister, Chopart, Desault, A. Gooper, J. Hutchinson et Abernethy, pratiquée sans succès par Henry Cline, par Tyrrell, par Rhea Barton, par M. Laugier, vient d'être de nouveau préconisée par M. Gurlt (de Dublin) et par M.Félizet {Archives de médecine, 1865).
Suivant ce dernier chirurgien, la statistique a donné 19 morts sur 26 opérés, résultat effrayant au premier abord, mais qu'il attribue moins à l'opération elle-même qu'aux suites naturelles de la blessure. Les observations de M. Pélizet démontrent que sur 17 opérations faites dans /es treize jours qui ont suivi l'accident, il y a eu l/i insuccès, et sur 5 opérations faites du quatrième au cinquième mois, 3 insuccès. Voici la liste de ces opérations, d'après le siège de la fracture : La trépanation des vertèbres cervicales a donné 2 guérisons sur 6 opérés ; des vertèbres dorsales, 2 guérisons sur 13 opérés; dans cinq observations où le siège n'a pas été précisé, nous trouvons 2 guérisons. — Par contre, la tr'épanation du racbis a été blâmée par B. Brodie, A. Shaw, Ch. Bell, L.iston et Boyer, qui la rejettent, en se fondant sur l'impossibilité de ï'^connaltre d'avance la nature de la lésion qui cause la paraplégie. ^ l'appui de cette idée, Boyer rapporte quatre faits dans lesquels il a t>l:^ser\*é les mômes symptômes, quoique la lésion fût différente : dans l€i premier, il y avait commotion ; dans le second, un simple tirailleïï^«nt de la moelle épinière ; dans le troisième, une compression ^x.ercée par la lame de la septième vertèbre cervicale ; dans le qua- ^ï'ième, un épanchement de sang dans le canal rachidien. Il ajoute qvie les lames des vertèbres sont d'ailleurs situées trop profondément pour être facilement mises à découvert. De son côté, M. Laugier af- Rfme, pour ce qui regarde le manuel de l'opération, qu'il est assez ^^cile d'ouvrir le canal rachidien dans loute la région dorsale, en appliquant une petite couronne de trépan sur la ligne médiane à la base ^ ''une apophyse épineuse, après avoir retranché celle qui la recouvre. Quant à la convenance du trépan, il ne se dissimule pas tous les dangers qu'il y a à faire communiquer le foyer d'une fracture et niùme l*inlérieur du canal vertébral avec l'air extérieur; cependant la terminaison presque constamment funeste des lésions rachidicnnes lui paraît Huloriser quelques tentatives pour soustraire la moelle épinière à la compression qu'elle éprouve. Il reconnaît avec Boyer qu'il est diflicile de tlistinguer la simple commotion de la moelle d'un épanchement sanguin; aussi conseille-t-il de s'abstenir dans ce cas, et de réserver le trépan pour les fractures avec déformation de la colonne vertébrale et mobilité des apophyses épineuses et des lames, si la paraplégie existe
en môme temps. Nous ne pouvons partager celte opinion : ctr, comme le dit justement M. Laugier, on ne sait points dans ce cas, si oi ou plusieurs corps de vertèbres ne sont pas fracturés, et ne font pu saillie dans le canal verlébral ; d'ailleurs chez le malade de M. Laugier bien que celte pression existât, une autre contre-indication fut révélée la moelle était entièrement rompue. Nous admettons en principe atei lui que dans les cas d'enfoncement des lames des vertèbres, rindicalioi du trépan est presque aussi évidente que lorsque le crâne est enfono et que des désordres locaux déterminent la paralysie. Mais s'il «i facile de reconnaître un enfoncement des os du crâne^ on ne pounr se flatter de reconnaître celui d'une lame de vertèbre. Peul-étr serait-on seulement conduit à le soupçonner, et autorisé à opérer dan le cas où la lésion rachidicnne aurait été produite par une caitt directe, qui aurait borné son action à Tare postérieur de la vertèbre comme pourrait le faire, par exemple, une balle sur la fin de 8 course ou tout autre corps contondant, agissant sur une surface pe étendue. Dans ce cas, on pourrait d'aut^int mieux arriver à un dû gnostic précis, que les recherches anatomiques et physiologiques le plus récentes sur l'origine apparente et réelle des nerfs racbidien serviraient à déterminer le siège et l'étendue de la lésion vertébral! L'opération aura alors pour but d'cmpécher les fragments de se soude dans une position vicieuse, de se nécroser ou de produire des foyei purulents du côté du rachis ; parfois même elle diminuera ou fei cesser des paralysies qui seraient demeurées incurables. Mais d^ns I cas oïl la fracture aura été produite, comme cela est commun, par un chute d*un lieu élevé, ou par une violente flexion de la colonne vert^ brale, le corps de la vertèbni ét^mt ordinairement écrasé ou réduit e plusieurs fragments que l'on ne saurait replacer, je pense qu'il fai s'abstenir de toute opération.
M. Féan, qui, pendant ces dernières années (1), a fait de nombreuse recherches pour éclairer ce point de doctrine, partage également cetl manière de voir. Il se fonde surtout sur cette considération que les fra< turcs de la colonne vertébrale produit'.'s par ce mécanisme offrent de sympton)os et des lésions trop différentes pour établir ropportunil (Fune opération. Voici, en elfet, dans quelles conditions se trouvaiei les malades qu'il a observés : ^
1*" Lorsciue la déformation et la paralysie étaient très-prononcée celle-ci a pu disparaître spontanément en quelques jours ou en quel ques semaines, bien que la gibbosité persistât; or, chez ces blessé Topération aurait été pour le moins inutile. Plusieurs d'entre eux poi
(1) Dix inalailcs nouveaux oui été Irailcs par lui en IHtiG pendant qu'il rf*nipUcait, p inli-riu), MM. Cum:u, Fullin, Jarjavay et A. Kichard, à Bcaujon, à Lariboisicre et aCockii
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latent une dérormation très-prononcée qui était duc manirestement à l'écrasement de plusieurs vertèbres ; et il aurait été impossible, pendant la vie, de dire sur quelle vertèbre devait porter la résection, en (apposant que l'on eût été tenté de la pratiquer. Chez ceux qui succombârent, l'autopsie démontra que la mort était duc : 1° ou bien ii une mobilité des fragments telle, que le chirurgien n'avait pas même eu le temps d'appliquer un appareil contentif : cela eut lieu surtout pour les fractures de la région cervicale ; 2° ou bien à un écrasement da corps d'une vertèbre dont il eût été impossible de réduire ou de replacer les fragments, comme on le voit dans la figure 80 ; 3° ou bien inné luxation qui était accompagnée de quelques fragments incapables (i'eiercer sur la moelle aucune compression ; U" ou bien à une lésion de l'axe nerveux médullaire ^ laquelle l'opération eût été impuissante â remédier, commotion, tiraillements, section plus on moins complète ; 6* ou encore aux suites d'un ^panchement sanguin remontant à une grande hauteur. • Chez un malade qui moufiit dans ces circonstances, M. Péan put constater que la déformation était due au déplacement d'une portion de Vertèbre assez volumineuse qui avait été rejetée en dehors du canal vertébral (Hg. 83); on comprend que l'extraction fl'un pareil fragment n'aurait
été d'aucun secours, Oa voll «u'un fnenwnt nia voUnnincu» ■ i\é ili'l»h«
„,_.,. , , et rejclt en d*l»n du ciml wrlibnil. (CoUeclion de
2' Chez plusieurs malades, ^ p5,o.) la défiTrmation était très-prononcée, bien qu'il n'y eflt pas d'accidents du côté de la moelle épinière; c'est ce qui eut lieu trois fois pour des fractures situées dans les régions dorsale et dorso-lombairc. Chez l'un d'eux, le crine, le bas-iin, plusieurs eûtes, une jambe, avaient été fracturés du infime coup par une chute de 33 mètres de hauteur, et l'on voyait, au niveau de la douzième vertèbre dorsale, une gibbosilé très-manifeste. Cependant, malgré de tels désordres, il n'y eut pas de paraplégie, et la guérison complète ne se fit pas longtemps attendre.
Z' Enfin la mort peut survenir, bien qu'il n'y ait eu pend ant la vie aucune déformation appréciable au niveau de la vertèbre fracturée. C'est ainsi que, chez un malade dont M. Houel nous a montré les pièces déposées au musée Dupuylren, le corps de la vertèbre porlait une simple Assure.
En résumé, dans tous les cas que nous venons de passer en revae, et ils sont nombreux, l'opération n'aurait ofl'ert aucune ressource et aurait ajouté par elle-même un très-grand danger.
Pour remédier à la paralysie de la vessie et à la rétention d'urine, 0 faut sonder le malade plusieurs fois par jour, ce qui vaut mieux que de laisser à demeure dans la vessie une sonde qui irrite cet organe, Tenflamme, et produit souvent des perforations.
On administrera aussi des lavements simples ou laxatifs, pour solliciter révacuation des matières fécales qui s'accumulent dans le rectum.
Pour éviter les eschares, on couchera le malade sur un matelas hydrostatique de caoutchouc. Lorsqu'elles sont déjà produites au moment où le chirurgien est appelé à donner ses soins, elles doiyen être pansées comme nous l'avons dit à Farticle Gangrène. Lorsque l blessé est parvenu à échapper à tous les accidents qui menacent sa vie et que la fracture des vertèbres est consolidée, il reste souvent d la faiblesse ou une paralysie incomplète ; il faut alors la combattre ei appliquant sur les côtés du lieu blessé des moxas, ou des cautères en faisant sur les membres des frictions avec des llniments irritants en administrant des bains, des douches de Baréges, des fumiga * tions aromatiques sèches et humides, en sollicitant la contraction de muscles par des secousses électriques, en administrant à rintérieu Textrait de noix vomique. Mais, il faut le dire, ces moyens réussissen bien rarement.
ARTICLE XVI
FHACTl'RES DES OS T)r BASSIN.
Les os du bassin sont assez rarement fracturés, ce que Ton comprenc aisément lorsque Ton considère la solidité dont ils jouissent et la pro tection que leur offrent les parties molles qui les entourent.
Causf^. — Ces fractures sont ordinairenîent le résultat de l'actioi d'une cause directe ; quelquefois cependant elles sont déterminées pai un véritable contre-coup, ainsi qu'on l'observe dans certains cas oî le bassin est soumis à une forte pression latérale, ou bien encore à h suite de chute sur les pieds, les membres abdominaux étant dani l'extension. C'est ainsi que furent produites une fracture du sacrum e (le la portion pubienne de l'os iliaque chez ce tailleur, dont Uicheranc rapporte l'histoire, qui sautai par la fenêtre d'un second étajje poui l'cliapper h ses créanciers. C'est encore par le môme mécanisme qui Furent fracturées les deux cavités eotyloïdes eliez un malade observé par Sanson, et qu'une double fracture verticale du bassin fut produite riioz une épileptique qui, pour se tuer, sauta dernièrement par la fe-
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Déln d'un troieiëme étage et fut conduite à TbApital Lariboisière dans le service de M. Péan.
L'oe force très-puissante est toujours nécessaire pour produire ces (raclures; aussi sont-elles ordinairement accompagnées d'une contusion Ifès-forte, de plaies extérieures, souvent de déchirures des parties contenues dans la cavité pelvienae, d'épanchements sanguins, de vastes abcès, etc., ce qui explique comment presque tous les sujets alTectés defractures multiples ont succombé.
l'ne fracture du bassin doit être considérée comme une affection Brave, car, outre les dangers qui résultent de la lésion des organes pel- 'lens, il faut encore ici, de même que dans les fractures de la colonne '■«rtébrale, signaler comme principale cause de mort la paralysie, ainsi poêles eschares, la dénudalion des os, etc., suite presque inévitable <''one pression prolongée.
FiG ttt. — Fracture incomplèlu de l'os iliaque gauche, chez un jeune h' de dix-huLl ans.
CtUt Inctire éUil •ttomi-enè iKendanle Je l'iEch
Fractarea de i'm iiiaqNe. — Parmi les OS du bitssin, ['os iliaque est «lui qui est le plus souvent fracturé. La solution de continuité peut intéresser ses portions iliaque, pubienne ou ischiatique; elle peut affecter toutes les direclions imaginables ; enDn, elle peut être compli-
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qoée de plaie. Elle est linbiluellenient complAtp; Ir^s-ratcment elle*
incotnptète, comme on le voit sur lîi figurn cUdcssiis (Og. 8A) eljp'"
autre pièce t^gnlemcnl ili^po.sé(! au miu^e Dupuylren par M. I^ngi Elle peul Être simple, double, mulliple ou comminulive. Ia-s fractu
■impies sont rares. Le plus rouvciit elles se munirent n
l'épine ou de la crOle iliaque. Parfois elles occupent l'ischion, ainai q
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Pffcy. Papavoîne, Mtirni, Jnbert cl M. H. Devalz en ont rapporte des «emples. Dan? rcs ras. la liibéro?it(; iscliialiqutt csl tiétacliée A la
^^- t?. — FndurM vertieulpi des deux ot iliaques au niveau de la catilé CDl^InVilo, ■ceompagnéet de fracturca de l'ime des brandliEs aiceiidanles de l'iiïliion et île l'une "*« bnnchfs liotiianlales du pubis.
Cb» rrKlmwtiinl taamsagvéet rjo Lt Ji'jnMliDn An dcii» ijrniphji» ncrc:-î1i(iinc( ri du irlle do piibii. (lliude IhiimyliD'i. Hiclicnnd.}
(■^issaDcc de la branche ascendante en bas, et près de la grande lichan- **"'*<« en hauL D'autres fois, enlin, elles portent sur la cavité colyiôïde.
"''^ Hi. _ Fncliira vcrlicalc d«s deux branches borizonbles du puliîs Et dot'^ ^T*nch»i asccndsittei de l'ischioii, accompagnée de rrjcture verlicnle du Mcmm.
*"**i tiufl Snnsnn et A. Cooper ont pu le constater. Dans trois cas sem- '''*ble*, Béraud, MM. Tyer (de Glascow) et llichet ont trouvé, à l'au-
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topsîe, le rebord supérieur dùtaclié <]u reste de la cavité. M. HoQ obsen-é un exemple semblable, en 1865, pendant qu'il était cbl par intérim de mon service ù l'hdpitnl dos Cliniques. Parmi les fi tiires doubles, il en est une qui se distingue des autres par sa ri lariti^ : c'est une combinaison de deux fractures verticales, entre quelles se découpe, sur le cOté du bassin, un fragment moyeu, comprend l'articulation coxn-fémorale ; la fracture antMeure occ ordinairement la brancbc borizontale du pubis et la branche asc dantc de l'ischion; la fracture postérieure est située en arrière d< cavité cotylolde sur l'os iliaque ; elle peut même, ainsi que l'a ob« Hicherand, avoir pour siège le sacrum (ftg. 85). Au Heu de cette f
lure po-iti'rieurpj tieixly a vu ime diductinn de l;i synipliyse sa< iliai|ui' (flg. Rfi}, et A. Cooper a trouvé cette dîaslase compliquée de riiehemcnl li'rine partie du sacrum. Xous avi)ns obsené quel< fxomplos de li'sions do ce genre. Cher, qiielquis bles^^Os. des déson semblahli'ti i»nt éli'' prodnits en même temps sur les deux os iltat il sur la sympliy-c ihi pnbis (lïf;. 80 et 87j. Knfin, M. Voillemii il.'piisr an miiM-c Uiipiijlirn plu-ieurs pi.-co> dans lesqudles la fi lure verticale porte à la fuis sur le sacrum ■■! -iii- le- doux braiK pubienne et iM'llialii|UO (Voillemier, t'Hti, r/,iruri/., 1862).
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Le déplacement n'est pas ordinairement trâs-considérable : il est le plussouvent détermiDé par la cause fracturante qui continue à agir sur ^ftagmeots ; on conçoit cependant qu'il puisse être produit dans quelfiescas par la contraction îles muscles qui s'insèrent au bassin. Dans le preinier cas, un fragment peut être repoussé dans l'épaisseup des parais de l'abdomen jusqu'auprès de la base de la poitrine, ainsi que l'a raSïnsou dans une fracture de la crête iliaque; d'autres fois une portion •l'os détachée du fond de la cavité cotyloïde peut être repoussée dans le lussiii (lîg. 90), ainsi que Brcschet, MM. T. Holmes et Patridge l'ont
ViG. 90, — Fracture verticale des branches horizonlalc du pubît cL aicendanle de rUchion, accompagnée de diaitase tle l'arliculation sacro-iliaque cl d'une IVic-
observé chez trois malades dont ils eurent l'occasion de pratiquer l'iniopsie. Chez la malade de M. Patridgc, l'enfoncement était tellement pfinoncé, qu'il en résulta un rétrécissement du bassin, dont le siège '^'Tespondait au niveau de lu cavité cotyloïdo et qu'il fallut terminer 'f Iravail au moyen du forceps (Médical Times, t861). Dans un assez î^and nombre de cas on a eu l'occasion d'observer la suppuration au "i^eau de la fracture, ainsi que la lésion des organes pelviens par les ''agments déprimés; des déchirures de la vessie, de l'urtilbro, du vagin, <l'oii résultaient une pyohémie, une infiltralion urineuse dans le tissu Kllulaire du bassin, une hématurie, une mékrorrhagie, quelquefois la impression de l'urèthre et une rétention d'urine. Le déplaceriienl le plus constant dans la double fracture verticale du bassin consiste dans l'iscension du fragment, moyen qui entraîne avec lui le membre infé-
rieur (fig. 90). Les autres déplacements sont généralement moins pi nonces, et consistent dans une simple inclinaison ou dans un enfo cément latéral de ce fragment, qui peut aller jusqu'à produire i rétrécissement du détroit supérieur ou une lésion grave -des orgin internes. Ces fractures s'accompagnent toujours d'un épanchemc sanguin considérable.
Symptômes. — Dans certains cas^ il est absolument impossible diagnostiquer la fracture: c'est ce qui arrive lorsque celle-ci ne sépi pas complètement un fragment du reste de l'os. Je citerai pour exei pie une fracture unique de la branche horizontale du pubis, de branche descendante ou de la base de Tischion ; pour que le fragmi fût mobile et pût se déplacer, il faudrait que l'os fût rompu dans de des points que je viens de citer. Le diagnostic est encore très-obsc lorsque la solution de continuité siège dans un point profondément c ché sous les masses musculaires ; on peut alors soupçonner la \éA d'après la douleur que ressent le blessé lorsqu'il exécute certai mouvements^ lorsque l'on exerce une pression dans certains poini Mais lorsque la fracture occupe la portion iliaque, il est souvent faci de trouver l'ecchymose, de constater la mobilité anormale et la cr pitation, en saisissant l'épine antérieure ou la crête de cet os, eti lui imprimant quelques mouvements de latéralité, ce que Ton 6 aisément lorsque Ton a eu soin de mettre les parois abdominales dt le relAchement Dupuytren signale comme un phénomène consta de la fracture de la portion iliaque du cùté gauche une constipatii opiniâtre, dépendant de la compression de TS iliaque par les tiss indurés qui avoisinent la solution de continuité.
Pour reconnaître les fractures de la portion pubienne, on peut l'exploration extérieure joindre, chez les femmes, Texploration p rintérieur du vagin, et constater si quelque fragment ne vient poi blesser les organes urinaires ou génitaux. Si l'ischion, fracturé i base, était entraîné en bas par la contraction des muscles puissants q s y insèrent, cette disposition serait facilement reconnue à I aide < l'exploration, soit par le vagin, soit par le rectum.
Les signes qui caractérisent le mieux la fracture de Tischion son une douleur plus forte dans Tischion que partout ailleurs, exaspér par la pression sur cet os ; la mobilité anormale, une crépitation tri facile h entendre ou à reproduire, l'immobilité du membre inférie du coté malade, quelquefois des fourmillements sur le trajet du m sciatique; enfin, M. Devalz insiste sur l'impossibilité où se trouve malade de s'asseoir ou de se tenir assis, et il considère ce symplôi comme pathognomoniquc (Union inMicnle de In Gironde, 1866}.
La double fracture verticale du bassin a été souvent méconnue ùcao de sa nireté. — Pour la reconnaître, la recherche des lésions locale
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soilà Textérieur^ soit par le vagin et le rectum^ est indispensable. Souvent la mobilité anormale et la crépitation se perçoivent par la pression sur le grand trochanter ou par une traction forte exercée sur la caisse. On a pu quelquefois confondre cette fracture avec celle du col du fémur^ à cause du renversement du pied en dehors et du raccourcissement du membre ; mais une mensuration méthodique pourra lever tous les doutes, en permettant de déterminer si le raccourcissement porteou non sur la cuisse. Plus rarement, dans le cas de double fracture, on a cru avoir affaire à une luxation sacro-iliaque.
Dans les fractures du fond de la cavité cotyloïde, si le fémur ne suit point les fragments enfoncés^ le membre conserve sa longueur normale ; si au contraire la tête du fémur s^enfonce dans le bassin, le membre est raccourci. Un peu d'attention suffira toujours pour empêcher de confondre cette lésion avec une luxation, mais il ne sera pas toujours facile de la distinguer d'avec une fracture comminutive de Textrémité supérieure du fémur.
Sur les quatre cas de fracture du rebord de la cavité cotyloïde, rapportés par M. Tyer^ trois des malades seulement ont été observés après Taccident. Ils présentaient tous les trois, à des degrés différents, un raccourcissement du membre avec légère rotation en dedans et demiflexion; lorsque Ton imprimait quelques mouvements au fémur^ on produisait la crépitation : les deux premiers cas furent pris pour des fractures du col du fémur, et le troisième pour une luxation, à cause ^6 la difficulté que Ton éprouvait pour redonner au membre sa longueur normale par la traction. Suivant le docteur Tyer, on reconnaîtra la fracture du rebord cotyloïdien à la réunion des symptômes suivants :
« Le membre prend la position qu'il affecte dans les luxations sur ''lïUm, ou dans réchancrure sciatique ; on sent la crépitation avant de faire Tcxtension. Il est aisé de ramener le membre a sa position natu- '^^^e, mais difficile de l'y maintenir. Si Ton exerce une forte pression ^u^la fesse quand l'extension est faite, on n'observe plus de crépitation ; »* fesse est moins aplatie que dans la luxation. Après Textension, le Uï^ftibre a plus de mobilité qu'auparavant, et, si Ton opère des mouve- ^^^nts de rotation après la réduction, ils causent moins de douleur Çi'auparavant. »
Je laisse au jugement du lecteur le soin de discuter la valeur de chacun des symptômes que je viens de reproduire ; plusieurs d'entre eux nie paraissent plutôt déduits de vues théoriques que de Tobservation directe. Pour conclure, je répéterai ici ce que j'ai dit précédemnient^ que les luxations iliaques ne seront jamais confondues avec une fracture par un chirurgien exercé ; mais que nous ne possédons aucun moyen infaillible de distinguer une fracture du rebord cotyloï-
(lien cravec une fracture du col du fémur, ou même un enfoncemei du fond de la cavité cotyloïde. L'erreur d'ailleurs est de peu de coq» quence^ car le traitement est le môme.
Traitement. — Dans la plupîirt de ces fractures, il n'y a aucune nu nœuvre de réduction à exécuter. A quoi servirait, en effet, d'opén péniblement une réduction que Ton n'aurait aucun moyen de maint nir? On se borne à coucher le blessé commodément, à lui entourer I bassin avec un bandage de corps, afin d'assurer autant que possibi l'immobilité des fragments ; s'il arrivait que ceux-ci fussent déplacé ils se consolideraient, il est vrai, dans cet ét<it de déplacement, mai cela n'aurait aucun inconvénient. Pour éviter de leur imprimer aucu mouvement, on pourrait, dans le cas de fractures nmltiples, se servi avec avantage des appareils de M. Bonnet (voyez Fractures du col i fémur). On pratique une ou deux saignées abondantes pour prévenir I développement des accidents inflammatoires ; on prescrit pendaii quelques jours un régime sévère. Lorsque la douleur produite par I décubitus dorsal devient très-vive et s'accompagne de fièvre O' d'eschare au sacrum, on retire de grands avantages de l'emploi d matelas hydrostatique, vanté ajuste titre par M. Désormeaux depui plusieurs années.
Si l'un des fragments enfoncé vers l'excavation pelvienne pouvait étr senti à l'aide d'un doigt introduit dans le vagin ou le rectum, il fac (Irait, avec ce doigt, chercher à le replacer en le repoussant en dehors Cette manœuvre serait surtout utile s'il s'agissait d'une femme qui pu devenir enceinte, et chez laquelle une déformation du bassin pourrai apporter obstacle à l'accouchement. On lit, dans les Mémoires de l'Aca demie de Dijon, (|ue Maret lit avec succès rexlmclion de toute la poi lion droite du pubis, ainsi que de la branche descendante de cet oe qui compriiiiait l'urèthre et le vagin, et faisait saillie à travers la lèvr (Iroile de la vulve. Sa conduite serait à imiter dans un cas analogue. J rappellerai, à ce sujet, que Desault lit également l'extraction d'un esquille (jui, fixée depuis quatre ans dans l'urèthre, avait donné lieu une foule d'accidents dont la cau>e était ignorée; il guérit son nialad en peu de temps.
Lorsque j'étais chirurgien à rhôpilal Saint-Louis, j ai moi-môm extrait p;ir le vagin un fragment qui avait perforé \c canal en m<îni temps que la vessie, nuelques années plus tard, Lenoir, ayant extrai un calcul |)ar Turèthre de cette femme, trouva au centre un fragmei osseux qui lui avait servi de noyau.
Si l'on sou|)<.'onnait un enfoncement de la cavité c<»lyloïde, et s*i n'y avait pas de dephicement, t>n se bornerait à faire coucher le bl«*« sur le ilos, et on lui rtvominaïuierait Irès-inslannneiit de uVxécute aucun uiouveinenL S'il y avait un raccourcissement du membre, oi
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se conduirait comme s'il existait une fracture du col du fémur, de même que dans le cas où Ton pourrait croire à Texistence d'une fracture du rebord cotyloïdien.
La rétention d'urine, les hématuries, les infiltrations urineuses, seront traitées d'après les règles que nous tracerons dans le chapitre consacré aux maladies des voies urinaires.
lyans le cas de fracture par arme à feu, il conviendra d'extraire de bonne heure les projectiles, en s'aidant au besoin de mon stylet muni d'une boule de porcelaine, pour aller à leur recherche. Grâce à ce moyen, j'ai pu découvrir plusieurs fois des balles qui avaient été longtemps méconnues par plusieurs chirurgiens, et les extraire, bien qu'elles fussent enclavées daiïs le tissu osseux à une très -grande profondeur.
Fniecmres du Mieriim. — 11 est inutile de faire remarquer que ce que je viens de dire sur les causes, sur les déplacements, sur les suites des fractures de Tos iliaque, sur les difficultés que présente quelquefois leur diagnostic, s'applique en partie à celles du sacrum. Le plus H)uvent la fracture, limitée au sacrum, est transversale et affecte la moitié inférieure de l'os. Je noterai seulement, comme appartenant spécialement à celle-ci, la lésion du rectum par un des fragments poussé vers sa cavité, disposition h peu près constante, quelquefois très-prononcée, dont on s'assure aisément à l'aide d'un doigt introduit dans cet intestin, et la déchirure ou la contusion presque inévitable des nerfs lui parcourent le canal et les trous sacrés, lésion qui aura pour effet "C produire une perte plus ou moins complète du sentiment et du ''Mouvement, la paralysie de la vessie ou du rectum ou des membres ^^^ominaux.
Le tamponnement du rectum a quelquefois réussi à maintenir la '^^^Uction dansées fractures ; il convient alors de laisser dans le rectum ^"^^ canule à demeure pour permettre au gaz de s'échapper.
^raetBresdococcjx. — Cet OS se fracture très-rarement, à cause de ^ ïïiobililé sur le sacrum, et de celle des diverses pièces qui le com- ^î^nt; cependant, chez les vieillards, lorsque toutes ces pièces sont ^^Udées, il peut se briser lorsqu'il est soumis à un choc direct.
Les douleurs que le malade éprouve pendant la marche, la mobilité '* Un fragment, jointe à la crépitation que l'on peut percevoir en introduisant un doigt dans le rectum, font facilement reconnaître cette lésion. On a vu quelquefois les douleurs produites par renfoncement du fragment coccygien persister avec une extrême intensité ; d'autres fois la fracture du coccyx a été suivie d'accidents graves, tels que la formation d*abcès dans le bassin, la nécrose des fragments.
Le repos au lit jusqu'à ce que la consolidation soit complète, telle est la seule règle de traitement auquel le malade sera soumis.
FRACTURES DE L'OS HYOÏDE ET DES CARTILAGES DU LARYNX
En raison de leur mobilité et de leur position dans laquelle ils sont protégés par la saillie de la face et de la poitrine, l'os hyoïde et les cartilages du larynx sont rarement fracturés. Cependant ils peuvent être le siège de lésions qui prêtent à quelques considérations, dont M. Gavasse le premier a fait bien comprendre l'intérêt (1).
Causes. — Les fractures de l'os hyoïde et des cartilages du larynx sont le résultat d'une violence extérieure qui tendait à redresser ou i exagérer leurs courbures. Les expériences de M. Cavasse démontren qu'il ne faut pas une jurande orce pour les produire. — Nous penson que l'action musculaire pourrait difficilement déterminer ces fractures ^. bien qu'Ollivier (2) cite un exemple qui tendrait à prouver qu'elle ^=.. i suffi pour briser l'os hyoïde. L'ossification des cartilages, qui se montr**h des périodes très-diverses de la vie, facilite d'ailleurs singulièreme la production de ces fractures.
Variétés. — La solution de continuité peut occuper à la fois V hyoïde et les cartilages cricoïdo, thyroïde et aryténoïde; dans d'à très cas elle n'atteint que deux ou même qu'une seule de ces pièce Ordinairement la fracture est verticale^ elle est moins fréquemme oblique ou transversale ; quelquefois elle s'accompagne de désord du côté de l'arliculalion crico-thyroïdienne.
Si les cartilages ont conservé leur élasticité, le déplacement fait dé faut d'ordinaire; mais si les cartilages sont ossifiés, les fragments peu -^' vent chevaucher et diminuer le calibre du canal aérien.
Symptômes. — 11 est très-diflicile do reconnaître la fracture lors-^ -^* qu'elle est incomplète. La dilticulté que l'on éprouve à faire mouvoit ^' séparément les parties intéressées peut également rendre le diagnostia obscur dans certains cas de fracture couiplète. C'est elle qui expliquer -^^ pourquoi la crépitation man(|ue souvent. Par contre, la mobilité anor — male^ recchymose^ les changements de forme^ suffisent habituellemen à éclairer le diagnostic. L'emphysème n'a été noté que dans une seul obser\'ation.
Les fractures des cartilages ont pu donner heu à des troubles fonc tionnels assez légers pour que les malades y aient à peine pris garde d*autres fois elles ont provoqué une douleur vive, une altération d6
(f) Gavasse, thèse pour le doctorat. Paris, 1859. (2) Dictionnaire en 30 volumes, art. Uyoidc.
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voix OU même une aphonie complète, une sensation d'étranglement^ U dyspnée, Torthopnée et même des convulsions, Fasphyxie et la mort. Celle-ci a pu être produite presque instantanément, sans que la nature delà lésion permit d'expliquer la gravité des conséquences d'un accident qui ne peut s'accompagner que parfois des troubles fonctionnels les plus bénins.
Traitement. — Lorsqu'il y a une déformation apparente^ il faut tâcher par des pressions douces de ramener le larynx à sa forme nor- Diale. Peutnôtre pourrait-on se servir du laryngoscope pour faciliter la réduction. Si ces manœuvres échouent et si la cause de l'asphyxie provient du larynx, il est indiqué de pratiquer la trachéotomie, bien qu'elle ait offert des difficultés presque insurmontables dans le seul cas où elle ait été pratiquée et que le malade ait eu consécutivement un i"élrécisseraent du larynx.
ARTICLE XVlll.
FlUCTUKES DU STEllNUM.
les fractures du sternum sont rares : elles sont ordinairement pro- ** ^iles par une cause directe ; on cite cependant quelques faits dans les- ^^els il semble que cet os a été rompu par un véritable contre-coup ^^nsune chute sur le dos, les pieds ou la tête (1). On en trouve un temple dans le travail de David sur les contre-coups; un second dans ^ti mémoire de Sabatier sur les fractures du sternum, lu à l'Institut le '^Ç germinal an V ; un troisième inséré dans les Archives générales de ^^éédecine par M. Cassan (1827, t. XÏIÏ, p. 82). Ce dernier fait a été constaté par l'autopsie faite sous les yeux de Boyer. M. Cruveilhier en a vu ^ne produite par une chute sur les fesses d'une hauteur de vingt pieds, ^tdans un cas semblable M. Guerlain trouva à l'autopsie une fracture directe du bassin, un écrasement de la première vertèbre lombaire et ^ne fracture par contre-coup du sternum. Enfin, un saltimbanque observé par Faget, professeur au Mexique, se fractura cet os en faisant un effort pour relever avec les dents et les mains un poids considérable. Deux fois Chaussier dit avoir vu le sternum rompu transversalement
(1) Parmi les fractures du sternum par contre-coup connues, l'observation de M. Rolland {BuUetin de thérapeutique^ t. VI) d-^roontre qu'elles peuvent ôtre produites par une chute sur le dos (flexion forcée en arriére). Toutes les autres ont été causées par des chutes sur les fesses, sur le cou, sur la tête.
MÉLATON. — PATH. CUIB. U. — 18
274 AFKECTiUNS DES OS.
par une violente contractiou musculaire pendant le travail de l'accouchement. Un fait semblable a été observé par MM. Succheti et Post* (Gaxlle médicale, p. 568, 1858). La malade guérit.
La solution de continuité peut affecter toutes les directions ; ordinairement elle est transversale, quelquefois oblique, plus rareroenl elle est cunéiforme. M. Barrau rapporte, dans sa dissertation inaugurale {Thèse de Strasbourg, 5 janvier 1815), un exemple de fracture longitudinale.
Plouquct donne l'indication de deaz autres fractures longitudinales d'après Kraemcret Mayer; il parait même que l'une d'elles ne se réunit point. Elle peut être simple, double, multiple, comminulive ; on l'a vue siéger au niveuu de l'union de la première avec la seconde pièce du sternum. Mais il y a dans ce cas, ainsi que l'a bien établi M. Maisonneuve, une luxation plutôt qu'une fracture, à moins que les deux pièces ne soient soudées, ce qui n'arrive que rarement, même dans l'Age le plus avancé (voyez Luxatioiu).
Les fraf^incnts conservent souvent leurs rapports normaux; d'autres fois il y a pénétration des fragments el décollement du diploé ; enfin, il est assez fréquent de les voir enfoncés vers l'inlorieur de la cavité thoniciquc, disposition ([uo l'on constaLc fucilemont, \a le peu d'épaisseur des parties molles qui recouvrent l'os, et que Ton s'explique par le mode d'action de la cause qui a produit la fracture. Ce qu'il y a Av remarquable, c'est que le fragment qui se porte en •trrièrc est presque toujours le supérieur. La cause qui a déterminé la lésion du sternum ne borne pas toujours ses elfets à sa rupture, elle produit souvent dc> fractures siégeant sur daulrcs os, tels que les épines des vertèbre.» dans les chutes sur le dus, h^s côtes ou les rartiliigi'S costaux dans \t:> chiH's directs; souvent encuri; c'ijsl une conlusii)n, une décbirunlies organes Ihoraciqucs, ou niénic des épanchements de s:ing ou d'air dans le médiaslin antérieur i|<ii compliquent hi fracture du sternum et lui donnent une gravité que n<< présente jamais la simple sdlution de continuité de l'os. Outre ci-s complications primilive.'t. im a plusieurs fois observé, à la suilf de cis fractures, des alK•è^ dans le médiastin aiitérieuc, une pneumonie traumatiquc, la carie de l'os.
S\MiTr'iii;s — \jC yonflement, la saillie naturelle de la partie supé-
rieure du sternum, Tabsence de crépitation, ont pu tromper les chirurgiens et les empêcher de reconnaître une fracture sans déplacement; mais le plus souvent la douleur^ la mobilité anormale et la crépitation^ jointes à la présence de quelques troubles fonctionnels, permettent de découvrir le siège de la fracture. Le rétrécissement de l'espace intercostal voisin de la fracture sternale est encore un bon signe diagnostique. Meek a vu chez un vieillard les fragments frotter Tun contre l'autre dans les mouvements respiratoires et produire un bruit que Ton entendait à distance ; et, sur un malade observé par Sabatier^ la main appliquée à la surface du sternum sentait les fragments se déplacer pendant l'inspiration et l'expiration. Les fractures simples et sans déplacement sont habituellement consolidées dans Tespace d'un mois ; toutefois, même dans ces cas^ si favorables en apparence, la suppuration est toujours à craindre. Les complications le^^ plus graves qui aient été observées à la suite de ces fractures sont : l'emphysème, la dyspnée^ l'hémoptysie, indice d'une blessure du poumon dontRussel^ Flajani, Dupuytren citent des exemples^ et même là déchirure du cœur signalée deux fois par Duverney et une fois par Aupuytren.
Traitement. — Dans une fracture simple sans déplacement^ il suffit ^e prescrire au blessé de s'abstenir de tout effort musculaire énergique^ ^e lui assujettir les parois thoraciques avec un bandage de corps médiocrement serré, d'appliquer sur la région sternale quelques compresses trempées dans un liquide résolutif. S'il existe un déplacement, ^Dn peut exercer une certaine extension sur la tête, le rachis, les côtes ^tles épaules ; et s'il y a en même temps une plaie qui permette d'en- ^^ager un levier sous un des fragments pour le relever, cette manœuvre «iPst indiquée ; dans le cas contraire, je pense qu'il faut généralement ^abstenir de toutes tentatives faites dans le but de remédier au dépla- ^cement, à moins cependant que celui-ci ne soit très-considérable et ^ue l'on n'ait de fortes raisons de croire que les accidents que l'on observe sont déterminés par le fragment enfoncé. Faudrait-il alors faire une incision au niveau de la fracture pour introduire un levier? Taudrait-il appliquer une couronne de trépan ? Ce sont là des questions <iue le chirurgien résoudra toujours facilement en présence d'un cas lionne ; peut-être serait-il possible d'introduire sur le côté du sternum, par une ponction semblable à celle que Ton pratique pour opérer le.^ sections sous-cutauées, un petit crochet mousse, qui servirait à attirer uu dehors le fragment déplacé.
Pour prévenir les complications que nous avons signalées, le malade j'era soumis à un traitement antiphlogistique, dont Ténergie sera proportionnée à la violence de la cause fracturante. Nous verrons, en parlant des plaies de poitrine, ce qu'il convient de faire s'il y a des acci-
dents produits par les esquilles et s'il existe un épanchement f ou purulent dans le niédiastin.
ARTICLE XIX
FRACTUKES DES CÔTES.
Les fractures des côtes sont plus fréquentes que ne poum faire supposer la mobilité de ces os, leur direction oblique et 1 cité dont ils sont doués. Cependant ce résultat cesse de surpi quand on considère que ces os sont superficiellement placés ont une résistance absolue peu considérable, et qu'enfin les thoraciques sont exposées aux violences de toutes sortes.
Toutes les côtes ne se fracturent pas aussi fréquemment les ui les autres. Ainsi les supérieures, efficacement protégées par la cule, l'omoplate, les muscles pectoraux, trapèze, grand dentel sont rarement atteintes par les chocs extérieurs, et par conséqu renient fracturées. Les inférieures, d'une lon{j;ueur peu consii ft d'une mobilité très-grande, recouvertes eu outre par des molles assez épaisses, jouissent du même privilège. Mais il n'en ainsi des côtes moyennes, qui sont pour des raisons contraires qui se fracturent le plus fréquemment.
Causes et mécanisme. — Ces fractures peuvent être produi une violence extérieure ou par une contraction musculaire trè gique.
Les premières ont été divisées, par J. L. Petit, en directes e rectes. Les unes comprennent toutes celles qui succèdent à ui porté directement sûr la poitrine, une chute sur cette région, el autres, celles qui résultent de pressions exercées d'avant en arri^ le thorax, de manière à diminuer retendue de son diamètre s postérieur.
Le mécanisme de ces fractures est facile à comprendre. Les directes tendent à effacer la courbure naturelle des côtes; lesindii au contraire, tendent à Texagérer, en agissant sur les extrémités sées de Tare osseux.
Malgré quelques objections faites dans ces derniers temps, ce nisme, si ingénieusement tracé par J. L. Petit, est maintenant i par la plupart des chirurgiens.
Les fractures des côtes produites par la seule action musculaij assez rares. Cependant Malgaigne a pu en rassembler un bon a d'exemples (i). Nous en avons nous-mème observé un cas sur ui
(t) Malgaigne, Recherches sur les variélàs et le traUemenl des fractures ifi dani les Archivée de médecinet 1838, t. U, p. 257 et 415.
qui présentait tous 1rs .ngnesde la diathèse tuberculeuse. C'est ordinairement dans un vioienl accès de toux que se produisent ces solutions (le continuité. Jusqu'à présent ces fractures sont toutes arrivées du côté droit; le plus souvent elles n'affectent qu'une seule côte. Est-il nécessaire pour qu'elles s'opèrent qu'il y ait préalablement altération du tissu osseux ? Nous renvoyons pour la solution de celte question à nos généralités sur les fractures.
Les fractures des côtes sont incomparablement plus fréquentes chez
les vieillards^ dont le tissu osseux a subi l'amincissement atrophique
et dont les cartilages costaux sont en partie ossifiés, que chez les
adultes et chez les enfants. Une expérience facile à reproduire permet
aisément de reconnaître cette fragilité : il suffit de percuter directement
avec le poing le cadavre d'un vieillard ; au moindre eflTort, on sent une
oti plusieurs côtes se rompre sous la pression.
Variétés. — Quel est le siège le plus ordinaire des fractures par cîiuse indirecte? Pendant que les autorités les plus graves, J. L. Petit, yer, Sanson, etc., admettent qu'alors la fracture occupe le plus sount la partie moyenne de la côte, Malgaigne, se fondant uniquement rdes données théoriques dont nous sommes loin de contester la jus- *^^sse dans les conditions spéciales qu'il a soin de déterminer, soutient ^^'elle a plus souvent lieu dans la moitié antérieure de l'os, assez près •^^son cartilage. Nous attendrons, pour nous prononcer, de nouvelles ^^fcservations, en avouant toutefois que nous inclinons vers la première ^^ces opinions.
Quant aux fractures par cause directe, il est inutile de dire qu'elles auvent se produire dans tous les points où porte l'action du corps Xilnérant.
Les fractures des côtes peuvent être uniques ou multiplcs{l]g, 92 et 9^). n général les fractures multiples ne s'observent que d'un côté de la oilrine ; il peut arriver que les deux côtés soient atteints. On a vu quelquefois trois ou quatre fractures sur une côte. Quand une pression est xercée sur le sternum, elle se transmet aux côtes voisines, dont plusieurs ^^^nt presque toujours fracturées. Souvent aussi la fracture est multiple, ^uand elle est produite par cause directe, et alors môme il n'est pas %iécessaire que la violence soit très-forte, ou agisse sur une grande étendue; l'union intime des côtes les unes aux autres, en les rendant en quelque sorte solidaires, les expose en plus ou moins grand nombre aux mêmes violences extérieures, et nous rend suffisamment compte de ce phénomène. Nous admettons avec la plupart des auteurs modernes deux variétés de fractures des côtes. Les unes sont incomplètes^ c'est-à- «lire qu'elles affectent seulement l'un des bords ou l'une des faces de la côte (plus souvent la face interne), et quelquefois plusieurs points à
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lii fois. Cette variiité répond à la ffilure dos chirurgiens anciens. A en jugor par \e grand nombre d'observations publiées dans la science, elles oxisleraieiit iissez fn'quemment, mais elles passent souvent inil>eri;uGs. Généralement multiples, ces fractures se produisent indifféremment par une cause directe ou indirecte.
Les autres sont complèles. La cassure, dans celles-ci, est quelquefois nette, et les fragments sont alors retenus {)ar le périoste et les muscles, mais ils peuvent toutefois se déplacer, du moins momentanément. D'autres fois elle est t/entelée. et les fragments, sjms être maintenus par les
Vk. 9i. — Kl
\* iliHiblei ilf II tri-ificmc et de li iiiuthrmr eile. . — Fêlure boriiiMiUIc.
nlus4'le^ et le (>érii»sU*, nu ^e quittent cepemlant pas. Cette dernière disposition, indiquée |i:ir Mal(rjigne, (>:'l due. suiv.inl re rliirurf[ien, à la >trufturc «lu tissu s(vi»gieux de la cOte. lequel est formé de canalicules parallèles à l'axe de l'os: or, ces canalicules n'ayant pas partout la même épaisseur, s<' mmpent à des hauteurs variables, et il en résulle- U traiiure dentelée, qui répond à la fraeturx' par eiigri-nement. Quelquefois la fr.K'lure est esquilleuse ; cette variété ne s'observe guère qu'à la suite d'un ci>up (te feu.
Enfin, il existe des fractures que nous appellerons mixtes, et dans lesquelles les deux variétés précédentes se trouvent réunies. Elles rentrent dans les fractures multiples.
Le déplacement des fragments^ sur lesquels on a beaucoup discuté, est presque impossible suivant la longueur de Tos. Tout le monde est d'accord sur ce point, et c'est à peine si Ton a reconnu quelques fractures complètes avec un peu de chevauchement ; mais tout le monde n'est pas également d'accord sur le déplacement dans le sens de son épaisseur, c'est-à-dire en dedans.
J. L. Petit avait dit que dans les fractures complètes le fragment antérieur étant fixé au sternum par Tintermédiaire des cartilages, le postérieur aux vertèbres dorsales, et tous les deux maintenus en place par les muscles intercostaux qui les fixent aux côtes saines, lesquelles leur serrent en quelque sorte d'attelles, le déplacement était possible, mais seulement dans une très-petite étendue, de façon à ne déterminer aucxine déformation bien marquée. Yacca Berlinghieri alla plus loin que 1 . L. Petit, et soutint que le déplacement n'était pas possible, à moins de déchirure des muscles intercostaux ou d'autre complication. Il appuya son assertion sur plusieurs raisons théoriques, inadmissibles pour la plupart. Richerand et Giraud de l'HôteUDieu, dans leurs expériences, obtinrent des résultats confirmatifs des idées de Yacca.
Ces faits ne furent pas sans exercer quelque influence sur Boyer luionéme, qui nie quMl puisse exister de déplacement permanent entre les ^i^gments. Malgaigne a renouvelé les expériences des chirurgiens précédents, et comme eux il a quelquefois obtenu des résultats négatifs, *^ais quelquefois aussi un déplacement, ce qui lui a fait dire avec raison que leurs expériences n'avaient été ni assez nombreuses ni assez variées. Yoici en résumé les résultats obtenus par ce chirurgien : Une ^•nnple fissure ne peut ^tre accompagnée d'aucun déplacement ; mais *' en a obser\'é un dans des fractures incomplètes, afl'ectant l'un des Wds ou l'une des faces de la côte et le diploé. C'est ce déplacement ^^ dedans que les anciens chirurgiens appelaient enfoncement des côtes, ^ans les fractures complètes non multiples, le déplacement manque ^ttssi souvent qu'il existe. Yacca Berlinghieri avait bien constaté ce déplacement, mais il l'avait attribué au traitement de J. L. Petit, c*esti-dire à la pression sur les fragments au moyen de compresses. Il y a absence de déplacement dans les cas où le périoste est à peu près
'"tact, et lorsque la fracture aflecte la forme dentelée. Dans les fractures complètes et multiples, tantôt il n'y a pas de déplacement, tantôt il y en a dans l'une et non dans l'autre, tantôt enfln il y en a dans toutes ^n môme temps. Quant aux déplacements des deux fragments à la fois, soit en dedans, soit en dehors, aux yeux de Malgaigne, la théorie pure est seule capable d'en concevoir la possibilité.
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d'ailleurs, la fracture est plus sérieuse quand elle affecte les c périeures que les inférieures, vu le déploiement plus considéi forces qu'a nécessité sa production. La consolidation manqi ment^ bien que nous ayons vu quelques exemples de pseuda Quand rien ne vient entraver ce travail^ il est ordinairement pi vingt-cinquième au trentième jour. Quand au contraire on voit duire une des graves complications dont nous avons parlée peut survenir en quelques heures ou en quelques jours.
Les pseudarthroses s'observent presque toujours sur les côtes nés et inférieures. Sur une pièce recueillie par M. Anger h I théâtre des hôpitaux, la première côte, dont les mouvements limités, en était elle-même le siège. Ces néarthroses n'entraîne tuellement aucune gène des mouvements thoraciques.
Tbaitkment. — Quand les fragments n'ont pas de tendance
placement, il suffit de faire garder le repos et de condamner len
respirer uniquement par le diaphragme, en lui immobilisant le
Nous ne parlerons pas de tous les appareils qu'on a conseillés p
tenir cette immobilité, tels que l'emplâtre apostolique, celui d
laume de Salicet, la ceinture de peau de buffle, etc., si ju!
oubliés de nos jours. En France, on emploie de préférence le fa
de corps, qui ne laisse pas cependant d'avoir ses inconvénient
on lui a reproché de ne pas immobiliser le thorax d'une manier
et permanente, de gêner l'ampliation du côté sain. D'ailleui
relâche et a besoin d'être chaque jour resserré. Souvent, enfin,
leur est due à la contusion, à l'inflammation du poumon et
plèvre, et loin de la calmer, le bandage l'augmente en même
qu'il rend la dyspnée plus forte. On conseille, dans oes cas où !
leur est si vive, de laisser le malade sur le dos, ou sur le côté i
re qui serait préférable encore si le nialad« pouvait y rester; da:
et dans l'autre cas, la douleur sutllra pour immobiliser les cô
rôté m<ilade.
En dernière analyse, nous pensons, avec Malgaigne, que l< les mouvements respiratoires excitent des douleurs que le bandai dure, celui-ci est indispensable ; qu'on peut sVn passer s«'ms in< nients quand ces douleurs n'existent pas, et que, lorsqu'elles per malgré son emploi, il est à la fois inutile et nuisible. C'est ce qui surtout pour les fractures des côtes inférieures et dt»s fausses côl chirurgien a conseillé les circulaires de sparadrap enlounmt 1 malade de la poitrine et laissant l'autre tout à l'ait libre, ou un a| amidonné, que M. Laugier emploie aver avantage dans sa prati< Ce qui précède s*applique, avons-nous dit, aux fractures sai placement; mais quand le déplacement existe, il faut opérer la : tion des fragments. Pour arriver à cette fin, J. L. IVtit conseille
ea sens inverse de celui dans lequel s'est produite la fracture. Mais ces procédés ne sont applicables que dans les cas de fracture incomplète delà table interne avec léger enfoncement de Texterne, et dans celle de la table externe ; encore ne réussit-on pas complètement. Faut-il signaler une inadvertance de Boyer, qui conseille de réduire, à la manière de J. L. Petit, des déplacements qui, suivant lui, n'existent jamais d'une manière permanente?
Dans les fractures doubles avec enfoncement d'un fragment, il faut relever le fragment enfoncé. Pour cela, on a préconisé tour à tour les aliments venteux, les emplâtres attractifs, les ventouses, les fortes inspirations, les efforts puissants, comme par exemple de souffler fortement dans une bouteille. Ravaton a essayé de faire concourir l'action de certains muscles à la réduction. Il a réussi dans un cas en faisant suspendre son malade par deux bâtons passés sous les aisselles. Ces procédés méritent à peine d'être mentionnés. Enfin, Malgaigne a observé sur le cadavre que dans les cas de fractures avec dentelures^ en enfonçant par une pression ménagée le fragment qui est resté àtsa place jusqu'à la rencontre du fragment enfoncé, les dentelures de l'un s'engrenaient avec celles de l'autre^ et en abandonnant le premier à son élasticité, il revenait ordinairement au niveau^ entraînant le deuxième avec lui.
Le même chirurgien^ pour retirer un fragment d'os enfoncé dans le poumon, a proposé de se servir d'une simple aiguille courbe sans ouverture, pareille au ténaculum^ par exemple^ seulement un peu plus forte. Après l'avoir plongée avec ménagement jusqu'au b.ord supérieur du fragment enfoncé^ on la glisserait sous sa face interne sans aller jusqu'à la gouttière occupée par l'artère^ et l'on relèverait ainsi la côte comme avec un élévatoire. Il n'est pas douteux que cet instrument soit préférable au levier de Soranus, à l'introduction du doigt conseillée par Duverney, au crochet de Goulard, et au tire-fond de Boetcher, ne fût-ce que parce qu'il évite l'incision que nécessitent ces derniers. Je ne sache pas que ce moyen ait été employé.
Après avoir réduit les fragments déplacés, il faut s'opposer aux récidives de déplacement; ces récidives sont surtout à craindre pour les fractures voisines du sternum. Lorsque c'est le fragment antérieur qui ^'enfonce, le décubitus sur le côté sain suflit pour prévenir le déplacement.
Si le sujet voulait se lever, se mouvoir, en un mot, on pourrait sui- ^le conseil qu'a donné Malgaigne, c'est-à-dire appliquer un bandage herniaire anglais à long ressort, une pelote appuyant en arrière sur la saillie des côtes du côté sain, l'autre sur la saillie du fragment déplacé, ou bien encore, pour éviter une compression douloureuse, placer des conipresses ou de la ouate dans l'espace interosseux, et maintenir le loul solidement.
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Le rilinirpicn devra également cnnibattre pnr un traitement appr»- ' pri( les inlinmmation» viflcémies r]ui peuvent survenir. Si l'emphysème n'est pas monstrueu^i il le Ini^st-rn se dissiper île lui-mérne ; 9» ftraitt \ très-mn; exception, l'uir s'infillrc et distend In pt-tiu outre meMin«i| J sutlira do la ponctionner sans jnnuiiB recourir aux KrandeE i lîonseilli^es nutrerois pnr qUL'Iijues Kraiides autorités.
AnTICI.R \X.
rim;Ti.iiKS ims cAnTTi-Aor» costaux.
L'hisluire de ceii Traelnres appartient luul enlît're û In diiruripe naderof. (In en a longtemps nié l'existence, ù cause de l'ctastirité ioa grande dnnt \c* cartilages sont doués; mais leur rénliti^ esl bien diSmontrée aujourd'hui. Sans tMre trés-fréquenlcs, elles ont i!^tt^ totatttées un assez grand nombre de fois. Magendie a bien dùniontré qut ces fractures peiiveni se produire, alors mf>me que ces carlib^ MHit pasoKsiliOs.
- Fraclur» Je» e*Hili)i«>
Ctcsts. — Os fractures, au dire de Itoycr, sont produil'-ï pres^w toujours par rieit causos directes. C'est surtout entre la 5' et lu K* riif
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le cette lésion a été observée. On possède cependant plusieurs cas de Kture du cartilage de la 3' et de la 4° côte (fig. %). Ordinairement elles sont uniques^ rarement multiples. Leudet a obirfé à THÔtel-Dieu de Rouen la fracture bimultanée de cinq cartilages t*, 5% 6*, 7«, 8'), et Magendie celle des cartilages des 6*, 7' et * côtes.
La cassure est presque toujours nette et perpendiculaire à Taxe du irtilage. Les fragments restent rarement en rapport A. Bérard^ dans » expériences sur le cadavre, a quelquefois constaté Tabsence de délacement, et Texamen d'une pièce déposée au musée Dupuytren ten- Irait à prouver que^ même sur le vivant, le déplacement n^est point un ^éaomène constant.
Quoi qu'il en soit^ le déplacement est la règle, et nous devons nous iemander maintenant dans quel sens il se produit Magendie a cher- (Jié à établir que presque toujours le fragment interne se porte en avant el anticipe un peu sur Texterne. Mais à cette loi nous opposerons immédiatement celle de Delpech^ qui nous parait plus conforme à la réalité: « Si la fracture, dit le chirurgien de Montpellier, a lieu prè.s da sternum, le fragment interne se porte en avant et croise Texterne; ie contraire a lieu si la fracture est plus près de la côte. » M. Yelpeau » observé deux cas où le fragment interne avait passé en arrière de l'externe.
En général, le déplacement est bien moins marqué chez les vieillards lue chez les jeunes sujets ; il est facile à réduire^ surtout si Ton agit iiendant l'inspiration^ laquelle suffit quelquefois seule pour opérer cette "éduction.
Quelle est la cause de ces déplacements? Il est clair qu'il faut élimi- ^r l'action musculaire^ puisqu'on a pu obtenir ces déplacements sur e cadavre. Ils sont dus, suivant Malgaigne^ à l'élasticité des cartilages, Certaines pressions extérieures.
Quand la fracture est multiple, il existe quelquefois au niveau des àrtilages fracturés une dépression considérable, qui a pu en imposer [>ur un vice de conformation : témoin le cas observé par Magendie ir un malade mort à l'hôpital Saint-Louis.
DiA(»fOsnc. — L'absence de déplacement pourrait seule masquer les fmptômesdela fracture. Par contre, le diagnostic n'est plus douteux ^rsque le déplacement existe et lorsqu'on peut déprimer à volonté un ou l'autre des fragments.
Pbonostic. — Ces fractures sont ordinairement sans gravité. La îunion s'opère par une espèce de virole osseuse, volumineuse et irréulière, qui entoure la fracture, et dans l'intérieur de hiquelle les extrélités de chaque fragment sont isolées, et, ainsi que l'a noté M. Cloquet, Hijours à l'état de cartilage.
musculaires, le trupézc et le deltoïde, qui se neutralisent, et le fragmeiil interne étant uni avec l'apophyse coracoldc de manière h ne poinoit s'en écarter. Dans les cas oii le déplaceraentexiste, le fragment externe se laisse un peu sibaisser par le poids du membre thoracique (roy. lig. 96). Par contre, le déplacement est la règle lorsque la tnctnn occupe la partie moyenne de l'os. Il est alors le plus ordinairement complexe : l'extrémité externe du fragment siernal se trouve relevée par le faisceau claviculaire du muscle sterno-mastoSdien, tandis que le fng* ment externe ou acapuUife se trouve entraîné eo bu par le poids du membre thoracique, et attiré ven b ligne médiane du corps par tous les muscles qui vonl (tu tronc au membre supé> rieur, de telle sorte qiu lus deux fragments cbenochent l'un sur l'autre, Ir fragnientcxteme veiUDlic placer au-dessous de l'iii' terne, et formant avec lui un angle oblus dont Touverlure regarde en bas. Eo m^me temps l'exlrêmilé interne du fragment acromiil se porte en airière ou en avant: ce déplacement entraîne un angle des fragments entre eux qui fonnt un sinus postérieur ou aotérieur et qui varie suitaot l'obliquité de la fraclon.
Tel est le déplacement qui se produit le plus ordimirement lorsque la fracture est transversale, et qu'aui-une circonstanic particulière ne tend à imprimer aux fragments une autre direction (tlg. 91). Mais on conçoit que, si la solution de cddtinuiir- qui sépare Ic-i deux fragments était dentelée, les fragments en|!r.-ms pourraient faii-e cnsemltlu un angle très-prononcé en avant, >ans (|u'ii y .lit de clii'vaucliemcnt. et que si elle éuit oblique de haut en l»a> i-l de dedans en dehors, celle obliquité pourrait s'opposer «u déplacement que nous avons indiqué ; il pourrait y avoir alors cbcfait-
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chetnent et déplacement suivant la direction, le fragment externe passant, contrairement à ce que nous avons dit, au-dessus du fragment interne. Ce déplacement rare a été observé par Hîppocrate. Cette variété, dit-il, est peu grave, attendu que le poids du bras rapproche naturellement les fragments, et favorise la formation du cal .Le dépla*. cernent fait ordinairement défaut dans les fractures situées près de l'extrémité sternale. Quand il existe, il est* habituellement produit par la violence d'un choc direct qui refoule le fragment interne en arrière (flg. 98). Le déplacement en avant de l'extrémité interne du firagroent externe est très-apparent sur plusieurs pièces déposées au
Fie. 9S. — Fracture cooioUilée de l'extrémitd ialGrae de la clavicule.
musée Dupuytren. (Juelqucfois un déplacement inverse se produit, comme on le voit sur la figure 99. Dans les observations de fractures produites par action musculaire, les fragments formaient un angle uillant en avant, mais ils ne s'étaient pas complètement abandonnés.
la clavicule.
CoKPUCATioifs. — Outre les complications communes à toutes les fractures, telles que contusion, épauchement de sang, plaie, issue des fragments, il faut noter, comme propres aux fractures de la clavicule, la blessure de la veine ou de l'artère sous^clavière par un des fragments,
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accident très-rare dont on ne possède qn'un fort petit nombre d'exem* pies; et la déchirure du plexus brachial, ou la contusion décrite par Desault sous le titre de commotion du plexus.
Symptômes. — Lorsque la fracture est située au niveau de Tapophyse coracoîde, ou entre cette apophyse et Tacromion^ on ne ti-ouve ordinairement aucune déformation ; la mobilité anormale et la crépitation sont très-diflBcilcs à constater, et les fonctions du membre ne sont point gênées. La lésion peut donc alors passer inaperçue et être confondue avec une contusion. On parvient quelquefois cependant à provoquer une douleur limitée à la ligne de la division et à produire une légère crépitation, soit en pressant au niveau du point où Ton suppose la fracture, soit en imprimant quelques mouvements à Tomoplate, à Taide de l'humérus, que Ton élève et que Ton abaisse d'une main, tandis que de l'autre on fixe le corps de la clavicule.
Lorsque la fracture occupe la partie moyenne de l'os, les symptômes sont nombreux et tellement caractéristiques, que Ton peut, comme le faisait ordinairement Desault, porter le diagnostic à dislance. En effet, on constate facilement par la vue et par le toucher une saillie plus ou moins prononcée, formée ordinairement par le fragment interne. Le moignon de Tépaule se trouve plus rapproché de la ligne médiane du corpS; conséquence du chevauchement du fragment externe ; il est en outre abaissé. Le bras dans la rotation en dedans est soutenu par la main du côté opposé, la tétc est inclinée vers le membre blessé, attitude qui suffirait presque à un chirurgien exercé pour lui faire annoncer, avant tout autre examen, Tcxistcnce d'une fracture de la clavicule. Lorsqu'on ordonne au blessé de porter sa main à la tôle, on le voit d'abord fléchir Tavant-bras sur le bras, puis incliner la tCte pour la porter à la rencontre de la main, mais le bras reste presque immobile. Ce signe, que Bichat croyait être une conséquence nécessaire de la perle du point d'appui que la clavicule oifre aux mouvements de l'épaule, est loin de se présenter chez tous les sujets. Quelques-uns portent très- facilement la main à la haut(uir de leur tête, bien qu'ils aient la clavicule rompue ; d'autres n'exécutent que diflicilement ce mouvement; plus souvent encore les mouvements qui portent la main en arrière sont impossibles dans certaines limites ; il est probable que la douleur seule empêche alors de les accompHr. La mobilité anormale et la crépitation se constatent d'ailleurs aisément.
A ces symptômes qui appartiennent à la solution de continuité de Tos, il peut s'en joindre d'autres qui dépendent des complications que nous avons indiquées. Je dois signaler ici la perte complète de la sensibilité et des mouvements du membre^ attribuée par Desault à la commotion du plexus brachial.
DiÀOROSTic. — La fracture de la clavicule, lorsqu'il n'existe aucun
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déplacement, peul être confondiif- avec une simple contusion; dans le cas contraire, il serait diflîciie de la méconnaître. Toutefois une exoslose (J. L. Petit), ou une ostéite, ainsi que M. Péan et moi l'avons observé deux fois, peuvent simuler une fracture ancienne. Il convient, dans ces cas douteux, de garder une prudente réserve jusqu'à ce que la marche et le traitement soient venus jeter un jour nouveau sur le diagnostic.
TiurmiENT. — Lorsque la fracture ne s'accompagne d'aucun déplacement important, comme cela se voit ordinairement dans les frac-
Fis. 100. — Fraclure de la clavicule traitée par l'appareil lie Doaull.
turcs voisines de l'iicromion ou du sternum, la guoiison s'opère promp- 'iiientetsansdifficulte.il n'en est pas de même pour les fractures romplèles de la partie moyenne. Leur i-édiictioii s'opère en génénil «« facilité ; il suffit pour cela d'attirer en dphoi-s, en haut et en arrière, le moignon de l'épaule, qui entraîne dans le mûine sens le fragment citerne, tandis qu'avec une main on déprime légèrement le fragment interne. Maïs aussitûl que l'on abandonne le moignon de l'épaule, le déplacement se veproduil. Pour combattre cette tendance conti
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appareil, on voit qu'il manqpe de plusieurs des conditions qui devaient en assurer la réussite. En effet, le coussin axillaire, s'il est bien fixé^ s'il est assez résistant pour fournir un point d'appui solide^ pourra bien servir à éloigner le moignon de Tépaule de la ligne médiane^ et remédier en partie au ebevaucbement; mais le système de bandes obliques agissant sur le coude aura-t-il pour effet de le relever, comme le pensait Desault, et comme on l'a tant de fois répété contre toute évidence? Non, certainement. Il suffit, pour s'en convaincre, de]remarquer que la troisième bande, dont se servait Desault, ne fait que décrire un 8 de chiffre, dont la partie moyenne était placée sous l'épaule saine, et dont les deux extrémités, l'une antérieure et l'autre postérieure, ne peuvent avoir pour effet que d'attirer Tépaule malade sur laquelle elles passent vers leur point d'appui, c'est-à-dire vers l'aisselle du côté sain. Elles exercent, par conséquent, une action directement opposée à celle que produit le coussin axillaire.
Ce vice dans la construction de l'appareil avait sans doute été senti par Boyer et par Dupuytren, qui cherchèrent pour élever le coude à trouver un point d'appui surTépauledu côté sain, en se servant d'une bande décrivant des circulaires obliques, qui passait sous le coude du côté malade etsurrépaulesaine.Pouréviterque les jets de bande qui passent sous le coude ne glissent et ne se déplacent, plusieurs chirurgiens (Delpech, Flammant) ont remplacé les circulaires obliques par une sorte de fronde qui emboîte le coude. D'autres lui ont substitué une écharpe qui contient tout le membre supérieur. Certes, toutes ces modifications sont très-rationnelles ; mais il faut reconnaître qu'il manque encore ici une condition importante, c'est-à-dire un point d'appui fixe et invariable. En effet, le point d'appui fourni par l'épaule saine se trouve formé, non par la clavicule ou l'apophyse acromion, mais par le bord externe du muscle trapèze, qui forme une corde tendue de l'épaule vers la tête, corde qui présente des alternalives de tension ou de relâchement dans les divers mouvements de l'épaule, et qui, par conséquent, tend et relâche alternativement les bandes ou l'écharpe qui soutiennent le coude. Jusqu'ici je n'ai critiqué l'appareil de Desault et ses modiflcations qu'au point de vue de ses imperfections mécaniques; mais ce n'est pas tout : la pression que la base du coussin exefcc sur la partie interne du bras devient bientôt intolérable. Plusieurs fois on l'a vue produire des eschares; les bandes qui envelojipent toute la poitrine gênent la respiration, et ne peuvent être supportées que par un bien petit nombre de blessés. Chez les femmes dont les seins sont très-développés, la compression est très- douloureuse, et l'appareil ne peut être appliqué avec exactitude. Ajoutons enfin que toutes ces bandesappliquées sur la poitrine, dont les dimensions tendent incessamment à varier dans les mouvements d'inspiration et d'expiration,
l'action de l'humérus, qui, prenant un point d'appui sur le câté de la poitrine, agit comme un levier du premier genre. Pendant qu'un aide maintient les parties dans cette position, le chirurgien conduit la bande sur la partie antérieure du bras, puis la détourne en debora, revient sous le coude pour ramener la bande en haut et en avant aoos l'aisselle saine ; continue à parcourir plusieurs fois le même circuit, et termine par des tours circulaires horizontaux qui remontent du
Pie. 102. — Appareil de H, Vcipeau pour trncture de U cliiticule.
coude vers l'aisselle. Une seconde bande, bien imprégnée de destrine, est appliquée de la même manière sur la première, cl fait du tout un mâtile inflexible. Je ferai rcm.irquer que. si le coude correspond A la pointe du sternum, le point d'appui est fourni pur la partie antérieure de la poitrine, et que le mouvement de bascule de i'extrémilé supérieure de l'humérus aura pour effet de porter en avant le moi^on de l'épaule, conlrairomi'nt k l'indication. Remarquons en outre que, de mfime que dans l'appareil de DesauK, les circulaires obliques ne peuvent élever le coude en prenant leur point d'appui sous l'aisselle saioe et sur le moignon de l'épaule malade.
FRACTUEES DB LA CLATICUIE. 297
De tous les appareils que nous venons de passer en revue, il n'en est donc aucun qui remplisse complètement les trois premières indications que présente, en général, une fracture de la clavicule. Aucun d'eux ne s'oppose au déplacement ; ils n'ont pour effet, quelque soin que l'on apporte dans leur application, que de maiotenir le membre immobile. Nous pensons donc qu'il est inutile de fatiguer le malade par l'application d'un appareil gênant ou même douloureux; une simple écharpe, nouée sur l'épaule salue, produirait les mêmes résultats. Cependant comme celle-ci n'assure pas aussi bien l'immobilité que le bandage de M. Mayor, c'est à lui que nous croyons devoir donner la préférence. Si la fracture ne présente point de déplacement, on obtiendra une guérison qui ne laissera rien it désirer. S'il y a de la tendance au déplacement, la consolidation fera défaut ou laissera une ditTormité plus ou moins marquée, attendu que tous ces appareil» sont insuffisants pour maintenir une juste coaptation et une contention exacte. Or, comme cette difformité est inévitable, du moins chez les adultes, quel que soit l'appareil que l'on emploie, il est évident que l'appareil qui cause le moins de gène devra obtenir la préférence. Heureusement cette dif-
Tormilé, lorsqu'elle est légère, n'altère pas sensiblement les fonctions ^u membre, et diminue avec le temps en raison de l'absorption opérée sur les saillies osseuses. Cependant on ne saurait nier que dans quel- <|Ues cas, heureusement rares, laformaliond'unepseudarthrosc (1}ou
(1) Lacaniolidalinn tait encore plut sauvent dfrnut, lorsque les deui clavicules se trouvent fraclurées, La contention et la eoaplation étant dansée cas àpeu près impossibles, la dooble pseudarthrose qui en résulte constitue dans quelques cas une Irâs-grande tn- Braniii'.
d'un cal vicieux trop volumineux (flg, 103) puisse apporter de véritables obstacles au libre exercice des fonctions du membre, et qne certaines personnes, parmi les femmes surtout, n'aient un grand inlérfit k obtenir une guérison exempte de difTormité; voilà pourquoi quelques chirurgiens n'ont pas renoncé de nos jours à l'espoir de guérir sans difformité des fractures dont les fragments s'étaient primitivement déplacés. C'est ainsi que H. Chassaignac ayant observé, comme Hippocrate, que l'éiévation du moignon de l'épaule, portée au plus haut degré possible, est la manœuvre qui permet le mieux d'obtenir une rédaction parfaite, conseille de maintenir le membre immobile dans cette position au moyen d'une cuirasse épaisse, disposée autour de l'avantbras dans toute sa longueur, et du bras dans sa moitié inférieure : cette cuirasse formée de tours de bandes pifltrées ou dextrinées, prend un contre-appui, du cAté sain,' sur la surface convexe qui des parties latérales de la nuque s'étend à l'épaule; un coussin épais placé dans ce point prévient la pression trop douloureuse de la peau contre le squelette de la région.
L'expérience a démontré que cet appareil est encore insuffisant dans certaines fractures obliques, mais que dans U majorité des cas, surtout chez les adultes, il parvient mieux que les précédents, à remédier au déplacement des fragments. On a toutefois objecté à cet appareil de ne pas agir sur le fragment interne pour l'abaisser et pour l'empêcher d'obi^ir aux mouvements de la tête et du cou. Pour remplir cette dernière indication, Mnyor a proposé de comprimer ce fragment avec du colon et une gouttière de fil de fer, et M. M^licr ii l'aide d'un ressort qui s'attache en arrière à une forte ceinture, cl passe par-dessus l'épaute blessée. Les faits démontrent que celte pression devient bientôt intolérable, en raison de la position superficielle de Tos fracturé. Pour remédier à cet inconvénient, SI. Péan a imaginé de construire un appareil au moyen de bandes élastiques qui s'attachent au moyen de boucles, et qui prennent un point d'appui autour du coude, sur un étui doux et bien matelassé. Une de ces bandes est appliquée de façon i tenir le coude aussi élevé que possible, l'autre it fixer l'épaule. Enfin, la dernière, qui est la plus importante, croise le fragment interne, et porte au niveau de ce croisement une
poiée de iDun de ban<ls( coaterteid'uii enduilioliilinable,et destinée 1 maintenir le eouile Irèa-éteitt.
Pour la rendre plua lalènble, M. Péan couvre la membre d'une couche d'ouile épiiiK.
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IbIc tic caoulcbouc pleine d'eau (Bg. 105). La pression esercée par
l'tBinpoii élastique ainsi constitui^ est d'autant plus supporinhie, qu'on
peut la gi-nduer h volonlo. Il convient, en général, de placer eetle petite
i' un peu en arrière du fragment interne, et dans la direction du
lux sus-claviculaire pour l'empêcher de glisser en avant. Cet appa-
", appliqué seul, a permis à M. Péan d'obtenir quelques guérisons
mptcs de dilTormité, dans plusieurs cas où les autres appareils
int iusufTisanls pour maintenir la réduction.
Toutefois l'application de ce petit appareil donne des résultats plus
Isfaisanls, lorsque le membre a clé préalablement enveloppé dans
t rutrassc h la manière de U. Chassaignac (lig. lU/i el lOli}.
Est-il nécessaire, pour obtenirune immobilité plus grande encore des
Fie. 105. Fis- 1"<i.
'PP*rail t]« M. Piian pflut ks fractures do la clavicule. 11 se compote de bsnde» Hnslilun preiiBiil on point d'nn>i'i i ''"Ire dle« par des boucli?!' el )
''^gnienls, de prévenir lous les mouvements de latéralilé de la tête, ^'iM tpto Va conseillé M. A. Guérin? Nous ne lo pensons pas; car ' Aférience prouve que ces mouvements n'influent jmis d'une maniftre
aérant qui continue à agir. Règle générale, dans les fractures du scapuium, les fragments présentent peu de tendance à se déplacer, ou du moins leurs déplacements sont très-peu étendus (fig. 108), fait dont on trouverait facilement la raison en considérant que les deux faces de cet os fournissent, dans presque toute leur étendue, des points d'insertion aux muscles sous-épineux et sous-scapulaire qui contiennent les fragments, et que le périoste échappe assez souvent à la déchirure. Dans un cas de fracture de l'acromion que j'ai disséqué, le périoste de la face inférieure était complètement intact, le supérieur même n'étant qu'incomplètement déchiré. Cependant les auteurs indiquent plusieurs variétés de déplacement suivant le lieu où est située la fracture. Lorsque celleci est horizontale, le fragment inférieur est entraîné en avant par la portion du muscle grand dentelé qui s'y attache, tandis que le sapérieur est porté en haut et en arrière par les muscles angulaire et rhomboïde, Quand la fracture est située au-dessus de l'angle inférieur, de manière à séparer cet angle du reste de l'os, la portion détachée est entraînée en avant et en bas par le grand dentelé, ou en avant et en haut par le grand rond et le grand dorsal ; selon que la fracture est située dans un point plus ou moins élevé, et que le fragment inférieur a plus ou moins d'étendue. Dans les fractures de l'acromion qui sont accompagnées de rupture complète du périoste, le fragment externe est entraîné en bas par le poids du bras. Dans la fracture de l'apophyse coracoïde, les muscles petit pectoral, coraco-brachial et la courte portion du biceps tendent à abaisser cette apophyse ; mais le déplacement est borné par le ligament coraco-claviculaire. La théorie indique que si le col de Tomoplate est fracture à sa l)asc, le poids du membre et la longue portion du triceps entraîneront on bas le fragment glênoîdien, et que celui-ci sera ensuite attiré dans l'aisselle par le grand et le petit pectoral, le grand rond et le grand dorsal.
Nous avons reproduit ici ces détails sur les déplacements donnés avec tant de précision dans les livres; mais nous ne pouvons nous empêcher de faire remarquer qu'ils nous paraissent plutôt déduits de vues théoriques que de l'observation directe.
Symptômes. — Dans les fractures du scapuluni, il est assez diflicile de constater s'il existe entre les fragments une mobilité anormale. Cela dépend de Tépaisseur de la couche musculaire i|ui les recouvre et de la difliculté que Ton rprouvo h saisir les fragments pour leur imprimer un mouvement. Les inrmes obstacles se présentent, lorsque Ton veut déterminer la crépitaticm. Le meilleur moyen pour la produire consiste à donner au membre llioraeique une* position qui fasses saillir langic de lomoplate, à saisir cet an^le h laide d'une niaiii^ dont on recourbe les doigts en forme de crochets, et à lui iniprimiT des mouvements de haut en bas, puis d'avant en arrière, tandis qu'avec l'autre main on
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fixe soit racromion, soit le moignon de Tépaule. D autres fois il suffit d'exercer des pressions dans plusieurs points de la surface de Tos. Dans les fractures de Tacromion^ on explore à Taide des doigts toute la partie sous-cutanée de cette apophyse ; puis on la saisit^ après avoir mis le deltoïde dans le relâchement, et il est ordinairement facile de produire la crépitation. Il en est de même dans les fractures de Tépine de Tomoplate.
Si^ comme nous l'avons dit précédemment, les déplacements sont ordinairement peu étendus dans les fractures du scapulum, il s'ensuit^ comme conséquence forcée^ que la déformation de Tépauie doit être peu prononcée, et qu'elle sera le plus souvent masquée par le gonflement des parties molles qui environnent les os. On a dit cependant que dans les fractures de l'acromion, cette apophyse étant ordinairement entraînée en bas^ le moignon de Tépaule se trouve abaissé d'une manière notable, que le blessé incline la tête vers Tépauie malade et soutient son bras comme dans les fractures de la clavicule. J'ai observé dernièrement un malade affecté d'une fracture située au col de i'acromion, et bien que cette apophyse fût très-mobile, aucun des symptômes que je viens d'énumérer n'existait. Ce malade se servait^ dès le premier jour, du membre qui présentait la fracture aussi librement que de l'autre ; il n'a pas voulu consentir à ce qu'on lui appliquât un appareil^ et I'acromion s'est réuni à l'épine de Tomoplate par une production fibreuse. Dans les fractures du col de l'omoplate, lorsque le fragment glénoïdien est attiré en dedans^ on observe une dépression brusque sur I'acromion; l'axe du bras est oblique en bas et en dehors ; le coude reste écarté du tronc. Ces symptômes, qui ont quelque ressemblance avec ceux d'une luxation, ne tromperont jamais un chirurgien exercé: dans la fracture, la réduction s'opère sans difficultés, mais le déplacement se reproduira dès que le membre ne sera plus soutenu. A. Cooper ajoute que si^ après avoir opéré la réduction, on embrasse d'une main le moignon de l'épaule, en appliquant le doigt indicateur sur l'apophyse coracoïde qui trent au fragment glénoïdien, et que l'on imprime au bras des mouvements de rotation, la crépitation sera facile à produire. Les fractures du scapulum sont presque inévitablenient méconnues lorqu'elles sont sans déplacement. Dans ce cas, en ^ttet, les meilleurs symptômes, crépitation, mobilité anormale, défor- 'ïiation, font défaut, et nous ne pouvons comprendre comment, en l 'absence de ces symptômes, Malgaigne a pu se croire autorisé à diagnostiquer sur le vivant une fracture incomplète du scapulum, en se fondant uniquement sur le siège de la douleur, de l'ecchymose et du gonflement. En raison de leur profondeur, les fractures de l'apophyse Coracoïde et celles de la cavité glénoïde ne pourront être que soup- S^oonées.
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Le pronostic n'est pas grave, même lorsqu'il y a un déplacemeir très-prononcé; le cal fibreux et les pseudartbroses sont communs A. Gooper a fait remarquer avec raison, qu'on les observe souvent dan les fractures de Tacromion (fig. 107). Le musée Dupuytren en contien plusieurs exemples; ces néartiiroses ne paraissent compromettre senâ blement ni la force ni les mouvements du membre. Cependant, che: un malade présenté par M. Richct, en 1860, à la Société de chirurgie le c^l situé au niveau de la fosse épineuse était tellement volumineux et irrégulier, que le malade avait une impossibilité presque absolue dei mouvements, bien que la fracture datât de quatre mois; il est vrai qw le malade n'avait reçu aucuns soins chirurgicaux.
TRArrEMEirr. — Les doutes que j'ai émis précédemment sur i'ezaC' titude des détails relatifs au déplacement des fragments dans le diverses variétés de la fracture du scapulum, me conduisent naturelle ment à douter de la convenance des moyens que l'on a cru devoir leoi opposer. Je crois que l'on pourrait, sans aucun préjudice pour h science et la pratique, rejeter la plupart de ces appareils plus oi moins compliqués, que l'on a cru devoir imaginer pour maintenir le fragments en rapport. En effet, nous sommes forcés de reconnaltn que nous n'avons aucun moyen d'agir sur les fragments; tout ce qui nous pouvons faire, c'est de les maintenir immobiles, et àcetteoccasioi ' je répéterai ce que je disais à l'occasion des fractures de la clavicule tous nos moyens contentifs étant également insuffisants, le meillea sera celui qui causera le moins de gène; une simple écharpe, qu embrasserait le coude, le bras et Tavant-bras, pourrait donc suiBre Je donne la préférence au bandage de M. Mayor, parce qu'il maintien! l'épaule plus solidement.
Ce bandage convient encore pour les; fractures de l'acromion. Les appareils compliqués à l'aide desquels on se propose de relever cetti apophyse en la repouss;«nt de bas en haut avec la tète de rhumérus, im remplissent point cette indication, et ils ont l'inconvénient de fatigoei beaucoup les malades.
Est-il besoin dédire que la lésion des parties voisines devra être l'objei d'une attention toute particulière, et sera traitée par des moyens appropriés à chaque cas ?
Ces fractures se consolident ordinairement assez promplement (trente à quarante jours) ; mais il est assez commun de voir persister, loi^ temps après la consolidation, de la gène dans les mouvements.
FRACTURES DE l'hUMÉRUS. 305
ARTICLE XXIIL
FRACTURES DE L'hUMÉRUS.
Les fractures de l'humérus sont aussi communes que celles de la clavicule. Elles peuvent être divisées en : l"" fractures du col ; 2^ fractures du corps ; Z^ fractures de Teztrémité inférieure. Les premières comprennent toutes celles qui sont situées au-dessus de l'insertion des muscles grand pectoral et grand dorsal ; les secondes, celles qui ont lieu entre l'insertion des muscles grand pectoral, grand rond, grand dorsal et une ligne fictive qui passerait à 2 centimètres environ audessus des tubérosités interne et externe ; les troisièmes, celles qui sont au-dessous de cette ligne.
§ I. — Fractures du ool de rhuménit.
Ces fractures ne sont pas très-communes, ce qui s'explique par le volume que présente cette partie de l'os^ et la protection que lui offrent les parties voisines.
Causes. — Elles sont ordinairement produites par une chute sur le moignon de l'épaule, ou par l'action d'un corps vulnérant qui agit directement sur la partie supérieure de l'os. On les a vues, dit-on^ dans certains cas très-rares à la vérité, succéder à une chute sur le coude ou sur la main, le bras étant écarté du tronc.
Quoi que prétende Cooper, elles s'observent moins fréquemment chez l'enfant que dans un âge plus avancé; toutefois, on comprend difficilement que Malgaigne ne les ait rencontrées que chez des vieillards^ car, dernièrement encore, elles se présentaient chez deux malades âgés de douze et de seize ans, et qui furent traités l'un par M. Péan, l'autre par M. Denonvilliers.
Variétés. — La fracture est située : 1° le plus souvent au niveau du col chirurgical (fracture extra-capsulaire) (fig. 113 et 115) ; 2** quelquefois au niveau du col anatomique (fracture inlra-capsulaire) (fig. 110); 3* sur les tubérosités; U° fréquemment la fracture du col anatomique se complique de celle du col chirurgical (fig. 112); 5° la tête de rhumérus peut iHre brisée en plusieurs éclats; 6** Malgaigne a figuré une fissure transversale qui pénétrait à plus de 2 centimètres de profondeur; un cas semblable a été observé en 1860 par M. Gosselin; 7« enfin, l'épiphyse peut être décollée comme l'indique la figure 109.
La fracture extra-capsulaire est généralement transversale et compliquée de dentelures esquilleuses; parfois elle offre une grande obli-
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quité. Lt iracliire inlia-capsulaire sépare de l'os uu Ira^jiiienl d volume et U Torim' àont excessivement variables; tantôt ce frx( semble en quelque sorte écrasé, d'i fois il imite une sorte de calotte artia Di'ii'UiiKHEMs. — Dhiis les fractui 'II] iiiiatoiiiiqui- et flans celles qui Itcrit les [ubérositésliuméi'alcs, il n' le plus souvent que peu ou pas de cernent. C'est ce qui a lieu, parexc lorsque le piJrioste ef^t conservé Ot lorsqu'il y a pénéiratiou des frago Le plus souvent, cependant, le Erai inférieur se porte en dehors do rieur, qui se trouve presque com ment isolé des parties molles. C du moins ce qui résulte des recbt faites par M. Péan sur ee sujet i nombreuses pièces déposées au i Uupuytrcn. Ctuantau TragmentM^i^ il éprouve les déplacements les bizarres. J'ai vu ta calotte qui for tétc de l'humérus presque complet retournée, de sorte que la sarfl la solution de euntinuité qu'elle p tait regardait en haut et en de tandis que sa partie articulaire 4M contact avec le fragment inféricu consolidation s'était faite malgré < placement, le fragment Mipérieur enveloppé sur ses bords par de» pi ((emenis osseux, qui naissaient du ment inférieur. D'autres fois le fraj supérieur est renversé de telle sort la surface de la fracture regarde di ment en dehors (Malgaigne); «nfl fragment peut Cire il h fois éerasé et rejeté au edté externe de 1 physe; dans celte variété, au degré le plus avancé, le» tubérosilés mAmcs sont tout à fait séparées.
Lorsque le col chirurgical est fracturé, le déplacement peut quer; d'autres foin il est [>cu prononcé, comme ccIh a lieu le le périoste n'a pa» été complàteincnl divisé nu lorsqu'il y a uo c degré de pénétration. Enfin dan* un bon nombre de cas on Iroi déplacement n«iex considérable. Solvant Boyer, on voit alori t'
Fie. 109. -- lUcolitininl de IVpijibyx: lupprifure Jp rbuoërui mir un jeune enbol. — Utre il^poiée m nuitée Dnpu^uvn imr N. Champion ds Bar'iiir-4)rD«iii.
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hâté supérieure du rragmenl inférieur allîrée en dedans par les mus-
I Cic. ilO. — Kra
a du col niinlumiiiue de 1' cit porlé en Jchon et
des graod pectoral, grand rond el gi-aod dorsal, tandisque les muscles
sug-épineux, sous-épineux et petit rond
font exécuter au fragment supérieur
UD mouvement qui dirige son extrémité
inférieure en dehors. Il existe donc alors ^^u déplacement suivant Tépuisseur; mais ^^■i surfaces de la fracture sont trop lar- ^|k pour s'abaudonner complètement, ce ^^d1 s'oppose au déplacement suivant la
longueur qui ne peut avoir lieu «{ue lorsque la solution de continuité est oblique
^^ Le déplacement observé par Boyer est i qui est admis comme presque conmt par ta plupart des auteurs. Il n'est pas e cependant, ici, comme pour plusieurs s fraclures, de voir la tbéoHc mnstue en défaut. Cent ainsi que M. Péun a vu, dans un grand nombre de cas oii In iléplauement était considérable, le fragment inférieur se porter en
Fio. m. — FraelureUucoIchirurpcHi de l'humirui. Le fragment lufèrieur i!it porlé en 4ehan du «upvrieiir dini l'jpixeur duquel il |)énèlre pirticllcmcnl.
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dehors et en avant et faire une saillie parfaiteinenl reconnaissable au toucher, quelquefois même à la vue au-dessous des muscles ou inéme de la peau. Sur 12 malades alTectés d'un déplacement étendu, observés par lui depuis plusieurs années, il a observé 9 fois ce déplacement; et dernièrement encore 2 malades âgés l'un de douze an», l'autre de trente, venaient à la même époque se présenter dans son service ii l'hApital de la Charité, pendant qu'il remplnçait par intérim M. le professeur Denonvilliers. Voici l'observation recueillie chez l'un
Fie, 112, — Praclure du col analomique et du col cbirurgical de l'huniérut. L« trifinenl intérieur e»l porté en dedant du lupërieur.
deux par les soins de M. Anger, alors interne du service : i La solution de continuité de l'os aviiiL été déterminée pur une chute sur le coude. 1^ déplacement s'était produit immédiatement et avait donné à l'épaule une forme qui permit h première vue de poser le diagnostic. A la partie antérieure du moignon de l'épaule, ù quatre travers de doigt du bord antérieur de la clavicule, existait une saillie (n. fig. 11&), cette saillie linissaîlùpicdu cAlé de l'épaule et se continuait sims accident brusque par en bus. La peau était en ce point fortement tiraillée rt amincie, un peu rouge et comme cicatricielle, hn appliquant h main sur le point délormé, on sentait une arèle osseuse, furtemeni saillante et à direction perpendiculaire ; ce qui indique que la fracture avait été ii peu près trantversalt. La peau adhérait trôs-inlimement à cet angle osseux ; elle le suivait dans tous les mouvements du bras- La fracture existait déjà depuis dix-huit jours. Des accidents inflaoK
«on
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laloircs l'niergiqups avaient iiaru, au praliuieii qui avait douni; In prr- >iiis au malade, une contrc-indicalion h la réduction. La tUfiiire des frHgments était dôjh si complète, qiii> des manœuvres en- Kprises méthodiquement ne purent obtenir k' moindre changement. t bras étant horizontalement étendu, on sentait au-dessous de l'angle Ktérieur de l'actomion une tumeur ■ondie, profonde, sous-niusculaire.
mai par sa forme repi-ésentait bien la piPtie cartilagineuse de l'humérus. Il lait probable que dans ce cas la ti'tc naît subi une demi-rotation ou un îenvcrsf ment postérieur.
0 Devant les difficultés de la réduc- JNon. et observant que le malade se serz bien de son bras, il parut ^us prudent de le laisser abandonné h 'ai-mf^me que de prolonger des muœuvres qui n'auraient pas été sans langer, et qui n'auraient probablelent pas amélioré son sort. Tel fut s du professeur Velpeau, qui examina \f malade iivec le plus grand
Les fragments ne s'êliiienl-ils ja-
i abandonnés complètement, ou
«en étaient-ils réunis par un cal? Cetlt>
lestion aurait été susceptible de so-
ition uu moment de l'accident ; on ne
ivait plus y répondre quand nous
vîmes le malade.
n L'adhérence de la peau à t'os et îupérieur" '"^'^ °" °""'^ ""
«on amincissement indiquaient qu elle
lit été atteinte de dedans en dehors, mais incomplètement, si je puis Vsprimer ainsi. Il n'y avait pas eu de plaie à la peau ; un degré de lus, et nous aurions eu un exemple de fracture du rai de l'humérus ivee plaie. »
Cinq fois M. Péan a vu l'extrémité inférieure traverser le deltoïde.
d'aiileuni peu épais, avec tendance et menaee de perforer la peau,
qui, en raison de la profondeur de l'os, se présente rarement Nous
optons bien entendu les écrasements du col de l'humérus et les
letures par armes il feu.
Enfin, on a vu, dans un peliL nombre de cas, le fragment inférieur porter directement en dehors.
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Les fractures du col de l'humérus sont rarement simples; elles sont ordinairement accompagnées d'une contusion assez forte.
Fie. 114. — Fraclure du col d« l'humèrui i intérieur «n dehors et e
« déplacement coniidéruble du frapneal ■lanl du lupirieur.
SyuptAiies. — Lorsque la fracture offre un déplacement appréciable, du cdlé de l'aisselle, la défonnation de l'épaule présente quelque chose de particulier. La région deltoïdienne, au lieu d'être arrondie, est aplatie dans la partie externe; dans l'aisselle, il existe uae saillie îrrégulière, formée par la t£te huniérale plus souvent que par l'extrémité du fragment inférieur ; le coude est incliné en sens contraire de la direction de l'autre bout de ce fragment. Pour produire la crépitation, il faut saisir d'une main le coude fléchi à angle droit, et imprinterà
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l'humérus des mouvements de rotation sur son axe^ tandis que Tautre main est appliquée sur le moignon de l'épaule^ ou engagée profondément dans le creux de l'aisselle. Bien qu'en employant ce moyen on parvienne ordinairement à constater la crépitation , quelquefois cependant on échoue. J'ai vu réussir alors en engageant le blessé à élever le bras à angle droit avec le tronc, tandis qu'avec une main appliquée sur le coude on empêchait le membre d'obéir à cette impulsion et de s'écarter du tronc. Les muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond se contractent alors pour produire ce mouvement, et im« priment au fragment supérieur un mouvement qui^ n'étant point partagé par le fragment inférieur^ détermine la crépitation.
Lorsque les fragments se sont tout à fait abandonnés, les symptômes sont encore plus accusés, le fragment inférieur fera une saillie plus accusée ; il aura une mobilité extrême, enfin on trouvera un raccour* cissement très-marqué en mesurant le bras, de Tacromion à Tépitro* chlée. Quand, au contraire^ il n'existe aucun déplacement appréciable^ la douleur locale^ Timpossibilité des mouvements et Tecchymose constitueront encore d'excellents symptômes. Malgaigne a bien fait ressortir ce que cette ecchymose offre de caractéristique. Rarement elle fait défaut ; elle est d'ordinaire limitée à l'épaule, mais d'autres fois elle envahit le bras tout entier et même les parois de la poitrine. Fréquemment elle apparaît après quelques jours seulement^ et en général, elle persiste au delà du temps requis pour la consolidation. La crépitation seule rend le diagnostic positif.
Diagnostic. — Cette fracture a été souvent prise pour une simple contusion de Tépaule. Une méprise plus grave et plus fréquemment observée est celle qui consiste à prendre cette fracture pour une luxation de Thumérus. Voici à quels signes on reconnaîtra la véritable nature de l'afifection : 1* Dans la luxation, il existe un aplatissement du moignon de l'épaule^ une saillie de l'acromion ; mais au-dessous de cette saillie^ on rencontre un vide dans lequel on peut refouler le muscle deltoïde. Dans la fracture^ Taplatissement du moignon est moins complet^ et au-dessous de la saillie de Tacromion on trouve, en y enfonçant l'extrémité des doigts^ la saillie du fragment l'huméral. 2'' Dans la luxation, la tumeur que l'on trouve dans l'aisselle est arrondie, lisse, volumineuse, située très-haut dans le creux de l'aisselle ; dans la fracture, elle est plus irrégulière, moins volumineuse, située plus bas dans la paroi externe de l'aisselle. 3** Dans la luxation, le membre est allongé ; dans la fracture, il a conservé sa longueur normale, ou il est raccourci. k* Dans la luxation, le mouvement d'adduction est impossible : il est possible, quoique douloureux, dans la fracture. Ajoutons enfin la crépitation, la facilité de la réduction et la reproduction du déplacement, aussitôt qu'on abandonne le membre, et l'on aura un ensemble de
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ugnes qui ne permetlront plus de conrondrc les deux ufTecliona. Il n'est pas toujours facile de distinguer entre elles les diverses variélés de cette fracture ; Boyer, qui a plusieurs fois constaté par l'aatopsie des fractures du col anatomique, dit que, pendant la vie des blessés, il lui avait été impossible de s'assurer du lieu précis où était située la fracture. Le diagnostic ne peut se faire que chez certains malades peu ch«]^és d'embonpoint et chez lesquels l'exploration k l'aide du toucher axillaire peut être faite avec facilité : mais il oITre des difficultés presque insurmontables lorsqu'il n'y a pas de déplacement. Par contre, on pourra soupçonner que la fracture du col anatomique est compliquée de celle du col chirurgical lorsque la tête de l'os sera trèsélai^e et la crépitation très-bruyante.
PBONOsnc. — Les fractures du col chirurgical, et celles qui occupent les tubérosîtés, se consolident régulièrement au bout de quarante à cinquante jours par un cal osseux; mais il n'en est pas de même dff celles du col anatomique. Ici un des fragments est complètement isolé des parties vivantes, ou n'y tient plus que par quelques débris membraneux, contenant trop peu de vaisseaux pour permettre à ce frag-
- PMudarthroM unficuUTe i um friclure du col bumfril.
ment de concourir fa la formation d'un cal régulier. (Jnelquefois il ne se forme entre les deux fragments qu'une union fibreuse ou ligamenteuse (Kg. 115); d'autres fois, la tête de l'humérus se trouve emboîtée dans des prolongements osseux qui viennent du fragment inférieur, comme on peut le constater sur une pièce déposée au musée des hôpitaux de Paris.
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ir oelte pièce, ilonl nous reproduisons la figure ci-coiitie {U^. 116), g voit que la fraclure du col anatomique était accompagnée d'une rnclurc oblique de l'exlrémité supérieure de l'umérus. Les surfaces divisées étnient arrondies, lisses, éburnécs. entourées par une capsule de nouvelle formation, épaisse, permettant un écarlement d'im cenlimèlre au niveau de la néarthrôse et par des faisceaux ligamenteux résistants interposés aux fragments. Sur une autre pièce recueillie par M. Anger. h l'amphithé/l- Ire tl'anatomie de l'École de Nantes, on trouva que la t^c était adhérente
P'jkia cavité gténoîde par des ni?o-niem
^tannes asseï résistantes el que son
^Bvtiluge était dépoli, tandis quVIIr
■"élail séparée du fragment inférieur par une néarthrôse. dont les surfaces lisses, blanchâtres, éburnées, étaient niainti'nues en rapport par une capsule fibreuse trt^s-régulière et qui possédait des mouvements oscillatoires très- (■lendu. La coupe longitudinale de l'os iiiontni que le canal médullaire étnif ubiîléré dans le fra^^ment inférieur par une lame osseuse d'un centimètre d'épaisseur, se continuant par sa cirri>nrérunct> avec le corps de l'os, sans qu'il fût possible de distinguer h la i '(>écial, les limites de la paroi de l'o Miuvent, on l'a vue pour ainsi dire usée, excavéé il sa face inférieure. .Il- manière ù représenter une sorte de calotte qui coifTait ce fragment Ces divers modes de com^oli dation paraltniienl, d'après le silence que les auteurs gardent sur ce point, ne point altérer sensîlilement les fonctions du membre. Dans quelques cas, heureusement irés-rares, on a vu la tète fracturée chassée hors de l'articulation et veiiirfaire au-dehsous de la peau une saillie reconnaissable ùau forme, hansce cas on comprend toutes les difficultés que la réduction devait rencontrer, ttans un cas semblable Robert n'y put par\enir. [Gnzftte lie* liAfiitttHx 1858.) Cependant deux fois M, Kichet a été assez heureux pour réduire, grftce h l'emploi du chlorolorme. Parfois on ne parvient pas la tête dans sa cavité. Dans un cas semblable, figuré par >u voit que lu téltt contracta avec le col une union intime
Fie. t l(i. — l'jil .liHoruir' à la nutlc il'iine fraclure ilu col nnalamiiiuc el <lu l'ol rliiruiKicBl de riiiiniérus
coupe, par quelque caractère s et la lame oblitérante. Assez
et se creusa sur le scapulum une cavité néocotylaire complète. L'ancienne cavité glénoïde était voisine et ne paraissait pas avoir perdu aes dimensions primitives.
Plus rarement encore on a vu la tète de Thumérus sortir de rarUculation et être éliminée^ après une longue suppuration, comme un véritable corps étranger ; et mème^ les accidents déterminés par ce travail entraîner la mort du malade.
Traitement. — Pour opérer la réduction, on fait asseoir le malade. Un aide fixe le tronc en joignant ses deux mains au-dessous de l'aisselle du c6té affecté, et opère ainsi la contre-extension. Un autre aide^ après avoir relevé le bras dans la position horizontale^ exerce l'extension en tirant sur l'avant-bras^ fléchi à angle droit. Le chirurgien repousse alors^ soit en dedans^ soit en dehors ou en arrière, à Taide des doigts, l'extrémité du fragment inférieur^ pour l'amener dans un rapport convenable avec le fragment supérieur, sur lequel il est impossible d'agir. Par ce moyen on peut espérer d'engrener les fragments assez pour permettre de les ramener dans une bonne position. Pour maintenir la réduction, comme aucun moyen ne peut avoir de prise sur le fragment supérieur à cause de son extrême brièveté, Ledran donne le conseil d'appliquer un appareil qui ait pour effet de repousser l'extrémité supérieure du fragment inférieur. Pour remplir cette indication y il appliquait un coussin dans le creux de l'aisselle pour repousser la tète en dehors, tandis qu'il rapprochait du tronc la partie inférieure du bras, en les entourant tous deux à l'aide d'une longue bande roulée. Cet appareil, composé en outre de compresses trempées dans un mélange solidifiable, avait peu d'action à cause du peu d'épaisseur du coussin qu'il employait et ne pouvait qu'aggraver le déplacement du fragment inférieur en dehors et en avant qui, comme nous l'avons fait observer^ est fréquent. Plus tard, Desault ajouta à cet appareil quatre attelles qui entouraient le bras, et c'était en dedans de l'attelle interne qu'il appliquait son coussin en forme de coin. Cet appareil peut être avec avantage débarrassé des attelles, qui ne servent qu'à le rendre plus gênant. Dupuytren n'employait qu'un simple coussin placé dans le creux de l'aisselle, et Axait le bras au tronc avec des tours de bande. Bonnet entourait le bras et la moitié correspondante à l'aide d'une cuirasse bien rembourrée afin d'assurer le mieux possible l'immobilité. Enfin^ M. Desormeaux, chirurgien à l'hôpital Necker, a proposé d'entourer le bras et l'épaule avec un moule de gutta-percha construit avec soin, et M. Ad. Richard, chirurgien de Thôpital Beaujon, conseille de maintenir le bras accolé au thorax et à l'aide d'un appareil ouaté et de bandes cousues soigneusement l'une avec l'autre pour empêcher leur glissement (tig. 117).
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Le bandage de Mayor, dODt nous avons parlé à l'occasion des Traclures de la clavicule, est simple, solide, et peut, pensons-nous, être préféré à tout aulre.
^> 117. — Appveil de H. Ad. Bichard pour )ei frti
col de lliumérui.
Ce que nous venons de dire au point de vue des causes, des sympiftmea et du traitement des fractures du col humerai, serait applicable >i l'oD avait afFaire k un décollement de la tête de l'humérus. Il nous Kmble difficile, en efTet. dans l'état actuel de la science, de faire le ''iagnostic de ces deux ordres d'affections. Nous dirons seulement que l'on a vu souvent dans ces cas, l'épiphyse se souder à la cavité glénoide.
Les plaies qui compliquent les fractures de la tête de l'humérus %ai rarement produites par le déplacement violent du fragment inféncur; presque toujours, elles sont le résultat de coups de feu. L'étude ^ faits démontre que dans les os de cette espèce, la résection de la Ifle de l'humérus a donné des résultats meilleurs que l'expectation; 'I sera donc urgent d'y recourir de bonne heure, alin de transformer " plaie esquillense en plaie simple. Outre l'avantage de conserver le "^mbre, l'expérience prouve que cette opération est moins dange- '^lue que l'amputation. (Voy. Péan, De la résection icapulo-humèrale. f^ris, 1860.)
§11. — Fraoiuret da corps de l'humcnis.
L*histoire de celte fracture se trouve pour ainsi dire faite tout entière dans nos considérations générales : aussi passerons-nous trèsrapidement sur certains points qui sont traités au long dans cet article.
Causes. — Elles sont ordinairement produites par une cause directe, plus rarement par une cause indirecte. Dans quelques cas exceptionnels, elles sont produites par Faction musculaire; c'est ainsi qu'on Va vu se produire dans l'action de lancer un projectile. C'est encore ce qui eut lieu chez quelques lutteurs qui cherchaient^ les doigts entrelacés, à éprouver la force de leur poignet.
Variétés. — Tous les points intermédiaires à ceux que j'ai assignés comme limites du corps de l'humérus peuvent être fracturés. Toutefois les fractures par action musculaire siègent plus souvent vers l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur de Thumérus, que dans \eî^ autres points de son étendue; la solution de continuité peut être unique, double (fig. 118), multiple, transversale, oblique, spiroîde, commîniitive. Les fractures incomplètes sont extrêmement rares : les fractures doubles sont au contraire assez communes.
Les fragments peuvent conserver leurs rapports normaux, ou se dt'»placer. Les auteurs exposent le mécanisme des divei*s déplacements de la manière suivante : lorsque la IractuTe siège au-dessus de Tinî^ertion du deltoïde, le fragment supérieur est attiré en dedans par les muscle> grand pectoral, grand rond, grand dorsal, tandis que le fragment inférieur est porté en dehors parle muscle deltoïde. La fracture est-elle située andessous de l'insertion du deltoïde, le fragment supérieur est entraîné en dehors et en avant par ce muscle, et le Fragment inférieur en sens inverse par le triceps brachial (lig. H9). Enfin, lorsque la solution de continuité placée plus bas correspond aux insertions du muscle brachial anti'^rieur et du triceps, les fragments se trouvent maintenus par ces muscles et n'éprouvent aucun déplacement.
L'observation journalière démontre que l'action des muscles produit et entrelient le chevauchement, mais elle est loin de démontrtT l'exactitude de ces données, empruntées li une théorie d'ailleurs mal appliquée. En effet, s'il est permis de croin» que le grand pectoral et le grand dorsal doivent attirer vers la poitrine le fragment supérieur dans une fracture située au-dessus de l'insertion delloîdienne, comment concevoir que dans une fracture située au-dessou» de cette insertion, des muscles, aussi puissants que le grand pectoral.
ind rond et le grand dorsal, qui s'insèrent perperidiculaiieiuoLit ;iii qu'ils doivent mouvoir, ne pourront pas lultrr contre le licl-
. II8> — friclure doubla ilu cui|i» t'it^. 11'
Udilc, qui agit [ircsiiuo [i:ir.'jlii'1ciiiej)l ;i l\ixi^ du Iru^nieiil :>ur li'quel
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slmplante? Ne saTons-nous pas, en outre, que le plan représeaté pir la surEuK de la solution de continuité peut diriger li>s fragments dan un sens opposé à celui vers lequel les muscles tendent à les entnloer et que la cause fraauraote, le poids du membre, la maavaise direction du traitement, peuvent amener le m<>me résultat!
Cette fracture, ordinairement causée par une violence directe, esi souvent compliquée de contusion des parties molles et d'épaocbenieBl sanguin.
SiHrrâHi». — La déformation, la mobilité contre nature, la crépit** tion, la perle de la fonction du membre, symptAmes qui manqneot rarenient dans cette fracluR!, ne permetirout pas à un chirurgien alten-
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tir de méconnaître la nature du mal. (Voy. , pour la manière de percevoir ces ^gnes, l'article Fractures en général.)
Phouostic. — Une fracture simple de l'humérus présente peu de gracié. Les fractures compliquées de contusion et d'épanchenient de sang guérissent encore assez promptement (quarante à quarante-ciuq jours). Les fractures avec plaie communiquant avec le foyer de la fracture sont plus graves ; mais elles ne présenlenl pas en général autant de danger que celles des membres abdominaux. Remarquons, en outre, que si la consolidation s'opère avec un léger raccourcissement, cette difformité passe inaperçue, et que le membre continue ii accomplir ses fonctions avec une entière liberté. Notons enfin que, à la suite de ces fractures, on a vu très-souvent se former une fausse articulation.
Traitehent. — Pour opérer la réduction, on place le blessé sur une chaise, ou bien» s'il est dlps afin lit, on^le fait tenir sur son séant
FlG. m. — Appareil de Scultet pour les rraclurci du bras.
Le membre fracturé est alors éloigné du tronc, et maintenu dans une position horizontale. Un aide placé du côté opposé à la fracture est cbargé de la contre-eitension, et saisit l'épaule avec ses deux mains;
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un autre aide, pour opérer l'extension, fléchît l'avant-bras à angle droit sur le bras, applique une de ses mains i la partie supérieure de l'anidbras, puis exerce, à l'aide de cette main, une tracliou panUile à l'aie de l'humérus, tandis que son autre main soutient le poignet et l'a^iotbras, qui se trouve alors transformé en un levier du troisième geme, dont le point d'appui est au poignet. Le chirurgien opère abrslacoaplation, si cela est nécessaire.
Pour maintenir la réduction, on peut appliquer ici bien des appareils différents. On pourra avoir recours au bandage roulé, tel que nous l'avons décrit, en ayant soin de placer les trois allellcfl sur les bces antérieure^ externe et postérieure du bras (Sg. 122). Ces attelles, ei-
- Appareil de H. Ad. Kieherd pour les fraclure* du hm.
cT>pté l'antti'Heuro, devront avoir îi peu prÙK l.i longueur du bras. Oo aura soin de combler avec de la nuatn ou de la charpie le vide qui ' correspond à l'empreinlodeltuîdienne. (^n pourra également employer la bande roulée, iinpré|;née d'un mi'Iange solidifîablc, ou l'apparnl de papier de .M. Uugivr ou même celui auquel M. A. Kichard donncb
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préférence. Cet appareil est composé tle bandes roulées et d'attelles métalliques. Avant de rappliquer, on a soin de recouvrir le bras d'une couche d'ouate épaisse, afin de rendre la compression plus douce et plus facile à supporter (fig. 123). C'est pour les fractures de la diaphyse humérale que les bandages, à la fois solides et légers, qui permettent au blessé de se mouvoir dans son lit ou de se lever^ présentent un avantage incontestable. Â Taide de ces appareils, on parvient à combattre le chevauchement : et c'est à tort que l'on a conseillé^ pour atteindre ce but^ d'étendre l'immobilisation jusqu'à l'épaule, ou d'appliquer des machines à extension permanente.
Quel que soit l'appareil dont on fasse choix, plusieurs chirurgiens recommandent, comme chose indispensable pour empêcher l'engorgement de la partie inférieure du membre^ d'entourer la main et l'avantbras avec une bande roulée; d'autres rejettent cette précaution comme inutile. Les expériences que j'ai faites pour résoudre cette question m'ont démontré que cet engorgement œdémateux est loin de présenter tous les dangers qu'on lui attribue généralement^ et qu'il se dissipe en vingtquatre ou trente-six heures, lorsque après avoir enlevé l'appareil qui recouvrait la fracture^ on enveloppe la main avec une bande roulée. La liberté des mouvements m'a paru se rétablir alors beaucoup plus promptementque lorsqu'on a tenu la main immobile pendant toute la durée du traitement.
Si la fracture est simple, le blessé pourra d'ailleurs se lever et se promener au bout de quelques jours, en soutenant le bras dans une écharpe. Mais quand elle est compliquée de plaic^ il devra se tenir au lit, le membre malade élevé et soutenu sur un coussin, l'avantbras légèrement fléchi, et la fracture maintenue par un appareil qui permette de surveiller la plaie, tout en assurant l'immobilité. On pourra dans ce but employer l'un de ceux dont nous avons parlé page 2\U ; et si cela ne sufGt pas, on immobilisera la poitrine et l'épaule dans une cuirasse, à la manière de Bonnet.
La consolidation de ces fractures s'opère tardivement; il faut donc avoir soin de laisser le membre longtemps maintenu par l'appareil, afin d'éviter la pseudarlhrose.
§ IIZ. — Fractures de l'extrémité inférieure de rhumérui*
On désigne sous ce titre toutes les fractures situées au-dessous d'une ligne qui passerait à 2 centimètres environ au-dessus des tubérosités humérales.
Causes. — Plus fréquentes chez les enfants que chez les adultes, ces fractures sont ordinairement produites par une chute sur le coude;
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elles sont plus rarcmonl déterminées par une cause direclp. Chanipion ditavoir observé une disjonction épiphysaire produite par une »iotM* traction snr l'avanl-bras.
Pic. 13t. — Fraoturt Iranivenole VttUtmiti inrérieurn da rhumfnn patunl aa-deoiu des tubérotilti.
I. — Fraclnra pUMnl transTnulamrnl aii-de»ui (ISs luMrotlti*, aicompignio d'une loluliOD d« cantïnwU terlicak qui lipin! la frapiwnt irUfuliirc en deux niûitié* 3»Ural«.
VABifcT»;<. — Tantôt il e.\isle une division simple qui pa»»e l ■uilemciit au-dossu^ des tubi^roKil<:» (flg. 12'i); tantôt on rencontl itil^me temps une division verticale qui sépare le fragment articuS en deux moitiiW lalérnles (f)ç. 135) ; tantôt IVpitrodil^e est .M*iile fraclun^'O ; tantôt un des condylo ko trouve (ti-taclié de l 'os par unn divisiOD iiblir]ue, qui pi^ni^lre dans l'arliculation (flg, 136 et 137). Nous psfleron.i dans un appendice h ce para^aphe de ces deux dernière.* léw>Ds. Enfin. M. Langier a vu, à la suite il'uiie chute »ur la région olécrinicnnc, un fragment inleruit^diaire h l'^pitrocbl^e et à IVpicondyle f détacher de la portion articulaire de rhuménis, sans que le reste et l'os présentât aneune autre lésion.
DJFUCEUKST. — Dan.t la fractore de rMfréniiI« inférieun? de 1' ru», le fragment .trticulaire subit ordinairement un déplacemenl'i
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cé; il psi entraîné en arrière et en haut par la contraction du muscle triceps qui s'insère à l'olécrâne; et alors il peut arriver deux choses: ou bien ce fragment remonte directement derrière le fragment supérieur (fig. 12i); ouhîcn il s'arc-boule contre ce fragment, et exécute
I mouvement fie bascule qui porle son cxtrémilé supérieure on avanl Ita tK vuQ. 128). Lorsqu'une fracture sépiire les condyles, on trouve quelquefois entre eux un ëcarlemeut assez prononcé (Qg. 125).
STUTTÔHts. ~I.e membre est dans In postlion demi-Iléchie; le coude présent? ime déformation trés-marqnée (fij;. 12S). Le diamètre antérnpostérieur do bras à |sa partie inf6rieore est .lugcocnté; l'olécrftnc fiirme une saillie extrêmement |irononcéc à la partie postérieure ilu coude ; au-dessus de cette saillie 'p trouve un vide où l'on peut enfoncer les doigts; dans le pli du r'iude on rencontre un relief alloagé transversalement, dur, rugueux, inégal, formé par le frag- Qtenl supérieur qui aoul&ve les muscles brachial antérieur et biceps. II est quelquefois dîfflcile de produire la crépitation; on ne l'obtient que d'une manière obscure; elle échappe même complètement', suivant Dupuyln'n, dès "lu'il esisle du gonflement. Pour la rechercher, où saisit d'une [tari le
Fiu. 13H' — Froclure de l'culrémilè inSerieuro de l'Iiumin». Le dèplsceineni esl
Iris-prononcé.
bras à sa partie inférieure et Tavant-bras à la partie supérieure, et on leur imprime des mouvements en sens inverse, latéralement, ou d'avant en arrière. La môme manœuvre sert aussi à constater s'il existe une mobilité normale. Les symptômes sont les mômes lorsqu'il y a fracture entre les deux condyles. Dans ce cas on obtient quelquefois une double crépitation en saisissant séparément chacun des condyles. Toutefois il importe, en recherchant ce signe, de ne pas comprimer avec les doigts Tépitrochlée, M. Fleury (de Clermont) observe avec raison que cette pression maintiendrait la fracture réduite et empocherait de constater la mobilité anormale et la crépitation {Gazette des hôpitaux, 1866).
Diagnostic — Cette fracture a été souvent confondue avec une luxation de Tavant-bras en arrière. En effet, la déformation du coude ressemble beaucoup à celle que Ton obser\'e dans cette luxation. Voici les signes à l'aide desquels on pourra distinguer ces deux affections:
1* Dans la luxation^ la réduction exige quelques efforts, et se maintient, bien que Ton imprime quelques mouvements au membre. Dans la fracture, la réduction s'obtient facilement, mais le déplacement se reproduit aussitôt qu'on cesse de maintenir les fragments dans leun> rapports normaux. Ce dernier signe, d'une grande valeur sans doute, pourrait cependant induire en erreur, si l'on rencontrait un cas semblable à celui observé par A. Bérard. L'apophyse coronoTde du cubitus et le bord antérieur de la cupule articulaire du radius ayant été arrachés, les os de l'avant-bras se luxaient en arrière avec une grande facilité ; on réduisait de môme sans effort, et le déplacement se reproduisait aussitôt qu'on abandonnait le membre.
2** Dans la luxation comme dans la fracture, Tapophyse olécrànefaît une saillie considérable h la partie postérieure du coude ; mais dans la luxation elle a perdu ses rapports normaux avec les deux tubérosites humorales. Dans la fracture, elle les a conservés.
5* Dans la luxation, la saillie antérieure est plus arrondie ; elle a toute la largeur de l'articulation. Dans la fracture, elle a moins de largeur (Dupuytren).
k'* Suivant Malgaigne, dans la luxation, l'articulation est détruite et les mouvements de flexion et d'extension, volontaires et communiqués, sont impossibles. Dans la fracture, l'articulation est intacte; les mouvements communiqués sont possibles.
5° Enfin, si Ton mesure le bras de l'acromion à l'épitrochlée, on trouve ordinairemeirt dans la fracture un raccourcissement qui n'existe pas dans la luxation.
11 est presque impossible^ pendant la vie, de distinguer, au milieu des parties molles tuméfiées et douloureuses, la fracture sus-condjtienne accompagnée de division verticale intercondylienne de la tnc-
FfiACTURES DE l'hUMÉRUS. *J25
ture sus-condylienne simple ; la difficulté est moindre, comme nous le verrons bientôt, lorsqu'un seul condyle est le siège de la fracture. PRONOfiTiG. — Ces fractures, lorsqu'elles sont simples, se consolident ordinairement en quarante ou quarante-cinq jours, et laissent dans l'articulation du coude une rigidité qui persiste pendant quelques mois. Lorsqu'elles présentent plusieurs fragments, et surtout lorsqu'elles sont comminutives^ il est à craindre, après la consolidation, que les mouvements soient plus ou moins génès ou même complètement abolis. Lorsqu'elles sont compliquées de plaies, elles ne sont pas généralement très-graves, même quand la fracture est coraminutive. Il m'est arrivé plusieurs fois de trouver les fragments tellement mobiles^ que j'étais obligé de les extraire, et cependant aucun accident grave ne vint mettre en danger la vie des malades. Ces faits s'accordent également avec ceux qui ont été observés par M. Péan, tant dans son service que clans celui de M. Denonvilliers et dans le mien. Sur six malades, un ou plusieurs fragments purent être impunément retirés par la plaie; quatre d'entre eux conservèrent tous les mouvements, tandis que chez les deux autres l'extension et la flexion restèrent limitées.
TRArTEMENT. — Pour Opérer la réduction, Textension et la contreextension se font comme nous l'avons exposé en parlant des fractures du corps de Tbumérus. Le chirurgien embrasse l'extrémité inférieure du bras, croise ses doigts sur la saillie qui occupe le pli du coude, tandis qu'avec ses pouces il presse sur le sommet de l'olécrâne et le repousse en avant.
On a employé, pour maintenir ces fractures, des appareils très-différents. Cependant il est un point sur lequel les auteurs sont tous d'accord : ils reconnaissent la nécessité de la position demi-fléchie pour prévenir les graves inconvénients qu'entraînerait un bras ankylosé dans 1 extension, dans le cas où une violente inflammation viendrait à s'étendre à l'articulation du coude et la priverait de ses mouvements. *
Asll. Cooper se sert d'une attelle antérieure concave, qui occupe toute la face antérieure du membre, et d'une attelle postérieure, également concave, divisée en deux parties, dont une correspond à I avant-bras, et l'autre au bras; les courroies fixent ces attelles autour du membre. Desault conseillait deux gouttières de carton, appliquées sur les faces antérieure et postérieure du membre. On emploie généralement maintenant deux lames de carton mouillées, qui se moulent Nur le membre, et que Ton fixe à l'aide d'une bande roulée. Je pense que, pour remplir toutes les indications, il est nécessaire d'ajouter à cet appareil, comme le faisait Dupuytren, des compresses graduées, disposées sur la face postérieure et antérieure du bras, de manière à repousser en arrière le fragnient supérieur, et l'olécràne en avant,
ainsi que le fragment inférieur. On pourrait ici employer avec avantage un des appareils solidifiés que nous avons décrits^ tels que ceux de Seutin, de M. Velpeau ou de M. Laugier, en ayant soin de maintenir la réduction à Taide de compresses graduées et de deux attelles antérieure et postérieure, pendant le temps nécessaire pour la dessiccation. Cet appareil convient également dans le cas où le fragment inférieur se trouve divisé par une fracture verticale. Les deux attelles que Desault appliquait alors sur les deux faces latérales de l'articulation sont inutiles ; les tours de bande circulaires suffisent pour rapprocher Tun de l'autre les deux fragments. Vers la troisième semaine, il faut lever l'appareil et imprimer au membre des mouvements modérés de flexion et d'extension, afm de prévenir la rigidité qui persiste souvent, malgré ce soin, pendant plusieurs mois, quelquefois môme pendant plusieurs années.
Dans les fractures compliquées de plaie, la flexion du coude est surtout indiquée. Pour faciliter les pansements, il conviendra de donner la préférence aux appareils inamovibles fenêtres^ aux attelles et aux gouttières, qui laisseront un vide vers le coude et éviteront de comprimer Tarticulation. Les fractures comminutivcs accompagnées de plaie sont plus graves, mais des succès nombreux montrent qu'elles n*exi* gent que fort rarement l'amputation.
Wwmctmwe du eoadyle latemc de l'haméraa. — Cette fracture a été
mentionnée pour la première fois par Desault. Elle est excessivement rare. A. Cooper lui assigne les caractères suivants :
1*" Le cubitus parait luxé, à cause de la saillie que cet os et le condyle fracturé font derrière l'humérus pendant l'extension de l'avant* bras.
2"* Le cubitus reprend sa position naturelle, lorsqu'on place l'avantbras dans la flexion.
3° Si Ton applique la main sur les condyles de Thumérus, tandis qu'on fléchit et qu'on étend alternativement lavant-bras; on perçoit une crépitation qui correspond au condyle interne.
6" Quand on opère l'extension de Tavant-hras, l'extrémité inférieure de l'humérus fait au devant du cubitus une saillie facile à sentir à li partie antérieure de larliculation.
L'examen du petit nombre des faits qui ont été publiés semblerait établir que cette fracture est souvent accompagnée d'une fracture de rolécràne. Cette coïncidence manquait chez les malades que j'ai eu Toccasion d'observer.
Dans les fractures comminutives du coude avec plaie, A. Cooper observe avec raison que c'est le condyle interne qui est le plus souvent intéressé: il cite à l'appui de cettejopinion deux faits qu'il a obsenés. Nous avons eu plusieurs fois, M. Péan et moi, l'occasion de vérifier
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rexaciitude de cette opinion. C'est ainsi qu'en 1862, à Thôpital des Cliniques, je dus extraire répitrochlée, complètement détachée, et que M. Péan, chez deux malades venus dans son service à l'hôpital de Lariboisière, pendant qu'il remplaçait par intérim M. Cusco^ trouva le condyle interne fracturé et faisant saillie entre les téguments : chez l'un d'eux, il était réduit en esquilles ; en même temps le bras et l'avant-bras étaient gorgés de sang épanché. Dans tous ces cas^ les malades guérirent sans qu'il fût nécessaire de recourir à l'amputation.
Fraeiwre dm ««Mndyle externe de rhaménui. — Cette fracture^
comme la précédente, est la plus commune de toutes celles qui portent sur le coude, on l'observe presque toujours chez les jeunes sujets. Le déplacement manque quand le périoste est conservé ; mais parfois il est tellement prononcé, qu'on croirait à une véritable luxation de la iéte du radius; quelquefois il y a un peu d'élargissement transversal du coude. Il est difficile, pendant la vie, de savoir si le condyle est seul détaché, ou si la fracture n'a pas entraîné avec lui une portion de la poulie articulaire.
Le pronostic est généralement peu grave. Lorsqu'il n'y a pas de déplacement^ la consolidation est parfaite, ainsi que j'ai eu Toccasion de le constater moi-même ; mais quand le déplacement est très-prononcé^ la réunion des fragments se fait par pseudarthrose. Dans ce cas, on voit les mouvements rei)araitre complètement avec le temps et l'exercice.
Suivant A. Cooper, cette lésion se reconnaît aux signes suivants : Tumeur au niveau du condyle externe^ douleur à la pression et dans les mouvements de flexion et d'extension du coude, crépitation déter minée par les mouvements de rotation du radius. Si le fragment e^t volumineux, il est entraîné en arrière et entraîne le radius avec luL Sur Jeux pièces conservées dans le musée de lliôpital Saint-Thomas, il n'existe aucune trace du cal ; il s'est fait entre les fragments une union ligamenteuse.
Praetwre ée l'épitrodiiée. — L'épi Irochlée peut être fracturée seule, plus ou moins près de sa pointe ou de sa base. Cette fracture est habituellement produite par une cause directe^ rarement par action musculaire. Le plus souvent elle s'accompagne de déplacement. Le diagnostic en est ordinairement facile en raison de la position superficielle de cette éminence. Il suffit de poser la main sur elle et de la faire mouvoir isolément pendant que le malade étend et fléchit l'avant-bras, pour obtenir la mobilité anormale et la crépitation.
On a vu quelquefois la lésion du nerf cubital accompagner cette fracture et une paralysie s'en suivre pendant quelques semaines dans les
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muscles et les tégunienls animés par le nerf. Il est probable que celle lésion était le résultat du choc qui avait produit la fracture.
î^e pronostic n'est pas grave : le membre recouvre assez promptement ses fonctions, lors môme que la fracture ne s*est pas consolidée, ou que le déplacement entretenu par Taction musculaire n'a pas été réduit par Tappareil. Néanmoins il reste dans ces cas une difformité apparente.
Toutes ces fractures n'exigent d'autre appareil qu'une bande roulée sur le coude fléchi à angle droit.
Pour donner plus de solidité à l'appareil, on peut y joindre quelque> plaques de carton mouillé qui enveloppent les parties latérales et postérieure du coude.
Lorsque la fracture est compliquée de plaie, il ne faut pas désespé* rer trop tôt de sauver le membre. Dans un cas vu par Desault, la guérison fut obtenue. Nous pourrions citer quelques exemples de succès semblables.
ARTICLE XXIV
FRACTURES DES OS DE l'aVANT-BRAS.
Nous décrirons séparément : l"* les fractures simultanées du radius et du cubitus, généralement désignées sous le titre de fractures de CavarU'bras; T les fractures du cubitus; 3° celles du radius.
§ I. — Fraeiore* de l'aTsnt-brat.
Causes. — Ces fractures sont extrêmement communes. On les rencontre chez les hommes dans la proportion des trois cinquiême^. Ordinairement déterminées par une cause directe, elles succèdent quelquefois, dit-on, à un contre-coup, ainsi qu'on l'obsene dans une chute sur la paume de la main ; mais cela doit être excessivement rare. On cite un seul cas de fracture par action musculaire. Elle se produisit chez un aliéné de Bicétre pendant qu'il soulevait une bêche pesamment chargée.
Variétés. — Ces fractures peuvent affecter tous les points de l'os. Elles sont plus communes à la partie moyenne et dans la moitié inférieure, qui sont moins protégées par les parties molles. Tantôt les deux o> sont fracturés au même niveau (Ug. 1*29), tantôt ils le sont à des hauteur> diiVérentes (flg. 131). La solution de continuité est unique, double ou nmltiple pour rliacun des os ; elle peut être trans\ersale ou oblique. Je [>ense qui! faut ranger parmi les fractures incomplètes tous le^ faits que Ton a cités comme des exemples de courbure accidentellf et
^L PHACTt'HRS DE!; OU DE L'aVANT-BKAS.
^Hwliite des os de l'avanl-hras (fig. 29). Le docleuf Gulliver ruiJ|iorlc ^Httn exemple de fracture înt-otiiplôte du radins observée sur un enfant ; ^Hl'Os avait été écraM< comme un roseau ijui-l'on iiplatil, el qui se fend ^Kjfans le point comprimé.
ii;. iHO. — l'raLiMri-,lB Tel mipsHeur» <lc ('«vinl-bTB* par u ■ oup d« [eu. Lr cnl a «aiidé ei sciDlile le tailiui i^l le cubilu'-
Uutre lesdi'pUceinents suivant la direction, lit longueur, la rirconftrence, qui peuvent exister dans celte fracture comme dans beaucoup d'autres, il en est un i|ui lut est propre, c'esl le nipprochcnienl des
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fragments vers le ceatxe du membre. On sait, en effet, que le rftdûis et le cubitus, articulés ensemble par leurs extrémités cubitales' et ear- {Meanes, sont séparés dans leur partie moyenne par un intervalle connu sous le nom d'espace interosseux. C'est vers cet espace que se portent les extrémités des deux fragments du radius et du fragment inférieur du cubitus ; quant au fragment supérieurde ce dernier os, son mode d'articolalion avec la poulie de l'humérus ne lui permet pas de mouvement de latéralité ; il ne peut donc se déplacer qu'en avant ou en uiîère. L'action des muscles pronateurs peut sans doute concourir à produire ce rapprodiement des fragments vers le centre du membre ; il faut en outre y joindre l'action de la cause qui a produit la fracture.
On a vu un seul des os chevaucber et l'autn^ ne subir aucun déplacement.
StwptAiibs. — L'avant-bras présente une légère déformation : au lien d'être aplati d'ai-anl en arrière, il a pns une forme cylindrique, conséquence obligée du rapprochement des fragments vers le centre du membre. La crépitation est facilement obtenue, la mobilité et le raccourcissement se reconnaissent aisément; aussi le diagnostic de cette fracture ne présente-t-il que bien rarement des diffictUtés. Pkonostic. — Cette lésion est généralement sans danger, cependant elle peut, dans certains cas, avoir des suites f&cheuses. En effet, si les fragments, mal contenus, se sont consolidés dans leur état de déplacement, l'espace înter- """' osseux peut avoir disparu; les mouvements de pronalion et de supination sont alors plus ou moins gênés, ou complètement abolis.
H. J. Cloquet {Dictionnaire en 30 volumes) a niAme cité deux cas de soudure des os à distance par des prolongements osseux qui travei^ saient l'espace interosseux conservé. On a vu les fragments supérieurs des deux os se souder ensemble, et l'avant-bras perdre sa solidité par suite de la non-consolidation des fragments inférieurs avec les supérieurs. Cette complication est surtout ù redouter dans les longues suppurations qui succèdent aux fractures produites par les armes il feu, comme on le voit dans la figure 130.
Fic.131. — Fnclure rtcBnta da l'i*»it> braa. On loil qua le cubitut et le radiu* ont éU britét obliquemeot el 1 ilea hauteur* didS-
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laitesilnt. — Le traitement est l'oi't simple quand il y a peu ou épiacement ; en effet, il n'est pas Ixdsoin de réduire. 11 n'en est pas de même quand il y a un chevauchement notable ou un déplacement de lu tête; dans ce cas il faut pratiquer avec soin l'extension et ta contre-extension. Mais il ne suffit pas de praliquer ces maniBUvres, il faut encore songer qiic l'intlication spéciale h ta fracture de l'avantl>ras est de s'opposer au rétrécissement de l'espace interosseux. Cette indicalioR, bien sentie par J. L. Petit et Duverney, était remplie par ces auteurs de la manière suivante. Ils acrumulaicnt des compresses graduées sur les faces palmaire et dorsale de l'avant-bras, appliquaient sur ces compresses deux attelles, et entouraient le tout avec un bandage roulé. Cet appareil avait pour effet de refouler les muscles dans l'espace interosseux, et de forcer les fragments :\ reprendre leur posi- H normale, II est nécessaire, quand on l'applique, de placer sur les
s palmaire et dorsale du membre un assez grand nombre de comlea pour que le diamètre dorso-palmaire soit plus étendu que le diamètre traniiversal, car le bandage roulé exerce sa pression la plus forte dans le sens du plus grand diamètre de la partie qu'il envelopp*^ [6g. 133). Si l'on avait à traiter une fracture du tiers supérieur de l'avant'bras, il serait indispensable de placer le bras dans la supination, pendant l'application de l'appareil, et de lui faire garder celte
position jusqu'à ce que le cal eût acquis quelque solidité. Ce précepte est fondé sur ce que^ dans le mouvement de pronation, le radius vient croiser obliquement le cubitus, en se plaçant au devant de sa partie supérieure. Mais pour les fractures qui occupent les deux tiers inférieurs de Tavant-bras, on peut poser l'appareil sur le membre placé en demi-pronation; cette position a l'avantage d'obtenir un écartement complet des fragments et peut être conservée pendant toute la durée (lu traitement. M. Velpeau construit son bandage d'après les principes de J. L. Petit et Duverncv ; seulement il substitue des lames de carton aux deux attelles de bois, et fixe le tout à l'aide d'un bandage roulé dextriné. Cet appareil a sur le précédent le grand avantage d'être à la fois plus solide et plus léger. Si la fracture occupe la partie supérieure de l'avant-bras^ il est nécessaire d'envelopper le coude dans le bandage solidifié. Ayant eu à traiter une fracture de Tavant-bras, dans laquelle le radius présentait un fragment moyen très-diflScile à maintenir^ j'ai employé le bandage suivant : L'avant-bi*as et la partie supérieure de la main étant enveloppés avec une bande roulée très-peu serrée, et enduite d'un mélange de dextrine> deux longs bouchons furent couchés dans l'espace interosseux, à la face dorsale et palmaire de l'avant-bras, au niveau du fragment moyen du radius, et fixés dans ce point à l'aide de quelques tours de bande qui les enfonçaient dans l'espace interosseux ; les choses furent laissées dans cet état jusqu'à la dessiccation du mélange solidifiable. Je pus alors enlever les bouchons, et l'appareil conserva en avant et en arrière une dépression longitudinale qui suffit pour maintenir une réduction exacte. Au lieu de placer les bouchons au-dessus de l'appareil dextriné, on pourrait peut-être, avec plu> d'avantage, les placer immédiatement sur la peau, et les recouvrir avec une bande roulée. Pour empêcher qu'ils n exercent sur la peau une pression douloureuse, on pourra les entourer d'ouate. Ce moyen présente le double avantage de tenir les deux os plus sûrement écartés qu'avec les autres appareils, et de ne point comprimer les artères radiale et cubitale qui se lo«;ent dans l'espèce de canal triangulaire qui longe les (l(*ux bords du bouchon placé du côté de la face palmaire.
Si l'on fait choix de l'appareil de J. L. Petit, il est nécessaire de ne point rapplitfiier trop serré; car, 1(îs fractures de l'avant-bras sont celles qui ont fourni le plus d'exemples de gangrène, par suite d'obstacle apporté à la circulation. Ola se conçoit facilement, si l'on considère, d'une part, la position superficielle des deux principales artères de l'avant-bras, et d'autre part la disposition de l'appareil, qui doit presque* infailliblement comprimer ces artère^ dans une grande étendue.
On a maintenant renoncé à la plupart des machines coinpliquée>
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qui ont è(é inventées pour remplir toutes ces indications, et presque tous les chirurgiens s'en tiennent encore aujourd'hui à l'appareil de J. L. Petit. Cependant nous devons reconnaître que celui de M. Harcellin Duval fournit d'excellents résultats. Cet appareil, auquel il donne le nom d'appareil k pression continue et graduée, se compose de deux attelles, de deux coussins, et d'im petit système en lîl de fer qui relie les attelles. Il est également muni d'une vis. Pour le construire, on peut utiliser les attelles classiques employées dans le traite- ^ _ ment des fractures de l'avantbras ; toutefois M. Duval donne ordinairement la préférence à une palette BE, qui sert d'attelle palmaire.
L'avanl-bras et la main sont mollement assujettis sur cette palette par deux ou plusieurs rubans de Ûl munis de boucles et doublés d'ouate.
Les attelles sotttrevëtuesd'une
enveloppe de toile et rembour- Fig. 133. — Appareil de M. Harcellî» ttuyal. rées d'ouate, sur la face qui regarde le membre.
Chaque attelle présente, sur la ligne médiane, une coulisse longitudinale dans laquelle entre et glisse facilement un dé que traverse une vis D, Celle-ci porte un petit coussin demi-cylindroïde, offrant une certaine résislance, sans dureté toutefois.
Les coussins A et B,'qui font l'oflice de compresses graduées, doivent comprimer suffisamment pour refouler les muscles dans l'espace ialerosseux, et maintenir ou rétablir la largeur normale de cet espace.
H. Duval s'est plusieurs fois servi de coussins sans vis, fixés sur le dé de la coulisse, ou de coussins préalablement revêtus de toile, et que l'on coud sur celle qui recouvre les attelles. Dans ce dernier cas, on n'a même pus besoin d'attelle à coubsse. L'appareil est simplifié sans doute; mais évidemment, alors, la pression n'est graduée que parles vis latérales.
Dans quelques circonstances où il y avait fracture de rexiréniilt; inférieure des os, avec renversement du poignet et de la niciiti, du càté radial, on s'est bien trouvé de l'emploi d'une paletle coudée en sens inverse, vers sa partie antérieure.
Le^ atlelles sont réunies, de chaque côlé de l'appareil, par un petit système en fil de fer qui uflre un certain degré d'élasticité. La
55& AFFECnONS DES OS.
pression est continue ; elle est en outre graduée par une vis de rappel ce, qui règle Fécartement des attelles^ et par conséquent des coussins. Deux petites tiges horizontales s'enfoncent dans des trous pratiqués dans les attelles et fixent le système, qui se place et s'enlève avec rapidité. {Note présentée à VAcad, des sciences, Paris, 1855.)
Les avantages que présente cet appareil sont les suivants :
!• La constriction qu'il produit se règle au gré du chirurgien.
2* La compression exercée par les coussins est douce^ uniforme et graduée non-seulement par les vis qui portent ces coussins, mais encore par les vis latérales.
y Ces coussins ne se déplacent pas^ comme les compresses graduées le font trop souvent
U^ Le membre peut être maintenu dans la supination, position souvent utile, et qui devient même indispensable^ lorsque la fracture occupe le tiers supérieur de Tavant-bras, ainsi que nous Tavons observé plus haut
5"* Le membre fracturé étant partout à découvert, on peut surveiller le déplacement des fragments, la situation des coussins, et faire les pansements avec facilité.
Lorsque tout se passe régulièrement^ la consolidation d'une fracture simple de Tavant-bras est ordinairement complète vers le trente-cinquième jour.
Les fractures compliquées de plaie se consolident plus lentement. Il importe, pendant leur traitement, de donner la préférence aux appareils qui permettent le mieux de sur\'eillcr l'état du membre fracturé tout en assurant une immobilité complète (voyez p. 216). En outre^ le blessé devra garder le lit pour recevoir les topiques convenables et laisser le membre appuyé dans la position moyenne.
Les fractures incomplètes, désignées par beaucoup d'auteurs sous le nom de courbure des os, ont été plus fréquemment obser>ée8 à ra>'antbras que dans toute autre région ; le membre présente alors une courbure dont la concavité regarde ordinairement en arrière, mais qui peut eependant correspondre à la face palmaire ou au bord radial de Tavantbras. Cette courbure est lixc el permanente ; on ne peut par conséquent constater ni la mobilité anormale, ni la crépitation. Pour remédier à cri accident, le cbirurpien doit chercher à opérer le redressement du membre en le saisissant entre ses deux mains, dont les doigts correspondent à sa face concave, tandis que les deux pouces sont appliqué» sur la partie convexe, et en le courbant en sens inverse du déplacement. Cette manœuvre suffit souvent pour corriger la déformation; mais si la résistance à vaincre était trop considérable, on devrait se borner k appliquer une attelle bien matelassée à ses deux extrémités, sur Tavantbras du côté de la conaivité du membre, cl exercer sur le sommet de
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igle de courbure une pression modérée k l'aide d'une bande roulée, b manière il opérer une réduction graduelle. Ce moyen a plusieurs fois • employé avec succès.
Sn.
- rraoturet dti eobitili.
B cubitus se fracture plus rarement que le radius. l..i solution di
mlîouité aiTecte le plus souvent sou estréinité inférieure ; quelquefois elle occupe sa \i»Tiie moyenne, d'autres fois mn extrémité supérieure oul'olécrdne,
Fntctarra da rorpa «t de l'extr^mllé intértrurr du cnbUan. — Ces fracluves SOnt pr'iiluitcs presque constamment par une cause ilirecle; cependant M, Voisin en a observé une produite par une chute sur là paume de la
main.
DÉPLACEiiENT. — Le fragment inférieur
i^pmuve seul un déplacement; il se rapproche
«lu radius (fig. 13(i).Tool déplacement suivant
Il longueur est impossible.
SïMPTôHES. ~ La mobilité est quelquefois
l>ni marquée; la crépitation se perçoit aisé-
oient; la déformation esl facilement reconnue.
lorsque avec les doigts on explore le bord pos-
Wrieur de l'os, qui est placé immédiatemeni
w-desaous de la peau dans toute son étendue. Le prunostir est moins grave que dans les
''«lupes de i'avanl-bras, même quand il y a
Complication de plaie, car le radius sert d'at-
Wle et favorise la consolidation. On peut dont-
"(gânier comme exceptionnel un cas dans le-
îuel les mouvements de rotation de l'avant-
bris furent perdus.
Le trailfmmt des fractures du corps du ru- 'liliis est le niéme que celui des fractures de l'ivant-bras.
FniMMres d« ■'•léerAnn. — Ces fracture»
lie sont pas très-communes, ce qui explique [>ourquoi, après avoir été mentionnées par llif^crate, Celse et Oalien. elles tombèrent i-nsuile dans l'oubli jusqu'il Duverncy (wiii' ûècle). Depuis cette époque, elles ont été l'objet de quelques trav:
Kiti. 1^1. — Fracture Uantv«rule du corps du eu-
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intéressunts. On trouve dans les auteurs quelques e)(em[>)es de fnctures de l'olécrànc produites par la seule contraction masculaire, dans un mouvement brusque d'extension du membre. Toute violence directe agissant sur cette apophyse peut également la rompre j mais on considère les chutes sur le coude comme la cause presque constante de ces fractures.
Vahiétés. — I,a solution de continuité occupe ordinairemenl la partîtmoyenne (fig. 135) ou la base de l'olécrine (Bg. t3(i); très-rarement elle porte sur le sommet de cette apopbyse.
Les fractures du sommet, signalées par Uesault, consistent dans un arrachement lie la couche corticale qui reçoit l'ioser* tion du triceps, et dans les deux ca^ connus elles étaient le résultai d'une violente contraction musculaire. Celles de la partie moyenne siègent à l'endroit où l'échancrurc sigmoïde est le plus rétrécie et privée de son cartilage; elles sont le plus souvent transversales, tnlia les fractures de la base commencent dans l'articulation au même niveau que les précédcnlcs, mais descendent obliquement de bauten bas l't d'avant en arrière, de façon à détacher du cubitus toute la IHce postérieure de l'olécrâne.
La fracture peut étru compliquée d'enqullles, d'écrasement ou de plaie exloricure. Tantât la couctio (ibreuse qui revL^I la face postérieure de l'olécrâne est resiée intiicle, et sert à réunir les fragments; tanldl elle a été rompue.
UÉPLACKMENT.s. — Le fragm>:nt Supérieur, formé pjirl'otécrAne.éprouvt; (m déplacement presque inéviliible ; il est attiré en haut par la contraction du muscle triceps, et remonte derrière l'extrémité inférieure de l'humérus ; cependant ce mouvement ascensionnel n'est pas Irèv otendu, car il se trouve borné par lus ligaments de l 'articulation huméro-cubitale qui vont de l'humérus ù l'oIécranc. El ne faudrait pas juger de l'étendue de ce déplacement par l'écartement qui existe entre les fragments, car cet éeartement est en grande partie produit par l'état habituel de denù-llexion qui porte le cubitus en bas et en avant. Ce qui prouve «ncore que l'olécrâne subit peu de déplacement, c'est qu'il suffit do replacer le membre dans l'extension pour mettre les fragments en contact.
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Cbex quelques si^els, le déplacement fait défaut au moment de l'acddcDl, et sunient plus tard par l'effet de quelque mouvemeut intempestif et de l'inflammation qui se développe dans les tissus libreuz voisins de la Cracture.
Cette fracture est presque constamment accompagnée d'une contusion violente, et d'épanchement de sérosité sanguinolente dans l'articulatîoD.
STHiTâMEs. — Le coude est le si^e d'une tuméfaction considérable qui masque les saillies oâseuses; il est demi-fléchi; le blessé ne peut l'étendre, à moins que la couche fibreuse qui réunit les deux fragments n'ait été conservée ; on sent, en portant les doigts vers la base de l'olécrftne, un enfoncement transversal ou oblique, dont l'étendue augmente pendant la flexion et diminue pendant l'extension, au point de ne plus laisser qu'une rainure dont les deux bords sont presque en contact. Si, pendant que le membre est dans cette position, on chercbe h faire mouvoir latéralement l'olécrftne, on perçoit aisément la crépitation.
DiAGirceTic. — Cette fracture ne pourrait être confondue qu'avec une simple contusion ; encore faudrait^l pour cela que la couche fibreuse qui passe sur la base de l'olécrftne fût conservée et s'opposât à l'écartement des fragments.
pROMOSTic. — Bien que l'on ait vu dans certains cas une violente inflammatiou s'emparer de l'articulation du coude, et les symptAmes généraux les plus graves, le tétanos même, se montrer à la suite de ces fractures, on ne peut considérer ces cas malheureux que comme des exceptions heureusement fort rares. Le plus souvent on voit disparaître le gonflement dans les huit ou dix premiers jours qui suivent l'accident. Le sang ou la synovie épanchés dans l'articulation se résorbent, et le travail de consolidation commence à s'opérer. Ce travail présente ici quelque chose de particulier. A moins que les deux fragments n'aient été maintenus dans un contact parfait, il ne s'opère point une
JttLATOn. — MIB. CUi. M. — 22
Fg. 13G. — Fnelure incùnne du col de l'olècrlne. Riunion pu ua cal Obraïu.
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consolidation osseuse; une bride fibreuse plus ou moins résistante sert de moyen d'union entre les deux fragments (fig. 1 36)» et transmet le mouvement de Tolécràne au reste du cubitus, comme le ligament rotolien le transmet de la rotule au tibia. Cette consolidation, bien qu'irrégolière, n'apporte aucun obstacle au libre exercice des fonctions du monbre. Boycr a très-souvent eu l'occasion de Tobserver, et il pense qu'elle n'entraîne aucune gêne, tant que l'étendue de cette portion fibreuse ne dépasse pas un pouce de longueur (27 millimètres). A. Cooper lui a trouvé deux pouces d'étendue sur un sujet qu'il a disséqué. Il ne dit pas si les fonctions de ce membre étaient altérées. Enfin on a vu ce moyen d'union manquer absolument, sans que les fonctions du membre aient souffert. Dans un cas semblable observé par Malgaigne, le fragment supérieur demeurait immobile dans les mouvements d'extension et de flexion du bras, bien qu'on pût le mouvoir aisément d'un côté à l'autre. Chez ce malade, les doigts perdaient leur force, pendant l'élévation du bras, au point de lâcher involontairement prise.
Lorsque les mouvements de l'articulation sont restés gênés ou sont abolis, c'est qu'une inflammation s'est emparée des tissus articulaires, leur a fait perdre leur souplesse ou les a fait adhérer entre eux.
Traitemeht. — Les praticiens sont divisés sur la question de savoir quelle est la meilleure position à donner au coude pendant le traitement des fractures de l'olécrâne : les uns, avec Hippocrate, préfèrent le laisser fléchi et se contentent de remédier à la douleur; les autres, avec Duverney, adoptent exclusivement l'extension complète. Mais s'il est démontré que les consolidations fibreuses sont généralement sans inconvénient pour les fonctions du membre, cette question perd une grande partie de son imporlance, car on peut, dans tout état de cause, mettre le membre dans la demi-flexion sans courir aucun risque. Voici, je pense, la règle de conduite qu'il faudra suivre. Si la fracture est multiple ou comminutive, s'il existe une contusion très-violente, s'il y a complication de plaie, s'il esta craindre qu'il ne se développe une inflammation ou une suppuration capable d'amener la perte des mouvements du coude, il faut placer celui-ci dans la demi-flexion ; car dans cette position, une ankylose est bien moins gênante que si le membre est étendu; dans les circonstances contraires, on pourra mettre le coude, non pas dans l'extension complète, qui est trèsdifficile à supporter, mais dans une position voisine de l'extension, qui aura pour avantage de diminuer l'étendue de la portion fibreuse intermédiaire aux deux fragments et qui permettra quelquefois une consolidation osseuse.
On a inventé une foule d'appareils composés de bandes roulées, de eourroies ou de brassards, à l'aide desquels on se propoaiil d'agir sur
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l'olécrâne, el de l'abaisser pour l'amener au contact açec le Tragmenl ioférieur ; mais ces appareils saut, avec juste raison, abandonnés par la plupart des praticiens. 11 en est de ttiôme du bandage des plaies en travers. Voici celui quimeparall devoir obtenir la préférence (fig, 137). Plusieurs compresses graduées, disposées on forme de coin, sont appliquées à la partie postérieure du coudcj de manière que la base du
Fiu, 137. — ippareil do M. Kvlaton pour les Tracturej simplea ilo l'ulécrâne.
foin corresponde au sommet de l'olécrAne. Ces compresses sont fixées dans ce point par quelques tours de bande; on applique ensuite, r i'avanl-bras et le bras, une bande roulée sèche, puis par-dessus B bande enduite de dextrine, ou des attelles de carton ramollies ns l'eau, et llxées à l'aide d'une bande amidonnée, comme le fuit «tin.
L'usage de cet appareil doit être continué pendant quarante il cin-
ole jours, et même quelqueTois plus longtemps, pour que l'articu-
Ittion puisse reprendre ses fonctions sans danger; mais pendant ce
teiops il est nécessaire de visiter l'appareil et d'imprimer quelques
mouvements pour prévenir l'extrême rigidité qui succéderait à l'im-
tbifité prolongée. Est-il besoin de rappeler que s'il existait une
olusion violente, il faudrait In traiter par des émissions sanguines
locales, des cataplasmes énwllicnls, avant de procéder ii l'applicalicHi de l'appareil?
Suivant A. Cooper, toute fracture de l'olécr&ne située à uo pouce au-dessous de l'extrémité libre de cette apophyse, doit être traitée le membre élaDt dans l'extension. On comprend difficilement sur quelle raison est basé ce précepte.
Lorsque la fracture est compliquée de plaie, il importe de donner la préférence aux appareils qui, tout en assurant l'immobilité du membre, permettent le mieux de surveiller la région et de combattre l'inflammation qui tend à s'emparer de l'articulation et des parties molles voisines (tlg. 1 38).
Enfin, dans les cas où'l'Dlécr&ne serait broyée par un projectile de guerre, il conviendrait de praUquer immédiatement la résection.
Fie. 138. — Appareil de H. Pétn pour lu Traclurea de l'extrëmiU iolirieuro de l'hntatnu el de l'olécrine compliquéei de plaie. Le membre maintenu ■vec cet ippartil peul Un placé dtn* une gouttière appropriée.
VrMMMFca ^ rap«pli7*e c*roa«Me. — A. Cooper dit avoir vu un malade qui, à la suite d'une chute sur la main, s'aperçut qu'il ne pouvait plus fléchir i'avant-bras ni l'étendre complètement ; le cubitus faisait une saillie considérable en arriére dans l'extension, mais cette saillie disparaissait quand on mettait le membre dans la flexion. A. Cooper et plusieurs chirurgiens consultants furenld'avisque l'apophyse coronuiik était séparée du cubitus, ce qui permettait à cet os de glisser en arriére du condyle interne de l'huménis. A l'appui de ce diagnostic, A. Cooper rapporte qu'il a vu sur un cadavre l'apophyse comnoïde complétemeol fracturée dans l'articulation, et réunie par une substance ligamenteow
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qui la rendait mobile sur le cubitus, et permettait à cet os de glisser en arrière des condylés de Thumérus dans les mouvements d'extension, n conseille de maintenir le coude immobile et demi-fléchi pendant trois semaines.
Nous avons rencontré nous-mêmes quelques cas analogues; mais des recherches nouvelles seraient nécessaires pour fixer la science sur ce point. Nous y reviendrons plus loin à propos des luxations de Tavant-bras.
I HX. — FraeUnret du radins.
Je décrirai séparément : i^ les fractures du corps et de Textrémité supérieure du radius, 2^ celles de son extrémité inférieure.
FmciMres da corps et de remtréBUié sapérieHre da radlaa. — Ces
fractures sont plus rares que celles du corps et de Textrémité supér^ieure du cubitus, auxquelles elles ressemblent sous presque tous les rapports : comme ces dernières^ elles sont ordinairement produiter par une cause directe.
Les fractures de la tôle du radius ne sont pas assez communes poui cpie nous puissions en donner une description suffisante. Sur une pièce déposée par M. Verneuil au musée Dupuytren, on trouve deux fissures Titonies en forme de T sur la surface articulaire, et qui pénétraient à \in centimètre environ de profondeur. Lorsque la fracture siège sur le corps de Tos, les déplacements sont les mêmes que dans celles du corps du cubitus. Elle offre seulement quelque chose de particulier, lorqu^elle est située immédiatement au-dessous de la tubérosité bicipitale : le fragment supérieur est alors entraîné en avant par la contraction du muscle biceps, et son extrémité inférieure vient faire saillie dans le pli du coude, où Ton peut la sentir par le toucher à travers les parties molles. Ces signes étaient très-évidents chez un enfant âgé de quinze ans qui fut présenté à M. Péan en 1866 par M. le docteur Perraud. Dans ce cas, on pouvait reconnaître le déplacement en fixant h la fois le condyle externe de l'humérus et la tête du radius, et en imprimant des mouvements de rotation à ce dernier.
Les symptômes et le traitement sont les mêmes que pour les fractures du corps du cubitus. Dans le cas où le fragment supérieur du radius aurait exécuté le mouvement de bascule dont nous venons de parler, il serait bon de maintenir Tavant-bras fléchi à angle droit sur le bras pendant le temps nécessaire à la consolidation, afin de mettre le fragment inférieur du radius dans la même direction que le fragment supérieur, sur lequel il est impossible d'agir.
Fraetorcs de rextrémlté iaférlempe da mdlaa. «-« Cette variété dc la
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fracture du radius, bien que très-fréquente, puisque, d'après un relevé statistique de Goyrand (1)^ elle constitue à elle seule le tiers du nombre total des fractures^ ce qui, à vrai dire, est un peu exagéré^ ne commença à être connue que vers la fin du dernier siècle : jusqu'alors on l'avait confondue, soit avec l'entorse, soit avec la luxation du poignet. Pouleau le premier {Œuvres posthumes^ t 11, p. 251 et suiv.) en reconnut la fréquence, indiqua sa cause ordinaire^ donna sur ses symptômes quelques détails exacts ; mais tout ce qu'il ajoute sur le mécanisme de sa production et sur les déplacements est complètement erroné; le traitement qu'il conseille n'est autre que celui des fractures de l'avant* bras.
Ce qu'avait dit cet auteur passa pour ainsi dire inaperçu. Desanlt, et plus tard Boyer^ se bornèrent à dire que les fractures très-rapprochées de l'extrémité inférieure du radius peuvent quelquefois être prises pour des luxations du poignet^ mais ils n'indiquent nulle part les véritables caractères de ces fractures ; et lorsqu'on lit dans Boyer l'article Luxation du poignet, on ne doute point qu'il ne soit tombé lui-même bien souvent dans l'erreur qu'il signale. Vers l'année 1820, Dupuytren (S) étudia spécialement ce sujet, montra ce que ces fractures offrent de particulier, précisa les indications qu'elles présentent, et proposa pour les remplir un appareil dont l'idée mère a toujours été conservée, malgré les modifications nombreuses apportées depuis quelques années au traitement de ces fractures. Enfin^ depuis cette époque, cette lésion a été l'objet de travaux importants, parmi lesquels je citerai spécialement ceux de Goyrand (d'Aix), Malgaigne^ MM. Diday et Voil* lemier.
Pour faciliter l'étude de ces fractures^ j'engage les élèves à en pro*> duire sur le cadavre. On y parvient très-facilement de la manière sui* vante : On ampute un avant-bras dans l'articulation du coude, puis par un trait de scie on coupe l'olécrftne au niveau de la surface articulaire supérieure du radius. La paume de la main est alors appuyée sur une table solide, l'avant-bras relevé à angle droit sur la main et main* tenu dans une position verticale, tandis qu'avec un corps pesant on frappe sur l'extrémité supérieure des deux os de l'avant-bras. Un cra* quemcnt et une déformation du poignet indiquent qu'une fracture a été produite ; la dissection montre alors une solution de continuité de l'os qui, pour son siège, sa direction, le mode de déplacement éprouvé par les fragments, est semblable à celles que Ton voit journellement dans la pratique, à la suite d'une chute sur la paume de la main. Go
(1) Goyrand, Mémoires sur la fracture par contre-coup deVextrémUé inférimtrê du radius, 1836, in-8, \à figures.
(2) Dvpuytreo, Clm, cMrwrg., 2«édit., 1839, t. I, p..lâO.
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^^^^^^■bcdI produira ces fractures en renversant violemment la SIUD va arrière ou en avant.
Cause et mécamsme. — Une chute sur la paume do la main est la cause constante de ces fractures. Tout corps contondant, agissant sur l'extrémité inférieure du radius, peut sans doute y produire une solution de continuité, mais celle-ci ne présente plus alors les mêmes caractères, et ne mérite point de description spéciale ; aussi ne nous occuperons- nous que des premières. Quelques auteurs ont pensé que les cliates sur la face dorsale du poignet fortement fléchi pouvaient également rompre le radius dans son extrémilé inférieure Sans nier ce fait, je me bornerai à dire qu'il est exlrémement rare ; ces chutes produisent ordinairement une déchirure des ligaments dorsaux ou un arrachement du bord postérieur de hi surface articulaire.
On aurait pu supposer que dans une chute sur la paume de la main il doit y avoir tendance à la production d'une luxation du poignet; mais la théorie, d'accord sur ce point avec l'expérience, nous démontre que les ligaments radio-carpiens résistent, et que le carpe n'a aucune propension ù se déplacer, tandis que le radius supporte tout refTort de la chute. En eflet, voyons ce qui se passe alors: La main, fortement renversée en arrière, forme avec l'avant-bras un angle presque droit ; or, dans cette position, quels sont les rapports des os qui forment le poignet? La rangée antibrachialc des os du carpe est coudée presque h angle droit sur la rangée métacarpienne, de telle sorte que la convexité de la surface articulaire qu'elle présente aux os de l'avant-bras regarde directement en arrière; l'avant-bras, formant un angle droit avec la main, vient donc presser directement sur l'espèce de vofile que lui offre la première rangée des _ AS du carpe. Celle-ci résiste en s'appuyant: 1" sur le sol par son ^n^rémité interne constituée par le pisiforme ; 2° sur le trapèze, par ^■OD extrémité externe que forme le scaphoïde; 3^ sur la saillie du ' grand os et de l'os crochu, qui soutiennent le milieu du cintre qu'elle représente. Ainsi tout ce que pourrait faire cette pression exagérée, ce serait d'écraser, pour ainsi dire, cette voùle sans faire perdre aux os du poignet leurs rapports normaux. Le cubitus ne s'articulant que médialemcnt el par une surface très-oblique avec le pyramidal, le radius se trouve seul pressé entre la résistance du sol et le poids du £orps, accrus par la vitesse de la chute, et il se rompt à peu de disice de l'articulation.
Variétés. — La fracture est ordinairement située très-près de l'articalation radio-carpienne ; on la trouve presque constamment it 13 ou 15 millimètres au-dessus de l'angle qui sépare la sutface antérieure de l'os de la surface articulaire. EUa est ordinairement transver-
■ tic»
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salc(flg. 139), ainsi que l'a très-bien di^moiitri^ M. Voillemior;qucl<ju«fois olitiiiiie de h.iut en b^s, el d'arrière en avant, de lelle sortcqo'
- Friclurs indirecte de l'extriiniU inlîrieure ilu radius. On <r«il^ «oluUoa de conlinuilé ni uiûiue el Irintverïile.
s'éloigne plus de l'articulation vers la' face dorsale de l'os que sur U face palmaire ; mais cette obliquité, que l'on considérait, il y a peu àt temps eneore, comme une disposition presque constante el sur laquelle on avait basé toute la théorie des déplacements, doit an contraire être signalée comme un fait exceptionnel. Quelquerois on oluerve uat oMi> quité en sens inverse de celle que je viens d'indiquer; mais cela est beaucoup pins rêir encore. Sur quelques sujets, on a Iroarû le fragment inférieur divisé en plusieurs éelaU par des solutinns de conlinuilé multiples qui pénétraient dans l'articulation {flg. lAO). CHa s'observe surtout lorsque la pénétration est considérable. On cite également quelques fractures obliques qui séparaient la mrfM* articulaire du radius eu deux parties, l'une antérieure, l'autre po^jérieure ; on cooçmt d'ailleurs que. suivant le sens de l'obliquité, UnlAI c'est la partie antérieure de In surface artJCQlaire, lantiM la pnst(^>neure, qui reste sur le fragment supérieur. Toutes les variétés que je riens de signaler sont souvent nccom|tagoéfs de la fracture de l'apophyse slvlolde du cubilN* du li^imenl triangulaire.
ne. IIS. — Frxiuivt molllplM de r«itr«mtU totèirteure du rtdioi.
et de la déehii
Nous avnni vu précédemment comment il se fiiit porte seul le choc dans uiu' chute sur la paume pK< aus«i ticilc de comprendre pourquoi la fraelure que cMi^lam nient dans le miïiiie point. Serait-ce 1 rjiuse de la coMJ
que le radius «opmain;mats ilg
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avanl celle cxtriiitiiléî serait-ce parce qu'elle est pres-
B deux causes
joe présente "que eDlièrement composée par du tissu spoORieux' peuvent sans doute concourir à produire ce résultat.
DEpla CEMENTS. — Cette fracture est presque toujours accompagnée d'un certain iji- placement. Or, coname nous avons vu précédemment la fracture occuper presque constamment le mOme point de l'os, et affecter une direction presque invarialile. de même nous retrouvons un déplacement à peu près conslunl. Ce déplacement a (té parfaitement bien exposé, dans ces derniers temps, parM.Voillemier. Voici en quoi il consiste; le fragment supérieurs'enfoncedansie fragment inférieur, en même temps que celui-ci pénètre h son tour dans le supérieur (flg. iftl); il résulte de celte pénétration n'ciproque des deux fragments que l'extrémité carpieone dii radius vient pour liiisl dire coiircr le fragment supérieur, qu'elle déborde en arriére, tandis que, lia câté de la face palmaire, c'est au con- Iraire le fragment supérieur qui fait une liaillic au-dessus du niveau du friigment inférieur. On trouve dans le mémoire ile M, Voîllemîer le dessin d'une pièce pathologique qui montre de la manière la plus mdeutel celle dou)>le pénétration des fragments; 'mais celle disposition n'est peut-être pas la plus commune; nous pensons que le plus souvent le fragment supérieur pén^lre seul, et en arrière seulement, dansTexlrêmitéspougieusede l'os, <ïc telle sorte que, du côlé de la face palmaire, les deux surfaces de la fracture restent en contact. Il résulte de ce «léiilacemenlquel'exlrémitéinférieuredu radius s'incline en arriére, en mâmc temps qu'elle remonte sur le fragment supérieur. Or ce mouvement ne peut s'accomplir sans que le fragment inférieur glisse de fcaien haut sur la surface arliculaire que lui offre le cubitus, ce qui ors d'autant plus facilemcnl. que le ligament triangulaire, qui 1 pouvait s'opposer à ce mouvement, a souvent perdu son point
Fie. m. — Friflure iln l'exlrLmilË inr^rieurc du ratUui cun- »oIidée. On voit q<i'i1 f a eu pénétration r£ciprai|uede*i]eux Ingmenla.
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d'insertion fixe, soil par suilc d'une ilôcUipure, soit par suite do la rractiirc de Topophyse styloîde du cubitus. II y a donc alors, en même temps qu'un déplacement suivant l'épaisseur et la direction, un raccourcisseoienl du radius, et une semi-luxation de l'artirulntion radio* cubitale inférieure, qui est asseï marquée pour qu'on sente la petite teio du cubUui faire une saillie prononcée,
llrprésentons-nous maintenant quels doivent Pire les effets dere déplacement sur l'articulation radio-carpienne ; ce point de l'histoire dei rraotures du radius a surtout été bien exposé par M. Diday. Deux os, le cubitus et le radius, concourent à former la surface articulaîic aniibrachiale, dont la direction ne peut varier tant que ces deux os sont intacts ; mais si l'un des deux os est rompu, s'il exécute sur l'os voisin un mouvement ascensionnel, ou s'il s'incline sur lui, le même mottrement se remorque dans l'articulation voisine, la surface articulaire aura nécessairement perdu sa forme et sa direction normales ; c'est ca que nous voyons dans le cas qui nous occupe. La surface articulaire foni}4'I'>'l'(^^'''^i"î'<^ inférieure du radius et du cubitus, nu lieu d'être oliliqueen dehors et en bas, devient transversale ; la saillie du culnlu», qui était sur un [ilan plus élevé que l'apopliyse styloîde du radius, te
FiG, lt3. — Frtclurf lnina»rriiip it IVxtriinUi inrÉrieur« du kiUu. On twi ^ l'aiiliuiition railio-carpi«ane, au lieu d'^tro otiliquc, b>i devcana traiu«en>lc, a iius lu potpMt > suivi iemAme mouvemenl. —A. Fragment inf^ritur. — B. Pr^wM tufiitiêMT,
trouve au même niveau. En un mol, ta li^ne articulaire, qui avait une direction oblique en bas, du bord cubital vers le bord radial, est devenue lransver»alc, ou môme, si le déplacement est très-considénble. Hic est oblique dans une direction opposée h celle de l'obliquili! normale; le carpe et le métacarpe suivent ce mouvement; le poignet s'inclipe, suit le m£mo mouvement (flg. 1&3). J'insiste spécialement sur c«di|tla-
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cernent, parce que c'est celui que Ton rencontre presque conslamment, et parce qu'il est indispensable de le connaître parfaitement pour le combattre avec succès. Quant à Tinclinaison de Textrémité des fragments vers l'espace interosseux Je n'en ai point parlé, bien qu'elle soit indiquée par plusieurs auteurs; et voici sur quoi je me fonde : i"* La fracture occupe ordinairement un point très-rapproché de l'articula-^ lion, et là il n'y a point d'espace interosseuz ; 2** en supposant que la solution de continuité fût située à 20 millimètres au-dessus de Variicle, ce qui est un point très-élevé pour ces fractures^ ce déplacement ne pourrait avoir lieu pour le fragment inférieur, car dans le mouvement de bascule qu'il devrait exécuter, son angle externe viendrait s'arc*bouter contre le fragment supérieur, qui s'opposerait à ce mouvement. Le fragment supérieur pourrait, il est vrai^ se déplacer dans ce sens ; mais je pense qu'il sera le plus souvent retenu par les rugosités que présente la surface de fracture du fragment inférieur.
Lorsque la Aracture présente exceptionnellement une obliquité de haut en bas et d'avant en arrière^ le fragment inférieur se porte en avant et en haut.
Lorsqu'une moitié seulement de la surface articulaire est détachée, die se porte vers la face correspondante de l'os. Sur plusieurs pièces que j'ai en ce moment sous les yeux^ il semble que le fragment supéïkw se soit enfoncé dans l'inférieur à la manière d'un coin. Sur une de ces pièces, le fragment inférieur est divisé en quatre parties, et sttBble avoir été éclaté par l'action du fragment supérieur (fig. iùO).
Lt pression exercée en sens inverse sur les deux fragments, au moment de la chute, est la cause principale de tous ces déplacements.
Stmptoiiatologie. — La déformation du membre est le point le plus important à bien étudier, car elle constitue quelquefois le seul
fi€. 143, — Déformation du poignet dans la fracture indirecte de l'extrémité inférieure <1q radius, accompagnée de déplacement. I«a saillie A correspond au fragment inférieur, U lailUe B au supérieur.
^e de la fracture, et ce signe ne trompe point. Cette déformation ne "^que jamais dans les fractures du radius qui ont été produites par Une chute sur la paume de la main (fig. l/i3). Voici en quoi elle consiste : ^ face dorsale de la main et du poignet, au lieu de se trouver sur le
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même plan que la face postérieure de Tavant-bras, est élevée au-dessus de son niveau ; il existe dans ce sens une saillie qui remonte à on on deux travers de doigt au delà de Tarticulation radio-carpienne ; audessous de cette saillie^ il existe une dépression dans laquelle on peut facilement enfoncer l'extrémité des doigts. Vers la face palmaire, disposition inverse : au lieu d'une concavité, la partie inférieure de Tavantbras offre une convexité très-prononcée, et en portant les doigts à un travers de doigt au-dessus du pli cutané qui sépare l'avant-bras de la main, on trouve une saillie transversale, inégale, sur laquelle se réSéchissent les tendons fléchisseurs ; vers le bord cubital du poignet, oo aperçoit la saillie exagérée formée par l'extrémité inférieure du cobitus, devenue plus proéminente par le retrait de la main, qui 8*est portée vers le bord radial de Tavant-bras par un mouvement de totalité saoi s'incliner dans le sens de Tabduction, comme le professait Dupnytroi. Suivant la comparaison de M. Yelpeau, l'avant-bras et la main, dam cette position, figurent assez bien le dos d'une fourchette française. Ajoutons, pour compléter ce tableau, que le poignet a perdu sa forme aplatie d*avant en arrière ; il est devenu presque cylindrique» ce qui dépend : i* de l'engorgement des parties molles ; 2* de l'accroissenienl de son diamètre dorso-palmaire, et non pas de la diminution d'éteodoe du diamètre radio-cubital, signe que Ton avait admis théoriquement d'après la supposition que l'extrémité des fragments s'inclinait dans l'espace interosseux.
La crépitation, signe si précieux pour le diagnostic des autres fractures, manque ordinairement dans celle-ci. Ce fait, très-important, avait déjà été signalé par Pouteau. « A l'égard de la crépitation, elle ne peut, dit-il, servir de rien pour reconnaître une pareille fracture. » La mobilité contre nature se constate plus facilement. On peut imprimer à l'articulation radio-carpienne ses mouvements ordinaires, sans provoquer aucune douleur; mais on la développe immédiatement, si Ton comprime à quelque distance au-dessus de l'articulation ou immédiatement au-dessous de la saillie du cubitus, vers la base de l'apophyse styloïde, qui est ordinairement fracturée, ainsi que nous l'avons dit. Contrairement à ce que nous avons vu dans les fractures du corps du radius, les mouvements de rotation imprimés au fragment inférieur se communiquent au supérieur, à l'aide de l'engrcnure réciproque des surfaces de la fracture. Parfois on constate que l'apophyse styloidedn cubitus qui, normalement, se trouve au-dessus de celle du radius, est à peu près sur la môme ligne transversale, ce qui est dû à la pénétration du fragment supérieur du radius et à l'abaissement de l'extrémité inférieure du cubitus, qui lui reste accolé. C'est M. Laugier qui le premier a insisté sur la valeur diagnostique de ce signe.
Diagnostic. — « 11 n'est peut-être point, ainsi que le disait Pouleao,
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de Tracture plus facile à connaître, au premier coup d'œil, que celle ilu radius et du cubitus près du poignet, etc. » Cette proposition esl ivtrfaitomcnt juste. Lorsqu'on a examiné aUenlivement quelques-unes de ces fractures, lorsqu'on a bien présente h l'esprit cette déformalion si caractéristique que présente le poit^net, un simple coup d'œil fiuSit pour faire prononcer immédiatement sur l'existence de cette fracture. Aussi n'est-ce pas sans étonnenient que j'ai vu plusicui'R fois des idiirurgiens bouorablcs prendre pour une fracture une entorse de l'arikulation radio-carpienne ; en elTet, dans l'entorse, non-seulement le ii4ged« la douleur est ditférent, mais encore la mobilité anormale, '|ui se révMe par la flexion forcée du poignet en arrière (Maisonneuve], ''icrcpilalion, le déplacement sensible au toucher, font défaut, et la déformation, apparente à la vue, a des caractères dilTérerits de celle que nous venons de décrire ; l'erreur inverse de diagnostic ne serait guère P'>ssible que dans les cas de fractures presque sans déplacement, qui i'ohgervent chez quelques vieillards dont les os ont une exlrôme '''agilités Une autre cbose pourrait induire en erreur, c'est l'existence (i UQe fracture ancienne, consolidée vicieusement, que Ton prendrait pour une fracture récente; mais on voit tout de suite comment éviter leitt; erreur, qu'il suffit d'avoir signalée. Quant au diagnostic différentiel «le eus fractures avec les luxations du carpe, je l'exposerai k l'article des luxations du poignet,
ï*ROSOSnc. — Le pronostic de ces fractures est pour ainsi dire subordonné au traitement qu'on leur oppose. Des exemples nombreux nous prouvent que si on laisse les fragments se consolider dans leur «tiii «ie déplacement, les mouvements ne se rétablissent qu'au bout d'un temps assez long, et le poignet présente en outre une difformité désagréable (flg. lAl); plus rarement les doigts restent faibles ou dans un état ilc rétraction permaneole. Si, au contraire, on remédie au déplacement, U consolidation s'opère très-promptemeni, et les observations de M. Didaylui ont démontré que l'on pouvait supprimer l'appareil conli'ntif vers le vingi-troisiènie jour. Les mouvements se rétablissent aussi dans un temps très-court. Il est bien entendu que je parle ici seulement des cas simples ; car, si l'extrémité inférieure du radius est pour aiosi dire écrasée, si les ligaments de rarliculalion radio-cubitale înféire sont rompus, an aura souvent beaucoup de peine à rendre au conformation régulière.
Pour compléter ce qui a trait aux complications qui peuvent accompagner la fracture de l'extrémité inférieure du radius, nous dirons que M. Verneuil a vu dans un cas l'extrémité supérieure de l'os se briser du luémc coup; cette dernière fracture était sans déplacement, mais t'Ile avait donné lieu ti un épanchemenl sanguin assc<'. considérable dans l'articulation du coude.
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Thaitkhent, — Pour bien comprendre les indications que pr^ntent ces fractures, il est indispensable d'avoir présent k l'esprit ce que nous avons dît d«s déplacements. J'exposerai d'abord le traitement de la variété la plus commune, c'est-îi-dire de telle qui est constituée par une solution de continuité transversale, le fragment supérieur ayant pénétré pr son bord postérieur dans le fragment carpien.
Pour opérer la réduction, le chirurgien saisit d'une main la partie inférieure de l'avant-bras, immédiatement au-dessus de la fracture; de l'autre, il prend le poignet, et exerce sur lui une traction modérée, en même temps qu'il presse sur le fragment inférieur, de manière h Ir refouler vers la face palmaire de l'avant-bras, tandis que les doigts de l'autre main soutiennent le fragment supérieur et le repoussent vers la face dorsale. La réduction s'obtient, en général, assez facilement. H faut ensuite appliquer un appareil propre à maintenir les fragments dans leurs rapports normaux.
Pour faciliter la réduction, M. Velpeau conseille de fléchir \c poidnel avec force pendant que Tavanl-hras est en proriation. Dans ce mouvement, dil-il, l.-'s Il-ihIoiis situés ii la fa<c dorsnlp du frajinient in-
férirur pressent a^sex fortement ce dernier pour le repousser t La réduction ainsi opérée, M. Velpeau la maintient au mn^f^n i pareil dextriné dont il entoure le membre depuis In rucineilMl jusqu'au roude ; et pour donner plus de solidité au bandage, ÛM
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qui- H la face dorsale et à la face palmaire du membre des compresses graduées ou une attelle de carton mouillé qui sont elles-mêmes mainlenues par Tappareil solidiOé.
Dupuytrcn, qui avait surtout été frappé du renversement du poignet vers son bord radial, imagina, pour combattre ce déplacement, un appareil calqué sur celui qu'il employait pour les fractures du péroné. Après avoir placé deux attelles dorsale et palmaire sur des compresses qui renipllasaient l'espace inlerosseux, et fixé le tout par une bande roulée, il se ser\alt d'une lame de fer recourbée sur le plat à l'une de ses Qlrâmilés (attelle cubitale), fixait la partie droite de cette attelle le long du bord cubital de l'avant-bras, et fi l'aide de quelques tours de bande qui embrassaient en m?me temps la partie recourbée de l'attelle et la ijiain, il renversait celle-ci vers son bord cubital. 11 se proposait, avec ce moyen, d'exercer, par l'intermédiaire du ligament latéral externe, une traction sur le fragment inférieur du radius, et de le ramener dans sa direction normale. Mais cet appareil négligeait l'indication principale, cellt de repousser le fragment inférieur en avant.
Goyrand, le premier, comprit bien cette indication, ainsi qu'on peut s'en convaincre en analysant son appareil, qui n'est rependant pas sans quelques imperfections. 11 conseille d'appliquer sur Tavant-bras des <!(impresâcs graduées qui ne doivent descendre que Jusqu'à un pouce de l'uiiculntion du poignet; au-dessous de ce point, elles sont remplacées par des compresses repliées plusieurs fois, de manière à former *l(.'i]t coussinets dont l'antérieur n'a qu'un pouce de longueur et s'arrête <m-des«ui de la saillie qui forme le talon de la main, tandis que le posj/ÉOT descend sur In face dorsale du métacarpe. Ces coussinets doivent UDpeu moins d'épaisseur que les compresses graduées. Par-dessus inties, il applique deux attelles, dont l'une, antérieure, s'arrête 16 de U saillie de la face palmaire de la main ; l'autre descend ntr la région dorsale du métacarpe. Ces pièces sont fixées au moyen d'une bande ruulét'. Suivant Goyrand, les compresses graduées refoulent les muscles dans l'espace inlerosseux, et éloignent du cubitus les <'xlrémités des fragments qui tendent à se porter vers lui ; mais si l'on admet avec nous (p. 3l!i7) que les fragments du radius n'ont aucune tendance à s'incliner vers le cubitus, on conviendra que ces compresses an moins inutiles. Quant au coussinet dorsal, c'est la pièce la plus irUnle de l'appareil, c'est elle qui a pour but de refouler vers la palmaire de l'avanl-bras le fragment inférieur du radius déplacé en irrière ; mais il est à regretter que Goyrand recommande de lui donner moins d'épaisseur qu'aux compresses graduées, car cette différence d'épaisseur le soustrait en partie h la pression que l'altelle dorsale doit ^crcvr sur lui, pour qu'il puisse h. son tour agir sur te fragment dé- Bteé. Le coussinet palmaire étant également moins épais que les com-
presses graduées, me paraît sans action, et je pense qu'il eût pu ^tre supprimé avec avantage. La disposition des attelles nous montre une intelligence parfaite des indications à remplir. U est évident, en effet, comme le dit Goyrand^ que si Tattelle palmaire descendait jusque sur la saillie supérieure de la face palmaire de la main^ elle tendrait à repousser celle-ci en arrière, et avec elle le fragment inférieur. Dans quelques cas où le déplacement est très- prononcé, Goyrand ajoute ii son appareil l'attelle cubitale de Dupuytren.
Pour faire disparaître les défauts que j'ai signalés dans les appareib précédemment décrits, voici les modifications que je leur ai fait subir. J'applique sur la face dorsale du carpe et sur le fragment inférieur du radius deux ou trois compresses graduées, placées transversalement. D'autres compresses graduées sont appliquées à la face palmaire de Tavant-bras, parallèlement à Taxe du membre; ces compresses sont repliées à leur extrémité inférieure, de manière à représenter un bord assez épais, qui doit être placé à un centimètre environ au-dessus de la saillie transversale que forme le fragment supérieur (flg. IftS). Les com-
Fie. 145. — Appareil de M. Nélaton pour la Traeture de l'exirtaiilé inlirieiure
du radius.
presses ainsi disposées^ je place deux attelles^ que je fixe à l'aide d*ane bande roulée. Il est facile de comprendre que les choses étant ainsi disposées, Tattelle dorsale ne touche Tavant-bras que supérieurement; en bas elle appuie sur les compresses graduées qui recouvrent le fragment inférieur, et immédiatement au-dessus de ces compresses il existe un vide. Quant à Tattelle palmaire, elle repose sur les compresses graduées qui recouvrent l'espace interosseux ; mais comme ces compresses ne descendent pas jusqu'à la main, il existe encore un vide entre cette attelle et rextrémité inférieure de l'avant-bras. L'action de cet appareil est des plus faciles à comprendre: les deux attelles^ en se rapiHt>cbanl
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par le fait de la Gonstriction que la bande roulée exerce sur elles, doivent tendre à pousser les deux fragments en sens inverse, en les refoulant vers l'espace vide laissé entre la surface du membre et les attelles.
Lorsque le déplacement des fragments est très-prononcé et que Textrémité du cubitus forme une saillie très-marquée au côté interne du poignet, j'ajoute à Tappareil précédemment décrit Tattelle cubitale de Dupuytren, qui a pour effet de corriger l'abduction de la main, de ramener l'apophyse stylolde à son niveau naturel, et de remettre en contact les surfaces fracturées.
Dupuytren et Goyrand, imités en cela par d'autres chirurgiens, cherchaient, en inclinant et en fléchissant légèrement la main vers son bord cubital, à produire une extension permanente sur le fragment inférieur du radius, et à exercer une pression sur la surface dorsale de ce fragment au moyen des tendons extenseurs des doigts qui passent à ce nivoau.Mais cette extension, en supposant qu'il fût possible de l'obtenir, parait inutile; en effet, si Ton emploie l'appareil que nous avons nseillé, en remédiant au déplacement antéro-postérieur, on fait disraltre le raccourcissement, à moins qu'il n'y ait pénétration récipx-'oque : or, nous avons dit que le plus souvent la pénétration n'existe fl^Jk'k la partie postérieure de la surface de la solution de continuité. J'ai A^jà traité un assez grand nombre de fractures du radius à l'aide de l^^ppareil modifié que je viens de décrire, et dont j'ai donné la description dans la première édition de cet ouvrage : or, presque toujours j'ai ^^btenu une consolidation exempte de difformité. Dans plusieurs cas où t^ fracture avait été méconnue pendant un ou deux septénaires, Tap- P^reil, appliqué pendant vingt-quatre heures sans réduction préalable ^^s fragments, a toujours suffi pour rendre au membre sa conformation Normale : aussi ai-je renoncé, pour presque tous les cas, aux manœuvres ^e réduction ; l'application de l'appareil sufût pour replacer graduellement les fragments dans leurs rapports normaux. Chez un très-petit Nombre de blessés, il reste cependant une légère saillie du cubitus. Cela se présente dans des cas exceptionnels, où Textrémité inférieure du radius est brisée en plusieurs éclats ; alors, il faut l'avouer, quel que soit l'appareil que l'on emploie, il est impossible d'obtenir une consolidation parfaitement régulière.
Je dois indiquer ici quelques précautions utiles. Lorsque l'on fait usage de l'appareil que j'ai décrit: V 11 faut éviter que l'attelie postérieure ne presse sur la saillie que forment à la face dorsale du carpe le grand os et l'extrémité supérieure des second et troisième métacarpiens ; sans cette précaution, les malades éprouvent souvent une douleur très-vive dans le point comprimé.
V 11 est bon de pratiquer à ratteilc palmaire, qui descend jusque
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daus la paume de la inain^ une échancrure arrondie pour recevoir réininence thénar ; mais cela n'est point indispensable.
y On devra faire exécuter de bonne heure des mouvements de flexion et d'extension des doigts, afin de leur rendre promptement leur liberté d'action.
Est-il besoin de dire que, si le déplacement des fragments s'étail opéré dans le sens opposé à celui que nous avons décrit, le ménoie appareil conviendrait encore, mais qu'il faudrait l'appliquer en sens inverse, c'est-à-dire de manière qu'il existât un vide entre l'attelle dorsale et le fragment intérieur du radius, etc.?
M. M. Duval a plusieurs fois employé pour le traitement de ces fractures un appareil analogue à celui qu'il met en usage pour les fractures de Tavant-bras. Il se conforme entièrement d'ailleurs aux préceptes que je viens de formuler. Toutefois il remplace les compresses graduées par deux coussins dont l'un est transversal et l'autre longitudinal.
La disjonction de Tépiphyse inférieure du radius est peut-être la plus commune de toutes les disjonctions épiphysaires. Plusieurs chirurgiens, et en particulier M. J. Cloquet^ Rognetta, Ooyrand, M. Denonvilliers cl Johnston, l'ont constatée à l'autopsie sur des sujets âgés de douieet dix-huit ans. Elle est facile à produire sur le cadavre en forçant les mouvements de flexion et d'extension du poignet. Nous avons déjà dit (page 235), en parlant des décollements épiphysaires^ contrairement à l'opinion de quelques auteurs, que les symptômes et le traitement de ces sortes de lésions sont les mômes que ceux des fractures épiphysaires, et qu'il n'y a pas lieu de s'évertuer à faire le diagnostic. On pourra seulement présumer la disjonction lorsque les malades n'auront pas encore atteint la vingtième année.
ARTICLE XXV
FRACTrRES DES OS D£ LA MALN.
Les remarques générales que j'ai faites sur les fractures des os courts me dispensent de traiter longuement ici celles des os du carpe, du métacarpe et des phalanges. Nous en dirons seulement quelques mots.
Fractures des •■ da earpe et da métacarpe. — 11 y a peu de chose
à dire des fractures simples du carpe et du métacarpe.
Une percussion directe est la cause ordinaire de ces fractures, qui sont fréquemment accompagnées d'une contusion des parties molle» voisines.
FRACTURES DES OS DE LA MAIN
Les fractures du carpe ont été souvent méconnues pendant la vie^ à cause de leur extrême rareté et de la petitesse des fragments.
Lorsqu'elles portent sur le scaphoîde, ainsi que MM. J. Gloquet et Jarjavay l'ont constaté à Fautopsie, il faut se garder d'attribuer la crépitation à une fracture de l'extrémité inférieure du radius.
Le traitement consiste à immobiliser la région et à combattre ensuite la roideur par quelques mouvements imprimés de temps à autre.
Les fractures des métacarpiens sont elles-mêmes assez rares, parce que ces os supportent ordinairement en commun la violence qui tendrait à les rompre ; c'est pour la même raison que l'on voit souvent plusieurs de ces os brisés simultanément. Ces fractures sont transversales ou obliques, uniques^ doubles ou multiples. Le cinquième métacarpien est celui dont on observe le plus souvent la fracture isolée.
Les fragments éprouvent peu ou point de déplacement. Asti. Gooper dit que si la tête d'un os métacarpien est séparée de son corps^ cette extrémité s'affaisse vers la paume de la main et simule une luxation du doigt. Cependant ce déplacement faisait complètement défaut dans deux cas de fractures situées, l'une près de l'extrémité du premier, l'autre près de l'extrémité du troisième métacarpien, observés par H. Péan^ à Cochin et à Lariboisièrc; il en était de même sur un malade atteint de fracture double du premier métacarpien, et chez lequel pourtant le fragment moyen était placé très-près de l'articulation métacarpophalangienne.
On trouve dans le musée des hôpitaux de Paris un second métacarpien fracturé dans sa partie moyenne. L'os avait subi un raccourcisse- ^euX peu considérable et le fragment supérieur faisait saillie du côté ^^ la main.
A moins qu'il n'existe un engorgement considérable, suite ordinaire *'*une violente contusion, il est ordinairement facile de reconnaître ces fractures, en explorant successivement chacun des os métacarpiens.
S'il existait un déplacement notable^ la première indication serait de
^^placer les fragments dans leurs rapports normaux^ à Taide de pres-
^'^^ns bien dirigées. Les manœuvres de réduction pourront surtout être
^^îles dans les fractures des cinquième et premier métacarpiens^ qui
^nt plus isolés que les trois autres^ et sur lesquels par conséquent on
^ plus de prise ; mais le plus souvent il suffît de condamner toute la
"^Hîn à l'immobilité, sans se préoccuper d'un léger raccourcissement
^Ui ne peut nuire aux fonctions du doigt correspondant : une bande
^^idonnée ou enduite de dextrine remplit parfaitement cette indica-
^'^n. Néanmoins dans la fracture de la tête des métacarpiens, on pourra^
^^ivant le conseil de A. Cooper^ placer dans la paume de la main une
^ule assez volumineuse, afin d'opérer la réduction et l'y maintenir à
^'aide d'un bandage approprié.
Lorsque la fracture est simple et sans déplacement^ la consolidaiior s'obtient facilement, les autres os servant d'attelles ; elle est assez rapide vingt-cinq ou trente jours suffisent d'ordinaire.
Fraefares dtm phaimnpes. — Ces fractures sont toujours le résulta d'une cause directe. Le déplacement^ quand il existe^ est facile à constater. Dans ce cas on réduit sans difficulté, on entoure ensuite avec une bande roulée le doigt fracturé et les deux doigts voisins, qui servent ainsi d'attelles et s'opposent aux déplacements latéraux ; on pourrait en outre appliquer deux petites plaques de carton sur les face: dorsale et palmaire du doigt^ s'il y avait une tendance marquée au déplacement.
Lorsque les os du carpe ou du métacarpe sont broyés, de telle sorti que la fracture n'est en quelque sorte qu'un épiphénomène au miliei] du délabrement^ la question d'amputation se présente comme dans les fractures compliquées.
Lorsque les doigts sont écrasés, qu'il existe en même temps onc plaie contuse des parties molles et que les articulations des phalanges sont ouvertes, quelques chirurgiens sont d'avis qu'il faut pratiquei l'amputation du doigt au-dessus du point où est située la blessure; d'autres, tels que Blandin, M. Denonvilliers, etc., préfèrent attendre, et laisser tomber spontanément les parties dans lesquelles la vie n'a pu s'entretenir. Cette conduite a pour avantage : l"" d'éviter les douleun d'une amputation ; 2** de conserver une partie du doigt que l'on sérail obligé de sacrifier on amputant au-dessus du mal ; 3*^ enfin l'expérience a appris qu'il n'est pas très-rare de voir se développer les accidents les plus graves après des amputations pratiquées dans ces circonstances, la mort môme en être la suite, cl que ces accidents sont plus rares lorsque l'on abandonne Télimination des parties mortes aux seules forces de la nature. Quelquefois alors, contre toute espérance, on voit des parties que Ton croyait vouées à une mort certaine continuera vivre, les lambeaux se régulariser, s'agglutiner entre eux, recouvrir les os, et enfin les désordres être presque complètement réparés.
ARTICLE XXVI
FHACTURES Di: FÉMUH.
Le fénmr peut être fracturé dans presque tous les points de son éteo* «lue. Nous étudierons successivement dans quatre paragraphes difircnts : 1" les fractures du col tiu fénmr ; 2" celles du grand Irochanlcr; 3** les fractures du ct»rps du fémur, i\{x\ comprennent toutes celles qui
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sont situées entre deux lignes, dont l'une passerait au-dessous du petit troclianter, et l'autre à 3 ou & centimètres au-dessus de la poulie qui sépare les eondyles^ ■h' celles des condyles fémoraux.
Variétés akatomiolbs. ~ Le col du fémur peut-être brisé au-dessus de la ligne circulaire à laquelle s'insère la capsule flbriîuse de l'articulation ou au-dessous de cette ligne : dans le premier cas la solution de continuité a lieu à l'intérieur des deux capsules fibreuse et synotiale, et prend le nom de fracture mtra-cap$ulmre OU intra -artica-
'(nre(fig. !û6); dans le second, elle --^■■'^-
«st située en dehorsdes mêmes capsoles, et a reçu la dénoiDÎnatioD de fracture extra-captulaire ou ?2frawtieulaire (fig. 151 el 152). Plusieurs faits démontrent que cette lésion peut être située simultanément î l'intérieur et à l'extérieur de l'articulation coxo-fémorale (fig. 147).
Pour se rendre compte de l'existence de ces fractures mixtes, il sufllt de se rappeler le mode d'insertion du ligament capsulaire. En avaDt, la capsule fibreuse s'insère à laluse même du col du fémur ; en arrière, cette insertion a lieu à l'union du tiers externe du col avec les deux tiers internes; par consé- <luent la portion articulaire du cola plus d'étendue en avant qu'en arrière; d'où il suit qu'une fracture (jui sera située très-près de l'insertion du ligament pourra être intra-arliculairc par sa partie antérieure, elexlra-articulaire par sa partie postérieure. Cette variété paraît être assez rare; elle a peu fixé jusqu'à présent l'attention des auteurs; les détails qu'elle pourrait réclamer ne seront point de notre part l'objet d'une considération spéciale; ils ressortiront de la description que nous allons faire des deux yariétés principales. Dans quelques cas on trouve chez le même sujet une fracture du col anatomique et une fracture du col chirurgical (llg. 1&8).
»l (lutomiqui). (Uuiie Di
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On a cherch(! ii évaluer Ir rapport lie Trôquenfc îles frnclures intra cl eiclra-capaulairo-s, les recherrhes entreprises dans ce but onl cofliliiil aux résultats les plus opposés; car Lanilis que A. Couper Avaoce que la fracture située au dedans de la capsule est încompamblenieol lu plus fréquente, nous voyons ïtoiinel (iffirmer que, d;ins l'immeasp
nujoriti^ lies cait, \» solution de eontinuité est situiit: k la biM i 'c l'irticulation. lieux assertions au&sî cxcla»i<r««H enl qu'il y .1 erreur d'un cdié ou exagération de p>n
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Pi d'autre : nous croyons que l'erreur la plus grande est du cAlé du chirurgien anglais i plus loin nous en établirons la preuve en renion Uot à sa source.
L'opinion émise par Bonnet s'appuie sur les faits les mieux observés ces fails sont de deux ordres:
i« uns fournis par l'expérimen- UdoQ sur le cadavre, et les autres par l'anatomie pathologique.
Nous verrons, en étudiant les causes de la fracture du col du fémur, que cette lésion succède le plus MMiTentàune chute sur le grand Irochanter ; or, en imitant dans «on mode d'action le choc qui résulte de cettechute, c'est-à-dire ^n frappant directement le grand Irochanter, on détermine const^imment une solution de con- '■Ouilé extra-articulaire. Ces exl^érienccs ont été faites en ltJS5 Pî*»J«ieraky(1),enl8iOparBon- "«^«(3), en ISùlparM. ft-un (5), ^** 18ÛÙ par M. Rodet (4), et ont **^ repétées par nous plusieurs 'pîs:!es résultats en ontété iden- '*<lm's. Ll'S faits tirés de l'.-inato- **ie pathologique sont nom- '^«^eux. Donnet a pu constater luatre fois le siège précis de la ' ''aetiire, et quatre fois il l'a trou- ^'*^'e extérieure à la capsule. Les revues périodiques contiennent des fait» '*e la même nature. Bien que ces faits ne soient pas très-nombreux, '^(^mme ils ont été attentivement observés, et qu'ils sont en harmonie Parfaite avec ceux qui résultent de l'expérimentation, nous ne serions t«w éloigné d'en déduire une conclusion générale : notre opinion se
Iiin t'cM proloni^ 1 1
(1} Ktiai ntr la fracture du ffmur dam la régim troehantirittine, thèse de ModIpdlier, 1835.
(î) Uémoirt tur lei fraciures du coi du fimur {GaiMe médieaU, 1833).
(3) lU/lêxiomt «I rtchertiui expérimtnti^ti tur Itt fraelum du eol du ffmur, tbtie dt Pim, iSli.
{«) De* mouau proprti à ditlingHer 1m OlferinM etpècei de fraeluret du eol au r«imr, Ui«H de Paris, IRtt.
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rapprocherait par conséquent de celle de Bonnet^ qae nous n'adoptoan cependant pas complètement, parce qu'elle dépasse la limite des faits ictuellcment connus ; m<'iis, ainsi réduite, nous la croyons nmie» et nous sommes convaincu que les faits ultérieurement publiés viendront la confirmer. Sur 36 pièces déposées au musée Dupuytren^ M. Denonvilliers (1) a constaté que 23 présentent une fracture située en dedans de la capsule, et 12 une fracture extra-articulaire. Plusieurs musées de Liondres contiennent également une proportion moindre pour les fractures extra-capsulaires. La conséquence de ces statistiques serait défavorable à l'opinion que nous défendons. Mais nous remarquerons que le plus grand nombre de ces pièces ont été recueillies à l'époque où Dupuytrena pris part à la discussion soulevée par A. Cooper sur le mode de consolidation des fractures intra-capsulaires. Les faits anatomiques qui pouvaient éclairer cette discussion étaient alors avidement recherchés ; toutes les pièces relatives à la fracture de la partie articulaire du col étaient conservées^ tandis quecelles qui concernaient la fracture située en dehors de l'articulation^ n'obtenaient les honneurs de la préparation et de la conservation que lorsqu'elles offraient quelques particularités qui les plaçaient en dehors de la classe commune.
A. Variétés anatomtgues propres à la fracture itUra-cafnulairt. — Ces variétés sont relatives k la disposition des fragments, à l'état du périoste, de la ^psule séreuse^ et enfin de la capsule fibreuse.
1*» Fragments, — La solution de continuité est rarement incomplète ; on a repondant observé quelques exemples de fractures^ dans lesquelles la couche corticale avait résisté, soit en avant, soit en arrière. Dans presque tous les cas elle est complète. Elle peut occuper tooi» les points compris entre la tète fémorale et l'insertion capsulaire. Le plus souvent elle siège à quelques millimètres de la tète, là où le col est plus rétréci ; souvent même elle int<';rosso un peu la tète elle-mèmo. Lorsqu'elle est transversale, elle divise habituellement la partie moyenne du col ; mais elle est ordinairement oblique, et alors on la voit fréquemment se diriger de haut en bas et de dedans en dehors de Tune des eitrémités de la portion articulaire du col, à l'extrémité opposée (fig. 169); assez souvent encore elle présente une direction inverse (fig. 150); enfin , dans quelques cas exceptionnels , au Vicu de cette obliquité simple, on a observé sur chacun des fragments une double obliquité, d'où résultait pour l'un une configuraliorv cwwïx^^^^^i ^^ ^>\t^'^^^ un angle rentrant. Cette disposition çevxV. ^^^clvt ^jovit tè^^vïX >a ^ grènement des fragments ; alors il x\'^ 5^^>^^^>5k^^^^'^^^^-,^gSJs^**' les fragments se déplacent, on voit Y\tii. ^Ikîvîs^^n^^x^çî^^^ ^^^"^ arrière, en même temps qu'il touri^^e s\»«^\i\ it^.^H, W ^'
JMM tmatcmique, dBCB&H««<'^n^^^^'^^ ^""^^^
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hors; le premier mouvenient produit un déplacement suivant l'épaisseur, et le second un déplacement suivant la direction. Le fragment supérieur reste contenu dans la cavité cotylolde, à laquelle il est fixé, soit par la pression exercée par le fument opposé, soit par la pression atmosphérique. Le ligament rond, que la plupart des auteurs ont considéré comme retenant en position ce fragment, ne
UOTait en aucune manière remplir cet usage, car il s'insère en bas
et en avant du rebord de la cavité cotyloïde, et ne peut par c^inséquent
s'opposer à sa chute, c'est-à-dire à son déplacement vers la partie
déclive de l'articulation. L'expérimentation démontre ce fait de la ma-
niére la plus manifeste : aussitôt qu'on neutralise la pression atmos-
fdlérique en perforant le fond de la cavité cotylolde, ce fragment
abandonne cette cavité et tombe dans l'articulation en demeurant
^jwndu au ligament rond.
S* Périotie. — Pour l'intelligence de quelques détails importants,
gfittJS croyons devoir rappeler que le périoste du col est formé de deux
yi^xn^nts, d'une membrane propre qui ne diffère point de celle qui
j^yé>itvre les autres parties du système osseux, et d'un tissu tibreux
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accessoire qui lui est fourni par le ligament capsulaire. Les flbrcs superficielles de cette capsule s'insèrent seules en effet au Ussu osseui, en se confondant avec les tendons du voisinage; mais les fibres internes ou profondes se réfléchissent autour du col au moment de cette inser* tion, et remontent sur celui-ci de sa base vers son sommet en formant un étui fibreux qui Tengalne et s'amincit graduellement à mesure qu'il approche de la tête de Tos ; il résulte de cette disposition que la rteistance du périoste est d'autant plus grande qu'on s'éloigne moins de l'insertion du ligament capsulaire. Cette résistance nous explique pourquoi le périoste peut quelquefois ne pas participer à la solutioa de continuité du tissu osseux; mais presque constamment il est rompu au moins sur une partie de sa circonférence ; il n'est pas très-rare de le trouver rompu d'un côté et décollé seulement du côté opposé. Toutes ces variétés exercent une grande influence sur le mode et le degré de déplacement des fragments.
.3<* Capsule synoviale, — Cette capsule présente dans sa partie réfléchie autour du col une déchirure qui est toujours exactement semblable à celle du périoste^ auquel elle est unie d'une manière intime ; elle peut iHre aussi divisée et plus ou moins altérée dans la portion correspondante à la capsule fibreuse par le frottement ou le choc du fragment inférieur ; il est fréquent de la trouver un peu épaissie^ moins transparente^ et de voir s'épancher dans sa cavité un liquide séreux m^^lt* à une petite quantité de sang.
4» Capsule fibreuae. — Elle demeure ordinairement intacte ; ce n'est guère qu'à la suite d'une fracture occasionnée par une cause très-violente qu'on la rencontre déchirée, perforée sur un ou plusieurs points; on a vu le fragment externe la rompre dans sa partie supérieure, et |)asser à travers ses fibres. Dans toutes ces circonstances il y a un certain nombre de fibres musculaires qui participent à la déchirure, et sur ces divers points des infiltrations sanguines plus ou moins étendues. Telles sont les variétés anatomiques qu'on obser\'e dans l'intérieur de l'articulation coxo-fémorale à la suite des fractures intra-capsulaires les plus simples. Mais plusieurs lésions peuvent encore s'y ajouter et h compliquer : a. Le col peut être brisé comminutivement. b. Avec celte solution de continuité peut coïncider, soit un écrasement de la têti* fémorale, soit une fracture du grand trocbanter, ou une fracture de h partie la plus élevée du fémur, soit môme une fracture extra-capsulaire, ainsi qu'on en a publié des exemples, r. On a vu plusieurs fois cette lésion ronipliquck.' d'une inflammation de la synoviale. Lorsque la fracture du col du corps du fémur détermine la mort^ le malade succombe assez souvent à cette complication, d. Il est encore d'autres accidents (|ui surviennent dans les mômes circonstances que la fracture du col. et (|ui ont été obser\'és en ral>sence de cette fracture, mais qui pour-
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BÎpnl coïncider avec elic : tels sont la rupture du relinrd cotyloîdiPti ( l'cnfoncemoTit de la cavité cotyloïde. Dans un cas de cette nature, ibservé par Dupuytren, cet enfoncement a été assez complet pour hisser pénétrer dans l'excavation du bassin la tâte du fûmur. Enfin une observation publiée par Ludwig prouve que les trois pièces qui constituent Vos innominé et se réuDis.sf-nt dans lacavité cotyloïde peuvent Mibir une disjonction; mats cette dernière complication coïnciderait ^ {tlutùt avec un décollement de i'épiphyse qu'avec une fracture. ^B H. Vuri&és anatomiqui^ de In fracture exti-u-capmlaire. — Cette fracture ^H occupe la base du col. On cite ii peine quelques exemples de fractures ^H incomplètes. Lorsque la solution de continuité est complète, elle est ^B.preiique toujours aiultiple, et alors tantAt le grand Irochanter est ^Hrempu v\ forme un troisi^niP ^ frfigrnent, tantôt le petit Iro- I hanter fst brisé en même ''■riqw et forme un quatrième 'r.tgmcnl (iig. 151). La direr- 'ion de la fracture cxlra-cap- ^ulaire est opposée à celle 'Hic présente ordinairement
■ fracture iiitra-capsulaire; ' f, tandis que celle-ci se di-
■ '-cède haut en bas et de ite- -*n!ien dehors, la première
■ iirline de haut en bas et de ''"linrs en dedans, en suivant
L '^ lipiie rugueuse étendue du
B KPand au petit trochanter :
^1 '* surfaeed» fragment iliaque
^^L(s( cnnv<>xe on formée de
^^P^oiix plans, l'un qui regarde
^Hftldehors ell'autre en bas;
^B ttWv du fragment inférieur
^P W concave, et sa concavité
r Rgardc en haut el en dedans.
On voit que ces deux h-agau-nls, pur la conligiiration
lie Ipur surface, offrent une tendance it l'engrénemenl : [lour que relui-ci s'effectue de manière h prévenir tout déplacement, il sultit que Texcavation du fragment inférieur augmente ; c'est, en ell'et, co qui a lieu fréquemment ; alors on voit la base du col s'inq)lanter d,ins l'épais-
^ seur du grand trochanter et y demeurer fixée (fiy. tj2). A. Oooper.
^kM. lienrez de f'.hégftin i-t plusieurs autetir<^ rapportent des exemples
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de vfilte pénétration. Rarement elle s'efTeotue directement en masse comme cela arriva dans le fait de Travers, qui trouva cette éminenc iliviîiéc verticalement et constituant une sorte de fourche dans laqueU était logée l'extrémité externe du col. Presque toujours cette pénétra tion est plus prononcée en bas et en arrière, de telle sorte que le graoi trochanter est détaché dans »
partie postérieure ou dans & partie supérieure externe ; par fois elle est peu prononcée c facile à détruire ; plus souven elle est trës-iutime, et alors le ce peut arriver au contact de l paroi externe du fragment dia physaire et même éclater 1 partie trochantérienne du fémur Dans une observation rapporté par Robert (Mémoire présenté l'Académie de médecine, 184Ù] ce chirurgien fit des traction considérables qui n'aboutireti même pas à séparer les frag mcnts. A la suite des fracture rxtra-capsulaires, il est possibl< que les fragments soient retenu en rapport, non-seuleroent pa leur pénétration réciproque, mai ïrvdi^M'' îiussi et surtout par la ré<tistanc
ilu tissu fibreux qui les entourt lorsque ce tissu a élé' déchiré, le fragment inférieur, de mèm que dans les fract ures qui ont lieu rn dedans de l'articulation, subit un inclinaison pathologique. Cette inclinaison |)eut varier suivant les sujelj le plus souvent le fragment fémoral se porte en haut et en arrière, e même temps qu'il tourne sur lui-nit^nie de dedans en dehors; pi conséquentil présente aussi deux tléplacements, l'un suivant l'épaissw et l'autre suivant la direction, tie dernier déplacement a été bien d4 crit par M. Dcnonvillicrs, qui l'a observé sur les pièces du œas< Dupuylren. Le fragment iliaque se dirige de haut en bas et d'arriéfi •n avant, de manière k former avec le fragment externe un angle doai mniel regarde en avant. Hiuis cet état, la partie postérieure rfo 1 est reçue dam lit t'.u e interne (lu grand trochanler, et «lies di'ux fragments s'écartenl. Leseooi- ■ cette fracture sont une fracture simiik et une contusion asseï considMbIr
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pour produire des infiltrations sanguines dans toutes les parties environnantes^ et quelquefois des accidents inflammatoires.
Causes. — Plusieurs conditions anatomiques ont été considérées pour le col du fémur comme des causes prédisposantes de fractures. Parmi ces conditions, les unes sont relatives à sa conformation extérieure, et les autres à sa structure. Au nombre des premières on a placé : 1* l'obliquité du col fémoral sur le corps de Tos, obliquité qui varie selon l'ftge^ le sexe et les individus ; 2"* sa longueur, qui peut aussi varier dans les mêmes circonstances ; 3"* la distance qui le sépare du centre du bassin.
Le col du fémur se dirige de haut en bas et de dedans en dehors^ de manière à rencontrer le corps de Tos sous un angle obtus, dont l'ouverture regarde en dedans et en bas. Cet angle^ mesuré par M. Rodet chez vingt-deux sujets des deux sexes et de différents âges^ a offert pour nioyenne 130 degrés ; l'angle de ce môme col^ avec la partie supérieure du corps du fémur supposé prolongé^ est par conséquent de 50 degrés : CD d'autres termes, le col, dans son inclinaison sur le corps, s'éloigne ^peu près également de la direction verticale et de la direction horizon- Me, mais en offrant cependant une légère tendance vers la dernière, ^tte position oblique transforme le col en un levier interrésistant^ à Impartie supérieure ou interne duquel est appliquée la puissance constituée par le poids du tronc et des extrémités supérieures. Dans l'état normal de la station verticale, la résistance de ce levier est bien supérieure à cette puissance : mais si une chute survient durant cette attitude, le poids du corps étant multiplié par la vitesse de la chute, la puissance peut devenir supérieure à la résistance, et alors le col se brise. Cette fracture deviendra d'autant plus facile, que l'angle fémoral diminuera davantage^ car la puissance augmentera progressivement, et Atteindra son maximum dintensité lorsque l'axe du col sera perpendiculaire à celui du col du fémur. Cet angle ne paraît pas présenter une variation aussi étendue que nous venons de le supposer ; il diminue^ il wt vrai, par les progrès de l'âge, et cette circonstance est une des c&uses de l'abaissement de la taille chez les vieillards, ainsi que Font avancé MH. Chassaignac et Malgaigne ; mais le changement qui s'opère dans ses dimensions a été beaucoup exagéré, et ne justifie pas l'importance qu'on lui a attribuée comme cause prédisposante des fractures du col. Eq soumettant à une évaluation très-précise le degré d'inclinaison de ce col sur le corps du fémur, M. Rodet, après l'avoir mesuré sur ^ingt^uatre sujets de tout âge, a trouvé pour moyenne une différence de 2 degrés à 2 degrés et demi. Chez la femme Tangle fémoral est un peu moins ouvert que chez Thomme ; mais cette différence est trèsfaible, et s'élève à peine à 2 degrés. En l'étudiant comparativement sur "6s individus différents, on trouve qu'il présente des variations beau-
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coup plus grandes. M. Kodet est parvenu à constater que rinclinaisou du col pouvait osciller entre ifiU et 121 degrés ; les oscillations individuelles auraient donc pour mesure extrême un arc de 23 degrés^ c'està-dire une étendue dix ou douze fois plus considérable que celle qu'où observe dans les différents âges et selon les sexes : d'où il suit que l'influence prédisposante de celle-ci, déjà réduite par les évaluations nouvelles et précises que nous avons fait connaître, s'efface presque complètement devant l'importance bien autrement grande des prédispositions individuelles.
La longueur proportionnelle du col demeure la môme jusqu'à l'âge de quarante ou cinquante ans ; mais à cette époque elle présente une tendance légère au raccourcissement ; on voit alors la tête fémorale se rapprocher un peu du grand trochanter, son pédicule s'épaissir, et toute Fextrémité supérieure du fémur affecter une configuration plus analogue à celle que présente l'extrémité supérieure de Thuraérus. Ce mccoui'cissement est presque constamment lié à l'abaissement du coi, dont il semble appelé à contre-balancer l'influence. Vainement tenterait-on d'en reconnaître les lois ; ce phénomène comme celui der l'obliquité , est surtout individuel. A peine apparent sur un granA nombre de vieillards, il se montre très-manifeste chez quelques-uns. En. ayant égard pour un instant exclusivement à cette circonstance, oi» voit qu'elle aurait pour effet de produire une prédisposition qui est en raison inverse de Tâge.
On a avancé que chez la femme, le col du fémur offre plus de longueur que chez l'homme. Dupuytren surtout a insisté sur cette diffé— rence sexuelle (1); mais les mensurations exactes faites par M. RodeC ne l'ont point conflrmée. Ce chirurgien, après avoir mesuré le bord inférieur du col chez huit hommes adultes, a trouvé une étendue moyenne de ^1 millimètres pour le bord inférieur, et de 27 millimètres pour le supérieur; sur six femmes adultes, il a obtenu 38 millimètre»' pour le premier bord, et 25 pour le second ; par conséquent le col du fémur, loin d'ofl'rir une longueur prédominante chez la fenmie, serait un peu plus long chez rhoninie. Pour exprimer notre opinion sur Tinfluence des dimensions longitudinales du col, nous dirons : puisque ce col présente à peu près la nïéme étendue dans les deux sexes, et que cette étendue diminue peu dans la vieillesse, les variations de longueur qu'il [leut offrir, loin de constituer une cause prédisposante^ deviennent pour lui une cause de renforcement.
Lii distance qui sépare le col du fémur du centre du bassin est plu!^ grande chez la femme que chez l'homme ; de là résulte pour elle une
(I) Dupuytren, Leçoni oraUs d$ clinique chirurgiccUe, 2* édiU, 1839, t. 1, p. 'ii2.
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saillie prononcée du grand trochanter, qui devient ainsi plus accessible à Taction des causes fracturantes. De tout temps le relief plus considérable de la région trochantérienne dans le sexe féminin a été considéré comme une des causes prédisposantes les plus importantes parmi celles qui sont particulières à ce sexe ; mais le point de départ en a été mal interprété par la plupart des auteurs. Ce n'est pas, en effet, dans un excès de longueur du col qu'il faut en chercher l'explication, mais uniquement dans Télargissement transversal du bassin qui repousse en dehors l'extrémité supérieure du fémur.
Les causes prédisposantes qui se rattachent à la structure du col sont : i" la raréfaction de son tissu ; 2^ les altérations diverses dont il peut devenir le siège, et qui lui sont communes avec toutes les autres parties du système osseux. Le premier phénomène doit surtout nous arrêter. Lorsqu'on examine le col du fémur chez un adulte bien constitué^ on voit qu'il contient un tissu spongieux à mailles serrées, composé de œionnes dirigées dans le sens le plus favorable à la transmission du poids du corps aux os du membre inférieur. Ces colonnes^ sur lesquelles Bourgery et M. Jarjavay ont appelé spécialement l'attention^ ont une direction oblique en bas et un peu en dehors. La raréfaction de ce tissu qui donne à l'os sa force^ commence à se manifester vers la cinquantième année (1), et se prononce davantage à mesure que nous approchons du terme de la vie : elle consiste dans une sorte de décomposition moléculaire qui s'accomplit sous l'influence de l'absorption. ^Q Voit d'abord les parois qui forment les cellules du tissu spongieux diminuer d'épaisseur^ plus tard ces parois disparaissent sur quelques points, et ainsi se creusent de petites cavités, en nombre variable, qui ont le volume d'un pois et une forme sphéroïdale; en augmentant, elles s'allongent dans le sens de l'axe du col, et peuvent atteindre les dimen-
sioas d'une amande. Lorsqu'elles ont atteint ce degré de développement, ^'i^ en existe plusieurs, la partie centrale du col prend l'aspect d'un ^ï^al médullaire irrégulièrement cloisonné. Cette raréfaction porte ^u&si sur le grand trochanter et sur toute la partie du corps du fémur située au-dessus du canal de ladiaphyse; quelquefois même on trouve vers la partie supérieure de la tête fémorale de petites excavations pisiforines. Comme le tissu qui constitue la tête est plus dense, c'est- «*"dire plus riche en particules osseuses, les effets de cette soustraction ^i^t moins apparents. — La couche compacte est attaquée par l'ab- ^''ption dans sa face profonde, qui s'amincit de dedans en dehors, et P^Ut même, à la suite de ce travail de décomposition, subir sur quel-
U)Sur un relevé de 108 fractures du col, Malgaigne n'eu comptail que là avant ^HC de cinquante ans.
ques points une destruction complète, que la dessiccation permet faci Icment de constater.
Les excavations creusées dans le tissu du col sont remplies par on substance demi-liquide^ de couleur jaunâtre^ et semblable à cell qu'on trouve dans les canaux médullaires. Quelques auteurs^ con sidérant cette substance comme le résultat d'une transformation d l'élément osseux^ en ont fait un produit morbide qu'ils ont design sous le nom de dégénérescence graisseuse du col ; mais il ne s'opère dan cette circonstance aucune transformation ; le tissu osseux disparaît su quelques points^ et dans tous les points où il a disparu^ du suc médul lairc a été exhalé. Tels sont^ dans toute leur simplicité^ les faits qn'o observe. De ces deux faits^ le premier produit le second, et a seul on véritable importance, car il explique parfaitement la fragilité du ce dans l'âge avancé et la fréquence des fractures de cet os chez les vieillaids Chez les vieilles femmes, la raréfaction du col est portée à un degr souvent plus considérable : chez elles, les parois compactes du col i'a mincissent davantage et deviennent plus cassantes que chez les homme du même âge. Sur le fémur d'une femme de quatre-vingt-sept zm M. Uodet a trouvé les parois du col presque aussi fragiles que du vem De môme que l'organisme oppose quelquefois les eifets avantageux d raccourcissement du col aux inconvénients de son abaissement, c même il oppose dans certains cas à la destruction lente et moléculaii de cet organe un travail de réparation qui semble destiné à le protég* dans sa fragilité. 11 n'est pas très-rare, en effet, de trouver autour d col, particulièrement à la partie antérieure et supérieure de sa base, cW plaques osseuses, qui peuvent exister d'un côté seulement ou si toute sa circonférence, et qui rengainent en remontant vers le bord de cavité cotyloïde ; mais il faut avouer que cette restauration est loi dV'tre constante, qu'elle est ordinairement très-rudimentaire , e dans tous les cas, trop incomplète elle-nicme pour constituer un n ritable appareil de protection ; ses avantages ont été assurément très exagérés.
De toute» les causes prédisposantes relatives aux conditions anatc uiiques du col du fémur, celle qui occupe le premier rang par son in portance est, sans contredit, la raréfaction de son tissu, qui suffit à el seule pour expliquer deux des faits les plus importants de la fractui de cet os, sa grande fréquence chez 4es vieillards, et sa fréquence pli grande chez la femme que chez l'homme. Les autres prédispositioi eooununes aux deux sexes nous paraissent problématiques ; l'abai»
irogrès de l'âge est très-faible, et si parfois il devîei
1 ne peut favoriser la production de la fractui
ihutc sur les pieds. Dans une chute sur lo grau
cause ordinaire de cet accident, il agit connu
FRACTUABS BU FÉMUR. 369
cause préventive et non comme cause prédisposante. Quant à la longueur du C0I9 nous avons vu qu'elle ne varie que parce qu'elle diminue^ et par conséquent ses variations sont favorables à la résistance. La saillie du grand trochanter est donc la seule cause que Ton puisse ajouter à celle qui dépend de la raréfaction. Ainsi il n'existerait en réalité que deux causes prédisposantes: Tune relative à Tâge/ l'autre relative au sexe ; la première commune à Thomme et à la femme^ la seconde propre à la femme seulement
Les causes efficientes de cette fracture sont : i^ une chute sur le grand trochanter; 2'' une chute sur les pieds bu les genoux ; 3** l'action musculaire ; &® enfin les projectiles^ lorsque la force dont ils sont animés ne s'épuise pas par le fait de la solution de continuité des parties molles. Nous ne nous arrêterons point sur le mode d'action de cette dernière cAiise et sur les effets qu'elle peut produire, les considérations qui s*y rsàttachent ayant déjà trouvé place dans l'histoire générale des plaies par armes à feu.
Les chutes sur lé grand trochanter sont la cause ordinaire des tectures du col du fémur. Sur 30 observations recueillies à la clinique de Desault, 2^ fois la solution de continuité avait succédé à tui accident de cette nature; 4 fois sur 5^ par conséquent^ la lésion ^^connaîtrait pour origine une chute semblable : aussi Sabatier a-t-il pu la considérer avec raison comme une forte présomption en faveur ^ l'existence d'une fracture. A. Cooper a avancé qu'à Londres^ la ^pture du col se produit fréquemment au moment où le pied^ abandonnant le bord du trottoir, glisse brusquement sur le pavé. Mais dans cette circonstance, il arrive souvent que la verticale qui passe par 1^ centre de gravité du corps tombe hors de la base de sustentation : '^ors l'équilibre est rompu, et il survient une chute. Cette chute est-elle ^c résultat ou la cause de la fracture ? L'auteur que nous venons de cilep croit qu'elle en est le résultat. M. J. Cloquet et A. Bérard pensent ^u contraire qu'elle en est la cause. Si l'on considère: l"* que l'accident <iont parle A. Cooper est très-commun, puisqu'il arrive non-seulement lorsque le pied glisse sur le bord du trottoir, mais toutes les fois qu'il 'encontre une dépression du sol imprévue, et que néanmoins ni la ^l^titc ni la fracture n'ont lieu le plus souvent; 3° lorsque cette chute survient à la suite d'un faux pas sur le bord d'un trottoir, elle porte ^^^^niiellement sur le grand trochanter, le corps s'inclinant toujours ^^ oôté par lequel la ligne de gravité est sortie de la base de susten- ****On; 3* que, sur le cadavre, les chocs exercés sur la région trochan- ^^î^nne déterminent constamment et facilement une fracture du col ; ^* ^116 les mêmes chocs appliqués à l'extrémité inférieure du fémur ne ^* produisent que très-exceptionnellement, on n'hésitera pas à par- ^8er l'opinion émise par les deux chirurgiens que nous venons de
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nommer. En admettant cette opinion^ on voit que la plupart des fractures qui succèdent à une chute dépendent d'un choc sur le grand trochanter : ainsi, en établissant entre cette cause et toutes les autres réunies le rapport de ^ : 1, nous avons plutôt affaibli qu'exagéré sa fréquence.
Dans une chute sur le trochanter, le levier interrésistant^ représenté par le col, se trouve placé sur un angle de ^5 degrés environ^ entre un plan horizontal sur lequel il prend son point d'appui et la pression exercée par le poids du corps. Cette pression a évidemment pour effet le redressement du col ou l'agrandissement de l'angle fémoral ; or, lorsque deux tiges solides sont unies angulairement et qu'une force quelconque tend à agrandir Tangle qu'elles forment, Teffort se concentre surtout au sommet de cet angle : en faisant au col du fémur l'application de ce principe, on voit que sa base est le siège principal de l'effort qu'il supporte ; ce point est aussi celui qui se fracture le plus souvent. Ainsi que nous l'avons dit^ des faits précis d'anatomie patho-
logique et de nombreuses expériences faites sur le cadavre démon trent que les fractures produites par cette cause sont essentîellemen extra-articulaires. De plus, l'observation et l'expérimentation on encore établi que cette fracture est oblique de bas en haut et d
dedans en dehors, c* est-à-dire parallèle à la résultante des forces qu i
éloignent l'une de l'autre les deux branches de l'angle fémoral, résulta^ 1 que le principe de mécanique invoqué plus haut explique et aurait piB^ faire prévoir.
Les chutes sur les genoux ou sur la plante des pieds pendant Texteik. ^ sion de la cuisse ou de tout le membre abdominal sont une cause mement rare de fracture. Au moinenl de cet accident^ le col représenl encore un levier interrésistant obliquement situé entre le corps d fémur^ sur lequel il repose, et la puissance qui agit sur luL Mais icr^' la solution de continuité^ loin d'être le résultat d'une tendance ^ l'agrandissement de l'angle Témoral, succède à une tendance Les fractures occasionnées par ce mécanisme sont les seules dans le quelles l'abaissement du col qu'on ot)serve chez quelques vieilla puisse jouer le rôle d'une cause prédisposante; si l'on cherche à I produire sur le cadavre en imitant les conditions qui les détermincr"^^* accidentellement, on échoue presque toujours. M. Brun n'a pu y pa^^^ venir en frappant sur les genoux d'un cadavre solidement fixé sur nwm- ^ table immobile, soit durant l'extension de la cuisse^ soit penda^*^' qu'elle était fléchie h angle droit sur le bassin ; cependant M. Bn^ ^ avait eu soin de choisir le cadavre d'un vieillard de plus de quatr^^ vingts ans. De son côté, M. Hodet a reconnu, à Taide d'expérience^-* variées, que pour produin* une fracture du col au moyen d'une pressioi' ol>servé plusieurs exemples de ruptures semblables chez des persono^^
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verticale, il faut généralement : 1® que le sujet soit âgé de plus de cinquante ans ; 2° que le membre soit surpris dans un état d'extension et d'abduction. Cette dernière condition nous parait en effet importante^ puisqu'elle donne à la puissance qui tend à déprimer le col une direction qui s'éloigne moins de la perpendiculaire. Ce chirurgien aurait en outre observé que les fractures consécutives aux chutes verticales occupent toujours les parties articulaires du col, et se dirigent de haut en bas et de dedans en dehors. .
Suivant Malgaigne, dans les chutes sur les pieds ou sur la hanche, les Iractures se produisent par un mouvement de rotation forcée désarticulation coxo-fémorale, comme dans la luxation ; la seule différence du ^résultat tient à la force de la capsule, qui résiste dans la fracture ou se K*ompt dans la luxation.
Les contractions musculaires peuvent causer la fracture du col dans ^=3es circonstances bien différentes, dont il est quelquefois bien difficile l'apprécier le mécanisme ; le plus souvent çlles Toccasionnent en proluisant un mouvement de rotation brusque du bassin sur le fémur fixé^ »u du fémur sur le bassin immobile.
Voici comment nous comprenons le mécanisme de cette fracture, |ui nous parait devoir être beaucoup plus rare que la précédente, déjà ^^^'^re elle-même. Pendant que le grand trochanter et le pubis se rap- ^K^rochenty la tête du fémur tourne sur son diamètre vertical, et son ^stommet se porte en arrière, en entraînant le ligament qui s'y insère, ^^etle rotation de la tête cesse lorsque le ligament interarticulaire est ^^ndu ainsi que la partie postérieure de la capsule articulaire ; le col devient alors fixe, et se convertit en un levier interrésistant; si l'action ^^usculaire persiste, il éprouve une tendance à se plier sur sa face ant.€rienre, et peut se rompre ; c'est par un mécanisme semblable que la fracture se produit pendant la rotation du fémur en dehors. Dans ces t]eux cas, le col se brise sur la partie qui offre le moins d'épaisseur et fJe résistance, et par conséquent à l'intérieur de la capsule. Les exemples de fracture du col par un mouvement de rotation simple ou fjouble et opposé du bassin et du fémur sont extrêmement rares ; mais leur existence nous parait un fait acquis à la science. Les autres circonstances dans lesquelles on voit l'action musculaire causer le même accident se prêtent moins facilement à l'analyse. Ainsi Powel a rapporté l'observation d'une femme de quatre-vingt-trois ans qui se fractura le col du fémur à la suite d'un faux pas ; la chute fut prévenue par l'assislance de personnes placées près d'elle : la solution de continuité, constatée par l'observation clinique et par l'autopsie, avait son siège à l'union du col et du grand trochanter. Dupuylren a donné des soins il une femme de cinquante-quatre ans qui s'était brisé le col fémoral au dedans de la capsule en montant sur son lit. Nous avons nous-même
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d'un âge avancé, à la suite d'un simple changement de position dam le lit
Ces faits suffisent pour établir la réalité de ces fractures par cause musculaire. Dans toutes les fractures de cette espèce, la cause efficiente joue un rôle très-accessoire; l'altération sénile du col en est réellemenl la cause essentielle. Chez les adultes, la résistance du col est telle, que malgré leur énergie plus grande, ces contractions paraissent impuissantes à produire une semblable lésion : aussi pensons-nous que le fait suivant, extrait de l'ouvrage de S. Cooper, commande la plus grande réserve, u Pouppée Desportes a raconté qu'un nègre, âgé de douxc à treize ans, éprouva des contractions spasmodiques des muscles des extrémités inférieures si violentes, que les pieds furent tournés en arrière ; le col du fémur était fracturé aux deux cuisses, et les extrémités des os passaient à travers la peau, sur le côté externe du roem* bre. La guérison fut effectuée après Texfoliation des portions d'os dénudées. »
Si le col est fracturé par un projectile de guerre, la solution de continuité peut revêtir les formes les plus variées.
Symptômes. — Lorsqu'un malade est atteint d'une fracture du col du fémur, si la solution de continuité a eu lieu à la suite d'une chute sui la hanche, il ne peut se relever; si elle a été produite pendant l'attitude verticale, il tombe au moment où il veut se servir de son membre poui prévenir une chute. Le blessé, transporté sur un lit, conserve ordinairement le décubitus dorsal ; le membre fracturé est plus court que le membre sain, la cuisse portée dans une abduction légère, la jambe un peu fléchie, le talon ramené derrière la malléole du côté opposé, le pointe du pied inclinée en dehors; en un mot, le membre tout entier, après avoir remonté vers le tronc, el tourné sur son axe de dedans er dehors, repose sur son coté externe, devenu postérieur, sans que U malade puisse le ramoner en dedans, et le détacher du plan de sustentation par un mouvement d'élévation.
Cet exposé des principaux symptômes de la fracture du col du fému^ nous montre que cette lésion est essentiellement caractérisée par Tabolition des fonctions du membre, son raccourcissement et sa rotalioa en dehors. A ces signes, la plupart des auteurs ont ajouté : U moindre étendue des mouvements en arc de cercle du grand tro chanter et la crépitation. M. Maisonneuve y joint Texagératiun di mouvement de projection de la cuisse en arrière ; nous passerons successivement en revue ces divers symptômes, afin d'établir letiL valeur relative, et de faire connaître les modifications qu'ils peuveo présenter.
1" Aholition des fonctions, — L'impossibilité ()u'éprouve le malade ck' se servir du membre affecté, et de lui imprimer lorsqu'il est couché, mjiV
des mouvements de rotation en dedans, soit un simple mouvement d'élévation^ est un des symptômes les plus constants et les plus importants de la fracture du col du fémur ; cependant on trouve dans les auteurs plusieurs faits qui prouvent d'une manière incontestable qu'après une chute qui avait fracturé le col^ quelques malades ont pu, non-seulement se relever, mais marcher et regagner leur domicile : dans d'autres circonstances^ la fracture consécutive aussi à une violence extérieure a permis au malade, non de marcher, mais d'imprimer au membre, pendant le décubitus dorsal, des mouvements de flexion sur le bassin. Dupuytren a vu un blessé chez lequel l'autopsie a montré une fracture intra-capsulaire qui avait pu après l'accident soulever le membre fracturé. Boyer cite l'observation d'un malade qui put marcher plusieurs jours à l'aide d'un bâton. Sabatier, dans un mémoire présenté <^ l'Académie de chirurgie^ rapporte aussi quelques faits analogues. Ce ;K>hénomène exceptionnel a été attribué par Dupuytren à la direction ^de la fracture, telle que le fragment inférieur vient arc-bouter contre M e supérieur; mais nous croyons qu'il trouve une explication beaucoup ^K^Ius vraisemblable dans la conservation des tissus fibreux, ainsi que M'a avancé Boyer. Si le malade a pu quelquefois exécuter des mouve- ^naents après la production d'une fracture, par contre on a vu ces moii- "^ements devenir impossibles à la suite d'une simple contusion; par ^conséquent l'abolition ou la persistance des fonctions du membre ne suffisent point pour permettre d'affirmer avec certitude qu'il y a ou ^u'il n'y a pas fracture; mais comme l'impossibilité des mouvements ^coïncide presque toujours avec l'existence d'une frt^cture, on doit considérer ce signe comme constituant en faveur de cette lésion une forte présomption.
2** Raccourcissement du membre, — Il peut varier de quelques millimètres à 8 ou 10 centimètres. Ses causes ont été diversement interprétées; la plupart des auteurs l'attribuent à la contraction des muscles fessiers. Dupuytren combat cette opinion, et considère les muscles adducteurs de la cuisse comme les agents de l'ascension du fragment inférieur. Nous sommes convaincu, avec Malgaigne et M. Brun, que l'influence des muscles dans les déplacements de ce fragment a été beaucoup exagérée : non-seulement la contraction active des muscles ne joue aucun rôle dans ce phénomène, mais il est facile de démontrer que leur tonicité, seule influence musculaire qu'on puisse ici invoquer, et qui préside en eflet au déplacement ascensionnel du fragment inférieur, de la même manière qu'elle préside à l'écartement des deux bords d'une plaie, est mise en jeu par un phénomène purement physique. Voici comment s'opère l'ascension de ce fragment, dont le mécanisme a été bien étudié par M. Brun dans un trîivail remarquable que nous aurons souvent occasion de citer. Par le fait de la fracture.
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le fémur se tourne en dehors; pendant cette rotation^ les muscles adducteurs, grand fessier et psoas iliaque sont relâchés, tandis que les moyen et petit fessiers, auxquels nous joindrons le tenseur du fascîa lata, sont allongés. Cet allongement favorise éminemment la tonicité de ces trois derniers muscles^ qui, par leur direction parallèle au fémur, sont en outre très-efficacement disposés pour attirer en haut le fragment inférieur : en définitive, le raccourcissement du membre reconnaît pour cause principale sa rotation en dehors^ qui elle-même, ainsi que nous le verrons» s'accomplit, sous Tinfluence des lois de la pesanteur. Cette explication repose à la fois sur l'expérimentation cadavérique qui rend ce phénomène des plus évidents, et sur Tobservation clinique, qui démontre : 1° que le raccourcissement est d'autant plus prononcé, que la rotation en dehors est plus complète (fig. 153) ; 2* que quand on fait cesser cette rotation, le raccourcissement diminue; 3» qu'il n'est possible de rendre au membre, à l'aide de l'extension, sa longueur naturelle, que lorsqu'on a ramené la pointe du pied en avant.
Le raccourcissement n'est pas constant; dans quelques circonstances rares^ le membre peut même paraître allongé. Cet allongement a été attribué par Lisfranc, qui pense en avoir observé un exemple, k la posi* lion du fragment externe qui arc-bouterait contre la partie inférieure du fragment interne, et par Lallemand à la paralysie des muscles. Le fait et les explications qui en ont été données ne sauraient être acceptés; cet allongement est un phénomène simplement apparent qui peut se présenter toutes les fois que le raccourcissement est nul ou très-faible. Dans ce cas, en effet, la longueur des deux membres demeurant sensiblement la mt^me, il suffit, pour la déterminer, d'une simple inclinaison du bassin du côté blessé; cette inclinaison aura pour résultat d'élever le membre sain et d'abaisser le membre malade, qui paraîtra allongé. On voit que cet allongement apparent peut coïncider avec un raccourcissement réel très-faible et qu'il pourrait induire en erreur. (]'est ainsi que sur un malade observé par Mayor, les caractères d*une fracture du col paraissaient à distance très-évidents, quand l'autopsie ne révéla qu'une petite fissure. Pour éviter cette cause d'erreur, il faut placer sur une môme ligne les deux épines iliaques, et dans one direction parallèle les deux membres : alors, en comparant successivement les genoux et les malléoles, et en mesurant l'espace compris entre l'épine iliaque antéro-supérieure et les saillies malléolaires, on reconnaîtra l'identité de longueur des membres, et même on pourra constater un raccourcissement léger du côté blessé.
Les ditférences qu'on observe dans l'étendue du raccourcissement pa* raissent correspondre à celles que peut présenter la déchirure des partie!^ fibreuses. M. Brun a fait sur ce sujet une série d'expériences
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int&essantes. A Taide d'un ciseau à lame étroite et d'une petite scie à manche, ce chirui^en a pu opérer des solutions de continuité sur toute rétendue du col, soit en dedans, soit en dehors de l'articulation, en ne produisant dans les parties molles environnantes que très-peu de désordres. Afin de n'intéresser aucune fibre musculaire, il pratiquait une longue incision aux téguments, en suivant le hord interne du oouturier, pénétrait entre le droit antérieur, le couturier et le psoas iliaque, incisait la capsule articulaire parallèlement à la direction de ses fibres, dans l'étendue de 2 ou 3 centimètres, et introduisait par cette ouverture l'instrument destiné à interrompre la continuité du col. En procédant ainsi, il est arrivé aux résultats suivants: 1 ** Le col ayant été scié dans sa portion articulaire, et perpendiculairement à son axe, il se produisit immédiatement un raccourcissennent faible, mais appréciable ; en repoussant le fémur en haut, on augmentait ce raccourcissement; mais quelle que fût la force employée, on nç produisit jamais un raccourcissement de plus de 2 centimètres; en incisant le ligament à sa partie supérieure, le raccour- ^îisscment put être porté à 6 ou 8 centimètres. 2* Si à l'aide du ^tseau on fracture le col dans sa partie articulaire, en laissant subsister entre les deux fragments quelques débris du périoste, le raccourcissement spontané dépendant de l'élasticité des muscles ne se produit pas, et pour rompre des bandelettes fibreuses qui restent attachées aux fragments, il faut pousser le membre en haut avec une cer- ^ne force; à celte condition seulement, on peut produire un raccourcissement appréciable. 3"* Après avoir brisé le col à sa base, en laissant subsister la plus grande partie du tissu fibreux qui l'entoure, on voit le Membre, abandonné à lui-même, exécuter en dehors un léger mouve- ^^cntde rotation, mais il ne se produit aucun raccourcissement spontané, ^^ les plus grands efl'orts ne peuvent le déterminer. M. Rodet, en repeint cette expérience, a placé le fémur dans une position qui lui per- P^ettait de lui faire supporter tout le poids de son corps, et néanmoins ^1 n'a pu obtenir aucun raccourcissement. Ces faits nous expliquent à *** fois les divers degrés que présente ce phénomène, son absence complète, et l'intégrité des fonctions du membre observée chez quelques "^dividus. Nous ajouterons, pour compléter cette explication, que les '^^lades qui ont pu exécuter des mouvements et marcher après l'acci- ^^Ot étaient tombés sur la hanche : or, nous avons vu qu^une chute ^^f le grand trochanter détermine ordinairement une fracture extra- ^psulaire ; chez ces malades, par conséquent, la solution de continuité ^^^upe le point où le tissu fibreux ofl're le plus d'épaisseur et de résis-
Au moment du raccourcissement, le grand irochanter s'élève ; de ^tte élévation on a conclu qu'il se rapprochait de la crête iliaque, et
S70 AvncnoHS bb ob.
06 itpinochement a été admis et considéré oomme un des bonesigMs de la fracture du col du lémur; mais l'observation eiiniqae déâsat llmportance qu'on a attachée k ce symptôme. Nous avons vainement èherdié à le constater dans le plus grand nombre des cas» lors mftne qoe la fracture était intra-capsniaire ; et sans le nier complétemant» nous croyons que le plus souvent il n'existe pas. Remarquons que le grand trocbanter ne se porte pas directement en haut^ mais en haut et en arriére^ surtout par l'effet de son mouvement de rotation; et comme la crête iliaque décrit une courbe ascendante dans le même sens, il en résulte qu'il pourra y avoir rapprochement, égalité de distance ou éloignemcnt de l'éminence trochantérienne et de la crête iliaque, suivant que cette émineoce s'élèvera plus, autant on moins%. que la crête de l'os des iles. En admettant donc que ce signe quelquefois, et que pour en faciliter la recherche, on établisse la suration de l'épine iliaque au bord antérieur du grand trocbanter, ▼oit qu'il sera en général peu prononcé et aura une faible valeur.
Le raccourcissement qui résulte d'une solution de continuité du a pour caractère essentiel de pouvoir disparaître avec facilité par oa traction modérée exereée sur la partie inférieure du membre, a; que la pointe du pied a été ramenée en avant, et de reparaître qu'on abandonne le membre k lui-même. Lorsqu'il présente ce c tère, il constitue un des symptômes les plus importants de la du col du fémur.
S* Itotaiion en dehort. — Elle est en général proportionnelle au du raccoureissement. Sa cause réside dans le mode de pénétration fragments et dans la position du centre de gravité du membre, qui bs^^ situé en dehors de la ligne tendue de la tête fémorale k la partie moyeniBi^ de l'espace intermalléolaire. La plupart des auteurs, frappés de la pr»^ dominance des muscles rotateurs en dehors sur leurs antagonistes, ont considéré l'action musculaire comme l'agent principal de cette toIm* tion. Cette opinion nous parait erronée; elle a contre elle des faits û'umbc valeur irrécusable qui ne permettent plus de la reproduire. Ces faiU sont de trois ordres : les uns sont tirés de l'expérimentation, les autres du mode d'insertion des muscles, le troisième des principes de la mécanique.
â. Si l'on se couche dans le décubitus dorsal sur un parquet, les deux jambes étant rapprochées et dans la direction de Taxe du corps, toulr contraction musculaire étant suspendue, on voit aussitôt les deux meflubres tourner sur leurs axes, se porter en dehors, et les deux pieds s'é* loigner en décrivant des arcs de cercle dont les talons sont le centre. Si l'on pose un cadavre dans la même position, on voit aussitôt les mes* bre» inférieurs abandonnés k eux-mêmes tourner sur leurs axes de dedans en dehors, et si l'on cherehe à ramener les pieds dans la rolatioff
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en dedans, ils tendent toujours à se replacer dans la mtatinn contraire ;
il en est encore de même
lorsqu'on expérimente sur
itn cadavre dont le col du
lémur, au lieu d'être intact,
> été préalablement brisé.
b. L'insertion et par suite M direction des muscles qui pourraient produire la rotation en dehors, sont telles, :^8, par le fait de celle ro- :4tion et du raccourcisse- "sient, ils sont mis dans le -«Iftcbement ; d'où il faut conclure que si les mussles jouaient un rfile dans sette circonstance, ils len- Snùent & prévenir et non à iModuire la rotation en detaors.
e, M. Brun a fait observer ^vec beaucoup de raison :||ae marne en accordant aux Pvtateurs en dehors l'în- Huence que nous leur avons refusée, ils ne pourraient produire la rotation en dehors, car le col du fémur, ayant éprouvé une solution «te continuité, la transmission de la force au centre du mouvement n'est plus {mssible, el la rotation se change alors en un mouvement par lequel le fragment inférieur est porté en arrière.
La rotation du membre en dehors ne doit pas être confondue avec l'inclinaison nalurelle du pied. Elle a pour caractère spécial que le pied porte sur le plan du lit par son bord externe (lig. 153], le talon tourné
-capsula irr
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vers l'autre pied. Cependant elle ne se présente pas au môme degré chez tous les individus : elle est peu prononcée lorsque le raccourcissement est faible, et peut même manquer complètement; chez d'autres malades^ au contraire^ elle est assez considérable pour que le pied repose tout entier sur son bord externe. Ces différences tiennent k la même cause que celle qu'on observe dans l'étendue du raccourcissement, à rétat des parties fibreuses. M. Brun a démontré ce fait par les expériences suivantes : 1° Si Ton enlève les parties molles qui entourent Tarticulation coxo-fémorale, en laissant intacte la capsule, la rotation du membre reste la môme. 2* Si l'on incise perpendiculairement k leur direction les fibres antérieures de la capsule^ le degré de rotatioD devient un peu plus marqué. 3® Si Ton divise le faisceau qui renforce en haut et en avant la capsule (ligament de Bertin), la rotation devient aussi étendue qu'elle peut l'être sur un plan horizontal, c'est-à-dire que le bord externe du pied repose par toute son étendue sur ce plan. k'' En laissant l'articulation entourée de toutes ses parties molles, et en introduisant un bistouri à lame étroite en dedans et au devant du grand trochanter, à travers les téguments et les muscles^ de manière À aller inciser la capsule à sa partie supérieure, on voit aussitôt la rotatioo en dehors se produire, mais moins complètement que lorsque les parties molles sont enlevées. 5" Enfin, en laissant toutes les parties molles et en fracturant, à l'aide d'un ciseau^ le col dans la capsule^ de manière à n'intéresser cette capsule que dans une très-petite étendue, et àem* pêcher l'engrènement des surfaces, la rotation s'effectue, mais à uo faible degré; elle n'est complète que lorsque, avec le scalpel^ on incise ce qui reste de la partie antérieure de la capsule, et surtout le faisceau de renforcement supérieur.
La rotation a quelquefois lieu en dedans, et comme elle s'accomplit dans le même sens lorsque la tête du fémur quitte sa cavité pour se porter dans la fosse iliaque externe^ on voit que la fracture du col etU luxation iliaque du fémur offrent dans leurs symptômes une grande similitude : aussi cette déviation de la pointe du pied en dedans a-t-elle vivement attiré Tattention des chirurgiens, qui, surpris de ce phénomène, en ont tour à tour cherché la cause. A. Paré parait être le premier auteur qui Tait signalé; plus tard il a été obser\'é par J. L. Petit, par Desault, qui a évidemment exagéré sa fréquence en établissant entre les fractures accompagnées de la déviation du pied en dedans et les fractures ordinaires le rapport de 1 : ^; par Dupuytren, qui dam son immense pratique ne Ta rencontré que deux fois. M. Mercier, en 1835, en a rapporté deux exemples, qui tous deux ont été pris pour des luxations de la cuisse; la même année, Michon en a présenté un cas à la Société anatomique (1). A. Cooper, Sanson, M. Her>'ez de
(t) BuffiNiit de te Soeiélé tmaUmiqu», 1835, t. X, p. 37.
Gbégoin et Goyrand en ont fait connaître chacun une observation. Enfin dans un cas observé par Stanley, ce chirurgien raconte brièvement qu'il trouva la synoviale et le périoste partout déchirés^ excepté en avant; néanmoins cette rotation est très-rare^ puisque des chirurgiens aussi répandus que Louis^ Sabatier, Boyer^ ne Tout jamais observée. Dapuytren attribue la déviation de la pointe du pied en dedans à la direction de la fracture oblique d'avant en arrière et de dedans en dehors; M. Hervez de Chégoih^ à renfoncement du col fracturé à sa base dans la substance du grand trpchanter; M. Mercier^ à l'action momentanée d'une force quelconque qui imprime au membre une rotation dans ce sens. Aucune de ces théories ne rend compte du phénomène. Dans ces cas exceptionnels il y a^ suivant M. Brun, ou une simple fracture du corps, soit au-dessus^ soit au-dessous du petit trochanter, ou simultanément une fracture du col et une fracture du corps dans l'espace inter-trochantérien ; alors, en effet, l'expérimentation cadavérique démontre que les muscles pelvi-trochantériens demeurant Httachés|au fragment supérieur, le fragment inférieur peut être entraîné avec la même facilité dans la rotation en dedans T)u en dehors. L'observation clinique appuie aussi cette explication. Dans l'un des faits observés par M. Mercier, l'autopsie a montré que le fragment supérieur était constitué par le col, le grand trochanter et la presque totalité du petit; M. Hellion (1) cite un fait analogue.
h* Crépitation. — Elle manque le plus souvent. La situation profonde des fragments^ l'impossibilité de fixer le fragment supérieur, le poids du membre qui rend les recherches faites par le chirurgien moins précises^ la douleur qui accompagne ces recherches, sont autant de (Circonstances qui produisent et expliquent la difficulté attachée à la constatation de ce phénomène. Boyer affirme ne jamais l'avoir sentie d'une manière bien distincte : la non-existence de ce symptôme ne P^ut donc inspirer aucune sécurité. Lorsqu'il existe, il constitue un ^gne pathognomonique de la fracture, et semble avoir une grande valeur; cependant cette dernière proposition, bien que vraie et incon- ^table en elle-même, n'est pas complètement exacte lorsqu'on en bit l'application aux fractures du col du fémur; pour le démontrer, citons d'abord les expériences faites sur ce point par M. Brun : i" Si ^'extrémité supérieure du fémur est brisée comminutivement, la crépi- ^tion est très-évidente. 2"" S'il y a fracture simple de la base du col, avec destruction assez considérable du tissu fibreux pour permettre un raccourcissement d'un ou de deux pouces, on ne peut percevoir la crépi- ^tion qu'en rendant au membre sa longueur naturelle, parce qu'alors ^ulement les surfaces fracturées peuvent frotter l'une contre l'autre ;
(1) GaseUe médkak.
souvent dans ce cas on la sent obscurément. 3* Dans la fracture simple de la base du col^ avec conservation du tissu fibreux dans une certaine étendue^ la crépitation est le plus souvent impossible à percevoir; dam quelques cas elle est obscure. U"* Dans la fracture intra-capsulaire, que la capsule soit déchirée ou intacte, la crépitation manque le plus souvent. Le fait général qui découle de ces expériences est celui-ci : h crépitation est d'autant plus manifeste, que la fracture se rapproche davantage de la base du col, et que les tissus fibreux sont plus complètement déchirés. Or, cette circonstance est aussi celle où tous les autres symptômes sont les plus prononcés^ et comme ces derniers suffisent alors pour établir le diagnostic^ on voit que dans ce cas la crépitation, par la certitude qu'elle porte avec elle, n*aura d'autre avantage qoe de prouver ce qui Tétait déjà. Lorsque les tissus fibreux sont peu altérés, le déplacement est peu sensible, la rotation et le raccourcissement du membre peu prononcés; le diagnostic devient difficile^ et la crépita* tion serait un signe précieux, mais alors elle manque complètement, ou bien elle est très-obscure. De là nous devons conclure que dans la première hypothèse, Tes recherches faites dans le but de constater la crépitation sont inutiles; que dans la seconde^ elles sont dangereuses, puisque le seul résultat qu'elles peuvent avoir est de compléter la déchirure des tissus fibreux: il convient donc de s'en abstenir et de ne point compter la crépitation parmi les signes do la fracture du col da fémur réellement utiles dans la pratique.
5" De rare de cercle décrit par le grand trochanter, — Le peu d'étendD<* des arcs de cercle décrits par le grand trochanter pendant les mouvements alternatifs de rotation en dedans et en dehors imprimés au roero* bre inférieur a été considéré par la plupart des auteurs comme uD signe utile au diagnostic des fractures du col du fémur. Ces arc5 df cercle, d'après l'opinion généralement adoptée, seraient d'autant moindres que la solution de continuité se rapprocherait davantage de la base du col, et deviendraient nuls lorsque la rupture porterait sur la base elle-même; dans ce dernier cas on admet que le grand trochanter tourne sur son axe et non plus autour d'un centre placé en dehors de lui-même. Cette opinion se présente sous les apparences d'une déduction théorique si légitime, que nous concevons sans peine qu'elle ait pu prendre rang dans la science à côté des faits les mieux établis. D'autres chirurgiens, se fondant sur le déplacement en arrière du grand trochanter qui se produit généralement dans la fracture extra-capsulaire, ont été jusqu'à supposer que, dans cette dernière, le trochanter décrit pendant les mouvements de rotation du fémur un arc de cercle plus grand que du côté sain. Cette opinion est d'autant plus irrationnelle que cette a|M)physe, par le fait de l'écrasement qu'elle a subi, a notablement di niinué de hauteur. Quoi qu'il en soit, après avoir vainement cherclit'^
ODstater Texistence de ce signe dans un grand nombre de circonlances où la fracture n'était pas douteuse^ nous sommes arrivé peu peu à constater d'abord sa valeur^ et enfin sa réalité même. M. Brun a été conduit par Texpérimentation cadavérique à la même ODséquence; voici les résultats qu'il a obtenus: 1"* S11 y a fracture du ol k sa partie moyenne ou près de la téte^ l'étendue de Tare de cercle lécrit par le grand trochanter ne diminue pas sensiblement, quels que •oient les désordres apportés dans la continuité du tissu fibreux de la rapsule et du périoste du col. 2^ Si la fracture siège à la base du coi, iaot que des débris du tissu fibreux sont conservés entre les fragments, rétendue de Tare de cercle reste la linôme. 3"* Lors même qu'il y a déplacement du fragment inférieur en haut et en arrière, les deux fragments continuent à appuyer l'un sur l'autre, et les mouvements de rotation imprimés au membre se communiquant en partie au fragment cotyloîdien, le mouvement en arc de cercle demeure à peu près le même qu'à l'état normal. U'' Enfin, dans tous les cas où, après avoir fracturé le col, on produit dans les parties molles qui entourent l'articulation des désordres aussi grands qu'on peut le supposer sur le vivant, il est possible de faire décrire au grand trochanter des arcs de cercle très-évidents, mais on ne saurait déterminer mathématiquement &% sont plus ou moins étendus que ceux qu'on obtient à l'état sain. Or, si l'on ne peut arriver sur le cadavre à apprécier les changements <iui surviennent dans ces mouvements en arc de cercle, à plus forte raison cette appréciation sera impossible sur le vivant, où la tuméfaction, la douleur^ le spasme musculaire local, sont autant d'entraves et de causes d'obscurité que rencontrent les recherches. De ces expéfiences nous dirons avec M. Brun : « Tout en admettant que dans des cas très-rares on a pu observer l'impossibilité de faire décrire un arc de cercle au grand trochanter, on doit reconnaître qu'une trop grande confiance accordée à ce signe pourrait induire le chirurgien en de fréquentes erreurs de diagnostic, et lui inspirer une sécurité funeste. »
Puisque dans la fracture du col du fémur les mouvements en arc de cercle du grand trochanter ne diminuent pas sensiblement, et qu'il est prudent de s'abstenir de toute recherche faite dans le but de constater 1^ crépitation, on voit qu'en définitive les signes de cette fracture se Nuisent à la perte des fonctions du membre, ù son raccourcissement ^1 à sa rotation en dehors. Ces trois symptômes offrent ce caractère ^marquable, que tous trois peuvent simultanément manquer entière- Oïent, exister d'une manière équivoque ou être très-caractérisés ; et dans ces trois circonstances ils semblent placés sous la dépendance 'l'une même condition qui les domine et les lie entre eux, savoir: l'al- Icration des parties fibreuses, qui est nulle ou faible dans le premier ^ incomplète dans le second, complète dans le troisième.
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6° L'exagération du mouvement de projection de la caitu en arrière. — Pour la produire, M. Muisonneuve conseille de faire coucher le maladr à plal ventre et de porter le membre dans l'extension. Quand le col est intact, ce mouvement est limité parle rebord cotyloldien; si, au contraire, le col esl Tracturé, le membre peutétn porté beaucoup plus loin en haut. La recherche de ce symptdme sera souvent rendue difficile ou obscure eo raison de la douleur qu'elle fait naître et de la résistaoee qu'elle provoque dHS le hicssé.
Marcbb, ddb£k et tood- NAison. — La fracture du eol du fémur est, de tontes h> lésions de la même classe.
celle qui offre le plus de lea- Icur dans sa marche et le pie de variétés dans son mode île lonninatson. Sa durée la pi»
courte est de deux mois environ ;'mais il esl commun de voir ta terminaison déflnitin de la maladie se faire atlddre quatre, cinq on six moi»:
enfin, dans des circonslances plus rares, la guérison a liea au bout de huit ou dix mois seulemenl, et quciquefob de plus d'un an. Pendant cell*
rib. i.n. — rracturc inira-carsuiairt , . . , - j _—
Uu col A« fémur. longuopenodcquicondamof
sjuihroK iiiccourcwinnit du col AKei.iio.i c.»itC'. ^^ malade h uti repos absolucniiT» du ingmM inrjrinir. OU voît se produire un pb^
iionii'nc qui a «'■lé depu»
longtemps signalé, et qu'il iniportf* do bien connaître, afin d'en prévenir, par un trailenient méthodique, les fâcheux cflcls. V.a phénoni^ ronsisle dans l'ascmsion lente et croissimte du fragmenl inférieur; ite It-llc sorte qu<'. lorsque le malade approche du terme de sa guérison. <in voit fiouvent le racmurcisscnu-ril du inembro, qui d'abord anil paru peu considérable, otTrir uiit: étendue double ou triple de i-rUt
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«'on avait observée au débul de la maladie. C'est avec raison que ndques auteurs, en s'appuyant sur ce Tait d'observation, ont distingué iox espèces de raccourcissements : I'ud primitiret instantané, dont ras avons indiqué le mécanisme ; l'autre consécutif et graduel, sur les bénomènes duquel la science est loin de posséder des notions aussi pré-
im fri^imt ÏDEJneur. (HpBéa Dapujtnn,)
lâli. — Kraclure mille du col du Km UT.
lolumisciii. éUnlioo *l ruIiiIioB en ?hor> du [nimuil inférieur. {Uiuic upujlren.)
ises. L'un et l'autre cependant nous paraissent s'opérer cssenliellenient 9US l'empire de la même cause, la tonicité des muscles, qui, après roir attiré en haut le fragment inférieur, n'est pas épuisée^ mais conniie à agir, et lutte contre l'engrènement des fragments et contre la iaclion des parties fibreuses et musculaires distendues; celles-ci allongent peu à peu; en s' allongeant, elles perdent le pouvoir de iagir, et après avoir d'abord limité les effets de l'action musculaire. Iles la laissent graduclleinenl compléter son muire : c'est ainsi qu'au ■CGOurcissetnent primitif se joint ie raccourcissement consécutif ig. i55 et 156). Pour expliquer ccl accroissement progressif du lacourcis»3mcnl, on a aussi invoqué un travail d'absorption qui s'exerce-
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rait à l'extrémité de l'un et de l'autre fragment^ et qui en diminoenil rétendue ; il est certain que lorsqu'on a pu examiner le col du fémiu après la guérison, on Ta trouvé^ en général^ beaucoup plus court. StD) nier l'influence de cette cause, nous dirons qu'elle nous parait très secondaire. Si le col est plus courte cette brièveté dépend : 1* du cbevauchcment des fragments ; 2"* du redressement du col^ qui est plusoi moins perpendiculaire à Taxe du corps, et qui a surtout pour effet é raccourcir son bord inférieur.
La fracture du col du fémur peut se terminer par la formation d'ui cal osseux; mais il est assez fréquent de voir se former entre les deu fragments une substance fibreuse qui les réunit^ sans se laisser jamti envahir par l'ossification ;f d'autres fois les fragments acquièreot on surface dure, polie, réciproquement configurée : une fausse articula tion est le mode de terminaison qu'on observe alors (flg. i5&).
La consolidation osseuse est la terminaison ordinaire de toutes k solutions de continuité du col situées en dehors de l'articulatioc quelquefois même elle présente une véritable exubérance (fig. 157 On peut également observer un cal osseux lorsque la fracture est intn capsulaire. A. Cooper^ il est vrai, dit n'en avoir observé aucun exempb mais des faits authentiques réfutent cette opinion : HH. ChassaigiP et Richelot^ dans les notes annexées au mémoire du chirurgien anglaJ en ont rapporté quelques-uns empruntés à Amesbury, Yanhooft Stanley, Brulatour. Les revues périodiques contiennent des observmtioi assez nombreuses de ce mode de consolidation^ dont on trouve aifti plusieurs exemples dans le musée Dupuytren et dans le musée des h^ taux de Paris. La formation d'un cal osseux dans la fracture intra-ca sulairc ne saurait donc èive révoquée en doute; mais le plus souve c'est la capsule qui contribue à assurer les rapports des fragments : od I vue s'épaissir considérablement, prendre une consistance cartilaginetft et même subir la transformation osseuse. Un fait non moins inooi testable est l'absence fréquente de ce travail réparateur, que des caost multiples peuvent troubler, suspendre ou rendre entièrement impoA sible. Comme il est utile de les connaître, afin^ s'il est possible» de k éloigner ou d'en affaiblir l'influence, nous les examinerons succestf* vement; l'appréciation exacte de chacune d'elles nous permettra d'év» luer le degré de puissimce que possède l'organisme pour la consolida" tion des fractures intra-articulaires du col du fémur, et par suite k valeur de l'opinion émise [)ar A. C^ooper. (]es causes sont:
1» Za vitalité moindre du fragment cotyioïdien, — Ce fragment ne reçoit d'autres vaisseaux que les artérioles qui accompagnent le ligamcit rond; par conséquent il en reçoit moins qu'à l'état normal. Ce fait as peut être contesté, mais on pourrait l'interprélor de deux manièM A. Cooper et ses nombreux partisans ont dit : Ce fragment, rccevist
moins de vaisseaux, n'en reçoit plus assez pour conserver la môme énergie vitale^ et fournir les éléments d'un travail réparateur aussi important que le cal. A cette allégation, Dupuytren répond : Bien que le fragment supérieur reçoive moins de vaisseaux^ ceux qu'il continue de recevoir sont encore suffisants pour conserver dans toute son intégrité le mouvement nutritif dont il est le siège, et lui permettre de concourir au travail de la consolidation. Entre ces deux opinions, nous croyons devoir nous prononcer pour la dernière, en nous appuyant sur les fdts de réunion osseuse^ assez nombreux^ connus dans la science ; sur l'observation, qui montre que dans tous les cas ce fragment a continué de vivre : il est sans exemple, ainsi que disait Desault, que sa mortification ait été la suite de la fracture, comme cela a été observé quelquefois pour la partie articulaire de la tête de l'humérus ; enfin sur l'anatomie : le ligament rond^ dont on a longtemps cherché les fonctions^ nous parait avoir pour usage principal de protéger les vaisseaux qui se por* tent à la tête du fémur ; il doit être considéré comme une sorte de meunière qui assure l'intégrité des vaisseaux, en supportant seul tous les efforts de traction produits par le déplacement de la tête fémorale; et la couche adipeuse qui occupe l'excavation de la cavité cotyloîde est ^ne sorte de coussinet sur lequel ce mésentère repose, et qui a pour ^t de prévenir la compression des vaisseaux qui le parcourent. Tant ^ précautions prises par la nature ne semblent-elles pas indiquer l'importance de ce petit appareil vasculaire, que les injections, même B^ossières, pénètrent avec facilité? Concluons donc que la nutrition du ^gment supérieur est encore assez énergique pour lui permettre de Pt'endre part au travail de consolidation. Cette part est-elle aussi importante que celle du fragment inférieur? Cette question est difficile ^ résoudre ; il est vraisemblable cependant que Tinfluence du dernier ^t un peu prépondérante; mais tous les jours nous voyons, dans les fractures comminulives, des fragments qui ne tiennent au reste de ''économie que par un simple pédicule fibreux ; ces fragments assuré* ^ent concourent moins efficacement à la formation du cal, ce qui "^'empêche cependant pas celui-ci de s'accomplir.
2* Accumulation de sérosité dans l'articulation, — A la suite de l'irrita* ^OQ de la membrane synoviale, que certains auteurs confondent sans '^son valable avec une arthrite, une synovie plus abondante que dans 'état naturel est sécrétée et se répand autour des fragments en les éloignant un peu l'un de l'autre. A. Cooper dit avoir rencontré cette Mropisie articulaire dans tous les cas qu'il a eu occasion d'examiner, ^n reconnaissant que cet épanchement séreux se produit quelquefois, Qoos ne saurions admettre avec ce chirurgien qu'il soit nécessairement 'iéà l'existence de la fracture intra-articulaire. A. Cooper, convaincu ^ela consolidation osseuse de cette variété de la fracture était impos-
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sible, et s*exagérant beaucoup les dangers du séjour au lit pour les vieillards, ne soumettait ses malades à aucun traitement; après quelqoei jours de repos, il leur permettait de se lever et de marcher à l'aide de béquilles: est-il surprenant qu'à la suite du frottement continuel di fragment inférieur contre la synoviale^ il ait vu survenir une inflammation et une hydropisie de cette membrane? Cette complicatioii est assurément beaucoup moins le résultat de la solution de continuiU elle-même que du traitement véritablement irrationnel qu'il mettait en usage.
3* Tendance à farthfiie sèche. — Suivant M. Anger, cette maladie serai assez souvent consécutive à la fracture intra-capsulaire ; nous pensoa au contraire que, dans les cas où cette variété d'arthrite, dont la bancli< est le siège d'élection^ a été constatée à l'autopsie, elle aurait été pin fréquemment la cause prédisposante de la fracture, et, par suite, aunt. empêché la consolidation osseuse.
U*^ Défaut de coaptation des fragments, — Cette cause aurait peu d'un portanc^ suivant A. Cooper; car, dit-il^ on peut la faire disparaître, m moins en partie^ par extension. Ici encore nous ne saurions partage l'opinion de cet auteur; ce défaut de coaptation nous paraît être cause principale de la non-consolidation des fractures intra-capsulai En effet, le peu de prise des appareils sur le fragment supérieur met très-diflicilement de le fixer, et lorsque l'affrontement des àcm fragments a été effectué, les mouvements les plus faibles du baa^ suffisent pour le faire cesser. A cette cause nous joindrons : 1* L'absecm^ de parties molles ambiantes, capables de favoriser le travail de la mation du cal : on sait, en effet, que d'après les expériences de chet et Villermé, le tissu cellulaire et les nmscles qui entourent le foy^ d'une fracture concourent à ce travail ; lorsque la solution de cocb^ nuité occupe la partie articulaire du col, la synoviale, étalée autov» des fragments, les prive du contact avantageux de ces tissus, qui pr^ tent au contraire leur concours à la consolidation des fractures ext^ capsulaircs.2° 1^ faiblesse du tissu fibreux qui recouvre le cul au-des^*' de l'insertion de la capsule, faiblesse qui le prédispose à des déchiror^ auxquelles résiste quelquefois celui qui entoure sa base; 3*" le hnpi^ ment du tissu interposé entre les fragments (A. Després); k"* la moind^ étendue de surface de la fracture ; 5* la direction défavorable de ^ solution de continuité qui favorise le déplacement du fragment inli^ rieur. La formation du cal est donc évidemment plus facile dans 1^ fractures situées en dehors de la capsule que dans celles qui sont inifV capsulaires; mais il n'existe aucune circonstance qui mette nécessaii^ nient obstacle à la consolidation osseuse de ces dernières; le défaut ife coaptation, la plus importante de toutes les causes qui peuvent Teo* traver, doit être imputé, moins à la fracture elle-même qu'aux appareib
mis en usage. Lorsque cette consolidation a lieu, le col est moins régu<* lier, moins oblique^ plus volumineux et plus court; en le soumettant kla dessiccation, on trouve ordinairement que le travail de réparation a èlé incomplet sur quelques points de sa circonférence ; sur ces points, on observe un vide qui est rempli à Tétat frais par du tissu fibreux.
La réunion fibreuse a lieu à Taide de faisceaux ligamenteux séparés
les uns des autres par des intervalles bien manifestes que remplit un
tissu cellulo-graisseux. Tantôt ces faisceaux se portent de Tune des
surfaces de la fracture à la surface opposée, et occupent seulement
l'intervalle des fragments; tantôt ils s'étendent du fragment inférieur
au supérieur, à la manière du périoste. Dans le premier cas^ la réunion
a lieu à l'aide d'une sorte de ligament interosseux ; dans le second, au
nioyen de ligaments périphériques; le plus souvent ces deux modes de
i^union fibreuse s'opèrent simultanément.
Une fausse articulation s*établit lorsque la mobilité des fragments s'oppose à leur réunion osseuse ou fibreuse. Dans cette circonstance, les fragments s'usent réciproquement par le frottement continuel ; ils deviennent durs et unis, en même temps que Tun d'eux se creuse une ex- ^^avation légère pour recevoir la surface arrondie de l'autre (fig. 15/i). Le ^^K^gmentcotyloïdien est ordinairement celui qui présente la cavité de '^ception. Sur des pièces présentées à la Faculté par Béclard et M. j. Cloquet, ce fragment était excavé au point de présenter la forme *i*une calotte creuse. La surface des fragments se recouvre quelquefois ^*une croûte cartilagineuse rudimentaire ; mais il est plus fréquent de ^oîp ces surfaces ofi'rir un aspect éburné, usé çà et là par le frottement; ^llessont maintenues en contact par le ligament capsulaire; l'articu- '^Uon présente alors deux centres de mouvement.
Dans les trois modes de terminaison que nous avons exposés, quel ^Ue soit celui que la fracture du col du fémur présente, on observe, sauf ^^nsles cas peu fréquents où il s'est produit un cal osseux régulier ^u une forte réunion fibreuse, une diminution plus ou moins sensible ^^ns l'étendue des mouvements; cette diminution, dans des circonstances exceptionnelles, a même été assez considérable pour entraîner ^*ïe immobilité presque complète du membre inférieur. Dans les cas de ^Ite nature, les malades ne peuvent marcher sans le secours d'un "'as étranger; chez quelques-uns même, le membre tout entier, devenu ^^ fardeau inutile, ne peut fournir aucun appui ; les mouvements volon- ^it^sde translation se passent alors dans la région lombaire, et les mus- ^'^s de la hanche, dont la fonction se réduit à fixer au bassin l'extrémité ^^orale et ses deux articulations normales et anormales, s*atrophient. — ï^'^ulres fois enfin on a observé des jetées osseuses qui, après avoir P'is naissance sur le fragment inférieur, à la base du col ou sur le S^nd trochanler, se dirigeaient vers le pourtour de la cavité cotyloïde,
AFFEUTiUNs neti OS.
Ie<]iii?l ils arc-bouLaitiiit pnr suite ilu plus It'^er mouvemenL i
une rcnuno Irès-agéc, dont Powel a comiiiutii<iu4i l'obstmilioD i A. Cnoper, on voyait natlre de chacun des Irochanters un iMoknigt'ment osseux qui arrivait très-près de la cavité colylnide, en sotie i]ar dans lus plus li^gers chnngomcnts de posilion, le pnids du corps étail support*^ par ces éminence):. Huus a envoyé iiu nit^ine cliirurfpen une
pièce analogue ; on voit aussi dt' trës-lieaux exemples de ces litwuinrlions osseuses rormunt un cal pri^sque monstrueux dan» ie '^\\aj^iÉt )i6pitauxde Parisetdansle musée Dupuytrcn (fi);. ISTj.Touiïi,^ ^* ductioRs olfrenl entre elles les plus grandes différences ; noix^ ^^ P signaler seulement leur dévcloppenient accidentel et les c'T^, ^^O"* qui en nisullent. Sur une pièoe observée par M. Bassercav^ -^ ^' m» du fémur, détachée par une fracture intra-capisulttÎM, W.^- **i. ''.j* avec la cavité cotvtolde et le» deux fragmciilK étaient » ^''''^'«n* pscudarthrose. ^^iç par "^
Duonotmc — La fracture du col du fémur r^-y^ ^tj. .
1" avec la luxation de la tfite de cet os en h^y^t p. „ ,^ ^^''**''*\*c ) simple contusion consécutive h une chvxvç ,ui u **ors; ^^^^ '•«VCC uns fracture double vcrU^^j^i . . **15Von "^jT , UmiUcoWome. I^ .16".. Ax^vust"^^^^^^^
t iujwnBure <]
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oite de cet accident^ on voit assez souvent les malades imnctivement au bassin un mouvement de bascule latéral^ ffet d'élever la crête iliaque du côté douloureux, et d'à- )mbre sain en élevant le membre malade ; de là résulte un ment apparent^ auquel se joint cette demi-rotation en 1 observe chez les individus les mieux conformés lorsqu'ils lécubitus dorsal; par conséquent, une simple contusion 3r les trois symptômes essentiels de la fracture du col. Or, )ntusion : i'' la perte des mouvements n'est jamais complète : lade cherche à soulever son membre, il n'y parvient qu'avec *ce qu'il souffre, mais enfin il peut le soulever ; 2*" le raccourparent disparaît lorsqu'on place les deux épines iliaques sur le horizontale, et les deux membres dans la juxtaposition la rotation en dehors est légère, et le malade peut la faire nenant la pointe du pied, soit en avant, soit en dedans, d'attention on évitera donc, en général, toute méprise, fracture verticale du bassin se reconnaît à la mensuraque si l'épine iliaque est remontée, et au siège de la créconstituc un signe pathognomonique de cette variété de
fracture de la cavité cotyloîde, elle ne produit de raccour-
) lorsqu'elle est accompagnée d'une luxation ; dans ce cas le
\senie les plus grandes difficultés et souvent ne peut être
itopsie, si l'on en juge d'après le petit nombre d'observa-
té publiées. Ainsi, dans un cas de luxation sus-pubienne,
lu sourcil cotyloïdien (1), observé par B. Béraud, un
tique annonça que la réduction était opérée ; mais il resta
lans Taine due à la présence de la portion d'os fracturée,
dans une position vicieuse. Sur un malade observé par
\ la réduction de la luxation, la partie antérieure du
m, fracturée, constitua une tumeur osseuse très-appa-
v'ie. Dans ces deux cas^ l'autopsie montra que la saillie
rmée par un fragment consolidé vicieusement par un
n troisième malade observé en 1854, M. Maisonneuve
m au bruit manifeste qui accompagna la réduction
\ent, alors que la réduction d'une fracture se serait
et l'existence de la fracture à la crépitation. Le dia-
é en voyant que la réduction de la tête luxée n'avait
disparaître le raccourcissement et la déviation du
prenant sa position vicieuse dès qu'il était aban-
Après avoir distingué la fracture du col de toute autre lésion , la naissance la plus utile que puisse acquérir le chirurgien est celle < situation précise de son siège; nous avons vu^ en effet, que les I tures intra et extra-capsulaires diffèrent par leur marche et leur te naison ; que la guérison de la première est plus difiicile, plus k plus fâcheuse, en général, que celle de la seconde : on ne saurait • contester Timportance de cette distinction. A. Cooper, le preniiei a bien fait ressortir les avantages, et, sous ce point de vue, nous plaisons à reconnaître que cet auteur avait ouvert à la science une de progrès; mais pour établir qu^on peut, à Taide des signes pai quels la fracture se traduit à nous, arriver à la détermination pr du siège de la lésion, il fallait démontrer qu'il existe entre ces s et le siège une corrélation intime et constante : or, nous ne craie pas d'avancer que cette corrélation n'existe pas. Pour le démoi nous allons examiner un à un, et comparativement, chacun des c tères assignés par M. A. Cooperaux fractures intra et extra-capsuh Le tableau suivant, que nous empruntons à l'ouvrage de Vidal, ré clairement le diagnostic différentiel de ces deux fnictures, tel q été formulé par le chirurgien anglais.
Fracture dans la capsule.
Fracture hors de la oapstUê.
1^ Elle n'a presque jamais lieu que dans un Age très-avancé, est très-rare avant la cinquantième année.
2* Plus fréquente chez la femme.
3® Souvent produite par une cause lé- Ifère.
à^ Raccourcissement d'un à deux pouces, pouvant aller consécutivement jusqu'à quatre pouces.
5® La crépitation ne devient sensible qu'après que l'on a rendu au membre sa longueur naturelle.
6* Dans les mouvements de rotation imprimés au membre, le grand trochantcr décrit un arc de cercle moins étendu que dans l'état normal, et d'autant moins grand que la fracture est située plus près de la base du col.
7** La douleur, légère dans le repos, se fait sentir vivement vers le petit trochantcr tt au-de*sou«, diiis les mouvonuMils Ucio*
i" Elle a lieu à tout âge.
2° Se présente également chez l« sexe.^.
3^ Résulte toujours d'un choc viol^
4* Raccourcissement de six à oeuf rarement d'un pouce.
5° Crépitation produite par la r sans extension préalable.
G^ Les mouvements de rotation im au membre ne déterminent dans chanter qu'une rot^ilioii sur son ax<
7* Douleur lrè.<-vive au-dessous d IrochantiT, dans toute la hancke p.irl!;' bU|K'rieurf de la cuisM? : c!
talion communiqués. La douleur n'est pas augmentant par la moindre pression, ren-
telle qu'on ne puisse imprimer au membre dant tout mouvement volontaire impot-
des mouvements variés^ et que le malade sible, tout mouvement communiqué insup-
ne puisse lui-même mouvoir un peu son portable, membre.
8* Pas d'ecchymoses ni de contusions 8* Contusions et ecchymoses considé^
extérieures. râbles.
Sur deux cent vingt-cinq fractures intra-capsulaires, A. Cooper dit
n'en avoir rencontré que deux qui avaient eu lieu chez des sujets âgés
de moins de cinquante ans; et de là il conclut que, par cela seul que le
sujet aura moins de cinquante ans^ il y aura de grandes probabilités
pour que la fracture soit située en dehors de la capsule. Mais comment
ces fractures intra-capsulaires ont-elles été reconnues? A. Cooper ne les a
certainement pas constatées anatomiquement; cette constatation directe
n'a été possible que dans la très-petite minorité des cas : dès lors la
preuve de Texistence de ces fractures repose presque exclusivement
sur la valeur des signes à Taide desquels elles ont été diagnostiquées.
^' ces signes sont vrais, il faut admettre cette existence comme réelle;
^ ''s sont faux, l'existence de ces fractures deviendra purement hypo-
^"^ tique; on voit donc que la valeur de ce premier caractère différentiel
®^* entièrement subordonnée à celle des autres.
L^ deuxième et le troisième signe sont fondés, l'un sur une différence ue fréquence dans les deux sexes, Tautre sur une différence d'intensité ^^ la cause. Des nuances aussi délicates peuvent-elles constituer un élé- "^^Ut de diagnostic? Non, certainement. En les admettant comme les Résultats d'une saine observation, toute leur valeur se réduira évidem- *^^nt à une vague probabilité. Mais sur quelle preuve repose la réalité ^^ ces deux signes différentiels? Ici encore nous voyons le même auteur ^^ivre le même procédé : il adopte une série de symptômes distinctifs, *^Vïis il fait l'application de ces symptômes à tous les cas de fracture ^ Vi'ii rencontre; et de môme que cette application Ta conduit à admettre ^ije les fractures sont presque constamment intra-capsulaires dans la ^îeillesse, de même il est amené à conclure que ces dernières sont plus ^êquentes chez les femmes et peuvent succédera des causes légères. A^insi A. Cooper détermine le siège de la lésion par les symptômes qu'il ^ adoptés, et la valeur de ces symptômes par le siège ainsi déterminé; ^l y a là un cercle vicieux. En résumé, ces deux circonstances supposes réelles ont une valeur presque nulle; mais cette réalité, comme Celle du premier fait que nous avons examiné, est surbordonnée à l'existence des caractères que nous allons énumérer.
Le quatiHème signe est relatif au raccourcissement du membre. Pour le réfuter de la manière la plus complète, il suffit de rappeler les expé-
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riences de M. Brun, et celles plus récentes et toutes confirmathret de M. Rodet Nous avons vu, en effets que le plus grand raccourcissement que peut présenter la fracture intra-capsulaire^ lorsque la capsule est inta^te^ ne dépasse pas 2 centimètres^ et qu'un raccourcissement plus considérable appartient seulement à la fracture extra-capsulaire. Les résultats si précis de ces expériences sont donc diamétralement opposés à l'assertion émise par A. Cooper : cet auteur a attribué à la fracture intra-capsulaire un signe qui appartiendrait bien plutôt à la fracture située en dehors de la capsule. Une erreur aussi capitale nous explique comment il n'a guère rencontré que des solutions de continuité occupant l'intérieur de l'articulation, tandis que Bonnet a surtout, rencontré des fractures de la base du col.
Le cinquième caractère est basé sur une différence dans la manière d^ percevoir la crépitation. A cette assertion nous opposerons encore i*" les expériences de M. Brun^ qui nous ont démontré que dans L 3 raclure intra*capsulaire la crépitation manque le plus souvent, qu'elle n'existe dans la solution de continuité de la base du col que lorsque l^ss parties fibreuses sont plus ou moins complètement déchirées, et qu'alo*^ même elle est ordinairement obscure ; 2"^ Tobservation clinique c forme à l'expérimentation cadavérique.
Le sixième caractère est relatif aux mouvements en arc de cercle grand trochanter : nuls, dit A. Cooper, lorsque la fracture siège en hors de la capsule; plus petits lorsqu'elle siège en dedans. Nous avi> TU que l'absence ou la diminution de ces mouvements en arc de cerc^ I sont illusoires, qu'on ne peut constater la différence indiquée ni sur I malade ni sur le cadavre, qu'ils ne sauraient en aucune manière c<^ v* courir à éclairer le diagnostic d'une fracture du col du fémur; or, si ^^ signe ne peut être invoqué pour démontrer le fait d'une fracture^ ^ plus forte raison sera-t-il impuissant à en démontrer le siège précis.
Le septième caractère est tiré de la douleur moins vi\e dans les fra^^ tures intra-articulaires, plus vive dans celles qui sont situées en debar^ de l'articulation. Nous sommes oblige de répéter ici qu'une simple nuance, et surtout une nuance dans la douleur, ne peut constituer 110 élément de diagnostic.
Le huitième caractère est fondé sur le mécanisme suivant lequel chacune des deux variétés de la fracture du col est .supposée produite. A« Cooper, ayant cidmis que la solution de continuité en dedans de U capsule pouvait s'opérer sous l'influence des causes les plus légères, ajoute qu'elle ne présente ni contusion ni ecchymoses, tandis que la rupture en dehors du ligament capsulaire qui succède h une cause violente doit néccssiiiremcnt offrir ces deux phénomènes. Mais nous avons montré que ce mécanisme était purement hypothétique ; en outre, nous avons vu que la fracture est presque constamment le résultat d'une
chute sur le grand trochanter^ que cette chute produit le plus souvent ime fracture extra*capsulaire^ mais qu'elle produit aussi quelquefois la rapture de la partie intra-articulairc du col ; il suit de là que la contusion et Tecchymose appartiennent aux deux variétés de la fracture du col du fémur.
Sur ces huit signes^ si nous éliminons le dernier^ puisqu'il est commun aux solutions de continuité intra et extra-articulaires^ et l 'avantdernier, qui est évidemment insignifiant, il nous restera, pour distinguer les deux espèces de fractures du col l'une de l'autre, six caractères différentiels. Sur ces six caractères, nous avons prouvé que les trois >reiiiiers ne peuvent être admis comme réels qu'autant que les trois utres le seraient également; or, nous venons de démontrer que ceux-ci 3nt complètement faux; la nullité des uns entraîne donc celle des ^tres, et ainsi s'écroule tout l'appareil symptomatologique élevé par > Cooper pour arriver à la détermination précise du siège de la lésion. B là nous sommes loin de conclure que la distinction de deux vantés de la fracture du col du fémur est un problème insoluble; les ■Ogres de la science, en révélant de nouveaux signes, pourront per- «ttre de le résoudre; nous désirons seulement démontrer que l'état 'tuel de nos connaissances ne présente pas les données nécessaires ^Ur établir cette distinction, et surtout prouver l'insuffisance, et par ^îte, le danger d'une doctrine trop facilement acceptée. Bf« Rodet, convaincu aussi que la doctrine de A. Cooper repose sur ^8 bases erronées, a cherché à arriver par une autre voie au même tit que le chirurgien anglais. Dans les fractures du col, le siège de la 'Sion lui a paru en rapport intime et à peu près constant, non avec ■s symptômes, mais avec la cause, de telle sorte qu'il a été conduit à ^^itiuler ainsi le diagnostic différentiel des fractures intra et extra- ^psulaires. « Dans toute fracture produite par une chute sur le grand ■ochanter, le siège de la lésion est en dehors de la capsule; dans toute "^cture produite par une chute sur les pieds ou par l'action muscu- ^*ï^, la lésion est intra-capsulaire. ») Ces idées nous paraissent vraies, ^^îs elles ne seront utiles que lorsque le chirurgien aura été témoin ^ l'accident, et dans ce cas même il restera à décider si la fracture '^*cn suppose avoir eu lieu à la suite d'une chute sur les pieds ou d'une ^^traction musculaire, n'a pas été opérée par la chute qui lui a suc- ^é. Le caractère proposé par M. Rodet pourra devenir l'un des éléments ^ diagnostic différentiel des deux fractures du col du fémur, mais ^Ul il est tout à fait insuffisant.
En résumé, dans l'état actuel de la science, il est impossible de distalguer la fracture intra-capsulaire du col du fémur de la fracture extrac^ulaire. •
Cette discussion sur le diagnostic des deux variétés de fracture du
col du fémur nous dispensera d*émettre de nouvelles vues critiques sur le tableau suivant qui a été tracé par Malgaigne dans son Traùé de$ fractures.
Fractobes béccntes.
Intra'capsulaires.
Extra-^aptuiairei.
Chute sur les pieds ou sur le genou écartés en dehors. Chute sur les fesses.
Peu de gonflement, pas d'ecchymoses ; douleur siégeant vers l'insertion du muscle psoas, s'irradiant parfois jusqu'au genou.
Raccourcissement, quelquefois nul d'abord, survenant subitement au bout de quelques semaines.
Raccourcissement limité au plus à 3 centimètres.
Le grand trochanter intact est rapproché de la crête iliaque d'une étendue égale au raccourcissement.
Le grand trochanter effacé en apparence.
Le fémur entre le sommet du trochanter et le condyle externe conserve sa loniçueur normale.
Jamais de déplacement ni de mobilité isolée du grand trochanter.
Choc direct sur le grand trochanter.
Forte ecchymose à la hanche, vive à la pression sur le grand trochan
Raccourcissement immédiat, à pefaie ceptible d'augmenter un peu les jour»
vanls.
Raccourcissement variant de 1 à 6 timètres.
Le grand trochanter écrasé i met, moins élevé par conséquent et à rapproché de la crête iliaque.
Le grand trochanter plus saillant crivant des arcs de cercle plus grand»
du cdlé sain.
Le fémur parait rnccourci, si oa l0 i*^ sure du condyle externe au soran>g* ^ {^rand trochanter.
Les fragments trochantériens quelqia*^^ déplacés en arrière o» en avant, tantêi il*** et simulant la tête du fémur luxée, l«^** mobiles dt pouvant être portés dans t^iai^ "^
sens.
Kracti:rf.s anciennes.
Intra-capsulaires.
Marche lonj^temps genre et impossible sans support étranger.
Raccourcissement s'augmentaut à la longue et pouvant ainsi doubler d'étendue.
Saillie du trochanter accrue en apparence, diminuée en ré.ililé.
Amaigrissement progressif du membre.
Mouvements volonteires, nuls dans l'articulation coxu-fginor.ile, et se passant tons dans la région lombaire.
Extra-capsulaires, Marche promptement sûre et solide -
Rnccourcissemcnt à peine susce d'augmenter li'*gèrement dans quelque* et demeurjnt en général toujours le
Saillie du trochanter toujours plu»
sidérablc.
Nutrition du membre conservée.
Mouvements volontaires presque ment exécuté^ dans rarticulalion coS^^ morale.
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Pronostic. — La fracture du col du fémur entraîne presque constam- »t une altération permanente et plus ou moins considérable des lotions du membre affecté; cette altération consiste dans la claudica- •n, qui varie comme le degré de raccourcissement^ et dans la diminu- •n d'étendue des mouvements. Ces deux phénomènes^ ordinairement s Tun à Tautre, doivent faire considérer cette fracture comme Tune s plus graves. En outre, à cette altération de fonctions dont le maie est atteint dès le début de la maladie^ et qui menace de devenir Snitive, on voit se joindre quelquefois dans les premiers jours qui vent Taccident des phénomènes généraux qui peuvent compromettre rie.
raAJTEMENT. — Lcs indications que présente la fracture du col du dur ne diffèrent pas de celles qu'on retrouve dans le traitement de lies les autres lésions de la même classe. Faire cesser les divers décéments survenus entre les fragments, et surtout le raccourcissement a rotation en dehors^ en ramenant au contact leur surface corresponite, de manière à rétablir entre eux leurs rapports naturels, telle est première de ces indications: elle est en général facile à remplir. îs pour maintenir les deux fragments et les immobiliser dans cet % d'affrontement pendant tout le temps nécessaire à la consolidation^ àut lutter contre des difficultés nombreuses, toujours grandes et souit insurmontables. On sait, en effets que les appareils contentifs de- Dnent d'autant moins efficaces que le siège des fractures dont les mbres peuvent être affectés est plus rapproché du tronc; or, dans solutions de continuité du col du fémur^ la lésion confine au tronc même, et le fragment supérieur offre une telle brièveté, qu'il se islrait presque entièrement à Taction des divers appareils; de plus, fragment offre une extrême mobilité ; de là pour le traitement des ctures du col une difficulté toute spéciale qu'il importait de signaler Ht d'examiner les méthodes et les procédés imaginés pour remplir indications thérapeutiques.
*our remplir les deux principales indications que présente toute cture du col du fémur, deux méthodes opposées ont été mises en ige et comptent encore aujourd'hui Tune ot Taulre un nombre presi égal de partisans. La première, d'origine anglaise, consiste h placer Ciuisse dans une demi-flexion sur le bassin, en même temps qu'on fait subir dans la même direction une traction légère , afin de întenir le fragment inférieur au niveau du supérieur : cette mé- ^e, imaginée par Pott, préconisée plus tard par A. Cooper, est em- >yée aujourd'hui par la plupart des chirui'giens de la Grande-Bretac, et aussi en France par un assez grand nombre de praticiens, iprès l'autorité de Dupuytren. L'autre, connue depuis longtemps, Us tellement perfectionnée dans son application et devenue en France
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d'un usage si général vers la fin du siècle dernier, qu'on peut Tappe méthode française, consiste à étendre et à maintenir le membre di l'extension ; elle doit ses progrès et la grande faveur dont elle a joa Desault, dont elle porte le nom. Boyer, en inventant son apparei extension continue; Bonnet, en embrassant dans un même appareil tronc et le membre affecté, ont contribué à en répandre l'usage ; en plus récemment nous sommes parvenu, au moyen de l'appareil an ricain, à la réaliser de la manière la plus complète.
1"* Demi-flexion. — Cette méthode aurait pour avantage, suivant Po
A. Gooper et Dupuytren, de placer dans le relâchement tons les mi
des qui peuvent concourir au déplacement du fragment inférieur,
de permettre ainsi de réduire et de maintenir facilement la réductk
des fragments. Cette opinion est passible de plusieurs objections grave
1* L'anatomie la dément : le grand fessier, en effet, est de tous les ma
clés qui tendent à déplacer le fragment inférieur, le plus puissant; o
ice muscle est extenseur de la cuisse sur le bassin, par conséquent o
l'allonge en fléchissant la cuisse, et loin d'affaiblir sa tonicité, oo I
met en jeu ; les moyen et petit fessiers sont, il est vrai, relâchés dio
leur moitié antérieure, mais dans, leur moitié postérieure ils soi
allongés; des muscles puissants sont donc mis par la flexion dans s
état qui favorise leur action, en sorte que la réduction devient phi
difficile, et la tendance au déplacement incessante. 2^ En fléchissaDtl
cuisse sur le bassin, on imprime à l'extrémité supérieure du fémur ■:
mouvement en arc de cercle qui porte le grand trochanter en bas et e:
arrière, et dont le centre réside dans la fracture et non plus dans rtftî
culation; de là résuite un déplacement suivant la circonférence de
fragments, d"* Nous avons déjà dit que dans cette méthode de traitemen
on peut se servir d'un double plan incliné solide et résistant, oo h
composer avec des oreillers plus ou moins dépressibles ; que, dans li
premier cas, si le plan crural est assez long pour que le bassin ne soi
pas soutenu, la compression dont le jarret est le siège occasionne de
douleurs et des accidents qui la rendent le plus souvent intolérable
que, dans le second, le bassin repose de tout son poids sur le lit, c
qu'alors il n^y a pas de traction exercée par le poids du bassin, liai
nous supposerons que ces reproches sont sans valeur, que le membr
est posé sur le double plan incliné résistant, que le bassin exerce on
traction sur la cuisse, et que cette position est facile à garder et coa
mode pour le malade. Dans cette hypothèse même, nous diiM
encore que cette méthode est peu avantageuse ; car, indépeodan
ment du déplacement suivant ia circonférence qu'elle produit, elle
rinconvénient très-grand de laisser au bassin une mobilité extrême
et qui sera d'autant plus prononcée, que ia réduction sera plus csooi
plète; de là des mouvements inévitables, éminemment funestes il
travail de la consolidation. En résumé, la demi-flexion allonge plusieurs muscles importants, et produit un nouveau déplacement des fragments, donc elle ne satisfait pas à la première indication du traitement; elle fixe mal le fragment inférieur et ne fixe nullement le supérieur, donc elle ne satisfait pas davantage à la seconde; dès lors il devient évident qu'il faut renoncer à son emploi. Si de Tappréciation de cette méthode on passe à Texamen des résultats qu'elle a procurés, on trouve qu'ils ont été en général plus ou moins défectueux. Un raccourcissemeat de & à 6 centimètres en est la conséquence ordinaire, et fréquemment il est plus considérable; en outfe, le membre demeure un peu fléchi par suite du déplacement suivant la circonférence, ce qui contribuée augmenter la claudication produite par le raccourcissement. Aans l'observation de Powel, la malade s'étant refusée à toute espèce de traitement, et étant restée couchée sur le côté affecté, la cuisse flécbie à angle droit sur le bassin, la consolidation eut lieu dans cette position : ici le déplacement suivant la circonférence avait été d'un fuart de cercle, et la cuisse étant demeurée fléchie à angle droit sur le i^^^ssin, le raccourcissement du membre était égal à la longueur du fémur. Lisfranc a présenté à l'Académie de médecine une pièce paUiol<^ique semblable, recueillie sur une femme qui avait été traitée par la demj.flexion. Un déplacement suivant la circonférence porté à un degré ^i^si considérable accuse assurément moins la méthode que la con* diiite du chirurgien ou l'indocilité du malade, mais il montre dans tout ^^ jour Tun des inconvénients qu'elle présente à un moindre degré d^nsles cas ordinaires (fig. 157).
2* Extension. — Cette méthode laisse la plupart des muscles éleva - ^Urs du fragment inférieur dans un état moyen entre l'allongement et '^ i\;lâchement; de plus elle fait disparaître tous les déplacements sans ^^ produire aucun. De ces deux avantages, nous devons conclure que ''extension droite satisfait complètement à la première indication, et ce "^ t. important suffit pour établir sa supériorité sur la position demi- "^Cihie; car, en supposant qu'après avoir permis de réduire les deux ^^çments, elle soit impuissante à les maintenir dans cet état de réduc- ^o^i, le reproche de cette imperfection retomberait, non sur la méthode ^■^l^-méme, mais sur les appareils employés pour la réaUser. Parmi ces ^K^pareils, les seuls qui soient usités et dont nous allons parler, sont ^^tix de Desiiult, de Boyer, de Bonnet et l'appareil américain. Les deux Premiers sont construits sur le même principe, et présentent les inconvénients suivants: 1® la contre- extension porte sur une trop petite surface, et détermine des excoriations, des eschares et souvent des douleurs ^ï^lolérables ; 2* le fragment supérieur n'est point assujetti, et ses mou- ^«ments, aussi fréquents que ceux du bassin auquel il est uni, renouvellent à chaque instant les déplacements des fragments : ces deux
appareils sont donc insuffisants pour maintenir raffrontement A fragments. L'appareil dit américain et celui de Bonnet disséminent i contraire sur une très-large surface la contre-extension, et fixent fragment supérieur, d*où il suit qu'ils remplissent parfaitement la s conde indication du traitement, et présentent sur ceux qui précède! une supériorité incontestable. Nous décrirons l'appareil américain propos des fractures du corps du fémur. Quant à celui de Bonnet, ton la description que Tauteur a donnée de son appareil : <c II consiste e une gouttière solide qui embrasse tout à In fois les deux tiers posti rieurs du membre fracturé et les deux tiers postérieurs du bassin < de Tabdomen. Sa forme est celle d'un pantalon allongé, dont le tie antérieur aurait été enlevé, et présenterait en avant une ouveriu qu'on pût agrandir ou resserrer à volonté. Sa charpente est de fil * fer solide en arrière, afin de ne point se plier sous le poids du mals^ plus mince sur les côtés, qui sont assez souples pour qu'on puisse I écarter ou les rapprocher de Taxe de la gouttière. Cette charpei de (il de fer est recouverte d'une couche épaisse de crin mainten par un coutil solide ; sur les côtés de cette gouttière^ au-dessus d deux trochanters^ et au niveau des deux genoux, sont des boucles de quelles partent des cordes qui vont se rendre à une moufle fixée and* du lit.
D Le malade étant placé dans cet appareil, qui présente au niveau d l'anus une large échancrure, on conçoit facilement qu'il puisse s'es lever en totalité et horizontalement au-dessus de son lit; il suffit poa cela qu'il tire lui-niCmc la corde qui passe dans la moufle.
» Pendant qu'il se maintient ainsi à la hauteur que Ton juge conve nablc^ ou pendant (|u'un aide exerce lui-même une traction sur la cordf on peut donner le bassin, changer les draps, et même faire complète ment le lit. Dans tous ces mouvements, le corps se déplace en totaliU la colonne vertébrale ne fait aucun mouvement sur le bassin, le bassi lui-même est comprimé latéralomont et ne se meut point sur la cuisse dès lors rien ne tend à clianf;er les rapports des fragments^ comme I Tout les mouvements qu'on produit dans l'emploi des appareils ord naires, soit qu'on veuille donner le bassin au malade, soit que la pro prêté exige qu'on prépare de nouveau son lit.
» Ces avantages sontceux que mon appareil présente, réduit à sa pli grande simplicité; mais comme dans cette condition il seniit incompie j'ai dti faire des additions successives pour qu'il remplit toutes lesind calions auxquelles on doit satisfaire dans le traitement des fractures il la cuisse.
» Ainsi : 1° Dans le but d'obtenir une compression régulière et sufli s^mte pour maintenir en un contact parfait les fragments qui se touGhen suivant une surface plus ou moins oblique^ j'ai fait disposer de quAti
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pouces en quatre pouces, le long de la gouttière, des boucles et des courroies à l'aide desquelles on peut rapproeher[à volonté les bords extérieurs de la gouttière, Taire une compression à tous les degrés, l'aug- OKnter ou la diminuer selon que le besoin s'en fait sentir, suivre tous I» changements que le membre peut éprouver dans son volume, et Veiaminer dans toute son étendue, sans lui faire éprouver aucun mou- *<'Dicnt. 1) suFSt pour cela de détacher les courroies des boucles et d'écarter les deux bords de la gouttière.
FiG. tss.
App&reil (le Bonnet.
n ^ Pour empêcher la rotation en dehors, les bords de la gouttière ^*^'éïenl, de chaque côté du pied, jusqu'à la hauteur de l'extrémité du ^'^s orteil. Je préfère ces soutiens laléraux à la semelle, qui peut re- P'^^^sser la plante du pied si le malade glisse dans son appareil, et qui K***«raille passage des liens exteasifs.
'* 3° Pour rendre à la cuisse sa convexité et porter en avant le frag- ""^^Xit inférieur, l'appareil présente un creux assez profond pour loger '^^ fesses, et il fait une légère saillie dans la partie correspondante à la Misse.
» It' Quant à l'extension continue, je pars de ce principe qu'elle ne
V^ul être faite qu'au moyen d'un poids qui tire sur le membre et agit,
(\uelle que soît la position oit se place le malade. En conséquence, l'ap-
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pareil présente à son extrémité inférieure une poulie dont la rainure est dirigée dans le prolongement du membre, et que supporte une tige coudée placée à l'extrémité de Tappareil. Deux bandes latérales sont fixées sur les côtés de la jambe; de ces bandes part au-dessous de U plante du pied une corde qui se réfléchit sur la poulie, et supporte ao poids aussi pesant que le malade puisse le supporter sans douleur.
» 5*" L'extension ainsi faite d'une manière continue^ la contre-extension n'offre aucune difficulté. La pression du bassin et de la partie postérieure de Tabdomen sur la gouttière qui les embrasse en totalité^ et deux sous-cuisses^ suffisent pour maintenir le tronc, et opérer ainsi une contre-extension régulière. Les sous-cuisses sont formés d'un boudin dont le centre est rempli de coton^ et dont Tenveloppe est de peau de chamois ; leur partie postérieure est cousue à l'appareil, au niveau des tubérosités de Tischion, et leur partie antérieure est terminée par unc^ courroie qui peut s'engager dans une boucle placée à six pouces audessous des épines iliaques. •
» 6° Indépendamment des conditions que je viens de signaler^ et que remplit cet appareil^ il borne les mouvements de latéralité du tronc pa^ les prolongements latéraux qu'il offre jusque près des aisselles. Lïi^ courroie, qui va d'un côté à l'autre, gêne la flexion de l'abdomen^ ^^ sans doute les eschares se produisent moins facilement sur le sacrui^^ que lorsque le malade se repose dans son lit^ parce que le bassin' étant soutenu sur toute sa moitié postérieure, la pression est rooioi^ forte sur un seul point, par cela môme qu'elle est plus généralemea'^ répartie.
» Pour faire usage de cet appareil, après avoir fixé à la jambe le^ lacs extensifs, on écarte rouverture antérieure de la gouttière. Onjr dépose le malade ; son bassin est fixé par les courroies qui passent audessous de lui, et par les deux sous-cuisses; la corde à laquelle le poids extensif est attaché est passée sur la poulie inférieure, et fixée aux lacs extensifs. L'extension et la contre-extension ainsi opérées, la compression s'exerce au moyen de courroies qui rapprochent l'un do l'autre le» bords antérieurs de la gouttière, et enfin, pour enlever horizontalement le malade, on place la moufle au-dessus du bassin, vis-à-vis du centre de gravité de l'appareil (fig. 158). »
Cet appareil est le seul qui remplisse complètement toutes les iodi* cations de la fracture du col du fémur; il mériterait donc la préférence dans le cas où l'on aurait k traiter un malade jeune, bien portant d*ail« leurs, et pour lequel on n'aurait pas à craindre les effets fâcheux d'une immobilité prolongée. Dans les circonstances où l'on ne pourra remployer, il conviendra de faire usage de l'appareil américain ou de celui do Uoyer. Quoique l'action de ce dernier soit moins parfaite, elle aura pour avantage de prévenir le raccourcissement consécutif. Si le roaUuif
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« pouvait le supporter, même lorsqu'il n'imprime pas au membre ne extension complète, le déplacement, suivant l'épaisseur des fragnents^ deviendrait définitif; mais il faudrait chercher à prévenir le i^lacement suivant la direction^ en ramenant en dedans et en avant a pointe du pied^ et en la fixant dans cette position à Taide d'un ippareil composé de deux planchettes unies à angle droit, dont 'une est fixée par une bande à la région plantaire, tandis que l'autre ist libre et se dirige horizontalement en dehors, afin de prévenir une (K>avelle déviation en ce sens. Ce petit appareil^ que nous avons employé depuis un grand nombre d'années, ne s'oppose pas au raccourcissement^ mais il réunit à l'avantage de n'être pas incommode pour 6 malade celui de prévenir la rotation en dehors et la gêne dépendant de ce déplacement Enfin^ il sera indiqué de coucher le matde sur un matelas hydrostatique, lorsque le décubitus dorsal trop "olongé produit des eschares au sacrum et des douleurs intolérables^ ^XDme cela se voit souvent chez les personnes ftgées et amaigries.
§ XX. — Fraetoret da grand troehânlcr.
luses. — Ces fractures sont presque constamment le résultat ^iflchoc direct. Quelques chirurgiens pensent, mais à tort, qu'elles c^t assez souvent dues à une violente contraction musculaire. Variétés. — Elles peuvent être simples ou comminutives. Tantôt ^ fragments conservent par quelques liens fibreux leurs rapports ►^maux; tantôt, au contraire, le fragment supérieur obéit aux mus- &s qui s'y insèrent et se trouve porté en haut et en arrière, rarement i avant.
Symptômes. — Lorsqu'il n*y a pas de déplacement, il est très-difficile - produire la mobilité anormale et la crépitation. Quand au contraire y a entre les fragments un écartement prononcé, il suflSt de fléchir
cuisse sur le bassin et de la porter dans la rotation en dedans ou ^ns Tabduction forcée, pour constater ces symptômes. Dans le premier ^j la fracture pourrait être confondue avec une contusion, d'autant ^îeux qu'elle est masquée par la douleur locale, la difiiculté de la ^^^he, répanchement sanguin et la tuméfaction inflammatoire des *^ies molles qui l'entourent; dans le second, avec une fracture extra- ^Psulaire du col du fémur accompagnée de pénétration. La difficulté ^ diagnostic est d'autant plus grande, que la fracture du grand tro- ^'^ter est rarement simple et que presque toujours elle est accompa- J^ede la lésion du col. Nous avons dit, en parlant de cette dernière, à i *ide de quels signes comparatifs un chirurgien exercé pourra établir le diagnostic de ces deux affections.
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TaiiTlHENT. — Dans la fracture du grand trochanter il est indiqué, comme dans toutes tes lésions du même genre, de faire cesser l'écartement des fragments et de favoriser la coaptation pendant tout le temps nécessaire à la consolidation. Pour remplir la première indication, il sufBIt avonsnous dit, de porter ie membre dans l'abduction et la rotation en dedans. Mais nous sommes forcés de reconnaître que la seconde offre de tr^s-grandes difficultés k vaincre, et que les appareils imaginés pour la satisfaire, tels que celui de A. Cooper, sont compliquésel lisquent d'enfoncer trop profondément le fragment supérieur. Le meilleur appareil sera donc celui qui causera le moins de géoe et maintiendra le membre immobile dans une bonne position. Voilk pourquoi je donnerais la pt^érencc h la grande gouttière dont Itunnet se scnuit pour le traitement des fractures du col duféniur, on à l'appareil que j'ai imaginé iliins le mt^nie but, en ayant soin d'exercer une compression n'guliérr et snnisanlcau niveau de l.'k fiacturc, ou encori- à celui dont.
M. A. llichards'csl servi plusieursfois avec smn's it;iiis les frac— luriis do ia diiipliysc fémorale. 0»
voit que cet a|iparoil, dont nou^ repruiIuJMiii- hi (îiiiire ci-conlrc, dillÏTedc celui de Suultct en ce qu'il est appliqué sur ime coucliid'iiuaie épaisse et présente une rcinture «le ti.-^ii élastique fermée À l'uiiie de rouiroies (tip. 1 "i9).
FRACTURES DU FEMUK. /|03
§ m. — Fraotaret du eorpt du fémur.
Ces fractures sont assez fréquentes^ ce qui tient d'une part à retendue considérable que présente cet os^ et par conséquent à la grande surface qu'il oppose aux agents vulnérants, d'autre part à la courbure que l'on remarque dans sa partie moyenne.
Causes. — Le corps du fémur, entouré dans la plus grande partie de sa longueur par des masses musculaires très-épaisses qui le protègent, est rarement atteint directement par les chocs extérieurs de manière à être rompu immédiatement. Notons en outre que l'extrême mobilité de son articulation supérieure lui permet de se dérober dans presque tous les sens à l'action des violences extérieures. Les causes çue nous voyons le plus souvent produire cette fracture sont des corps contondants mus par une force considérable : tels sont, par exemple, 'es projectiles de guerre, le passage d'une roue de voiture sur la cuisse, Q» coup de pied de cheval, etc. Il est moins commun de voir cette frdoture succéder à une cause indirecte, à une chute sur le genou, par exemple. Voici ce qui se passe alors : le fémur se trouve pressé entre le poids du corps et la résistance du sol ; sa courbure normale se trouve ^^gérée, et la fracture se produit au-dessous du petit trochanter, ou *tt 'Voisinage du tiers moyen. On connaît quelques exemples, très-rares ^ ^^ vérité, de fractures du fémur produites par la seule action musculaire.
Les fractures du corps du fémur, contrairement à celles du col, s'ob- ^^^vent presque indifféremment à tous les âges et sont assez fréquentes "^ns la première enfance.
Variétés. — La fracture peut exister dans tous les points du corps de
^ ^s ; le plus souvent elle est située près de sa partie moyenne : on la
'^^lïime alors fracture du tiers moyen ; d'autres fois elle siège très-près
^^ petit trochanter, c'est la fracture sous-trochantérienne, ou des con-
^yles du fémur, et alors la fracture est dite sus-condylienne. — Elle
p^Ul présenter dans sa direction toutes les différences que nous avons
*ncliqtiées dans nos généralités. Il est bon de noter qu'elle est assez sou-
^cnt transversale sur les enfants (fig. 160). Chez ces derniers, il n'est
P^s très-rare de voir la fracture sans déchirure du périoste. On trouve
^^ musée Dupuytren plusieurs exemples de fractures spiroïdes qui
'^^riient d'être citées. M. Houel observe avec raison qu'elles s'ac-
^^nipagnent ordinairement de la présence d'un fragment assez étendu
^^i se trouve complètement détaché (fig. 161). Suivant Malgaigne, les
'^^ctures obliques sont presque toujours le résultat de causes indi-
^^^tes. Je rappellerai que c*est surtout sur le fémur que l'on a eu occa-
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lIitlTKiBHT. — Dans la fracture du graud trochanter il c
que, comme dans toutes les lésions du même ^eare, de faïi l'écartement des fragmen favoriser la coaptation tout le temps nécessaire l solidation. Pour remplir mière indication, il sufBl nous dit, de porter le mem l'abduction et la rotatio dans. Mais nous sommai reconnaître que.la secoi de très-grandes difBcultA cre, cl que les appareils i pour la satisfaire, tels q de A. Cooper, sont comp risquent d'enfoncer trop dément le fragment supéi meilleur appareil sera d< qui causera le moins de maintiendra le membre il dans une bonne poutio pourquoi je donnerais 1 rence à la grande goutti^ Uunnet se senait pour i ment des fractures du col t ou à l'appareil que j'ai dans le mi>me but, en aj d'exercer une conipressi lièrc et suffisanicau nive fraclgre, ou encore à C( M. A, Hicbard s'est ser\i ] fois avec succès dans '.
lurcs de la diapliysc fémi voit que cet appareil, di reproduisons la figure C diffère de celui de Scullet en ee qu'il est appliqué anr lui d'uuale épaisse et présente une ceinture itc li.'su élastique I l'aide de courroies (flg. 139).
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§ m. '" Fraotaret du oorpt du fëmar.
Ces fractures sont assez fréquentes, ce qui tient d'une part à l'étendue considérable que présente cet os, et par conséquent à la grande surface qu'il oppose aux agents vuinérants, d'autre part à la courbure que l'on remarque dans sa partie moyenne.
Causes. — Le corps du fémur, entouré dans la plus grande partie de sa longueur par des masses musculaires très-épaisses qui le protègent, est rarement atteint directement par les chocs extérieurs de manière à être rompu immédiatement. Notons en outre que l'extrême fnobilité de son articulation supérieure lui permet de se dérober dans presque tous les sens à l'action des violences extérieures. Les causes que nous voyons le plus souvent produire cette fracture sont des corps contondants mus par une force considérable : tels sont, par exemple, 'es projectiles de guerre, le passage d'une roue de voiture sur la cuisse, Q« coup de pied de cheval, etc. Il est moins commun de voir cette fracture succéder à une cause indirecte, à une chute sur le genou, par exemple. Voici ce qui se passe alors : le fémur se trouve pressé entre le poîcls du corps et la résistance du sol ; sa courbure normale se trouve ^^gérée, et la fracture se produit au-dessous du petit trochanter, ou *tt Voisinage du tiers moyen. On connaît quelques exemples, très-rares ^ ï^ vérité, de fractures du fémur produites par la seule action musculaire.
Les fractures du corps du fémur, contrairement à celles du col, s'ob- ^ï^ent presque indifféremment à tous les âges et sont assez fréquentes ^^ïis la première enfance.
Variétés. — La fracture peut exister dans tous les points du corps de
^'^s ; le plus souvent elle est située près de sa partie moyenne : on la
^^mme alors fracture du tiers moyen; d'autres fois elle siège très-près
"U petit trochanter, c'est la fracture som-trochantérienne, ou des con-
^yles du fémur, et alors la fracture est dite sus-condijHenne. — Elle
P^ut présenter dans sa direction toutes les différences que nous avons
*ndjqiiées dans nos généralités. Il est bon de noter qu'elle est assez sou-
^^nt transversale sur les enfants (fig. 160). Chez ces derniers, il n'est
P»'^s très-rare de voir la fracture sans déchirure du périoste. On trouve
^^ musée Dupuytren plusieurs exemples de fractures spiroïdes qui
"■méritent d*ôtre citées. M. Houel observe avec raison qu'elles s'ac-
^^^mpagnent ordinairement de la présence d'un fragment assez étendu
^^i se trouve complètement détaché (fig. 161). Suivant Malgaigne, les
^fî^ctures obliques sont presque toujours le résultat de causes indi-
^^ctes. Je rappellerai que c'est surtout sur le fémur que l'on a eu occa-
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don d'observer ces fentes parallèles k l'axe de l'os comme complkft~ tions des fractures produites par des coups de feu (flg. 32). Enfin ]« citerai comme tout à fait exceptionnel !e fait très-curieux observa
fis. 160. — Fracture Iraniverialedu corps du rémur recueillie sur un entenl igi de 1r«iie ann. On vojl qu'elle prétenle n dentelure*.
ïxn. IGI. — Fracture «piroïde de l'eiUi' mité supérieure de la diaphjie fioMnli.
(Huiic Dupu}'trED.)
par MM. Debrou et Valette, d'une Tracturc incomplète du fémar observée sur un vieillard è la suite d'une cbute sur la partie extene du membre.
La solution de continuité peut (tre unique, double (flg. 162) oa multiple. Lorsqu'elle est double, il est riiio que le fragment mojen comprenne toute l'épaisseur de la diaphyse. Enfin elle peut être tùàflÊ ou compliquée.
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kque toujours les Tragments abandonnent leurs rapports nor-
; le plus souvent ils subissent un liéplacemcnt complexe, suivant
^isseur, la direction, la longueur de l'os et la circonférence. Lors-
lUe U fracture est située au niveau de la partie moyenne du fémur, l^ïtrëmité inférieure du fragment supérieur se porte en dehors et en «ani, tandis que l'estrémilé du fragment inférieur se porte en dedans ilu précédent ; en outre, le poids du membre, la contraction des muscles placée à la partie postérieure et interne de la cuisse, tendent à llâcbir le fémur dans sa partie moyenne, de sorte que les deux fragments chevauchent plus ou moins suivant que les fragments se sont plut DU moins abandonnés ou se rencontrent en formant un angle
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dont le Boromet est dirîgâ en avant et en dehors, tandis qa« 1 regarde en sens opposé. Ajoutons enfin que le fragment infériei un mouvement de rotation de dediti.s en dehors sur son axe, aura une idée du déplacement très-complexc que l'on obser ces fractures (Bg, 16â). On comprei la direction de 1 lure, l'action dn contondant qui ! duitc, divers moB' imprimés nu m pourront d'ailleu varier ce déplai Chez les enfants, trémités des dei menls,'maintenu3 tact par l'espèci qucicur forme lei ne s'abandonner aussi facilement, obscn'e seulemei viation angulew nous venons de ) Dans les fractu cées au-dessous i Irocli.inicr, le fi supérieur, attiré muscles psnas et cxérute un moi de bascule qui p< cxti-éniilû inférit uvant et l'inclin renient en dehi vertu de celle abduction, ce fiii^mciit tmiiic avec l'iiift^ricur i oblus Â sommet cxlnrnc. Ce (loplaccment an^'iilairc est I (fig. 165). Il est tellement prononcé dans certains cas, (|ue le Ire remonte à un niveau bii-n supérieur à relui de la tête du fému élévation du trocliantcr explique comment, dans certains cas, coiircissemeul prodnif parle i-heviiuiliemenl des fia^'inenlsa doublé et atleindiv ju>(|ii'fi là renliinèlrcï, Ii>i-m|iii' les fr s'étaient abaiidoiuiés (M:i!;'."iu'::']. Les autres ilr|il;ii-rii:euts SO coup plus rares. Ce{>«.'tidatii l'irsigue la frartiiK- présenlc U quité telle que le frafiiiient inl'erieur c-<t taillé en biseau hux d^
t(c. ^05. — Fr.iciiiri! »
I mil qii'«ll> «I «UiqiM ri i[i
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la race postérieure, on comprend qu'un déplacement inverse doit se produire, comme l'indique la flf-urc ci-contre {fig. 166).
- Fracture oLIique ilu corpj du fémur, lituée trèi-près du patil U (npnenl lupéricur eU ntlir^ en irrièrr ai en iti'hon lia l'inférieur.
Lorsque la fracture est située à peu de distance des condyles du fé- Olar et s'accompagne d'an déplacement appréciable, le fragment inférieur, auquel s'insèrent les muscles jumeaux, exécute également un mouvement de bascule, de sorte que son extrémité supérieure se dirige en arrière dans le creux poplité, où elle vient former une saillie plus ou moins considérable (llg. 167 et 16S). L'extrémité du fragment supérieur vient alors s'arc-bouter sur la face antérieure de ce fragment, un peu au-dessus de la poulie inlercondylienne; quelquefois, mais beaucoup plus rarement, on a observé un déplacement inverse. En effet, sur vingt pièces de fractures du fémur situées un peu au-dessus des condyles du fémur et déposées au musée Ilnpnytren, une seule montre que le fragment inférieur s'est déplacé en avant du supérieur; or, dans ce cas exceplionnel, la fracture était remarquable pur son extrême obliquité (tig. 169). M. Coural cite un cas non moins remarquable de disjonction épiphysaire produite par une chute dans laquelle le genou s'enfonça dans un trou profond ; l'amputation montra que les condyles étaient an ilfv:inl du fragment «inpôrieur, et qu'ils s'étaient
a08 AFFECTIONS DES OS.
. renversés, de façoil que les surfaces articulaires regardaient en avant. — Lorsque l'extrémité du fragment supérieur vient se placer en avant, entre les condyles, si la fracture siège très-près de l'extrémité condylicnne, elle pourra refouler en bas la rotule ; et, dans ce cas, si l'extrémité du fragment supérieur est taillée en pointe aiguë, elle pourra perforer la capsule articulaire, les muscles et ia peau.
Il est excessivement rare de voir la rotation s'effectuer en sens inverse. Le membre est plus ou moins raccourci, suivant l'étendue du chevauchement. Le raccourcissement varie le plus souvent enire 2 et 6 centimètres, quelquefois il est beaucoup plus prononcé. C'est ainsi que Desaull parle d'un cas dans lequel il atteignait 18 centimètres. On trouve alors la cuisse renflée dans sa partie moyenne par le refoulement des parties molles qui correspondent à la solution de continuité, tandis que ses parties externe ri antérieure offrent en outre une convexité exagérée en rapport avec la direction anguleuse des deux fragmonls.
DiAfiSOSTic. — Pour percevoir la mobilité, îl suffit le plus sonvent de glisser la main à plat audessous de la cuisse, au niveau du lieu présumé de la fracture, et d^ cherchera soulever le membre; on voit alors celui-ci se courber dans sa partie moyenne. Chez les enfants, dont le membre a peu de poids^ peu de longueur, et qui contractent leurs muscles aussitôt qu'on vent examiner le membre, ce mode d'exploration n'est plus suffisant; il Un que le chirurgien saisisse avec ses deux mains la partie supérieareM inférieure de la cuisse, les quatre doig^ de chaque main étant appliqua fc la &ce interne du membre ^ lanAVs que les deux pouces comtpondent au milieu de sa face extos^ne, ^\âieTc^ent à ilèchir le fénor W M partie moyenne.
a que nous venons» 4''iï» W^ Vim TecoaniltM la no-
FiC. 107.— Kncluredu corps ilu fémurailuée àpeudediilancedeicondylesduKmur.
On Tail qu le (nfincnl {nfùrifur nt iJi<|iliit«, i* UUa une rgue un ■ili^milit lupériaBTa cul «>
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bililé des fragmenls suffisent souvent pour produire la crépitation. Dans le cas contraire, on pourra, après avoir fixé le fragment supérieur,
faire tourner la partie inférieure dii membre sur son axe par un mou-
^emeol imprimé à la jambe ou au genou. Ces signes, auxquels se joignent en outre les signes rationnels de
C«t,co
de sa partie inférieure.
*oates les fractures, t«ls qu'un bruit de craquement entendu par * blessé au moment de l'accident, une douleur vive, exaspérée par '* moindre mouvement, le raccourcissement constaté par la mensu- '**ion, etc., feront facilement reconnaître une fracture de la partie ■Moyenne du fémur.
I*ans la fracture placiic à peu de distance au-dessous du petit trochanter, la cuisse est raccourcie, elle a subi un mouvement de rotation *" dehors, et l'on trouve par le toucher, à sa partie supérieure, à trois **<* quatre travers de doigt au-dessous do pli de l'aine, la saillie formée P*f l'extrémité inférieure du fragment supérieur, recouverte par les ■Ousdesde la région.
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iiCS fractures de l'extrémité inférieure, qui offrent le déplaccmenl spécial que nous avons décrit, sont reconnalssables à la saillie que forme dans le creux poplité l'extrémité du frngment inférieur, k une dépression profonde placée au-dessus de la rotule, k la possibilité de donner à la jambe une position telle qu'elle dépasse les limites ordinaires de l'extension.
Prosostic. — Une fracture du corps du fémur chez un adulte est toujours une blessure grave, en ce sens qu'elle exige un s^onr au lit assez long, et surtout à cause du raccourcissement du membre : aussi Boyer recommande-t-il aux chirurgiens d'annoncer, dès les premiers jours, aux parents du blessé, la possibilité de cet accident. La claudication existe toutes les fois qu'il y a un raccourcissement notable, et dépassant 1 ou 2 centimètres. Ce raccourcissement est d'autant plus à redouter, que la fracture est plus rapprochée des trochanters, à cause do chevauchement dont elles s'accompagnent et de la difficulté de mainlMiir leur réduction. Malgaigne a iutiHà avec raison sur ce point. Dans toutes les fractures du corps du fémur, il est difficile de prévenir, chez les adultes, d'une manL6re complète, le raccourcissement, qu'il est au contraire presque toujours facile d'éviter chez les ■ enfants. Chez les premiers, la consolidation s'opère en soixante jours en-
'*" \'^!6Z.»l"'t7"Lï!'ônZt^^^^t"^ ^''■''"' '■* '' '"^ '^""' P*'^ craindre dattendre jusqu'au quatre-vïngl-dixièmr avant de permettre aux lilessés de se servir du membre fracturé; trente-cinq ii quarante jours suffisent pour les enfants.
Lorsque la fracture si*^ge très-près du petit Irochanter, elle se consolide aussi rapidement que les autres; mais quand la consolidatioD se fiiit avec un angle très-prononcé, outre l'imperfection du cal signaler iHir A. Coopcr, il reste une fuililesse liu membre et même quelquefois une véritable pseud;irlhi-ose, comme on le voit dans la figure 170.
Lorsque la fractuio est Irès-rapprnchée de l'articulation fémoiotibiale, on voit ordinairement l'articulation se remplir de sérosité ou de sang et tes parties molles voisines se tuméfier : ces complication^
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persistent quelqueroîs au delà du temps nécessaire à la consolidation. Quand elle s'accompagne de la déchirure de la synoviale des muscles, ou de la compression de vaisseaux poplités, on a vu survenir une suppuration considérable, quelquefois même la gangrène du membre, et des accidents assez graves pour entraîner la mort.
Les fractures du fémur, compliquées de plaies communiquant aïec le foyer de la fracture, sont d'autant plus graves qu'elles sont souvent comminulives et compliquées de fêlures qui remontent parfois à une assez grande hauteur ou d'une ostéite qui donne naissance à une suppuration dangereuse (fig. 171). Suivant Kibcs, toute fracture du fémur produite par une balle exige impérieusement l'amputation. Quelques chirur^ens militaires, tout en reconnaissant les dangers extrêmes auxquels exposent ces sortes de blessures, ont cru pouvoir restreindre les cas d'amputations aux fractures situées au-dessus de la partie moyenne de cet os; il en est même qui rejettent complètement l'amputation, comme étant presque fatalement mortelle. D'autres conseillent la résection même lorsque la fracture porte sur !e col ou au voisinage du grand Irocbanter.
Les exemples que l'on a cités de fractures du fémur, produites par armes à feu, guéries avec conservation du membre, et les exemples de guérison obtenus par les chirur^i
dans les gianiles guerres qui ont élé livrées en Crimée, en Italie, aux États-Unis pendant ces dernières années, sont trop peu nombreux pour invalider la régie posée par Itibcs; nouïi pensons donc, avec l'auleur que je viens do citer, d'accord sur ce point avec Larrey, que sur un cbamp de bataille, où IViti est presque toujours obligé de Iransporler les blessés, toute fracture <Iu fénuir produite par une balle exigera l'amputation. Mais les exemples de puérisons obtenues dans la pratique civile sont
170- — KrEc:urc sous-lrochanlérienne coiisoltilée par im cal Hbreiix.
fAngfr,)
ns français, anglais eti
hli JimCTKnm DES (W.
asseK fréquents. On pourrait ilonc, cboz les maUdes placés dans ce» rondilions, loiiter ile conserver \e membre : 1° dans le cas od la fnKturo située à la pnrtie moyenne rfe l'os ne serait point accoiiipagnfe àm désordres tràs-éloiiUus des purlies molles ou des os ; 2° dans ceux ot l> Violation de continuité se rapprocherait du tiers infiSrieur du fécuur; ' car, dans ce cas, la blessure
Best généralement réputée moins grave; 3» lorsque I& fracture est voisine du gnnA trnchanler, car alors l'amivxi' lation, que l'on serait olilis^ de pratiquer dans un pu^^n^ Irt's-rapproché du Irono, t/r rail L-lle-méme lellc-ment ^b^ rilleuseque, loind«dimiR^^N< les chances de mort, ^^mU pourrait les accroître, toul^^i privanl le blessé de e^sni membre.
TiuiTKMENT. — Après aw— (w> donné les premiers soins au midiKle ut réduit la fracture en so conforinanl am jwA reples que nous avons posct dans nos considération» géni' ralt-s, on applique un appareil propre ft ntainlenir la n" duction. Celui qui est oDcni« (;é né raie nient emplové est le
'■»"""«"'" handace de Scullel, que l'on
,0 coniicu- ,. , . ,
applique sur l» cuisse aprt*
avoir préalablement rotoort
le pied, la jambe et le i^enou à t'aide d'une bande roulée, nOn d»
prévenir l'engorgement a-<lêmalcux de ces pnrties ; on a soin en outre
d'avoir des attelles d'une longueur égale à celle de tout le membre
abdominal, qui est placé horizontalement et dans l'eitcnsioa. Pour
remédier à la saillie que les frugments forment souvent à la partie
externe du membre, Dupuylren appliquait sur le point correspondaol
(aillic itcs fragments une petite attelle qu'il uppelait attttle l'mté-
, cl qu'il envcloppail d'une miiche de bandelellvs aépanie». O
a est certainement utile dans bien des circonstances; mais îl h
it remédier qu'au déplacement suivant la direction, et ntilleionl au
cbetauchemeot des fragments. Remarquons en outre que, pouroon*
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tenir les fragments après les avoir réduits, il est nécessaire d'appliquer sur le membre un appareil contentif assez fortement serré; or, la disposition des muscles de la cuisse est telle, que la constriction exercée par l'appareil devient elle-même une cause de raccourcissement. En effet, on peut se représenter tous les muscles de la partie interne de la cuisse comme autant de cordes étendues en ligne droite, du pubis et de sa branche descendante à Textrémité inférieure du fémur ; les tours de bande qui se rapprochent de la racine du membre plient nécessairement ces muscles en les déprimant vers la face interne du fémur^ qui n'occupe point, ainsi que nous l'enseigne Tanatomie^ le centre de la région, mais son côté externe ; ces muscles, au lieu de représenter une ligne droite, montrent une ligne brisée, par conséquent leurs deux points d'insertion se rapprochent, et l'extrémité inférieure du fémur est attirée vers le bassin. Cet appareil suffit pour les fractures sans déplacement. Dans les cas de ce genre, il peut être avantageusement remplacé par les appareils inamovibles.
Pour remédier au raccourcissement que l'on observe si souvent à la suite de ces fractures, on a cherché à exercer sur le fragment inférieur une traction permanente ; de là tous ces appareils à extension continue, successivement inventés et abandonnés. Il faudrait cependant se garder de les proscrire d'une manière trop absolue, car plusieurs d'entre eux peuvent rendre dans la pratique des services réels. Bien qu'ils ne suffisent pas pour prévenir tout raccourcissement, ils ont au moins pour avantage d'en diminuer l'étendue. Les appareils de Desault, de Boyer, de Bonnet, ceux de MM. Velpeau et de Gariel, ont été vantés à juste titre; toutefois nous donnons la préférence à l'appareil américain. Nous parlerons, à l'occasion de la fracture du col du fémur, de l'appareil de Bonnet.
Voici comment on construit l'appareil de Desault : Une bande roulée est d'abord appliquée sur la jambe, et un bandage à bandelettes séparées recouvre la cuisse en exerçant une compression légère; c'est par-dessus ce bandage que sont disposées les pièces qui doivent produire l'extension continue. Ces pièces sont : i'» une longue attelle destinée au côté externe du membre, s'étendant depuis la crête iliaque jusqu'au delà de la plante du pied, qu'elle dépasse de 15 centimètres environ ; cette attelle présente à ses deux extrémités une échancrure et une mortaise ; 2' une attelle interne, moins longue que la précédente, elqui ne dépasse pas la plante du pied; 3** une attelle antérieure, qui s'étend depuis le pli de l'aine jusqu'au genou ; 4° trois coussins remplis de balles d'avoine ; 5° deux liens extenseur et contre-extenseur ; 6° des rubans de fil destinés à maintenir les attelles dans le lieu qu'elles doivent occuper. Ces différentes pièces sont employées de la manière suivante. L'attelle externe, étant enroulée dans un drap fanon qui laisse à
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nu ses deux extrémités, est appliquée à la partie externe du membre dont la sépare un coussin de remplissage ; Tattelle interne est placée de môme en dedans de la cuisse et de la jambe^ mais son extrémité supérieure est enveloppée tout entière dans le drap fanon ; le coussin de remplissage doit en outre être replié sur cette extrén)ité pour prévenir la pression douloureuse qu'elle pourrait exercer ; Tattelle antérieure étant placée, on les fixe toutes trois à Taide d'un des rubans de fil médiocrement serré : c'est alors que Ton cherche à produire rexteiision continue. Le lacs contre-extenseur est placé dans le pli de l'aine; une de ses extrémités est conduite en avant, Tautre passe en arrière, toutes deux sont ramenées à la partie externe de la hanche, où elles sont nouées, l'une d'elles ayant été engagée dans le trou que présente l'attelle, l'autre dans l'échancrure terminale. Le lacs extenseur est alors flxé au-dessus des malléoles^ et ses deux extrémités sont nouées comme celles du lacs supérieur^ c'est-à-dire que l'une d'elles se réfléchit dans l'échancrure de l'attelle, et que l'autre s*engage dans la mortaise. Il est facile de comprendre le mécanisme de cet appareil : la traction exercée par le lacs extenseur qui prend son point d'appui sur Textrémité inférieure de Tattelle externe^ doit tendre à faire remonter cette attelle; mais celle-ci ne peut exécuter ce mouvement ascensionnel sans entraîner dans le même mouvement le lacs contre-extenseur^ dont le milieu appuie sur la tubérosité ischiatique et sur la branche ascendante de l'ischion : ainsi donc la môme puissance qui tend à faire descendre la jambe, et avec elle le fragment inférieur du fémur^ tend en même temps à élever le bassin et le fragment supérieur articulé avec lui. Outre les objections que Ton a faites à tous les appareils k extension continue, on a reproché à celui-ci d'exercer sur le membre une traction oblique, les deux extrémités du lien extenseur venant se réunira Textrémilé de l'attelle externe ; c'est pourquoi Gerdy conseille d'employer une attelle interne dépassant comme rexterne la plante du pied, et présentant aussi une fenêtre ; chacune des extrémités du lien extenseur est alors engagée dans une de ces fenêtres, et ramenée dans l'intervalle (les deux attelles où on les noue. Pour empêcher ces deux attelles de se rapprocher, Dupuy tren les réunissait à l'aide d'une petite traverse engagée dans les deux mortaises, sur laquelle il prenait un point d'appui pour pratiquer l'extension.
Boyer a modifié cet appareil de la manière suivante : Son attelle externe est munie supérieurement d'un crochet qui sert à fixer lanse formée par le lien contre-extenseur, et inférieurement elle porte une semelle qui, à l'aide d'un pas d(» vis, peut être éloignée ou rapprochée de son extrémité. Le pied est fixé sur celle semelle à l'aide d'une bande roulée, et il ne reste plus qu'à faire tourner la vis pour produire i'ox-
lemiOD.
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Quel que soit celui de ces appareils auquel on donnera la préférence, il sera uécessaire de garnir de coton les parties du membre qui devront fournir un point d'appui aux forces exiensives et conlre-extensives, car Celles-ci ne tarderaient pas k produire des excoriations ou môme des ^schares; quelquefois même, malgré cette précaution, la pression prolongée provoque des douleurs intolérables et force de renoncer à ''extension.
M. Velpeau se contente de pratiquer l'extension et la contre-exten- ^ioa au moyen de draps d'alèze plies en double et fixés aux deux ^tlrëmilés du liL Enfin, M. Gariel a proposé de remplacer ces draps 'i'aléze par des cylindres de caoutchouc remplis d'air.
- Appareil de M. Uaricl.
*-• 'expérience nous a depuis longtemps démoiilré que la pression csereée par ces tubes élastiques est aussi douloureuse que celle des attires tissus (fig, 172). Cette objection n'est pas applicable i l'appareil auquel nous avons donné le nom d'uméricain, parce qu'il nous a été montré pour la première fois en 1858, par un interne distingué desbOpil^ux de New- York. Nous lui corserions ce nom en attendant que nous connaissions celui de l'inventeur (fig. 173). Cet appareil se compose : 1" D'une longue attelle que l'on applique au côté externe du membre. Ctltealielle remonte jusqu'il l'aisselle et descend beaucoup plus bas que 1* pied. 2° D'une attelle interne qui s'arrête en baut vers le milieu de la ïuisse, tandis qu'elle arrive en bas au même niveau que la précédente. ï' D'une planclielle transversale qui entre par glissement de bas en haut dans deux mortaises pratiquées à la partie inrérieure des attelles dont elles maintiennent i'écartcment. Cette petite plancbelle est munie ellemême d'une vis de rapjjcl qui porte un crochet. En haut, leboutsupéneuTdelaloDgueatlelleest fixé sur le cûtc correspondant de la poitrine par une ceinture appropriée et munie d'un petit siic dans lequel il vient
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s'eugagf r. Ua lacs contre-eslcnseur, formé d'an cylindre de cull
garni de crin dans son intâriuur, entoure la racioe du membre'
tur^ et s'attache par ses deux extrémités sur l'attelle cstemc, au voisinage de l'airelle. Grâce à 1.1 longueur de cette attello, la Iractioa peut Hre avérée dans une direction presque panl- IHe à l'axe du membre. 11 résulte de cette heareuse disposition, que la coDlre-exIensiOD M presse plus sur les muscles adducteurs i» k cuisse, et ne les oblige pas à se contracter, comme cela araît lieu dans l'appareil de BoTff. Ouaiit Ji l'extension, voici comment on l'exerce On applique sur la peau une large bandeletl^ dr diacliylon, dont le milieu reste libre à U nuuiiVe d'un étrier, à 15 centimètres environ ntdessous du membre, tandis que les chefs, i{i[diqués sur les côtés du membre, remonteol i" niveau de la fracture. Cette bunde est Riii dans sa position par un simple bandage roul^ qui entoure la jambe et la parlie iriférieuretlt la cuisse, et empécbe la bande de diaelijloa de ciider sous la traction do la vis de rappel, dool k- crochet sert k attirer le milieu de la hatiit demeuré libre an-dessous du pied. A I'airi« dt cette large bande de diachylun, l'cxlensioD, w lieu de s'exercer autour du cou-du-picd el w une surface étroite, se trotive réj>artie sur vat Rrande surfafce, el pcutreitter appliquiV- wuîU moindre soutTrancc peudant tout le temps ni- (cssatre à la consolidation. Cet appareil uln &ur les précédents une telle supériurilé, qu'il nous a permis do (fuérir sans raccourciuemeDl toute» le» fraclurcs du corps du fémur piwr I* V\i.. IT3. — ipfioreii Iraitement desquelles nousl'avonsapjdiqné.wl dii américain. dans Ics b^ipitâux, soit danï notre pnliquc ik
la ville. Bien plus, il a pi^mis à M. Péan i'v^ tenir, daoi) un temps relativement court, la guérison de deux barliim du fémur compliquées de plaies, l'une en 1863, chex ud mlaile auquel il duuna des soins avec le docteur Kd. Baudul, l'iiitrc 1865, lorsqu'il rL'nipln<;ail par intérim M. Cusco i TbôpHal *
La ri boi si ère.
NoH!) avons, d^ri^ no» ronsidérations générale», indiqué Iw iilV* ■Boycus employés pour conittruirv le» appareils à doubles pluu itKl>-
FRACTUaES DU FÉULB. 417
nés (p. 190} ; nous avons dit également qu'ils sont le plus souvent im> puissaots pour produire une extension permanente ; il faut ajouter en outre, comme l'a fait remarquer Bounet, que la demi-flexion prodnit presque inévitablement un chevauchement des deux frngmcnts. Noos rejetons donc d'une manière générale ces appareils dans les frac* •tares du corps du fémur ; ils ne conviennent que dans le cas où, la fracture étant située très-haut, le fragment supérieur a exécuté le mouvement de bascule dont nous avons parlé ; comme alors on n'a aucune prise sur le fragment supérieur, il est indiqué de mettre l'inférieur dansUmëmedirectionquelui, et cela s'obtient en partie parla Sezion de la cuisse sur le bassin. La même position serait utile dans les fractares sîbiées près des condylesavec saillie du fragment inférieur dans l'espace poplité. Toutefois nous ne pouvons passer sous silence le double plan incliné dont M. M< Duvat est l'inventeur (Bg. Vit).
Fl6. 171. — Appareil il double plan de H. Harcellin Duval. Cet appareil peut lervir aux fradnrei du fémur et h cellci ds la jambe. La ligure repré*eate la diipoai-' lioQ des plan* applicable i cei deruiârei.
Cet appareil à double plan porte un fond de toile que le chirurgien recouvre avec un coussin d'ouate ou de balle d'avoine avant d'y dépoter le membre fracturé. La toile prend un point d'appui suffisant sur deux cadres ou ch&ssis de bois, comme tout le reste de l'appareil : l'un d'eux est fémoral, l'autre tibial. Elle est fixée sur le châssis tibial, tandis qu'elle glisse dans une rainure pratiquée sur le ch&ssis fémoral, de manière à suivre les mouvements qu'on imprime au plan du mSme nom. Ce châssis présente, ii cet eifet, une coulisse qui permet d'allonger ou de raccourcir le plan suivant la longueur du fémur et suivant les diverses indications que présente lu fracture. Pour faire marcher la coulisse et tendre ou relflcber la toile, il suffît de tourner un cylindre ou petit treuil placé sous le plan tibial (c).
atLUTon. — PAtB. cuK. u. — a?
Le châssis tibial se termine, en haut, par une partie légèrement courbe (b) qui s'articule avec l'autre.
Lés châssis portent, chacun, deux planchettes (A, A] qui sont maintenues et qu'on peut rabattre instantanément^ à l'aide des taquets .tournants £^E. On remarque sur les planchettes de petites mortaises pour le passagère lacets ou rubans, qui maîtrisent, s'il y a lieu, les mouvements du membre, et qui exercent des pressions sur tel ou tel fragment par l'intermédiaire d'attelles convenablement rembourrées, de coussins, etc. Dans l'intervalle de ces planchettes^ on place un coussin longitudinal qui repose sur la toile, dont il dépasse les extrémités^ et un drap fanon portant^ outre ses lacs contentifs^ deux attelles. Celles-ci sont d'égale longueur pour la fracture de la jambe : pour celle de la cuisse l'attelle externe est plus longue. 11 est évident qu'on peut ajouter des bandelettes, comme dans l'appareil de Scultet, mais on perd l'avantage d'avoir sous les yeux le membre fracturé. Les planchettes servent de soutien non-seulement aux attelles immédiates, mais encore aux attelles médiates^ destinées à presser sur les fragments et à effacer les angles qu'ils peuvent former.
Il importe de placer à la partie interne de l'extrémité pelvienne do plan fémoral un coussin de coton^ pour garantir le périnée et les parties génitales.
Un plateau inférieur et horizontal sert de support à tout l'appareil. Il est creusé, vers la partie qui répond au pied, de crans ou sillons transversaux (D), dans l'un desquels on fait entrer l'extrémité du plan tibial ou une planchette placée sous lui. S'il s'agit d'une fracture du fémur, on donne aux deux plans le degré voulu d'inclinaison ; s'il s'agit d'une fracture de la jambe^ la direction du plan tibial est ordinairement horizontale.
En terminant, nous ferons obser\er que, pour les fractures de jambe, l'extrémité du plateau qui répond au pied présente une semelle sur laquelle est fixé par des lacets un chausson de basane (F). Cette semelle, qui s'incline à volonté, avance ou recule en glissant dans la coulisse G. On peut également remplacer le chausson par un coussin d'ouate (ju'on fixe sur la semelle. On peut môme, dans quelques circonstances, enlever la semelle et utiliser le collier sus-malléolaire, qui sert plus spécialement dans le cas de fracture de la cuisse. A cet ell'et, deux montants, percés de mortaises pour laisser passer les lacs d'un collier sus-malléolairc, s'élèvent de l'extrémité du plateau déjà dési^Miée. Ces lacs exercent, au besoin, une certaine traction sur la partie inférieure de la jambe, et maintiennent le pied dans la rectitude normale.
Avantnyes de rapfjareii. *- Le menibie Iracturé est immobilisé, autaul que possible.
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Il est à découvert dans une grande partie de son étendue. . 11 n'éprouve aucune pression douloureuse. Par suite de la disposilioD de l'attelle et du mode d'articulation des plans fémoral et tibial, ceux-ci présentent h l'endroit de leur Jonction {c} une surface courbe qui répond au creux du jarret et se moule sur lui, au lieu de se réunir de manière à former un angle saillant, comme dans beaucoup de plans ioclinés. Plusieurs blessés ont pu supporter cet appareil sans douleur et sans la moindre escoriatiou, pendant soixante-dix ou quatre-vingls jours.
Les pansements sont prompts et faciles; les pièces de l'appareil ne soDt pas sujettes à se déranger.
Enfin on peut suspendre l'appareil. En effet, il suffit d'ôter la vis qui aoit le plateau au plan fémoral, et de passer des cordes dans les trous des (i^iu cbflssis pour suspendre les plans eckire^ndants.
Cet appareil, employé d'abord à f^berboui^ en 18/i5, a été depuis mis f «» usage un très-grand nombre de fois '^k.ns plusieurs hôpitaux maritimes ou O'^ils, et a donné de très-beaux résul- '^^ dans le traitement des fractures *»* fémur.
Les pseudartbroses de la cuisse sont '**^uentes. Elles sont aussi communes
les fractures
- Irochanté-
'"*ennes que dans celles du corps et de
'* moitié inférieure du fémur, et tienï»ent soilà l'indocilité du malade, soil ^ l'imperfection de l'appareil (Cg. 175). Ces pseudartbroses ont vivement préoccupé l'atlention des cliirurgiens, atteado qu'elles empêchent le malade de Se livrer à la marche, el que les opérations proposées pour les guérir exposent la vie du malade. Sur 110 malades dont M. Gurlt a recueilli le.s observations, 11 sur Ifi guérirent par l'extension permanente, 17 surS8 par les scarifications sous-cutanées, 16 sur 30 par le sÉton, lu sur 28 par la résection. Il faut que le chirurgien soit Irès-réservé sur ces sortes d'opérations. Nous pourrions citer plusieurs exemples tirés de notre pratique, aSn de démontrer qu'il ne faut pas désespérer trop tût d'obtenir une consolidation, cl qu'il importe de donner d'abord la préférence aux moyens les plus doux et les moins dangereux, tels que l'ex-
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rmine en haut par une extrémîtii pointue (Rg. 179). Lorsque K coodyles sont fracturés, tantôt chacun d'eux présente une ion semblable, si bien que le corps du fémur, taillé en forme de V, semble péans leur intervalle !): d'autres fois les mdf les sont sépnune solution de ité parallèle à l'axe f, qui sépare vcrint la gorge intertnne en deux nioiboutit à une frac- Bnsversale ou un ique qui intéresse |)ité inférieure du ~" ■. 65).
ces fractures ment simples ; louvent elles sont [liées de contusion ble, d'épanchesang dnns les lolles extérieures lation ou dans la ^articulaire ; quelmême de plaies molles, de dédcs ligamenls de la piqûre du du triceps, de la iion des vaisseaux de l'issue de l'un des fragments, d'esquilles, etc. i. — Ce sont presque toujours des causes directes qui les pro- : ainsroii lésa vues résulter d'une chute sur le genou, d'un pied de cheval, du passage d'une roue de voiture, etc., toutes très-puissantes. Cependant Bichal a vu les deux cnndjies se par suite de cause indirecte, dans une chute de haut sur les
Lorsqu'un seul condyle est fracturé, il peut Mrc
|a en place par le périoste, mais le plus souvent il présente une
leodance h se porter en dedans ou en dehors, c'esl-à-dire à
r de l'autre condyle (fip. 1Î6). Si le périoste a été lui-mËme
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divist', 1p coDclyle fVacturé remonte au-dessus du niveau de l'aHI exécute un mouvement de bascule en avant ou «n arriëns qui ] tibia de son cdté. Le déplacement est quelquefois tellement considénible. que le tibia parait luxé sur le condyle demeuré intact (flg. IM). Lorsque les deux condyles sont fracturés^ i y a toujourf un cbe> vaucbemcnt plus ou moins prononcé. Dans le majeure partie des cat,
lu fragment supérieur se [wrie en avant; cependant [I peul l porter sur le* cfltés ou même en arrifre. Sur un dos malades obi par Di-sauit, les muscle», fortement rontractéa, avaient tii^ en hsol 11 portion du ftïmurqui tenait au condyle cxt«rne, el porté en busloftli|> ment supérieur de l'us, dont la poinle avait percé la peau ol bîtfl plaie d'uD pouce el demi au cAté interne de la cuis» et un { ~ dessus du condyle. En même l«mps que ce chevaudiemeot du j ment sup'-rioiir .1 lien, le» eondyles s'écartent l'un do l'autre. En d 111' 'I' ■ se porter en arrière, l'autre restant e
M' I' iiiio rotation forcée en debor» uu en dedai
1 .ilir un «ccond malade dont parle DesanlLl tluitr» triaient très-vivea; il y avait i (louces, el la partie suprieure du firaftoieiilfl
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Mit saillie à la partie interne et inférieure de In cuisse, tandis Minil^ inférieure du fragment supérieur descendait jusqu'aurarticie. L'extrémité inférieure du fémur élait eonlouroée de ta que le condyle externe se fan arrière et la rotule en de-
liires, — Les signes qui ont le isleur sont la déformation, les énts anormaux et la crépila- |cc qu'ils se montrent dans cas; d'autres, tels que le ractntent du membre, le change- ^|K>sitionde lamlule, la luxagnplëte du tibia, ne sont pas i; d'autres enfin, tels que la B l'ecchymose tardive, n'ont pce que s'il est bien prouvé ■ pas eu de choc direct, ruo seul condyle est fracturé, k reste quelquefois dans sa normale; toutefois cela est ne lorsque le pfrinslc qui [l'ftjrtrémilé supérieure du m'a pas été divisé. Si le coupe est seul fracturé, la jambe BG toujours entraînée dans la ho dedans, ce qui s'explique Nuxation du tibia en arrière ; ■au contraire à se porter en fia fracture porte sur le con- ^e (fig. 1 79 et 1 80) ; plus ra- ËG se porte en haut de façon le mouvement ascensionnel ne. à produire ud véritable iBsemcnl du membre, et à sift luxalioD du tibia. Le genou 1 une déformation trés-pro-
lon diamètre transversal est élargi ; la rotule paraît moins Fqn'à l'ordinaire; le plus souvent elle occupe sa position [quelquefois elle est déplacée primitivement ou conséculive- I toucher, on sent une gouttière plus ou moins profonde entre !S, et l'on eonslato que celui qui est resté intact forme une t ptuB accusée, qu'il s'est plus écarté de celui qui a été
fracluré. H est quelquefois difficile de produire la crépitation lorsque le gonflement est Irès-prononcé. Pour la rechercher, il faut saisir leçondyle fracturé et le mouvoir isolément : la même manœuvre sert à constater s'il existe une mobilité anormale du fragment Les mouvements imprimés à la jointure sont très-douloureux et plus étendus que de coutume. Cette exagération porte surtout sur les mouvements de latéralité. Quelques auteurs sont môme portés à croire qu'il y a un rapport constant entre ces mouvements anormaux et le condyle fracturé, c'est-à-dire que Tabduction forcée témoigne d'une fracture du condyle externe^ et l'adduction d'une fracture de Tinterne ; mais les faits démentent cette manière de voir.
Les fractures doubles donnent lieu à des symptômes qui ont été bien décrits par Desault. Ainsi, dans un des cas qu'il a cités^ le genou, quoique contus^ tuméfié et ecchymose, parut aplati d'avant en arrière; la rotule était moins saillante qu'à Tordinaire ; la cuisse était courbée et raccourcie : lorsqu'on appuyait sur la rotule, elle s'enfonçait entre les condyles, et s'élevait quand on pressait les deux condyles Tun contre l'autre. Ceux-^i étaient mobiles d'avant en arrière^ et dans ces mouvements produisaient une crépitation manifeste.
En résumé^ aux symptômes de la fracture d'un condyle viennent se joindre tous ceux de la fracture sus-condylienne, tels que la mobilité plus grande au-dessus de l'articulation que dans l'articulation ellemême, et surtout un raccourcissement notable de la cuisse. Toutefois il est bon d'ajouter que l'élargissement du genou, de même que les autres symptômes, sont habituellement plus prononcés lorsque les deux condyles sont divisés. C'est ainsi que le fragment supérieur, chevauché en avant, a pu dans certains cas pénétrer dans le muscle triceps, et permettre d'imprimer à la rotule une mobilité presque aussi grande que si le ligament rotulien avait été rompu ; d'autres fois on i vu ce fragment continuer à descendre en avant au point de comprimer le bord supérieur de cet os sésamoide, de le rendre complètement fixe et de forcer le membre à rester dans l'extension.
Diagnostic. -* Le diagnostic n'offre guère de difficultés que dans les premiers jours. En effet, le gonflement peut masquer la fracture don condyle, empêcher de reconnaître la variété de fracture, le véritable degré du déplacement, et, dans certains cas, porter le chirurgien a croire à une fracture de rotule, à une déchi^wtc A^^ tendon rotulien ou même à une luxation simple du tibia. Mai^ ^vec un peu d'allenlion, l'obscurité disparait habituellement dès que \5, (^xmxwVm du çidtement permet de recourir à une investigation ç,ttv^^^^* ' PtoHOSTic. — Les fractures d'un seul cc^.^^^^^^V^ ^^^^ ^^«xv^^v^^^^ HOOttp moins graves que celles dos deux ^^ ç^qw^^V^^^Vw^^V^ «iMondyliennes. bien qu'elles coir^ ;;^.ç,^^^>as^^^^^^^
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kulalion. En effet, elles ^onl généralement simples, et donnent lieu e tuiDéraclion et à un épanchement sanguin inlra ou extra-arliculaire qui se résorbe spontanément ou après qu'on lui a donné issue; le plus souvent elles se consolident en lieux k trois mois, sans que le membre ^o^I notJiblcrocnt raccourci ou dérormé et sans que les malades aient perdu l'usage des mouvements de fle^îon et d'extension : cependant on a vu, dans quelques cas, un raccourcissement du membre assez pri)nonce pour déterminer la claudication ol même un cal difl'orme (fig. 181).
Enfin, on a, vu les accidents les plus graves, tels que la suppuration, lu gangrène et même la mort survenir lorsque l'attrilion du genou ou \p déplacement des fragments étaient trop considérables.
Le pronostic est bien autrement grave lorsque les deu\ condyles sont rraclurés, non-seulement h. cause du voisinage de l'articulation et de la violence qui a été nécessaire pour les produire, mais encore à cause du déplacement et des complications qui surviennent- En effet, lorsque le déplacement n'est pas trop considérable ou trop difficile k corriger, la consolidation n'est pas notablement retardée par la lésion articulaire, et l'on [leut espérer rendre au membre sa forme et In m:ijeurc partie de ses mouvements; mais, dans le cas contraire, il y a toujours à craindre un rel;ird dans la consolidation, une roideur articulaire, des hémorrhagies, une déformation et un raccourcissement très-prononcés, ou laëniu une suppuration morlelle. Plusieurs malades sont mCme restés jiuqu'fi deux ou trois années avant de pouvoir faire quelque usage de I membre, et la plupart n'ont retrouvé que des mouvements tréslùtés, lorsque la Jambe conservait le déplacement qui avait élé pro- |nit BU moment de l'accident. O^^nd le fragment supérieur traverse • triceps ou comprime la rotule, il se fait à ce niveau une cicatrice renie, une hypertrophie de la rotule, ou des jetées osseuses qui leot le jeu de ces organes. Toutefois il est à remarquer que la gane du Diend)re produite par la compression du fragment supérieur r le» vaissejiux poplités n'est pas aussi fréquente que dans la fractura
rtc. 180. — Fracture liu externo cansulidve aveu u raccourci! se ment.
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sus-condylienne. Quand I» fractures îles deuxcondyl«ssODl compliquées de plaiea, Heistcr les regiirde commo mortelles. CellP lerminuison fâcheuse est encore plus à redouter lorsqti'unc portion d'oi, compk'lPinent détachée. Hotte et allume dans l 'articulât ion une inflani'
mation vSoIratc.
Traitemext. — Les indications i remplir sont fort simples, n faut placer Ics^uirtîes dans QDc postlion tello que lei* TragAents n'irritent pas les parlies molle!) , que le membre SMÎt bien soutenu dans toute son étendue, et qne le raccourcissement soit le Bioimltv possible. Dai» tes Traclures d'un seul condyie, A.
Cooper consMlle de mettre le roenH bre dans la position re«lili){ae, car alors le lîbU maintient le condyie fracturé ao m^ine niveau qdf le condyie înlacL tact. Cell* position nous a éf»\^ menl donné d'eicellent» r^wltito dans lu frai cas, nous la préférons à la I
Pie. 181. — rricturr il» rondylc exlerno ici'.ampaent^e d'i gnDil dcplacemnoi cl il'una laxation weampkln Aa tihi — Eti^mplc ttiiuu<]uabl« de cal ilitTume. (Mosio Dupajtren
et, dans tous li
des deux condyli flexion.
li est né<:'>sjairc de combattre les symptômes inflammatoîi un traitement nnliphlugistique local très-6nergique, et ccux-^ fois dissipée, on Applique h la partie postérieure du genou unebands
fraca^ I ix-dtfH.1
FRACTURES DE LA ROTULE. Û
de carton mouillé^ dont les bords recourbés arrivent jusqu'à la rotule. Cette plaque de carton sert à effacer Tangle formé du côté vers lequel s'opère la déviation : elle doit être fixée par quelques tours de bande. Au bout de cinq à six semaines, on fait exécuter des mouvements modérés afin de prévenir une fausse ankylose. *
Dans un cas de f)*acture compliquée de plaie et d'esquilles, observée chez un enfant, A. Gooper réséqua une portion de condyle, et la guérison fut obtenue. Desault et d'autres chirurgiens ont également obtenu des succès semblables.
Quelques chirurgiens ont pensé que Tamputation était indispensable dans les fractures comminutives. On rapporte que Louis s'y étant opposé dans un cas de ce genre^ le malade succomba. J'ai vu également mourir plusieurs blessés qui s'étaient refusés à l'amputation.
Lorsque la fracture est produite par une arme à feu, est-il préférable de chercher à conserver le membre, de recourir à l'amputation ou de pratiquer la résection des extrémités articulaires ? Les statistiques établies avec soin à la suite des guerres de Grimée, d'Italie et des États- Unis, «démontrent: 1^ que la résection de l'extrémité inférieure du fémur est presque aussi dangereuse et presque aussi sûrement mortelle que la résection pratiquée au tiers moyen et au tiers supérieur du même os; 2® que les tentatives faites pour conserver le membre ont donné moins de revers ; 3° enfin que la proportion de succès a été plus grande encore lorsque l'amputation immédiate ou consécutive a pu être pratiquée. (Voyez, pour le traitement des fractures du fémur par ^Ttnes de guerre, les travaux récents et pleins d'intérêt de MM. Larrey, Ugouest^J. Roux, M. Duval, Macleod, Heyfelder, et la circulaire n° 6 qui a été publiée le l*"' novembre 1866, à Washington, à la suite de la guerre des États-Unis.)
ARTICLE XXVII
Placée superficiellement à la partie antérieure du genou, la rotule se trouve exposée à l'action des corps extérieurs, aussi est-elle assez souvent le siège de fractures directes ; mais sa position à l'extrémité du tendon du muscle triceps crural, dans l'épaisseur duquel elle est développée^ la met dans des conditions plus favorables encore pour la production d'une fracture par arrachement.
Causes. — !• Fixictures directes, — Elles peuvent se produire dans les chutes sur le genou^ et dans toutes les circonstances où un corps exté-
rieur vient frapper la rotule avec violence. Le mécanisme de la fracture n'offrant, dans ce dernier cas^ rien de particulier pour Tosqui nous occupe^ nous renverrons le lecteur à nos considérations générales, et nous appellerons seulement son attention sur la position que doit avoir la rotule pour Se briser dans une chute sur les genoux. Si la jambe forme avec la cuisse un angle supérieur à un angle droite la rotule, placée dans ce cas en avant des condyles du fémur, ne peut venir, dans une chute sur le genou^ heurter le sol que par son angle înférieor, ce qui amène une distension considérable et peut produire la ruptoie du ligament rotulien. Mais si la jaml)e est fortement fléchie sur la cuisse^ la rotule, se trouvant alors au-dessous des condyles fémoraax, supporte tout le poids du corps; la tension des parties voisines et b résistance du sol ne lui permettent pas de se soustraire au choc^etelle se brise.
2** Fractures par arrachement. — Desault rapporte qu'un malade se fractura^ dans l'amphithéâtre de THÔtel-DieU; les deux rotules par des mouvements convulsifs, à la suite de l'opération de la taille qui venait de lui être pratiquée. Tout le monde connaît l'histoire de ce soldatqoi se rompit la rotule en voulant donner un coup de pied à son sergenL On Ta vu quelquefois survenir chez les diinseurs; mais c'est le plus souvent à la suite de TcCfort que l'on fait pour éviter une chute en trrière qu'on a eu l'occasion de l'observer. Voici comment Boyer expose le mécanisme de cette fracture.
«La cuisse éUint fléchie, les muscles extenseurs de la jambe se contractent fortement pour r<imcner le corps à sa rectitude naturelle et l'empôcher de retomber en arrière ; la rotule, dont la face posténeorc n'appuie alors que par un point sur la partie antérieure des condyles fémoraux, se trouve placée entre la résistance du ligament, qui Ia6se au tibia, et l'action du muscle triceps crural ; et si cette action est supérieure à la résistance de la rotule, la continuité de cet os sera détruite. Cet accident arrive d'autant plus aisément dans la circonstance dont il s'agit, que, par la flexion do la cuisse, la ligne de direction des muscles extenseurs de la jambe, et colle du ligament de la rotule, deviennent obliques par rapport à l'axe vertical de cet os, en sorte que ces deux puissances, dont l'une agit sur la partie supérieure, et l'autre sur la partie inférieure de la rotule, lui font éprouver une in* flexion en arrière, précisément dans le point de sa hauteur qui est ap> payé sur les condyles du fémur. » Ainsi la puissance des muscles extenseurs augmente avec la diminution de l'angle de flexion du genoa; cependant cette cause peut encore agir quand la jambe est dans dm ^ parfaite, et quand en môme temps le muscle triceps exerce Hite sur la rotule ; celle-ci se brise alors à la manièrr t tendue.
M. Vrolîk ne regarde pas la contraction musculaire comme suffisanlo our amener la fracture de la rotule ; il admet en outre une cause préiqiosante due à une altération particulière et locale de cet os (1).
Ùd sujet qui a eu déjà cet os fracturé est, dit-on, plus exposé que Mit autre à éprouver le même accidenta l'autre membre, à cause de la fine qu'il éprouve souvent dans la marche.
Vaubtés. — 1° Siège. — La fracture de la rotule peut occuper toutes » parties de cet os. Quelquefois on la rencontre sur les deux membres o m£me temps.
2* Variétés, nombre et direction. — Elle est presque toujours complète, irement incomplète (fîg. 182). Elle est unique, ooble ou multiple. Dans le premier cas, elle tt habituellement transversale, d'autres fois elle st légèrement verticale ou oblique. Si la fracire est double, elle est transversale et acompagnée d'une division verticale du fraglent supérieur (fig.lSS). Les fractures multiples mt rares; dans ce cas tantôt la rotule présente utre parties & peu près égales, tantôt elle est . i [
ivisée en fragments inégaux et parait comme Fie. 182. — Fracture QI3gée. ineoDiplèhs de la ro-
_ ' ,, .'.jr..i tolfi lituÉe «ur la Tau
Soranus est le premier qui ait décrit les articulaire. (Mutée
setures transversales. Plus tard, Guillaume Dupujiren.)
e Salicet a mentionné les fractures vcrtiiles, dont A. Cooper et Dupuytren se sont spécialement occupés.
Les fractures verticales ou obliques sont toujours dues à une cause irecte, tandis que la fracture tnmsvcrsale, beaucoup moins rare que » précédentes, est le plus souvent produite par arractiementr Quelqueab, cependant, on la voit succéder à une chute sur l'angle d'un Irotoir, d'une marche d'escalier ou d'une poutre ; la direction de l'angle <mtre lequel la rotule est venue frapper détermine la direction de la raclure. Nous trouvons dans la Clinique chirurgicale de Dupuytren 'exemple d'une fracture verticale de la rotule produite par une roue le voiture qui avait passé de haut en bas sur le membre inférieur lanche (tome I, page UUS).
V Déplacements. — Dans les fractures simples, qu'elles soient verticales a obliques, les fragments, maintenus en contact par les liens fibreux |Bi les recouvrent, s'écartent parfois latéralement, comme s'ils étaient ilUrés par l'action antagoniste des deux moitiés du triceps sural, mais e déplacement est peu cousidérahle, tandis que celui-ci existe presque
to de r^lcdd. dK K- d'ArraUriam. Eitrail du Journal d» ckirwrgie, octobre
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constamment dans les Tractures transversales, et ne manque qae dans les circonstances assez rarei oii la couche de tissu fibreux qui revtt ta face antérieure de la rotule est restée intacte et adhérente aux deux fragments qu'elle empCche de s'écarter. Dans presque tous les cas, on obscrv'c : 1* un dcplacement suivant la direction : les surfaces fracturées s'inclinent en avant; 2' suiï'ant la longueur : en effet, on trouve presque toujonn entre les fragments, contrairement & ce qui se passe dans les os longs, un intervalle qui pcot varier de 1 it 2 ou 3 centimètres, et qui peut iillcr bien plus loin encore. La cause la plus puissante de cet écarlemcnt se retrouve dam la contraction des muscles extenseurs qui agissent sur le fragment supérieur; mais le dé- [liacement est borné par les insertions musculaires qui se fontsur les deux bords delarotole^ et par la couche de tissu fibreux placée immédiatement à la face antérieure et sur les parties latérales de cet os. C'est ce qui explique pourquoi les grands écartements s'accompagnait d'une déchirure Hssez étendue de cette coudie libreuse et même des aponévroses et parfois des fibres du muscle triceps,
/i° £'M des parties voisines. — (Juand la rololr
s'est brisée à la suite de contractions musculaÎRS
violentes, lu fracture est le plus ordinairenmit
n™i'iiifrTil'i.r'w i™"Vi simple; il n'en est pas ainsi dans la fracture pat
rqiidi|ooiur>incii(iii«Bi. lausc dliccte. qui est presque toujours accom-
|i!i[înéo d'une ou plusieurs des complication
que nous iniliquernns plus biis.
SvMiToMATULOGiE. — Si la friicturc est transversale et l'écartemeot ua peu étendu, on aper<;oit une dêprL'ssion en forme de ^'outliîtrt' ^ li |K(rtie antérieure du genou, dans le lieu que devrait occuper la rotule. Les doi{!:Ls, plongé>s àann cet enfoncement, arrivent aisément dans ^a^ ticulation, gwnètreni aussi loin que les légunionts peuvent le permettra, quelquefois an point qu'il est impossible de sentir les condylcs du fémiir 8<»us la peau. D'autres fuis, au lieu de cette dépression, on sent, eut» les deux l'ragmcnis, une tumeur élasti(|uc ou lUictuanle, beaucoup plo» considérable que la saillie naturelle formée par la rolule, et qui est dur à une accumulation de liquide dinis la cavité articulaire. Dans les autrrt variétés de fractures, où l'écarteiiicnt est peu prononcé, on n'obserw point les signes que nous venuus d'indiquer, et le genou conserve h forme normale.
hc. 183. — Fracluru triple de la rolulc coniolidéc.
|ji rriE"""'' (aivricur mil
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icture transversale, lamobillui anormale est trës>maiiifes(c iscles ont Aie préalablement reUchés. Dans le sens vertical, elle est limitée, pour le fragment inférieur, par le ligament rotulien, qui est inextensible, et pour le fragment supérieur par la tendance continuelle <iu'onl Ip^ niu^^cles extenseurs Ei se contracter ou k revenir sur euxmfimcs ; aussi éprouve-t-on ludque difficulté à mettre \ci deux fragments en rapliorl immédiat. Cette mobi- M devient très-évidente duis les mouvements de friion et d'extension du membre, pendant lesquels OD voit augmenter ou dimioocr l'intervalle qui sépare les fragments suivant le degti de flexion ; en effet, dans l'eitcnsion, l'écartement est le moindre possible, tandis Vil] est le plu:i grand po:ittbiedans la flexion, où tous lieux y concourent égale- ■uem. Dès que l'on est appdË auprès d'un malade qui â la rotule fracturée, il faut tiipn «c garder de faire exéruler k la janihe des mouvements étendus de flexion ei d'extension, car ceux-ci pourraient amener une dérhirure d'un plus ou moins (çrand nombre de Gbres aponévrotiques, dont rintégrité e»t nécessaire pour la réunion des l'nif^nicnls. Dans les fractures verticales ou obliques, la mobi- \iU: est beaucoup moins marquée, h cause des nombreux lien^ fibreux qui unissent les fragments. Dans la fracture verticale, on voit quelquefois l'écarlement des deux fragments augmenter pendant hi flexion, ce qui s'explique par la tension qu'éprouvent les deux ligaments laté- ^Httux <Ie Li rotule, lorsque cet os s'abaisse au-dessous <les condyies du ^HHnur. Il résulte de ce qui précède que la crépitation sera facile II
Fie. 18â, — Coupe anlÈro-poslérieure d'une «r culalion Ou genoa ^r^scnlant nue fraclure n cienim de la rulule nveo iliiplacemenl.
obtenir dans les fractures verticales ou obliques^ tandis qu'il sera souvent difficile de la percevoir dans les fractures transversales où le npprochement des fragments, nécessaire pour la produire, est quelquefois presque impossible. Les fractures multiples se reconnaissent au nombre et à la mobilité des fragments, ainsi qu'à Taccroissement en largeur de la rotule.
Primitive dans la fracture directe, secondaire dans la fracture pir arrachement, la chute accompagne presque toujours les fractures Te^ ticales de la rotule, et constamment celles qui sont transversales. Dut ce dernier cas, si Tos est rompu par Faction musculaire, le blessé res> sent une douleur vive et un craquement au niveau de la fracture; presque toujours il tombe en arrière, le genou fléchi sous la cuisse, et, après la chute, la douleur est quelquefois si forte, que le blessé ne peut se relever ; il fléchit difficilement la jambe, et ne peut la ramener à Textension, parce que le fragment supérieur auquel s'attachent les muscles chargés d'exécuter ce mouvement ne transmet plus à la jambe le mouvement qui lui a été communiqué. Pour la même raison, le malade ne pourra marcher que sur un plan horizontal ou en allant i reculons, la jambe étendue et traînant sur le sol.
Les autres signes des fractures de la rotule n'offrent rien de pariioilier à noter.
Consolidation. — Lorsqu'il existe entre les fragments de l'os un éca^ tement assez considérable, ceux-ci ne se réunissent point par un cal; ib se rattachent l'un à Tautre par une sorte de ligament fibreux qoi non-seulement se continue avec les tissus fibreux qui recouvrent D0^ malement la rotule, mais encore avec un tissu de nouvelle formatk» né des surfaces fracturées. Celui-ci est quelquefois très-mince, mais souvent il acquiert une résistance considérable. Dans tous les cas, ilesl constitué par des fibres entremêlées en couches épaisses qui formeot au voisinage de chaque fragment un renflement volumineux. Ce cii fibreux peut acquérir une longueur considérable (fig. 184), comme on peut s'en convaincre à Texamen de quelques pièces du musée Dnpuytren. Camper en a figuré un qui avait plus de 10 centimètres. Dios une autopsie faite par Malgaigne, le fragment supérieur, très-élevé, s'était creusé une nouvelle articulation sur le périoste épaissi du fémur, et autour de cette petite surface demi-elliptique qui avait gardé son cartilage il trouva les parties osseuses éburnées et irrégulières. Les fradores verticales et obliques se réunissent donc beaucoup plus souvent par un cal osseux que les fractures transversales, où ce mode de réunion est tellement rare, que les anciens chirurgiens (et l'Académie de chirorpe semble elle-même avoir adopté cette opinion) regardaient ce cal osseo Gomine impossible, attribuant ce défaut de consolidation à la strudoiv 1e Ia votttle, différente, disaient-ils, de celle des autres os, à l'abseocf de
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tUT sa face poslmoure, à l'épanchemeiil dri sucos&tux dans
Uion, ou enfin îi ia (iilution «le celui-ri dans la synovie, Desauit
yiren ont montré depuis long-
f'peu de valeur do Lotîtes ces hy-
^ en prouvant que la siruclure de ^■n^»"
\i ne faisait pas exception, et que ^HIH 'M
ftnion osseuse avait lieu chaque
les fragments pouvaient être inain-
I contact.
tchons ce qui so passe au niveau Idure quand on ne peut enipé- '^cartement des fragments. Voici ides expériences faites sur des
II des lapins ont appris & A.
Ibit, dit ce chirurgien, dans le lieu
échiruredu ligament, un épanche-
nnguin qui est résorhé en peu de
'l'inllummation survient et déler-
in épanchemenl Av lymphe plas-
|ui s'étend d'un bord à l'autre du
pt déchiré, et même entre les
ttils auxquels elle est solidement
ides vaisseaux qui proviennent
fres de ia déchirure du ligament
tnt organiser la substance de nou-
tirmation, qui constitue un tissu
t semblable à celui d'où les vais-
firent leur origine, n {A. Cooper.
me.., 1«37, p. 1li(t.) M. J. Cloqucl
btn) qu'il faut deux fois plus di<
(tez l'homme que cfac7 les lapins
tenir cette organisation.
pe la fracture est multiple, bien
Moit généralemenl accompagnée
Uement et d'un épanchement de
nsidérables, on obtient le plus souvent la réunion osseuse, en
■ la couche fibreuse ([ui s'oppose à un éearlement trop coDSi-
lamsi que Ch. Bell l'a constaté dans plusieurs autopsie!
lia ft-aclurc de la rotule est déjà ancienne, on observe un rac- 1
■ment plus ou moins considérable du hgament rotulien, et
iDisanssi, comme conséquence de ce raccourcissement, un rcn-
|it du fragment inférieur, dont la fa«> antérieure regarde en
tpliig nnlihidirs dv Ubï*.
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bH6, celui-ci ayanl exécuté un mouvement de rotation presque lin quart do cercle.
lliAuNOSTic. — La fracture de la rotule, lorsqu'il existe on In^Iaibk déplacement, pourrait élre conTondue avec une contusion. L'erreur ot surtout facile lorsque la couche fibreuse prérolulienne a éit seule roi»pue dans une cbute sur le genou et qut rarliculation est le siège d'une crépitation lé(;ère due à l'inilammation. Mais la tissure qui exisk lorsque le tissu fibreux seul a été rompu ne s'éliirgit poîut par unr li'g^re flexion du genou, et ne pourrait permettre à une aiguille eiploralrice de pénétrer entre les fragments. Le chirurgien n'emploim d'ailleurs ce procédé d'exploration qu'avec résene, puisque quelqm jours Bufiiront à faire disparaître les symptômes de la contusion el lasseront subsister aii contraire tous ceux de la fracture. Les exemplM it fracture incomplet» de la rotule sont rares et ne peuvent Olre recouv pendant la vie, lorsque la solution de continuité porte sur la faca poiicrieure de cet 0»,
Pbd.idst1(L — Quand la fracture est simple et transversale, la réaafa* se fait le plus souvent par un tissu fibreux. Lorsque la consolidtli« osseuse a éié obtenue, l'os demeure souvent éhr^i et hypertrofifcit. t^tte déformation est parfois tellement prononcée, que dans un cas 0I1 la rotule avait élé brisée en trois fragments. M. Larrey trouva que duque fragment avait presque acquis les dimensions de U rotule du etH opposé. Cette hypertrophie ost évidemment nuisible aux fonctions dn genou. Lorsque le cal fibreux n'a qu'une étendue médiocre, les finaolions du membre sont peu gênées; quelques malades semhleut tntae se servir du membre qui a été bjessi!- avec autant de libcrti^ qaeit l'autre: mais il n'en est plus de mCme lorsque le cal fibreux a um grande étendue, car alors les mouvements énergiqueji, la course. 1^ saut, sont souvent impossibles et les chutes fréquentes. Co mode ik réunion apporte KuuvénI des obstacles insurmontables à IVxordM certaines professions ptinibles. Ij; rJiirurgien doit donc foi elforts pour rendre ce tissu intermédiaire aussi court que possil la fuible^se du ini'iiibrM ,-»l pni|>urlî()nn'!-e à la longi fibreux. ,Ni i' porto pas t
uiïn.r.r,,,,:.
> VlgUfiÉr, bit-n que I
■uuoi-nli
^rllinili
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>de la rotule du cAté sain, complication qui, suivant Malgaigne, œ à ce que le malade reporte tout le poids (]u corps de ce côié t qtû, suivant nous, attesterait plutôt une fragilité spéciale du Mox (voyez p. 15S). Z' La rupture du tissu qui réunit les deux its. A. L. lUchter cite un sujet observé par Orlalli, qui, dans ) de six ans, s'était rompu quatre fois le cal fibreux d'une fracture )tule. Cet accident n'est pas très-rare. M. Péan l'a vu survenir !UX malades qui portaient une fracture transversale située près lémité inférieure de la rotule. II trouva, sur Tun d'eux, le fragiférieur adhérent à l'épine antérieure du tibia, comme cela avait : la pièce que nous avons fait représenter plus haut (Gg. 185). e la fracture siège à ce niveau, le cal fibreux est d'autant plus que les matériaux nécessaires à sa formation sont moins abonen raison du peu d'étendue des surfaces osseuses fracturées : jl de même lorsque la fracture siège très-près de l'insertion du ntérieur au bord supérieur de l'os, h' La rupture de la peau cone il celle du tissu fibreux. C'est ainsi que Ch. Bell, cité par I Cooper, rapporte l'observation d'un malade chez lequel la ice ligamenteuse, qui servait de moyen d'union entre les fragde la rotule, était elle-mdme tellement adhérente aux téguments, BUS une chute, il y eut rupture simultanée de la peau et de la I fibreuse, de sorte que l'articulation du genou fut largement a; l'amputation devint nécessaire dans ce cas. Asti. Cooper cite «ervation dans laquelle on vit une ulcération qui avait envahi uments de la partie antérieure du genou se propager k ce tissu [( et détruire complètement celui-ci, de sorte que l'articulation uniquait librement avec l'air extérieur. On fut encore obligé do ir à l'amputation.
nombre des complications qui ont été observées à la suite dch ras de la rotule, nous citerons un cas extrêmement rare d'cni- BB observé par Morel-Lavallée chez un choréiquc âgé de vingt- ■BB. Gbes ce malade, l'emphysème apparut d'abord autour du et de la cuiâse du cdté malade, au treizième jour de l'accident. « après il unvablt spontanément la cuisse du cAlé opposé, san^ I été possible de constater aucune communication avec les jllOOOlenusduna les cavités abdominale ou tboracique. Enfin, dix fc Isrd, cotte exhalation gazeuse se résorba sans que l'état t avoir subi cette altération profonde que l'on constate nt dans l'emphysème traumatique qui accompagne les
- Les considérations que nous venons de présenter sur
Mion nous conduisent à regarder comme l'indication
dans le traitement des fractures de Is rotule> celle
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Boyer se serrait d'une gouttière de bois bien matelassée, assez longue pour s'étendre du milieu de la cuisse jusqu'au-dessous du mollet, et assez profonde pour loger les deux tiers de l'épaisseur du membre. Vers le milieu des deux bords de la gouttière se trouvaient des clous à t£te arrondie placés à 2 centimèti'es de distance les uns des autres; ils étaient destinés à fixer les courroies placées à la partie antérieure du membre, de manière à former, l'inférieure une anse ouverte en haut pour le fragment inférieur, et la super icii une anse en sens contraire pour abaisser le fragment supérieur. En vertu de cette disposition, les courroies laissaient entre elles un espace, elliptique transversalement, dans lequel la rotule était comprise. Enfin le membre était maintenu dans l'appareil i l'aide de quelques lacs liés autour de la gouttière.
Un certain nombre de chirurgiens, à l'exemple de Pott, regardant à tort le fragment inférieur comme immobile, ont pensé qu'il suffisait d'exercer la compression au-dessus du fragment supérieur, et ont conseillé d'attacher les lacs et les bracelets , compresseurs du côté de la plante du
pied. C'est ainsi qu'A. Cooper employait un bracelet de cuir bouclé autour de la cuisse, au-dessu<<
du fragment supérieur ; k ce bracelet il fixait une
Itnîère passant sous la plante du pied, la jambe
étant étendue et le pied aussi élevé que possible.
Cette lanière, qu'il fixait au pied et à la jambe à
l'aide d'un ruban de fli, était placée de chaque
«ûté du tibia et de la rotule. Une bande roulée
éUit
en outre appliquée sur la jambe.
Fie. 186. — Apjureilde Boyer appliqué sur le membre.
*«3 appareils paraissent au premier abord '••nplir toutes les conditions désirables, et la ™ P*rt d'entre eux ont obtenu de nombreux
™es. Cependant ils n'ont pas obtenu l'assentiment de tous les cbi- "^Ji*'M. Voici comment Malgaigne s'exprime dans son Analomie chiirfZ***^''' " ^^^ appareils doivent produire et produisent, en efiet, un "T/lcemeirt particulier, sur lequel l'anatomie m'avait donné l'éveil,
^ej'ai constaté depuis sur plusieurs malades, et même dans une ^^Opgie. La courroie supérieure enfonce le tendon rotulien et la fcrfff /a rotule, fi laquelle il s'insère dans le creiix sus-condylien ; Igé^oi^^ €jue l'autre bout du fragment supérieur se relève sur le i/^ '^ l*«>ulie fémorale. De même la courroie inférieure déprime '«tulien dans cet angle quejlaissent entre eux le fémur
» et le tibia, et qui n'est occupé que par un paquet adipeux ; Vautre » bout du fragment inférieur est également soulevé par la poulie du » fémur, et les deux fragments s'inclinent l'un et l'autre en avant, de f> manière à former d'abord en ce sens une double saillie désagréable, » et ensuite à s'écarter davantage en avant qu'en arriére. »
Cet inconvénient est réel ; nous avons eu bien des fois l'occasioD de constater ce mouvement de bascule opéré par les deux fragments: aussi, dans plusieurs cas de fractures transversales de la rotule que nous avons eu à traiter, n'avons-nous pas hésité i supprimer les courroies de l'appareil de Boyer ; et les malades, qui présentaient on éca^ tement de 2 centimètres environ entre les tmgmeiiis, guérissaient parfaitement; la rotule étant réunie par un cal osseux.
Malgaigne, après avoir parlé de l'insuffisance de la position seule^se demande s'il y aurait quelque moyen de rapprocher les deux fragments de la rotule sans leur faire subir l'inclinaison qu'il a signalée, a Josqul présent, dit-il, je n'en conçois pas d'autre qu'une sorte de suture établie par un instrument spécial. Ce serait une double érigne implantée dans le tendon rotuUen au-dessus du bord supérieur de l'os, et uoe autre implantée dans le ligament au-dessous du sommet de la rotule, ces deux érignes faisant suite à deux plaques d'acier jouant l'une sur l'autre, et pouvant être rapprochées et fixées au moyen d^ne vis de pression. » (Fig. 60 et 61.)
Malgaigne, depuis cette époque, a eu plusieurs fois l'occasion de le servir de cet instrument, et plusieurs fois il a obtenu un résultat satisfaisant. Nous avons pu nous-môme vérifier ce fait sur un malade qui se jlrésenta au Bureau central deux ou trois ans après avoir été soumis i ce traitement. II n'y avait aucune apparence de cal fibreux; la rotule était un peu plus volumineuse que celle du côté opposé, et sa lace antérieure était inégale et raboteuse, le membre avait toute sa force habitnelle. Nous devons faire observer cependant que, chez un certain nombre de malades, l'emploi de la gritfe a provoqué la formation d'inflammations locales assez intenses entre les mains de Malgaigne luimôme. Pour éviter ces complications, M. Trélat a proposé de placer au-dessus et au-dessous de chaque fragment une plaque mince et étroite de gutta-percha moulée isolément sur chacun d'eux, et d'appliquer la griffe de Malgaigne sur ces deux petites plaques destinées à servir de point d'appui. M. Trélat pense que l'appareil ainsi modifié est aussi puissant dans son application que celui de Malgaigne, et qu'il en évite les inconvénients.
Pour remédier à la bascule des fragments, Morel-Lavallée se aenrail d'un appareil qui ressemblait beaucoup à celui de Boyer et dans lequel les laôi étaient remplacés par des liens élastiques de caoutchouc, in mofm de cet appareil, Morel-Lavallée a obtenu la consoUdation
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osseuse chez plusieurs malades qui ont été présentés par lui en 1860 à la Société de chirurgie.
Ajoutons enfin que M. Yelpeau emploie une bande roulée imbibée de dextrine. Il place en outre en arrière, dans toute la longueur du membre, une plaque de carton et une compresse graduée, au-dessus et au-dessous des fragments rotuliens. C'est surtout dans les fractures longitudinales et obliques que ce bandage dextrine offre de grands avantages.
Quel que soit Tappareil dont on fera usage, on ne devra le placer que six ou huit jours après Taccident, à cause du gonflement qui survient constamment. Lors de son application, il faudra soigneusement éviter de faire au devant du genou des plis à la peau, car ceux-ci tendraient à écarter les fragments en s'introduisant dans leur intervalle.
MsLjot a signalé l'impossibilité absolue où se trouve le malade de fléchir la cuisse sur le bassin, dans les jours qui suivent la levée de l'appareil.
On pourra généralement, au bout de trente à trente-cinq jours, faire exécuter quelques légers mouvements de flexion à la jambe, pour prévenir Tankylose qui succéderait à un repos prolongé. On augmentera chaque jour l'étendue de ces mouvements, et, quelques jours après, on pourra permettre au malade de marcher avec des béquilles.
Les complications les plus fréquentes des fractures de la rotule, telles que l'ecchymose, Tépanchement sanguin dans les parties molles voisines, l'écrasement de l'os, effet d'une violente percussion, une ou plusieurs plaies des parties molles avec ou sans pénétration dans l'article, la fracture simultanée des condyles du fémur et du tibia, la prêt sence d'un corps étranger dans Tintérieur de l'articulation, etc., seront traitées par les moyens que nous avons indiqués dans nos considérations générales.
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Le squelette de la jambe étant formé de deux os qui peuvent se briser ensemble ou séparément, l'histoire de ces fractures comprend trois parties distinctes : 1" la solution de continuité des deux os, généralement désignée sous le nom de fracture de la jambe ; T celle du tibia ; 3* celle du péroné. Ces deux dernières lésions sont moins fréquentes que la première.
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J I. — Fraelnres de la jabiIm.
Rares dans l'enfance^ contrairement à celles du fémur, ces fractures sont très-communes dans l'adolescence et Tàge adulte. Suivant Maigaigne, elles forment à peu près le quart des fractures que Toa rencontre dans la pratique.
Causes. — Elles sont produites, comme celles de tous les os longs, par une cause directe ou indirecte.
Les causes directes^ énumérées déjà dans nos considérations gênéralesy déterminent cette fracture avec plus de facilité quand elles exercent leur action sur les parties latérales ou antérieure du membre, où les os ne sont points comme à la partie postérieure, protégés par un grand nombre de muscles. Dans certains cas, elles peuvent fracturer la jambe sur les divers points de sa longueur ; elles brisent en même temps les deux os ; d'autres fois la puissance fracturante n*#git que sur un seul, qui se rompt immédiatement, tandis que l'autre se brise consécutivement, c*est-à-dire par cause indirecte. Expliquons dans quelles circonstances et par quel mécanisme.
Supposons le cas où, un homme étant debout, une violence quelconque vient lui fracturer le tibia : le péroné, ne pouvant à lui seul soutenir le poids du corps, se courbe en vertu de son élasticité ; cdieci atteint bientôt ses dernières limites, et l'os se brise. Pareille chose arrive quand le blessé, renversé d'abord, se relève et prend un point d'appui sur le pied du côté malade. 11 n'est pas rare de voir alors ud des fragments du tibia glisser sous la peau dans une assez grande étendue, et perforer les téguments, à travers lesquels il fait une saillie quelquefois considérable. On a même vu le fragment supérieur s'enfoncer dans le soK après avoir traversé les vêtements qui enveloppaient la jambe. C'est en vertu du même mécanisme que se brise le péroné dans le ras où la fracture du tibia a succédé à une chute sur les pieds.
D'autres fois la fracture du tibia, au lieu d'être primitive, est consérutive h celle du péroné : par exemple, lorsque celui-ci ayant été fracturé dans un mouvement violent d'abduction du pied, Teffort se continue sur le tibia et que l'extrémité infêrioure de ce dernier os trouve un appui sur le sol ; alors, au lieu d'iigir sur les ligaments ou sur la malléole interne, la puissance.se transporte tout entière sur le tibia, qui se fracture ù peu de distance de son extrémité inférieure (Dupuytren).
Ln déviation violente de la pointe du pied en dehors peut encore auicner la fracture dos deux os delà jambe, et voici comment. Dans ce mouvement, si la malléole externe résiste, ainsi que les lig:mienL<
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libio-péroniers, tout VeïïoTl est supporté piiv le libia, qui, soumis îi nw torsion violente, se brise dans su partie moyenne à la manière d'iin morceau de bois que l'on lord avec force. Alors, si l'effort se continue, le péroné se laisse tordre h son tniip et se brise. On n'observe guère
■ Fraclure obliqui là Jambe iiroduite |iar iine i iMlinclc.
\>t. — Kriicliire Irenavcrtole il
jnmbe pro<liille p»r came directe ci eieuicnicnl cunioliitée.
I lie TnicUire que chex les fieillanls, dont les lipamenlssont lemires et • os rrîiiMes. Du moins ce n'est que sur les cadavres lic [Jt-rsonnes
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^ées que l'on peut la produire, et le petit nombre d'observations recueillies appartiennent toutes à des indiTidua de cinquante & Roïxanle ans (Mai son neuve, Sfémoiresur la fracture du péron^.
U est douteux que la simple contraction musculaire ait jamais produit une fracture des deux os de la jambe, à moins que ceux-ci n'aient été préalablement altérés dans leur tissu.
VAKifTfs. — La fracture des os de la jambe est plus fréquente k l'uiiion de son tiers moyen avec le tiers inférieur.qiu dans tout attire point. Dans certains cas, eUe Mt tré&-npprocbée de l'articulation tibio-tinienDe, qui peut même être intéressée, et leommuniquer avec le foyer de la fracture'j- très-rarement elle occupe l'extrémité ^«àpérieure des deux os de la jambe. Or, taads que b . fracture qui siège vers la {raint te^nuioD du tiers moyen et du tiers inféri^cst plus souvent le résultat de causes indiiedtes, les causes directes au contraire sembllMt aroir pour lieu d'élection la partie mi^flnne de la jambe et produisent à elles KSles les baotures du tiers supérieur et galles qoi BTObinent les malléoles. i.-^
Le tibia et le péroné se brisait tantAI ï la m&mc hauteur quand ils ont été soumîi à une percussion violente et limitée à on seul point du membre (fig. lAH); plus lourenl la solution de continuité de chaqoe os est située à une hauteur différenlr (%. 187). Chacun d'eux présente quelquefois plusieurs fragments tout à fait séparés. Lu fracture peut Ctre transversale, &mnM 00 l'observe quelquefois chez les enfants; plus fréquemment elle est oblique en bas et en dedans, ou en bas et en avant, de telle sorte que le fragment inférieur sê trouve recouvert par le Nupéricur,qui est immédiatement placé sous les téguments ; d'autm fois l'obliquité a lieu en sens inverse, etc'eri le fragment inférieur qui fait saillie sous la peau. I^ fracture est parfois transversale dans un os, et oblique ou longitudinale dans l'autre. Enlîii il n'est pas rare de trouver la fracture spirolde (fig. 189), en V (fig. 31. p. I.*),!], esquilleuse, comminutive, multiple. Les fractures obliquer spiroidcs sont i)ri'squo .lussi communes que les fRicturcs oblique.^ sini-
h'ii-.. IS'J. — PrMliin apiroiilc Ju lien iiipArienr -lu libia et du péroné (homme de Ircnle-huil ■ni, mori a»
buut de vingl-huit jourtj.
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pies OU en bec de flûte. Elles ont été surtout étudiées dans ces derniers temps. Dans ces fractures, de môme que dans les fractures en double V, il est assez fréquent de voir le fragment inférieur divisé par une fêlure qui communique avec l'articulation tibio-tarsienne. La fracture avec esquilles offre un grand nombre de variétés : le plus souvent elle détache de la face externe et du bord antérieur du tibia une longue esquille qu'elle repousse vers le péroné.
Les fractures de jambe sont sujettes à toutes les variétés de déplacement.
Dans les fractures transversales^ il n'y a pas ordinairement de dépla** cément suivant la longueur, à cause de l'étendue de la surface fracturée. Il n'en est pas de même dans les fractures obliques : toutefois ces dernières ne présentent jamais une tendance au raccourcissement aussi marquée que les autres fractures des os longs, celle du fémur en particulier. En effets si les deux os sont fracturés à des hauteurs différentes, le tibia, par exemple, dans son tiers inférieur^ et le péroné dans sa partie supérieure, le chevauchement est presque impossible^ car les deux os de la jambe étant solidement unis l'un à l'autre à leur extrémité inférieure, le fragment inférieur du tibia ne pourra s'élever que si le fragment inférieur du péroné suit le même mouvement; mais dans le cas que nous avons supposé, ce dernier fragment a une longueur considérable, et il se trouve attaché par le ligament interosseux au fragment supérieur du tibia : le rapport de ces deux fragments ne peut donc varier ; par conséquent il en est de même pour le fragment inférieur du tibia. Dans le cas où les deux os sont rompus au môme niveau, le raccourcissement peut alors se produire, et ce déplacement sera d'autant plus facile et d'autant plus étendu, que le périoste et le ligament interosseux auront éprouvé une dilacération plus considérable.
Nous retrouvons ici, comme causes de déplacement, toutes celles qui existent pour les autres os, à savoir : une impulsion communiquée à la jambe, le poids du membre, les mouvements articulaires, l'action musculaire, etc. Disons un mot de cette dernière cause. Quand la fracture est oblique en bas et en avant, les muscles postérieurs de In jambe tirent Tune vers l'autre les extrémités opposées des os, ce qui produit antérieurement une saillie anguleuse du fragment supérieur du tibia ; tandis qu'au contraire dans la fracture oblique en bas et en arriére ces mômes muscles font saillir en avant le fragment inférieur, et les muscles qui, du bassin ou du fémur (biceps, demi-tendineux, demi-membràneux, couturier, droit interne et poplité), vont s'attacher au fragment supérieur, portent celui-ci en arrière.
Les altérations des parties voisines, variables suivant la cause qui a produit la fracture et suivant l'étendue du déplacement, constituent
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souvent de véritables complications, et nous devons citer, comme étant les plus importantes, une contusion considérable, une diastase des articulations tibio-péronières, lésion qui est d^ailleurs très-rare ; plus souvent une plaie communiquant avec le foyer de la fracbire, la multiplicité des fragments et l'ouverture de l'articulation tilHO-tarsienne. C'est surtout dans cette fracture que l'on voit la gangrène de la peau succéder à la pression exercée par la saillie que forme au-dessous des téguments une des extrémités osseuses. J. L. Petit a vu l'artère tibiale antérieure coupée par un des fragments. Bien qu'il n'y eût pas de plaie extérieure, ce chirurgien ouvrit la jambe pour découvrir le vaisseau qui causait l'bémorrhagie et pour pratiquer la ligature de l'artère lésée. Le blessé guérit dans le temps ordinaire aux fractures compliquées de plaie (1). Dupuytren a observé quatre fois la même complication et une fois la blessure de l'artère péronière. Chez trois malades, l'habile chirurgien eut recours à l'amputation, qui fut dem fois suivie de mort, tandis que la ligature de l'artère fémorale fut pratiquée avec succès dans les deux autres cas (2).
Stmptomatologie. — Les signes caractéristiques des fractures de h jambe sont : la difformité du membre, la mobilité anormale, la crépitation, la douleur, et l'impossibilité où se trouve le malade de roarcber ou de se soutenir sur le membre affecté.
La difformité consiste dans une courbure plus ou moins marquée, à convexité le plus souvent tournée en avant, et produite principalement par la contraction des muscles de la partie postérieure de la jambe. Suivant Malgaigne, l'action des muscles extenseurs de la jambe aurait encore pour effet de porter en avant l'extrémité du fragment supérieur, et par conséquent d'augmenter, la saillie anguleuse qui se forme sous la peau. Quand la déformation est moins prononcée, en promenant les doigts le long des deux os, on arrive facilement à reconnaître le point où est située la fracture et la direction de la solution de continuité. La mobilité et la crépitation sont facilement peri^ues dès que l'on cherche h soulever le membre en saisissant d'une main la partie supérieure de la jambe, et de Tautre le pied au niveau de l'articulation tibio-tarsienoe. Le pied entraine quelquefois avec lui les fragments inférieurs du tibia et du péroné, et leur fait exécuter un mouvement de rotation en dehors, d'où résulte uqe dépression au-dessus de la malléole externe (ûg. 190); d'autres fois c'est en arrière que ces fragments sont entraînés, et Tofl observe une saillie plus considérable du talon, en mi^me temps qu*un abaissement de la partie antérieure du pied, qui parait raccourci. Outre ces symptômes, il en est habituellement un autre qui est remarquable:
(i) Petit, Traité (l^sma/adtes fies 0^, Paris, 1772, l. II, p. à6. (2) DupuyUen, Leçons orales de chirurgie, t. Il, p. 512.
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c^est la présence des soubresauts de la' jambe qui se montrent surtout pendant la nuit et sont assez violents pour réveiller le malade.
DiÀGHOSTiG. — Le diagnostic de la fracture du tibia est en général facile^ mais il est parfois difûcile de constater d'une manière précise le point où siège la fracture du péroné^ le nombre, la direction de ses fragments.
Lorsque la fracture siège immédiatement au-dessus des malléoles, et provoque le renversement du pied en dedans ou en dehors^ on pourrait croire au premier abord qu^il y a une luxation tibio-tarsienne, surtout si le gonflement est très-prononcé ; mais un examen plus attentif permettra d'éviter Terreur.
Pbonostic. — Beaucoup moins graves que les fractures de la cuisse, à cause du plus petit volume du membre et de la tendance peu prononcée au raccourcissement, les fractures de jambe qui ne sont pas très-obliques sont en général faciles à réduire et à maintenir réduites. Celles qui sont situées près des articulations ont également Tinconvénient d'amener une déformation du membre et une gêne quelquefois très-considérable dans les mouvements. Celles qui intéressent les articulations ont une très-grande gravité (fig. 191). Nous avons fait observer plus haut (page 15i!i) que les fractures spiroïdes et les fractures en V se compliquent plus souvent que les autres d'esquilles ou de grandes fissures qui communiquent avec l'articulation tibio-tarsienne, et qu'elles accroissent singulièrement le danger de la lésion. M. Gosselin, le premier, a fait remarquer la persistance et l'intensité des accidents inflammatoires et des déformations qui surviennent si fréquemment dans ces sortes de lésions, et obligent souvent le chirurgien à pratiquer la résection ou l'amputation. Les fractures qui déterminent la formation de jetées osseuses allant du péroné au tibia, sur un ou plusieurs points, sont graves en ce qu'elles annulent le jeu des articulations pcronéotibiales, jusqu'à en produire l'ankylose (fig. 188). Quand il existe d'autres complications, le pronostic varie nécessairement suivant leur nature.
Lorsque la fracture est simple et qu'elle occupe le corps ou la partie inférieure de l'os, il ne faut pas plus de quarante à cinquante jours pour amener la consolidation. Lorsqu'elle occupe le tiers supérieur, il faut au contraire un temps beaucoup plus long. C'est ainsi qu'il n'est pas rare de trouver entre les fragments une assez grande mobilité trois mois et même quatre mois après l'accident. Ce retard dans la consolidation est surtout à craindre lorsque la solution de continuité est oblique, ou lorsque le tibia ayant été fracturé à deux hauteurs différentes, le fragment moyen a subi un très-grand déplacement, ainsi que M. Pcan vient d'en observer un exemple chez une femme dont la jambe avait été écrasée par une lourde voiture. La roue, en passant sur la face antérieure du membre, avait détaché du tibia un fragment égal à la moitié
de Ik longueur de cet os et Pavait reroalé à travers les muscles dn mollet, si bien que, malgré son extrême mobilité, ce fragment ne pal
FiG. l'JU. — Fnclure oblique de* Jeux oi
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i^tre réduit avant le douzième jour, l;iiit la douleur était intense et U l'ollection sanguine abondante au niveau de la double fractura.
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LiiTEHENT. — Malgré l'inaportance du traitement des Iractures de " Jatnlie, iiprts l'exitosition (]ue nous avons faite dans nos considc^ra-
tioDs gént^rales des appareils employés pour les fractures des os lou^js
ilrs membres, nous n'entrerons pas dans de grands détails sur ce
jKiint. Nous dirons seulement que le
bandage de Scultet et les appareils inamovibles sont ceux qui sont employés
le plus rrëquemment aujourd'hui; ces
derniers otfrent pour ces fractures des
^ivanlftges réels (lig. Ixh, 56 ut 57). En
eH'cl. ils maintiennent, beaucoup mieux
que partout ailleurs, les fragments en
contact, embrassent exactement la sur^
face iutemc du tibia, et les cxtrémitiJs
des deux os de In jambe, qui, n'étant
point recouvertes par des parties mollesépaisses, ne sout point sujettes à perdn-
dc leur volume par suite de l'atrophie.
el fournisiiCDt par conséquent un point
d'appui solide.
Lorsque la fracture offre une Irès-
grande tendance au déplacement, comme
rela s'observe dans les fractures obliques, il importe de maintenir avec soin
la ri'duotîon pendant le temps nécessaire
à l'application de l'appareil. Dans ce
but, un aide pratique laeontre-exlention
sur le genou, pendant qu'un autre aide
exerce l'extension, d'une part sur le
jalon, qu'il lient entre le pouce et les
doigts de la main gauche, d'autre part
sur le métatarse, qu'il Katsit entre les quatre doigts de la main droite,
le pouce sous la plante. Il importe également de disposer sur les côtés
du tendon d'Achille une épaisseur de garnitures suffisante pour empeser le talon de s'enfoncer dans les coussins et de déplacer les fragments. Hjbielle doit être la position du membre fracturé ? On a généralement ^Hiitrs il l'extension pendant toute la durée du trattemeni ; rependant. Hn& cause de l'indocilité du malade, soit pour tout autre motif, il est
qnHquefois impossible de faire garder longtemps cette position. Du-
puytren conseillait alors de placer la jambe, <iemi-Iléthie, sur sa face Mtéricure, quand l'obliquité allait d'un côté k l'aulre ; qtiand au con- 'obliquitê allait d'avant eu arrièn!, ou kk^ verni, il plaçait la e sur sa face externe.
li. 191. — FfMttafe Irensïcnalc iilné« il lu pnriie iiiréricuro doi deux oB*de la juailie.
ïuil iiuc 11 lolulloii lit eonliiiuili' IILiilo pénttra d*ni rirticuliligo.
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Le déplacement des fragmeais constitue quelquefois une complication assez sérieuse ; on se rappelle^ en effet, que Tun de ces derniers peutj à la suite d'une forte pression contre les téguments, déterminer une inflammation ulcérative et môme la gangrène; la fracture simple est alors transformée en une fracture compliquée de plaie communiquant avec le foyer de la fracture. Pour éviter ce danger, il faut s'opposer à la saillie du fragment en opérant une réduction aussi complète qu'il est possible. Quoique celle-ci s'obtienne habituellement sans grande difficulté, il est cependant des cas de fractures très-obliques où l'on voit échouer les effo.'^ts les plus puissants et les mieux combinés. En pareille circonstance, M. Laugier, à l'exemple de M. Meynier d'Ornans, a pratiqua la section sous-cutanée du tendon d'Achille : il se développa des accidents, et le malade mourut. Cette opération, répétée depuis par A» Bérard, lui a permis de maintenir réduites des fractures qu'il n'avait pu contenir par un autre moyen. — Mais, avant de se prononcer sur la valeur de cette opération, il faudrait savoir jusqu'à quel point le libre exercice de toutes les fonctions du pied est compatible avec la section de son muscle extenseur.
Malgaigne, partant du même principe que M. Mayor, à savoir^ que la pression directe sur les deux fragments est indispensable, conseille l'emploi d'un appareil au moyen duquel il a pu, dans deux cas^ exercer une pression permanente sur le fragment déplacé, sans comprimer la peau elle-même (fig. 192). Cet appareil consiste en une sorte d'arc de forte tôle qui embrasse les trois quarts antérieurs de la jambe à une distance d'un travers de doigt du lieu de la fracture; aux deux bouts de cet arc sont deux mortaises horizontales laissant passer un fort ruban de coutil qui passe par-dessus l'arc, et s'engage ensuite dessous une gouttière solide, préalablement placée à la face postérieure de la jambe: les deux extrémités de ce ruban sont nouées ensemble de manière à former un cercle complet. Du centre de Tare, à travers un écrou solide, descend une vis de pression à pointe très-aiguê ; de telle sorte qu'en tournant la vis, la pointe doit traverser les téguments et se fixer sur la face antérieure du tibia, tout près de sa crête, et que la tension du ruban lui offrant un point d'appui solide, chaque tour de vis doit enfoncer de plus en plus le fragment sur lequel elle est fichée. • Je ne saurais, ajoute le même auteur, donner une meilleure idée de l'action de l'appareil qu'en le comparant au tourniquet de J. L. Petit, sauf la substitution d'une vis pointue à la pelote large et rembourrée de cet instrument. » Cet appareil, appliqué pour la première fois, en I8&1, par Malgaigne, sur un malade dont la fracture n'avait pu être rédoile par aucun des moyens connus, a donné un résultat très-satisfaisant Depuis cette époque, ee chirurgien a eu plusieurs fois l'occasion de l'employer avec le même succès. Ce qui est surtout digne de remarque,
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c'est que la vis produit habituellement peu de suppuration autour du point où elle est implantée. M. DenonvîUiers observe avec raison que cet appareil offre une grande tendance'à glisser et à érailler les tégu« ments^ à cause de l'affaissement des coussins et des chairs qui supportent la vis et la courroie. Cet habile chirurgien a démontré qu'un tampon d'ouate appliqué sur les fragments et maintenu au moyen
FiG. 192. — Pointes de Malgaigne pour fracture de jambe.
d'une simple bande de sparadrap de diachylon permet d'obtenir une pression continue ou intermittente qui suffit à prévenir Técartement sans risque de léser les téguments. II a donné à ce tampon le nom de pointe de coton.
De son côté, M. Laugier a fait construire un appareil destiné à combattre le déplacement au moyen de l'extension permanente et d'un tourniquet (fig. 193). Ënfm, dans ces derniers temps, M. Anger a proposé de remplacer la pointe et le tourniquet par des tiges métalliques munies chacune d'une pelote herniaire, au moyen desquelles il peut exercer une pression intermittente sur le fragment supérieur. L'appareil, comme on le voit (fig. 65), est analogue à celui qui a été construit par Charrièrc fils pour la compression des artères anévrysmatiques.
Si, malgré l'emploi bien combiné des divers moyens contentifs, on n'a pu empêcher la gangrène de la peau, et si Tun des fragments vient faire une saillie considérable à travers les téguments, il ne faut pas hésiter à en pratiquer la résection avec la scie h chaîne ou la scie ordi-
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naire, sinon la portion d'os en conlact avec l'air, ne recevant plus de son périoste le sang qui doit servir à sa nutrition, s'enflamme et peut se nécroser; un travail d'élimination se développe dans les parties osseuses non dénudées, et après un temps asseï long pendant lequel la plaie 8uppur« plus ou moins abondamment, on voit le fragment se séparer complètement du reste de l'os. Le volume de cet os élimine n'est pas toujours en rapport avec celui de la portion qui était en contact avec l'air. Quelquerois, en effet, elle est double ou in£me triple :
c'est ce que l'on voit quand le périoste n'est pas séparé du reste de l'os cacbé dans l'intérieur des parties molles. D'autres Tois l'extrémité d« fragments ne se nécrose pas , elle se recouvre de bourgeons charnus; il se forme une cicatrice adhérente * l'os, cicatrice qui n'est pas sans inconvénient, car elle a la plus grande tendance à s'excorier sous l'influence des chocs et des frottements plusoa moins rudes auxquels les jambes peovent être exposées. Quelquefois la fracture n'arrive pas à consolidatioo (fig. 68). C'est ce qui eut lieu cbei un enfant de huit ans qui avait eu, i l'flge de deux ans, une fracture noo consolidée. Aprèsavoir employé saiu succès les sétons, les cautères, U rugination et même la résection dei fragments, M. Gucrsant se décida ■ pratiquer l'amputation {Bull, dtlt Soc. anatomiquf, 1860), Une pièce semblable figurée dans l'atlas de M. Anger représente une psendarthrosequi sunint entre les deux osdr la jambe à la suite d'une fractureconpliquée de plaie, et pour laquelle l'amputation fut pratiquée trois mw après l'accideol. A l'autopsie, on trouva que la fracture tibiale communiquait avec l'articulation, et qu'elle était tapissée par des bow> nom dtamUB qui se trouvaient mélangés aux fibres interosseuses dr t. Ces fibres inlerosseuses, réunies en un fort TaisceMi. «te U surface de fracture du fragment supérieure!
Fie. 193.— Appareil de H. t.aufier pour combatlre )e déplacement en •Tanl du ftvftnenl tupérieur.
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! lendaienl h la faoe antérieure du fragment inférieur. L'aspect ge&fre des fibres ligamenleuses indiquait que tout ce travail d'organisation n'était pas encore accompli, ei que le (issu fibreux de nouvelle formation n'avait pas encore toute la consistance qu'il aurait eue par la suite, Les liens FBbreux qui unissaient les deux fragments du péroné étaient plus blancs et pitis résistants, et la néarlbiose était pins avancée de ce côté, sans doute rce que l'air n'avait point pénétré s le foyer de la fracture.
Plusieurs faits nous autorisent à [jenser qu'il ne faut pas désespérer trop vile de la consolidation de ces lortcs de fractures, ni n]i''mede celles i sont compliquées de plaie, d'os- Kltc ou de suppuration articulaire
pe- m).
t C'est surtout dans les fractures de I jambe que l'on a eu de fréquentes «casions d'observer les diverses complications dont nous avons parlé ii l'occasion des fractures en général, telles que emphysème, embolie, ouverture de l'articulation, ankylosc des articulations voisines de la fracture. La saillie ■ {les fragments îi travers les téguments IBrforés est également fréquente, et E comprend facilement lorsque 1 considère la position sous-culanét.- I l'os principal de ce membre. Le lanos lui-même se montre quelque lis el enlève les malades avec une rfnie rapidité. On Tobserve surtout à suite des fractures rompliquées de Uc. C'est ainsi que, chez un malade fui apporté eii 1«65 î\ l'hôpital riboiaière, pendant que M. Peau Bplavail pur intérim M. Cusco, la tel survint en deux heui-es par suite cidents tétaniques qui survinrent iiUiime jour de l'acC ident La fracture du tibia était trfes-ubltquo,
Fiu. »yi. — Prieture Je l'oxtrtmîtÉ infârieure da I» jarjilie cunipliqauc ic plaie. T.a ennioliilnlioii ï'ubI opilie «vtr un cit diltorme, lias ilix- !it)iH> iH'ronto-libîAld « t uns .inlk}luac lihiu-lurajcnne.
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compliquée ào plaie et difficile à maintenir réduite. A l'aulopïii.-, on trouva te nerf saphône interne irrité par les fragments du tibia entrr lesquels il était interposé; de plus, 1« péroné avait été fracturé obliquement sur deux points très-rupprocliés de la plaie, et quelques flbrrs lies muscles voisins étaient interposées entre ses fragments, de IaIIc sorte que la réduction complète aurait été impossible pendant la vie.
Le décollement des épiphyses inférieures des os de la j&mbe est excessivement rare et s'accompagne presque nécessairement de fntcture (dg. 71).
(Voyez, pour la conduite à tenir dans les fractures de jambe compliquées d'accidents semblables, nos considérations tjénérales sur les i tures, page 208, Complications.)
- fracture* da lib!a
rraeUirm de l'«Jttr«ml(é BapérlcHM 4m UI»tM. — Les fraclureS*' l'extréinité supérieure du tibia, produites ordinairement par des causes directes, sont presque toujours accompagnées d'une contusion plii.'< uu moins forte des parties voisinas, et pénètrent souvent dans rurticulation du genou. Leur direction est Inntât horizontale, tanlAt obliqui. d'autres fois longitudinale : dans ce cas, la solution de continuité » trouve en rapport avec L'intérieur de l'articulation.
Quand la fracture est & peu près transversale et siège au-dessous Av larliculatiun péronéo-tibiale supérieure, le déplacement est ordinain^ ment très-peu marqué, attendu que le péroné sert en quelque sorle d'attelle ; cependant Bojer rapporte qu'il a vu une fracture de l'extrémité EUpërieurc du tibia produite par un coup de pied de cbuval, dam laquelle les fragments avaient éprouvé un déplacement assez granil suivant l'épaisseur de l'os, dépbiccmeut auquel il fut impossible de remédier, en sorte que Ib tibia resta courbé dans sa partie anUtrieuic. Lorsque la solution de conlinuilé détache toute l'extréniité articulaire du tibia et suit une ligne légèrement courbe* passant au-deftsusdc l'articulation péronéo-libialc, on trouve, li lu partie inférieure du genou, an déptac^ment assez étendu si la solution de continuité est oblique en bas et en dedans, tandis qu'il n'y a qu'un peu de jas^einent luriqui: )i fruclurc est multiple ou s'accompagne d'tin certain degré de pénétration.
Lorsque la fracture comprend seulement un des càhts do la tur&K
articulaire, le déplacement est pou prononcé, et ne porte que ivt
l'épaisseur et non sur la longueur.
Il peut se faire encore qu'il y ait u» im\M arrachetnfnt de U
surface osseuse ijui donne insertion uujc Vigaroenvs ctoVsts, coinnw l'»
observé M. Anger, ii lu suite d'un br«^»nwi\l. i\i ^eouu vroduit |«
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une roufi ric voiture, cliez un malade qui subit l'amputation. L'e.\am6n (lu niPinbre montra que le déplacement était peu considérable.
Le diagnostic présente quelques dinicullés lorsque le traumatisme nrticutaire est profond, et s'aeeompagne d'un très-faible déplacement. Il serait impossible de reconnaître un arracbement borné au voisinage de l'inserlion des ligaments croisés. C'est là sans doute ce que A. Cooper a décrit sous le nom de luxation des fîbro-cartilages intemrticulaires. On pourrait alors méconnaître la fracture et croire à une simple entorse uu à une contusion violente. La difficulté est beaucoup moindre et disparaît habituellement apr(>s quelques jours, lorsqu'une portion notable de l'os a été détachée, et mieux encore lorsqu'il existe une fracture accompagnée d'un grand déplacement. Dans ce cas, outre les symptômes communs k toutes les fractures, tels que la douleur, l'impuissance du membre, ta mobilité anormale, la crépitation et l'ecchymose, qui est toujours assez considérable, on trouve encore une déformation spéciale, quelquefois même de véritables mouvements de latéralité ou de circumductîon au voisinage de l'articulation.
Le siège de la difformité indique la direction suivant laquelle le déplacement a lieu ; par conséquent, il est variable. Le plus souvent on voit le fragment supérieur faire saillie en avant et la jambe subir un certain degré de rotation. Cette difTormité devient surtout apparente lorsqu'on exerce les m.mœuvres nécessaires pour percevoir la mobilité iiuormale et la crépitation.
Lorsque la fracture est compliquée d'une plaie étroite, il est difliclle de savoir si celle-ci communique avec l'articulation, d'autant plus que le parallélisme peut être détruit et que l'écoulement de synovie pourrait provenir de l'ouverture de l'une des nombreuses bourses séreuses qui entourent l'articulation. Toutefois il importe de ne pas trop eu i;ecUcrcber l'origine, dans la crainte de favoriser l'apparition de l'ar- ^Brite qui éclate habituellement du deuxième au cinquième jour. ^HjLe pronostic de ces fractures est toujours grave en raison du voisi- ^B|ge de l'articulation et des désordres que la violence extérieure pro- ^niil habituellement dans les parties molles de la région. M. Ed. Marie. ^Hl£rne distingué des hôpitaux (thèses de Paris, 1867), insiste égaleraient, et avec riison, sur la lenteur avec laquelle s'opère leur consuli- ^Bation, mi^me lorsqu'elles sont simples. Il est rare, en effet de l'obtenir Huant le soixantième jour; quelquefois même elle n'a lieu qu'au sixième ^boiii. L'obliquité do ta fracture, l'abondauce de l'épanchement san- ^■kîn, lu multiplicité des fragments, la pénétration articulaire, l'ftge ^Bancé du malade, la présence de plaies communiquant ou non avec ^M foyer de la fracture, l'application inexacte de l'appareil et l'exercice ^Biématuré du membre, ï'mt tes causes qui oui éli^ le plus invoquées ^Kour expliquer ce retanl.
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Paniii le<t contplîrn lions qui peuvnDt survenir h la suilf île ces fnc-
tores fin a encore siRnalé l'hémorrhapie inquiélanle liont les plaies oui
pu Htb le siège, <>t mAme In déchirure àc la veine
poplitOe, conalalép iino ToiRii l'iuiUi|isie parM. Lan-
iielnngue.
I^ tr.iitempnt ronsistc, dit A. Cooper, d'abord il metlrp le membre dann l'estânsion, le fémor nynnt pour efTpt, duns cette attitude, de fflvoriMr la rnaplntion de la fracture du tihia, en rempliasanl
l'usage d'une utielle appliquée sur sa partie sup^-
^m T^ ]^Ê rieuro, et en pernicttunt de maintenir les surfaces
^M A.^B articulaires dans une exacte opposition. Knsaileoo
^H ^,^^S ''"^'^ presser les surfaces de la fraclure l'une cootre
^B ^iHS l'autre, au moyen d'une bande roulée ; Tavoriser
^^B ' "H celle pression, en appliquant un tampon d'ouate el
^^K I ■ une atlelte de carton, et recourir de bonne heure uu
^^M I H mouvements passils pour prévenir l'ankylose. Tou-
^^M 'lÀ M lerois la crainte de l'ankylose ne doit pas empécder
^^M ^Éb! d'immobiliser le membre aussi complètement que
^^P I 1^& possible, tant que la consolidation osseuse n'aon
^H ^1 ])as lieu ; car une Tausse articulation gênerait con-
^H ^M sidf^rablemenl les fonctions du membre.
^^^^^Bil '^Ê Les Traclures compliquées de plaies, cellen qui
^^^^^BH H sont produites par armes in Tru, donnent lieu au\
^^^^^^Vl w^^ mJ^mes indications que leit fractures de l'eslrémilf
^^^^^^* H^D inférieure du fémur.
Pra«>rMi du ntrps ém ttbl«. — La position
superficielle du tihia qui, en outre, est cliai^ dr
supporter presque ù lui seul le poids du corps
transmis p,ir le fémur, doit fitre regardée rotnim
une cause qui pn^dispose à la production de re*
fraclures; néanmoins, malgré ces conditions,!^
solutions de continuité du libia seul sont assrt
rares, comparativement à celles du pémné ou à
celles des deux os de la jambe. Elles peuvent ^tre
produites par dcî causes directes ou indirectes, et
occuper difTérenls points de la longueur de l'o*.
fracturr ,1 iM *^"' direction est quelquerois transversale ; pres-
ju Ubia. quB toujours elles sont obliques quand elles *nnl
le ré^ullat d'une chute sur les pieds-, maïs alon
elles sont j.tluées pre» do l'extrémité inférieure de l'os. Cca fraclnt»
«.onl habituellement uniques; cependant, lorsque la cause est ili-
rode, on conçoit qu'elles pcuvenl *tre doubles el m«me triple».
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comme on le voit sur une pièce déposéft au musée DupuvLttn (fig. 19'.]. ^I^On a vu, chez de jfiunes sujels, ces Tractures provoquer, nu bout
:., iOT. — Fraelurp abtiqueilu copp»
ilu tiliin au TOMinage 4e l'extrémité
la pérott* «st la iièfe d'une cour- supérieurs ncieuMment conulidée.
bare. Courbure e( hyperoitute contécu-
tivM (lu péroné.
d'un certain lnm|)s, l.i formation li'unr rourliuro et il'nne hyperoslose <lu péroné (flg. 196 et 197).
Les signes sont parfois très-obscurs^ car le déplacement est souvent 'peu marqué, et les doigts promenés sur la crête du tibia ne constatent pas toujours une dififérence de niveau entre les fragments. La mobilité étant quelquefois nulle^ la crépitation doit manquer complètement : aussi est-ce plutôt d'après les signes rationnels que Ton arrive alors à supposer l'existence de la fracture que d'après les signes physiques, qui font assez fréquemment défaut.
. La fracture du corps de Tos est ordinairement consolidée vers le quarantième jour.
Le traitement n'ofifre rien de particulier; le bandage inamovible est celui qui nous parait devoir obtenir la préférence.
Fvactwrefl die l'extréailté iaférlewre ém Ubia. — Ces fractures, qui
communiquent souvent avec l'intérieur de Tarticulation, sont habituellement situées à un ou deux pouces au-dessus des malléoles; mais dans quelques cas elles portent uniquement sur la malléole interne. Elles présentent très-fréquemment une direction oblique^ soit en dedans, soit en dehoi*s; dans ce dernier cas, elles sont constamment produites par contre-coup à la suite d'une chute sur les pieds. On rencontre beaucoup plus rarement des fractures transversales ou longitudinales: cependant les traducteurs d'A. Cooper citent un cas dans lequel la moitié antérieure de la surface articulaire du tibia restait unie au corps de celui-ci, tandis que la moitié postérieure de cette dernière en était complètement séparée par une solution de continuité qui s'étendait à un pouce au-dessus de l'articnlation.
La fracture de la malléole interne s'observe à la suite d'une entorse ou d'un renversement violent du pied ; d'autres fois, à la suite d'un écrasement direct ou d'une chute sur les pieds d'un lieu plus ou moins élevé, on constate le broiement de l'extrémité articulaire qui se trouve ainsi réduite en un très-grand nombre de petits fragments. Cette fracture est souvent compliquée d'une fracture grave de l'extrémité inférieure du péroné.
D'après A. Cooper, la fracture oblique en bas en dedans commence au niveau du {loint où siège ordinairement la fracture du péroné, c'està-dire à un ou deux pouces au-dessus de la malléole externe, et s'étend jusqu'à la partie interne de l'articulation du pied; lorsqu'on imprime à celui-ci des mouvements de rotation, de flexion ou d'extension, il y a en même temps une légère inclinaison du pied en dehors. Si la fracture ne pénètre pas dans l'articulation, mais se trouve située obliquement au-dessus d'elle, le fragment supérieur fait une légère saillie au-dessus de la malléole interne. Quand l'obliquité est dirigée en bas et en dehors, on constate, outre la crépitation, l'inclinaison du pied en dedans et une saillie anormale de la malléole externe.
Le pronostic n'oflre généralement rien d'inquiétant quand la fracture
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est eimple; les appareils employés pour celles des deux os de la jambe sont mis ici fréquemment en usage. Toutes les fois qu'il y a une diduction des deux os qui Tavorise le déplacement ou qu'il y a renversemeat du pied, soit en dedans, soit en dehors, il Taut toujours appliquer un appareil aDalogue à celui qu'employait Dupuytren pour les fractures de l'extrémtt^ inférieure du péroné, c'est-à-dire mettre un gros coussin et une attelle du c6té opposé au renversement du pied, et rouler la bande de manière k faire exécuter au pied un mouvement en sens inverse.
Il reste presque toujours dans l'articulation, après la consolidatioD des fragments, une roideur qui ne disparaît qa'avec beaucoup de lenteur. Dans le cas, au contraire, oii la fracture est compliquée d'une plaie de l'articulation ou du broiement des surfaces articulaires, on est souvent obligé de recourir il l'amputation. Il en est de même dans les fractures produites par armes à feu. La résection, conseillée par quelques chirurgiens, pourrait également donner quelques avantages dans le cas où il n'y aurait pas de fissures remontant à une trop grande hauteur. Dans quelques circonstances, cependant, on devra chercher à conserver le membre en essayant d'amener une ankylose de l'articalation. C'est au chirurgien à décider les cas où l'on devra avoir recours à ce moyen, car il est impossible de donner des règles précises ii cet égard.
g m. — FraetDTCa da péroné.
Quoique le péroné ne soit point, comme le tibia, immédiatement placé sous la peau, et que de plus il se trouve en dehors de la ligne de transmission du poids du corps (fig. 198), néanmoins ses fractures sont assez communes à cause du peu de résistance qu'il offre aux chocs extérieurs, et surtout en vertu du rôle important que remplit son extrémité inférieure dans l'ai-ticulation du pied avec la Jambe.
Causes. — Ces fractures sont plus communes chez l'homme et sont propres îi l'âge adulte. Du- '« jawl'e a»ec l'arpuytren a observé que plus des doux tiers occu- "«"i'"*"» ubio-iarpent la jambe droite.
Elles sont directes ou indirectes. Celles qui sont produites par une cause directe siégbnl iiiJitïéreminent sur tous les points de l'os et ne
- rapport
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nous offirent, à vrai dire, rien de particulier^ soit dans les phénomènes pathologiques, soit dans les indications thérapeutiques qu'elles présentent. Celles qui sont produites par une cause indirecte sont beaucoup plus communes : elles sont habituellement complètes et siègent à Texû^mité inférieure de Tos. Nous nous occuperons presque exclusivement de ces dernières.
Celles-ci ont à plusieurs époques, fixé l'attention des dûrurgiem David, Bromfiëld, Pouteau, au xvni" siècle, avaient déjà cherché à fairr ressortir quelques-uns de leurs caractères spéciaux ; mais ce fut surtout depuis la publication du mémoire que Dupuytren (1) lut à TAca* demie des sciences, en 1813, que l'attention des chirurgiens fut spécialement fixée sur ce sujet* Depuis cette époque, les idées de Dupuytren ont été généralement acceptées. On peut cependant reprocher à ce travail de ne point avoir posé d'une manière assez nette la différence qui existe entre les diverses espèces de fractures du péroné envisagées sont le rapport de leur mécanisme, de leur disposition anatomique et des symptômiBs qu'elles présentent C'est là précisément le but que s'est proposé H. Maisonneuve dans un mémoire très-bien fait que nous an* rons souvent occasion de citer dans cet article (2).
Mécanisme. — On s'accorde généralement à regarder les fractures indirectes comme le résultat de mouvements anormaux et brusques, exécutés par l'articulation tibio-astragalienne. En elTet^ Dupuytren et Boyer, les premiers, ont reconnu que le péroné se brise quand on cherche à imprimer des mouvements d'adduction ou d'abduction à cette articulation, qui^ comme tout ginglyme, ne peut permettre que la flexion et l'extension ; et de son côté M. Maisonneuve a établi par de nouvelles expériences, que si l'on dévie fortement la pointe du pied en dedans ou en dehors^ la jambe restant immobile, ces mouvements anormaux tendent à briser la mortaise tibio-péronièrc ; et comme des deux os qui la forment le péroné est le plus faible, c'est lui qui se brise le plus souvent. Cherchons à faire comprendre le mécanisme de la fracture dans les trois cas que nous venons d'indiquer.
l"" Mouvement d'abduction^ c'est-à-dire renversement du pied en dehors^ celui-ci reposant sur le sol par son bord interne. Voici comment l'os se rompt : le calcanéum se renverse en dehors, sa face externe presse de bas en haut le sommet de la malléole externe; le péroné, retenu en haut par la disposition de son articulation supérieure^ et en bas par les ligaments qui l'unissent au tibia, se trouve soumis à une pression parallMe ù son axe, et cède dans sa portion la plus faible, c'est-à-
(1) Dupuytren, Clinique chirurgicale, 2«édit., 1839, t. 1, p. 277.
(2) Hecherchet sur la fracture du péroné (Archives génàales de médecine, terrier ei avril iUO).
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dire dans l'espèce de collet qui surnionle la malléole. Mais, poiir que les choses se passent ainsi, il faut, ou que le ligament latéral interne de l'articulation libio-larsienne se déchire, ou que la malléole interue M)it arrachée; car, sans ces lésions préalables. In face externe du cnlranéum ne peut arriver au contact avec le sommet de la malléole péronéale. D'où nous pouvons par avance tirer cette conclusion, que toute fracture du péroné produite par le simple mouvement d'abduction doit nécessairement Être acrompagnée d'une rupture du ligament latéral interne de l'arliculation ou d'une fracture de la malléole dutit)ia(ag. 199).
2' Mouvement d'adduclioti, c'est-k-dire renversement du pied en dedans, celui-ci reposant sur son bord externe. Cette cause Âcmblerail devoir agir asseai fréquemment h •'JiUHe de la tendance naturelle du pied à se ilévicr en dedans; il n'en est rien cependant. L'usage des chaussures qui ne pré- ^ntent qu'une surfac<^ de sustentation peu ■■leodue, et dont le talon est en même temps étroit et élevé, telles que les bottes, les sabots, etc., favorise, comme on le con- L.oil facilement, ce renversement du pied. L'aslragale, dont la face interne n'est soutenue par la malléole du tibia que dans son tiers supérieur environ, tend à tourner s son axe antéro-postérieur. et par conséqueot h sortir de In mortaise que lui prê- ^ntent les deux os de la jambe; sa face
externe cesse d'être en contact avec la malléole du péroné. Celle-ci, ne se trouvant plus soutenue dans sa partie inférieure, en même temps que les Irgamcnls latéraux externes exercent sur elle une traclioa puissante, se brise au niveau du bord inférieur du tibia, qui lui sert de point d'appui. Le mode de production de celte fracture iastifie donc le nom de fracture par arrachement qui lui a été donné (Eg. 200).
Celle fracture est ordinairement située à .1 centimèti'es au-dessus (lu sommet de la malléole, au niveau de la facette inférieure du tibia, ei sa direction est presque toujours transversale. Les fragments, légèrement écartés en dehors, sont encore ordinairement en contact par leur partie interne; souvent même le cartilage diarlhrodial. qui revêl
Fin, 108. — l'riiclure <li) IV trémité inférkurn du péro el de la mnlIiolB llbialo, av
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en dedans In malléole externe, est rcsliî intact, ce qaî poorraît en imposer au premier coup d'œil, et faire croire à une frsctore ioccHnilèlt. Dnns quelques cas cxtrCmement rares, la malléole s'est tromée eBe<mâroe divisée transversalemeot pins «■ moins près de sa pointe; d'antres Uà m fragment oblique se trouva détadw de l'un de ses bords; enfin oo a va la dmsion de la malléole tibiale prodaile n même temps que la fracture de la ariléole péronière.
3* Pévialion du pied en dedmma et a dehori.
A. Dans la déviation de la pointe tt pied en dedans, les mouvements des ARrentes articulations du pied se eoahincnt de telle manière qu'ils amènent toijours un renversement du pied en deAai (adduction), et avec lui les accidenlrqst je viens d'indiquer.
B. Dans la déviation du pied en dehon, celui-ci représente une tige inHeiiMB, articulée à angle droit avec la raorfaitt péronéo-tibiale. L'astragale tend itomacr autour d'un axe qui se confondrait ane celui de la jambe; ses deux extrémitéi antérieure et postérieure décrivent dcn arcs de cercle en sens inverse; sa lan interne presse en arrière sur la malléole
' (lu tibia; sa face externe presse en avaat le bord antérieur <le la malléole externe, au point d'en rompre la continuilé, si l'elTort est suffisant. Tanlôt, b jambe étant lise, c'est le pied qui se dévie ; tantôt c'est le corps tout entier, avec la jambe, qui exécute i» mouvement de torsion pendant que le pied reste immobile. C'est aissi que Sir A. Coopcr se fractura le péroné au moment où il avait le pied enclavé entre deux morceaux de (;lace. Dans les deux cas, le résaltal est le même.
Cette fracture, que M . Maisonneuve désiRne -ous le nom de frACloR IMi- divuUion, présente quelques particularités importantes à signaler: on la rencontre toujours à .î ou 6 centimètres au-dessus du somme* de la malléole ; elle e-t en général d'autant plus élevée, que le pied est plus fortement fléchi au moment de la déviation de sa pointe ; la «fireclion du plan de la frardire est presque constamment oblique en buri
hc. 200. — FricLure par ai chemeni de l'cxlrimïti- i rieure du i>éran^.
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en avant; le fragment inférieur offre un déplacement suivant la direction : il est porté en dehors et en arrière, ce qui produit en avant une saillie sous-cutanée de l'extrémité du fragment supérieur, et immédiatement au-dessus un enfoncement sensible à la vue : c'est là le coup de kûche de Dupuytren. En outre, quand le déplacement du fragment inférieur est considérable, la partie antérieure de l'astragale sort en partie de sa mortaise.
Parmi les complications que peut offrir la variété qui nous occupe^ nous devons citer la rupture du ligament latéral interne, la fracture de la malléole interne ou même de l'extrémité inférieure du tibia, la déchirure de la peau, et enfin la luxation de Tastragale que nous avons déjà mentionnée.
fiL Maisonneuve parle, en outre, d'une autre variété, à laquelle il donne le nom de fracture par diastase : celle-ci est, comme la précédente, produite par la déviation de la pointe du pied en dehors ; mais les ligaments qui unissent l'extrémité inférieure du péroné au tibia, au lieu de résister comme dans le cas que nous avons supposé plus haut^ se rompent, les deux os s'écartent, et la fracture est produite consécutivement. Ce qui est remarquable dans cette circonstance, c'est que la solution de continuité est située non sur l'extrémité inférieure du péroné^ mais à son tiers supérieur. Le plan de la fracture ne présente d'ailleurs rien de particulier.
En résumé, en ayant égard au mécanisme suivant lequel on produit expérimentalement ces fractures, on peut en admettre trois variétés principales : 1*" fracture succédant à un mouvement d'abduction; 2"* à un mouvement d'adduction ; 3^ à la déviation de la pointe du pied en dehors. Nous pensons^ avec M. Maisonneuve, que cette dernière cause agit bien plus fréquemment que les deux premières, et il est probable qu'un très-grand nombre des fractures que l'on a attribuées à un mou- ?ement brusque d'abduction avaient ci:\ réalité été produites par une déviation de la pointe du pied en dehors. L'étude attentive des faits semble venir à l'appui de ces expériences; toutefois il faut reconnaître que dans la majorité des cas, il est très-difhcile de préciser le mécanisme par lequel la fracture a été produite, attendu que les malades fournissent rarement des renseignements exacts sur la manière dont l'accident est arrivé, et que les différentes circonstances qui peuvent donner lieu à la production de ces fractures sont extrêmement variées : ainsi un faux pas déterminé par la rencontre de quelques inégalités à la surface du sol, par une pierre sur laquelle le pied vient reposer par on de ses bords, un trou qui fixe le pied et l'empêche d'obéir au mouvement de rotation imprimé à la jambe, une chute dans laquelle le membre, replié au-dessous du bassin, supporte le poids du corps qui s'affaisse, ont souvent produit cette lésion.
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SrHPTOHATOLiXiJE. — U'après les détails quu nous ii\on» dunnt-s »ui le mode de production de ces fractures, on a dfi remarquer que celui-ci détermine d'une manière presque invariable la situation de lu soiutiuii t\e continuité, sa direction, le sens du déplacement, et(% Cela suffirai! pour faire prévoir que les symptômes devront également présenter d** ilifférences, suivant que In lésion aura été produite par tel nu tel mérauisme. C'est là ce qui nous engage k exposer séparément les symplAinn des variétés les plus tranchées que nous avons admises. Nous décriroru donc, à l'exemple de M. Maîsonneuve : 1" les synipt/imcs de la fnwlun: produite par un mouvement d'adduction, fnictun- par arrachrmtnt, V ceux des fractures qui succèdent, soit à un mouvement d'abduction, soit k la déviation du pied en dehors: en effet, les symptôme, \» complications, sont les mêmes dans ces deux cas, fracture par divuUkm^ 3° ceux de la fracture par diastase.
Envisagés d'une manière générale, la plupart des sympldtnes qu'' nous allons passer en revUB sont communs à toutes les fractures qui occupent l'extrémité inférieure des deux os de la jambe, et méou ■ toutes les lésions qui résultent de violences extérieures qui se sont exercées sur l'articulation tibio-tnrsiennc : aussi est-il indispensable, a foo veut étudier ces symptômes d'une manière profitable, d'indiquer le» nuances, même les plus légères, qu'ils présentent dans chacune Ai" variétés de la fracture.
A. Fraelure par arrnrhement. — Dans la majorité des cas, il n'j j aucune espèce de déplacement produit au moment de l'accidvnt et It nieuihre n'est pas défonnc. Par contre, on voit quelquefois le déplacf ment survenir secondairement chez les nialiiilcs qui marchent avec uor telle fracture en appuyant sur le bord externe du pied : on obsor^'c alui^ une déviation du pied telle que sa face dorsale regarde en detion. son bord externe appuyant sur le sol, tandis que son bord interne est relevé. Toute déviation du pied en dehors est impossible, atlffoilu qut le tigament latéral interne et la malléole du tibia, dans la plupart de» cas, sont restés inUcIs. On remarque au niveau de la mallikitc exlem un gonflement peu prononcé, exclusivement borné au pourtour de eetli' saillie osseuse : une douleur toujours assex vive se fait sentir au nrmu) de la fracture, c'est-il-dirc h .1 centimètres envîrun du sommet dr la malléole. Cette douleur augmente par la pression exercée dans w point h l'aidu du doigt. Immédiatement au-dessus et ao-dessoDs dr ■*■ endroit, la pression n'est point douloureuse, — Une ecchymose profonde, bien circonscrite à la face externe do la malléole, se dévclop)»: promptement. — Lorsque le gonflement est médiocre, on panteal quelquefois, en explorant allentiveuienl avec les doigts l'cxtrémiti rieurc du péroné, à découvrir une dépression transversale, u de rainure qui correspond k la solution de conliuuilé. Pour r
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^■Papression plus évidente, on peut porter le pied diins l'adductioD. — ^Le fragmenl inrérieur présente une mobilité Irès-obseure, que l'on cbercherait en vain k reconnaitro en saisissant celte portion de l'os pour lui imprimer des mouvements de latéralité, ou en pressant sur son cstrémité inTérieure pour la faire basculer, mais que l'on constatera en général assez facilement si, fixant d'une main l'extrémité inférieure de la jambe, on embrasse de l'autre main la plante du pied, auquel on fait exécuter des mouvements alternatirs d'abduction et d'adduction, qui, par l'intermédiaire des ligaments latéraux externes, exercent une traction sur le fragment mobile. Pendant que l'on opère ces mouve- ^naents, on obtiendra quelquefois la crépitation; mais cela est en général
^^P Les complications sont : la fracture de l'extrémité inrérieure du tibia ^Tt de la malléole interne, qui sont brisées par le fait d'une pression exercée de bas en haut par le tarse, sur lequel elles s'appuient. Dans quelques cas, la fracture de la malléole interne est produite, comme !c pensait Dupujtren, par un véritable arracbenient, le renversement du pied on dehors ayant succédé au renversement en dedans. II faut encore noter, parmi les complications, la déchirure des téguments nu niveau de la solution de continuité de la malléole externe et lu luxation du pied.
B. Fracture pur divuUion. — Dans la plupart des fraclores qui sont silDces auprès des extrémités des os longs, il est souvent très- difficile de reconnaître la mobilité des fragments et de produire la crépitation, lignes palhognomoniques (le la solution de continuité des os; mais, comme compensation, il existe presque toujours une déformation du membre. Et celte déformation, pour ainsi dire constante et uniforme (Mjur chaque fracture, permet, en l'absence d'autres sympl6nies, de diagnostiquer avec certitude la lésion éprouvée par les os. Pour se convaincre de l'exactitude de celte proposition, il soflit de se rappeler ce que nous avons dit de la déformation du membre dans les fractures de l'extrémité inférieure du radius, dans celle de l'extrémité inférieure d« l'humérus, dans celle du col de cet os : nous avons vu égalcnienl celte loi confirmée par l'élude de la déformation du membre dans les icturcs du col du fémur. Il en est de même pour la fracture qui nous ope : aussi est-il de lu plus haute imporlanee d'étudier avec le plus il soin cette déformation. Voici en quoi elle consiste : ■ li'axe du pied, an lieu de se porter directement d'arrière en avant, est légèrement dévié en dehors; celte déviation est telle que la pointe du pied est siluée à 3 ou ù centimMres du lieu qu'elle devrait occul)«r. te talon a subi une déviation en sens opposé; il s'est porté en dedans. Tout le pied a donc subi un mouvement de rotation : tandis que «n extrémité anlérieure décrit un arc do cercle qui porle sa pointe en
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dehors, le talon en décrit un en sens inverse. Ce déplacement du pied est en rapport avec un mouvement analogue opéré par Tastragale. La partie postérieure de la face interne de cet os prend un point d'appui sur la partie postérieure de la malléole interne, tandis que son extrémité antérieure, qui n'est plus retenue par la malléole du péroné, se porte en dehors, et sort en partie de Tarticulation. Si Ton examine alors la partie antérieure du membre. Taxe fictif de la jambe, prolongé par la pensée au delà de son extrémité inférieure, semble ne pIoB tomber vers le milieu du pied, mais sur un point plus ou moins np* proche de son bord interne. Comme conséquence de ce mouvement opéré par Tastragale et communiqué au pied tout entier, on remarque en outre une saillie de la partie antérieure de la malléole interne, soo bord postérieur se trouvant au contraire en partie masqué par le refoalementdes parties molles, repoussées en dedans par le calcanéum. Vers le côté interne de Tarticulation, on trouve une dépression située à 5 ou 6 centimètres du sommet de la malléole; cette dépression, souvent perceptible à la vue et toujours reconnaissable par le toucher (coup de hache de Dupuytrcn}, est surmontée par une saillie anguleuse formée par l'extrémité du fragment supérieur. Pott et Dupuytren attribuaient cette dépression à un mouvement de bascule exécuté par le fragment malléolaire, dont l'extrémité supérieure se porterait en dedans en se rapprochant du tibia, de manière à laisser un vide au-dessous du fragment supérieur, qui reste immobile; mais M. Maisonneuve a fait remarquer^ avec raison, que la fracture étant toujours située à 5 ou 6 centimètres du sommet de la malléole^ le fragment inférieur appuie par toute sa face interne sur le tibia, et que par conséquent il ne peut se porter en dedans. Voici comment il explique cette dépression susmallcolaire. La malléole est repoussée en dehors et en arrière par Tastragale, de sorte qu'elle abandonne le fragment supérieur, qui devient alors saillant sous la peau; de plus, la rainure qui sépare les deux fragments s'élargit par le fait de ce mouvement, et présente un vide, une excavation plus large en avant qu'en arrière, où elle se termine par un angle plus ou moins aigu : telle est la cause qui produit la dépression que Ton remarque immédiatement au-dessous du fragment supérieur. Ajoutons, pour compléter le tableau des déformations que présente l'articulation du pied, que les deux malléoles sont plus écartées que dans l'étal normal. Cet écartement est ordinairement de 5 à 6 millimètres, et peut aller jusqu'à 10 ou 15 : on le const;ite aisément ù l'aide d'un compas d'épaisseur (Maisonneuve-.
En résumé, déviation de l'extrémité du pied en dehors et du taloo en dedans, saillie de la partie antérieure de la malléole interne, dépression à 5 centimètres environ au-dessus de la malléole externe, écartement des deux malléoles : tels sont les caractères que présente li
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It tuniititiun àa mciubre. in n'ai pas t'ait menlion de. la torsion du pied iir son axe, mouvement sur lequel Dupuytren a beaucoup insiste, mouvement en vertu duquel le bord externe du pied serait relevé, son bord interne abaissé, sa Taee dorsale regardant dirccteroenl en haut pi-ii(lant que sa Tace plantaire tend h se renverser en dehors; car j'ai pum'assurer, par l'examen d'un grand nombre de fractures du péroné, t)ue ce mouvement manque, sinon constamment, au moins dans le plus grand nombre de cas. Parmi les complications, nous sigoalcron» la Formation possible d'une esquille détachée du Tragment supérieur. Chez un homme qui fut admis, en 1866, dans le service de M. Péan, pendant qu'il remplaçait Follin à l'hâpîial Cochin, on trouvait une l'squilk- assez volumineuse, mobile et tellement aiguC. qu'elle menaçait lie pcrrorer les téguments. Celte complication est d'ailleurs extrêmement rare.
, On parvient assez souvent à reconnaître la mobilité anormale du fragment inrérieur et la crépitation en saisissant entre le pouce et l'index la malléole externe, à laquelle on imprime des mouvements alternatifs en arriére et en avant, en même temps que l'on Gxe le fragment supérieur; d'autres fois il suffit, comme le faisait Dupuytren, d'embrasser la partie inférieure du tibia avec les quatre doigts de chaque main, tandis que les deux pouces appliqués sur le péroné, et placés il quelque distance l'un de l'autre, compriment alternativement les deux fragments. Mais cette manœuvre ne réussit pas constamment; il faut alors, comme l'indique M. Maisonneuve, après avoir fait fixer solidement l'extrémité inférieure de la jambe par les mains d'un aide, incliner la pointe du pied en dehors, et ta ramener ensuite en dedans. Dans ce double mouvement, l'astragale refoute, puis attire la malléole externe, et de ces mouvements résulte ta crépitation.
La douleur, l'ecchymose, la tuméraction, existent presque constamment, mais elles ne sont pas bornées à une j>elite étendue, comme dans la fracture par arrachement ; elles occupent toutes les jiarties externe, antérieure et même interne de l'articulation, ce qui dépend lie la déchirure des ligaments tibio-astragaliens, de l'arrachement de la malléole interne et de la déchirure du ligament annulaire.
Nous avons dit que lorsque; le pied était renversé en dehors par une cause estrémemeut puissante, la malléole ou le ligament latéral interne sont ordinairement arrachés, et que les téguments cèdent quelquefois eux-mêmes, de telle sorte que tous tes tissus placés au cdté interne de l'articulation du pied sont déchirés. Il existe alors une plaie rectiligne «lausfii ncllc que si elle avait été produite par un instrument tranchant; eHcest dirigée d'avant en arriére et correspondit la base de ta malléole interne; cette ptaio pénètre jusqu'à l'articulation, qui est largement onerte par son c6té interne ; le doigl, porté au fond de la solution de stLATon. — f\n. CUIR, ii. — 30
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continuité, reconnaît alors facilement la surface articulaire interne de Tastragale. Cet os se trouve même quelquefois à nu au fond de la plaie. Les symptômes qui résultent de cette grave complication seront exposés à l'occasion des luxations compliquées de plaies. Les téguments peuvent aussi être perforés par Textrémité du fragment supérieur da péroné.
C. Fracture par diastase. — Voici les symptômes que M. Maisonneuve assigne à cette fracture. La pointe du pied est déviée en dehors comme dans la fracture par divulsion ; les malléoles éprouvent un léger écartement et peuvent être rapprochées par une pression transversale. Mais ces deux symptômes sont ici moins marqués que dans le cas précédent; il faut apporter la plus grande attention pour les reconnaître. La tuméfaction et Tecchymose existent, mais sont plus diffuses encore que dans la fracture par divulsion ; elles se remarquent autour de la malléole externe et sur le trajet du [»éroné. La douleur, qui se fait sentir dansi les mêmes points, est cependant beaucoup plus vive au niveau de la fracture, c'est-à-dire à trois travers de doigt au-dessous de Tarticulatiofl péronéo-tibiale supérieure. La crépitation se perçoit aisément en comprimant le péroné sur un point de sa longueur; on reconnaît en même temps sa mobilité.
Diagnostic. — Le chirurgien doit non-seulement chercher à recoDnaitre s'il existe une fracture du péroné; mais, lorsqu'il l'a reconnue, il doit déterminer quelle en est la variété. Une connaissance exacte do sens dans lequel la déviation du pied s'est opérée suffirait, à elle seule, pour lever les doutes; mais on sait combien il est difficile d'obtenir de la part des blessés des renseignements positifs sur ce point qui, au milieu du trouble inséparable de l'accident, n'a pas iïxé leur attention. L'absence de déviation du pied en dehors, et à plus forte raison une déviation en dedans^ la douleur, l'ecchymose et la tuméfaction bornées à un point très-circonscrit de la malléole externe^ mais surtout une rainure transversale située à 3 centimètres du sommet de cette apophyse, indiqueront manifestement une fracture par arrachement. Mais il est bien rare que tous ces symptômes se présentent d'une manière évidente, de sorte que le diagnostic reste souvent incertain. Lorsque, par suite d'un renversement secondaire, le pied s'est porté en dehors, le diagnostic est plus difficile encore. Le siège, la direction de la fracture, récartement des fragments qui se produit pendant l'adduction du pied, rendront très-probable l'existence d'une fracture par arrachement (Maisonneuve).
La déviation du pied en dehors, la dépression sus-malléolaire, la saillie de la partie inférieure de la Ojalléole interne, Técartement des deux malléoles, la douleur, l'ecchymose et la tuméfaction diSiises dan> presqtae tout le contour de l'articulation du pied avec la jambe, nt-
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lusseroDt aucun doute sur l'existence d'une fracture par divulsion. Enfin un gonflement, une ecchymose diflbse occupant l'extrémité inférienre du péroné, et remontant vers la partie externe de la jambe, sans qu'il y ait cependant dépression sus>malléolaire, une douleur vive et persistante perçue par le malade lorsque l'on exerce une pression à 7 on 8 centimètres au-dessous de l'extrémité supérieure du péroné, incfiqneront une ^cture par diasiase.
Nous verrons, en partant de la luxation libio-tarsienne, comment eDese distingue de la fracture de. l'extrémité inférieure du péroné dont elle est une complication assez fréquente (fig. 201).
La fracture du péroné a été longtemps confondue avec l'entorse. Cette affection offre en effet une très-grande analf^ie avec les diverses variétés de fracture que nous venons de passer en revue. La fracture par arfachem«it ou par diastase pourra surtout donner lien à cette méprise, qui ne sera possible dans la fracture par divulsion que dans le cas où il n'existerait aucune déformation. Nous reviendrons, en traitant de l'entorse, sur le diagnostic différentiel de ces diverses affections.
Pbobostic. — Les fractures par arrachement sont les moins graves de toutes. Elles ne présentent point de tendance au di^placement; les désordres éprouvés par les tis> SOS articulaires étant alors peu étendus, elles ne présentent de gravité que dans le cas où, ayant été méconnues, elles ont détominé, par suite de mouvements imprudents, un travail inflammatoire dans les parties voisines et dans l'articulation ellemême. — La fracture par divulsion est la plus grave par suite de la tendance au déplacement du b^gment inférieur. Il faut \,)a. 2ui. — Fncture des mal- «arquer ici .pV- déplacemeni même IJ^USf'SÏiSS' fC Iràs-peu considérable peut avoir des conse- pujtren.) qnences funestes, car la malléole externe
Tonnant un des montants de la mortaise tibio-péronière, le diamètre de cette mortaise cesse d'être en rapport avec la largeur de la poulie de l'astragale j cet os n'étant plus alors maintenu avec exactitude, le ^ed a perdu de sa solidité, et son articulation est constamment exposée
à éprouver des mouvements irréguliers, d'où résultent une distension des ligaments, une inflammation de la membrane synoviale^ une destruction des cartilages, en un mot les altérations les plus profondes. Chez un aliéné dont la fracture avait été méconnue, j'ai vu se développer un phlegmon diffus, bientôt suivi de la gangrène de toute la jambe, affection pour laquelle je fus forcé de pratiquer ramputation de la cuisse. Depuis cette époque^ j'ai observé plusieurs faits du môme genre. Dans quelques cas^ la malléole interne^ par la compression qu'elle exerce de dedans en dehors, détermine la gangrène des téguments et vient faire saillie au dehors. Cet accident^ qui est souvent accompagné d'une suppuration intra-articulaire^ présente, comme oo le comprend, beaucoup de gravité. -— Dans la fracture par diastase, la lésion articulaire €st seule importante; en effets il existe toujours alors une entorse^ une déchirure des ligaments, et un élargissement de la mortaise péronéo-tibiale, disposition dont nous avons fait connaître tous les dangers.
Traitement. — Dans la fracture par arrachement, comme il n'existe ordinairement aucun déplacement, il suffit de maintenir le pied dam sa rectitude : tous les appareils conseillés pour la fracture de la jambe pourraient donc être employés avec succès; mais les appareils solidifiés, tels que ceux de MM. Velpeau, Laugier, Burgraeve (fig. 56) ou Seulin, étant les plus légers et en même temps les plus solides, devront obtenir la préférence. Les mômes appareils conviennent encore dans les fractures par divulsion, lorsqu'il n'existe aucune tendance au déplacement; mais, dans le cas contraire, il est indispensable d'avoir recours à un appareil qui exerce une action spéciale sur le fragment inférieur du péroné. Il faut que la paroi externe de la mortaise soit restituée dans sa position normale; c'est ce qu'avaient bien compris Bromfield, Pouteau, Desault et Boyer. Mais les appareils qu'ils employaient étaient impuissants pour remplir cette indication.
Dupuytren pensa que Ton pouvait, en renversant le pied en dedans, exercer sur la malléole externe une traction par l'intermédiaire du ligament latéral externe : c'est alors qu'il proposa son appareil, qui se compose : 1** d'un coussin rempli de baUe d'avoine, d'une longueur presque double de la jambe; 2** d'une attelle inflexible, plus longue que U jambe de 10 centimètres environ; 3° de deux bandes longues deà« 5 centimètres, et larges de trois travers de doigt environ. Voici comment on l'applique : Les muscles ayant été préalablement relâchés par la position demi-fiéchie que l'on donne au membre, le chirurgien prend le coussin, le replie à sa partie moyenne, et après en avoir fait une espèce de coin dont il applique la base un peu au-dessus <1^' la malléole libiale, il l'étend sur le côté interne de la jambe, qu'il recouvre jusqu'au niveau des condyles du tibia; l'attelle est ensuite
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6 sur ce coussin^ de manière qn'elle dépasse de 12 à 15 centiis le bord interne du pied; un aide maintient dans celte position issin et Tattelie que le chirurgien fixe à la partie supérieure de la 3 par plusieurs tours de bande. Ainsi appuyée sur le coussin et fixée lartie supérieure de la jambe, l'attelle laisse entre elle et le bord 16 du pied un intervalle de 6 à 7 centimètres égal à l'épaisseur de se du coussin ; ce vide estjdestiné à pere le renversement du pied en dedans, et Ile doit fournir un point d'appui aux ban- [ui exerceront une traction sur le pied, cela^ le chirurgien^ ayant fixé autour de riie inférieure de l'attelle le Chef de la ëme bande^ dirige celle-ci successive-
de Tattelle sur la face dorsale du pied, an bord externe^ sous sa plante^ sur l'atpuis de celle-ci sur le cou-de-pied et sous Ion, pour revenir ensuite sur l'attelle et Quer de la même manière jusqu'à ce que la bande soit employée. En embrassant dans les mêmes cercles l'attelle et le coued, puis l'atlelle et le talon alternativef il complète la réduction de la fracture (02).
puytren se proposait, à l'aide de cet apt, de remédier au mouvement de bascule, erçant^ par l'intermédiaire des ligaments ux externes^ une traction qui portait en is le sommet de la malléole externe ;
en étudiant TefTet de cet appareil, on [u'il a surtout pour résultat d'incliner en is toute la partie antérieure du pied ; or, avons vu que les déplacements des os et brmation du pied résultent d'un mouveen sens inverse. Cet appareil remplit donc manière la plus satisfaisante toutes les itions : il attire le sommet de la malléole dans et en avant, il replace l'astragale a mortaise ; il relâche les tissus placés à tie interne de l'articulation ; rapproche trémités du ligament latéral interne, s'il a été rompu, et rétablit tact entre la malléole interne et le tibia, si cette apophyse a été lée.
nme la bande supérieure et Tinférieure laissent entre elles un
Fie. 202. — Appareil de Dupuytren pour combattre les déplacements du pied en deburv.
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intervalle dans lequel on voit à nu l'articulation et le lieu de la fracture dans toute son étendue^ on recouvre ces parties décompresses trempées dans une liqueur résolutive, que Ton peut renouveler sans enlever Tappareil; le pansement terminé, on couche le membre demi-flécbi sur son côté externe.
On peut reprocher à cet appareil de se déplacer facilement; les bandes se relâchent, le coussin s'affaisse^ l'attelle se porte en avant ou en arrière : aussi serait-il bon de remplacer les bandes sèches par des bandes enduites de dextrine ; on pourrait également placer autour du membre une bande roulée enduite de plAtre ou de dextrine^ et appliquer par-dessus cette bande Tappareil de Dupuytren, qu'on laisserait en place jusqu'à dessiccation complète.
Le membre conserverait alors la forme que lui a fait prendre l'appareil provisoire, et ne serait plus exposé au déplacement consécutit L'appareil ainsi construit aurait sur le précédent l'avantage d'être plus léger; mais les plis qui existeraient nécessairement vers le côté interne de l'articulation du pied exerceraient peut-être une pression douloureuse.
Dans la fracture par diastase, il suffit de rapprocher les deux malléoles, afin de rendre à la mortaise tibiale ses dimensions normales; une bande roulée enduite de plâtre, autour de l'articulation tarsienne, suffira pour atteindre ce but.
Les complications seront traitées par les moyens locaux ou généraux que nous avons exposés dans nos considérations générales.
ARTICLE XXIX
KRACTITRES DE l'ASTRAGALE,
Protégée par les saillies osseuses ci tendineuses de la région, Tâslragale échappe habituellement aux écrasements qui portent sur les os voisins; aussi n'observe-t-on sa fracture qu'à la suite d'une chute de haut sur les pieds.
La solution de continuité peut être incomplète; mais, le plus ordinairement, elle est complète^ et cilors elle est tantôt unique, tantôt elle affecte une direction antéro-postérieure ou transversale (fig. 303). A. Cooper cite même un cas remarquable dans lequel l'os était partagé horizontalement en deux fragments: l'un inférieur^ l'autre supérieur. Le déplacement fait habituellement défaut; cependant on a vu l'un des fragments sortir à travers les téguments par une large plaie.
Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, la fracture ne peut guère être
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reconnue pendant la vie, tant le. gonHemcnt esl consid^nblc. UoguetUi feme que. dans ces cas, la nrépitntîon ressemble à c.eWc du bruil de ;x enrcrmées dans un sac. 11 prfîtend avoir porté le diagnnslic avec ision sur deux blessés auxquels il donna des soins. Ces malades ayant guéri, il reste encore quelque doute sur l'exactitudo du diagnos- 'ii' : en elTrt. dans un cas semblable, Lonsdale croyait h une simple ■nlorse, quand, si l'aulopsie, il découvrît une fracture.
FrMture Iransvenale du col <lr raslrogale. (Hutés Dupujtren.}
tXe imitenieni consiste à combattre les accidents inilamma toi l'es cl inlatntenir les Ira^mcnls immobiles. Lor^u'îl y a déplacement, il ne nt pas trop insister sur la n^duclinn. Chez un malade cité par A. Cooir, l'un des fragmenU faisant saillie au dehors fui exiraîl; le blessé léril en trois mois. Il en fut de môme chez le malade obseniS par [flierry, et dont nous reproduisons la ligure ci-^ontre. Nous parlerons ■.BDttlogues à propos ikts luxation» de Itutnigale.
ARTICLE XXX
FRACTURES DU CALCANÉUM.
Il existe deux variétés de fractures du calcanéum : 1"* les fractures ;»r arrachement; 2* par écroiemeni.
Les fraciures par arrachement sont restées ignorées jusqu'à Tépoqoe de J. L. Petit, qui en mentionna deux cas. Ces deux cas firent dès Ion croire à la possibilité de ces fractures, dont l'existence fut mise plus tard hors de doute parles observations de DesauH, Richerand, Custaoce, chirurgien anglais^ A. Lisfranc, etc. Elles peuvent occuper tous les points du calcanéum, bien qu'on ait cru longtemps qu'elles ne pouvaient avoir lieu qu'en arrière de son articulation avec l'astragale, el qu'on n'ait guère décrit que ces dernières dans les ouvrages classiques.
Les fracfuret par écrasement, comprises par Dupuytren et Sansondans la description générale des fr<ictures du même genre, affectant tous les os du tarse, peuvent exister isolement; elles ont été étudiées particulièrement par Malgaignc, qui en a rapporté plusieurs observations. U structure spongieuse de cet os, son rôle dans la station, et les pressions incessantes auxquelles l'expose cette fonction, sa situation invariable et constante entre le poids du corps et la résistance du sol^ favorisât beaucoup leur production, surtout dans une chute sur les pieds. Ajoutons qu'il est accessible à toutes les causes ordinaires de fracture, dool il ne peut éluder l'action par sa mobilité, comme le font d'autres os : aussi Malgaigne a-t-il été amené à penser que la fracture par écrasement était peut-être de toutes les variétés la plus fréquente, et que si, jusqu'à présent, on a pensé le contraire, c'est que cette lésion était k plus souvent confondue avec l'entorse ou avec une fracture du péroné. Mais l'éveil était donné, et les faits publiés par Malgaigne n'ont pt»
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lardé il (!lrc suivis d'aulresTiiîts publiés pari». Béraril, Bonnet (de Lyon) «•l M. Voillemier. Enfin, dans la fracture compliquée du calcanéum, si bien di^crile par A. liérard, cet os doit r!<rement être seul affecté.
Causes. — Les fractures apparteaanl à la première variété reconnais-, senl souvent pour cause, comme la rupture du tendon d'Achille, l'action musculaire, seule nu uidéu par le poids du corps dans une chute sur la pointe des pieds, comme l'ont observé J. L. Petit, Dcs.iutt; ou bien encore dans l'effort nécessaire pour s'élever sur la pointe des pieds et se détacher du sol, dans le saut, par exemple. Les fractures siègent toujours en arrJÉtre de l'astragale; elles ne sont jamais compliquées de plaie; du moins, le cas de Lisfranc fait seul exception k cet égard.
Les fractures qui appartiennent t la seconde variété sonL ordinairement le résultat de chutes d'un lieu élevé sur la plante des pieds ou sur le talon. Legouest l'a vite survenir dans une llexion forcée du pied avec abduction: enfin, M. Huguier l'a vue produite par la ehule d'un corps plus lourd sur la face externe de l'os. — Le mécanisme de la fniclure est aisé ,1 comprendre ; le calcaoéum est brusquement presst; entre le sol cl le poids du corps; or, comme cet os est formé de tissu spongieux, revêtu à l'extérieur par une lame mince de tissu compacte, il ne peut offrir une grande résistance, et il subi) un véritable écrasement. Lu fraclui-e est alors souvent commlnutive, et peut être accom- IMgnécde la pénétration du fragment supérieur dans l'inférieur. Les deux calcanéums peuvent être fracturés en même temps à la suite d'une chute de haut sur les pieds. Nous avons observé plusieurs faits de ce genre. Ces fractures peuvent être compliquées de contusion, de plaie, etc.: il suffit pour cela que la cause agisse avec une intensité plus grande. L'étendue du déplacemenl est fort variable. Presque nul dans le plus grand nombre des cas, ii était de 12 centimètres chez le malade observé parBoltenluit.
Symptomatologie. — 1" vnrii-lc. — Au moment de l'accident, une douleur s'est fait sentir dans le talon, douleur trés-vive qui augmente lorsqu'on l'appuie sur le sol ; le malade a senti un craquement distinct, el iiQinédialement après il lui a été très-difficile, impossible même de se relever et de marcher sans être soutenu. — En même temps le talon est déformé; on le trouve plus court et un peu plus élevé que celui du côté oppos<l; une dépression transversale s'observe entre les deux fragments, analogue à celle que l'on voit dans les fractures de la rotule et de l'otécrâne, mais beaucoup moins prononcée, parce que le fragment postérieur du calcanéum, tiré en haut par toute la puissance des extenseurs, mais retenu par les ligaments elles fibres aponévroliquBS qui s'y tîxent, éprouve plutôt un mouvement de bascule, qui élève SOD extrémité postérieure, qu'une véritable ascensiou. Si l'on
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relâche les muscles du mollet, en mettant la jambe dans la flexion et le pied dans Textension, cet intervalle diminue, et il est permis alors de constater une mobilité très-grande du talon. Il suffit pour cela de lui imprimer de légers mouvements de latéralité. Mais la crépitation est, dit-on, plus difficile à obtenir; Boyer doute même qu'on Tait jamais obtenue. 11 est du reste imprudent de se livrer à des manœmTer^ réitérées pour constater cette mobilité insolite ou la crépitation» lorsque la fracture a lieu sans déplacement. On risque, en effet, de rompre les moyens d'union qui maintiennent encore ces fragments eo contact et de produire ainsi leur écartement.
2* variété. — Les phénomènes de la fracture par écrasement sontlc» suivants : Douleur vive au talon et simple engourdissement du pied. A cause de ccftte douleur^ le malade ne peut se relever, ou s'il se relève. il marche péniblement en boitant^ le plus souvent môme il lui est impossible de marcher. — Déviation plus ou moins marquée du pied eo^ dehors, au point de simuler une fracture du péroné par divulsion. — Ecchymose très-prononcée au-dessous des malléoles, remontant as^ bout de quelques jours sur le tiers inférieur de la jambe. — Gonfle — menl très-considérable au niveau des malléoles^ du cou-de-pied, so^ les deux côtés du pied, sous les malléoles et une partie de la plante du-^ pied : le talon et la région du tendon d'Achille n'offrant rien de sem-^^ blable. Ce gonflement, joint à l'absence ou à robscurité de la crépi — tation, rend le diagnostic très-difiicile. Les malléoles sont abaissas, ^ elles offrent une saillie très-prononcée. — Élargissement du talon et^ affaiblissement de la voûte plantaire reconnaissable à la mensuration. Ces deux derniers signes, que Dupuytren avait notés, mais sur lesquels Malgaigne a particulièrement insisté, sont les seuls signes vraiment caractéristiques de cette fracture ; malheureusement ils sont souvent masqués par le gonflement. Lu constatation de leur existence et la détermination du siège de la douleur permettront habituellement de ne pas confondre cette fracture avec celles des malléoles ou de l'astragale, qui sont d'ailleurs beaucoup plus rares. Dans un cas obsené par M. Anger, un fragment avait été repoussé sous la peau et menaçait de la perforer.
Pronostic. — Les fractures par arrachement ne sont pas graves eu général; on a vu, malgré un très-grand écartement, les malades se livrer à la marche sans éprouver une gène notable. Il faut cependant cinquante jours pour que la consolidation de ces fractures s'opère, et encore ne faut-il permettre que plus tard des mouvements au membre Comment se fait cette consolidation? Les auteurs ne sont |)as d'accord 5»ur ce point. Voici ce qui nous a paru résulter des faits publiés : ce» fractures peuvent guérir par un cal osseux immédiat; m;iis ordinaiivment c'est par rintermédiai^e d'une substance fibreuse, qui peut subir
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elle-même une transformation osseuse, et par là donner lieu à un cal osseux.
Les fractures par écrasement sont plus graves que les précédentes, et elles demandent beaucoup plus de temps pour se consolider. 6ette. consolidation s'opère par un cal osseux; elle est ordinairement suivie d'un gonflement considérable et long à disparaître. Les mouvements de Tarticulation restent pendant plusieurs mois, quelquefois même pendant plusieurs années, bornés et douloureux quand on les force. Cette fracture enfin produit le pied plat accidentel.
Les fractures compliquées nécessitent souvent Textirpation d'une portion de Tos, et quelquefois même l'amputation de la jambe.
Traitement. — 1" variété. — Il est ordinairement facile de réduire. Il suflSt, avons-nous dit, d'étendre fortement le pied sur la jambe^ de fléchir celle-ci sur la cuisse et d'abaisser le fragment supérieur sur rinférieur. Il arrive quelquefois que la contraction des muscles du mollet est si énergique^ qu'elle empêche le rapprochement du fragment postérieur et rend la réduction impossible. Que faire alors? A. Bérard, dans ces cas, a coupé le tendon d'Achille.
La réduction opérée, il est difiicile de la maintenir. Les appareils qu'on a imaginés pour cela sont extrêmement nombreux. Nous ferons seulement mention des principaux. On connaît la pantoufle de J. L. Petit, les deux appareils de Monro, et celui de Desault^ modifié par Callisen. —Boyer donne la préférence à celui de Schneider, qui consiste en une attelle légèrement courbée, matelassée avec un paillasson de balle d'avoine, placée et fixée par un bandage à la partie antérieure de la jambe et du dos du pied. Malgaignc conseille de passer une bande de diachylon autour du talon et de la croiser sur le cou-de-pied. Mais aucun de ces appareils ne remplit exactement les indications ; tous cependant comptent des succès incontestables; d'où Ton peut conclure que le contact immédiat des fragments n'est pas absolument nécessaire pour que la guérison ait lieu. Cela réduit l'indication, suivant Boyer, à modérer la contraction musculaire, à maintenir le pied dans l'extension, et à assurer le repos, qui seul a quelquefois suffi.
Lisfranc dit avoir employé avec succès le bandage unissant des plaies en travers.
V Variété. — Le traitement des fractures par écrasement est ordinairement fort simple; Malgaigne conseille de ne pas tenter la réduction des fragments dont on ne connaît ni la forme^ ni le nombre, ni la direction. BL Legouest, au contraire, considérant que l'écartement latéral des fragments du calcanéum est dû à l'interposition de l'astragale qui le comprime^ conseille de réduire et de procéder de la manière suivante : «Un aide fixe la jambe, tandis que le chirurgien, embrassant d'une main la plante du pied, appuie le doigt d'un côté, le i)ouce de
l'autre, au-dessous des malléoles, pratique une vigoureuse tractioo suivant l'axe de la jambe, rapproche les fragments, et de Tautre rmûd porte le pied dans TabducUon forcée, afin de dégager l'apophyse articulaire externe de Tastragale. La réduction obtenue, des compresses sont placées au-dessous des malléoles pour la maintenir, et sont fixées par un bandage en huit de cbiflre destiné à assurer la position perpendiculaire du pied sur la jambe.
D'ailleurs, s'il y avait pénétration de l'un des fragments dans l'autre, les tractions écarteraient les surfaces de la fracture et rendraient difficile la formation d'un cal osseux.
L'essentiel est d'abord de calmer l'inflammation et de favoriser la résorption du sang épanché. Pour maintenir les fragments immobiles, on exerce autour du pied une compression modérée à l'aide de compresses placées en dehors, en dedans, sur le dos et sous la plante du pied^ et assujetties par un bandage roulé qui remonte jusqu'au milieu de la jambe; puis on élève le pied sur un paillasson, où il est soutenu par un coussin placé à son côté externe; on le fait arroser d'eau blanche, ou bien on le soumet à l'irrigation continue. Pour s'opposer à la déviation du pied^ indication essentielle, deux attelles latérales suffisent Oim pourrait aussi appliquer le bandage dextriné en se conformant aos règles que nous avons posées pour l'application de ces appareils.
Le malade évitera d'appuyer le pied sur le sol avant la septième otv la huitième semaine, surtout dans le cas où l'écrasement du calcaoéom a été considérable; et, pour suppléer à l'afiaissement du calcanéum et h la gène qui pourrait en résulter pendant la marche^ il pourra Uire élever le talon de sa chaussure.
FRACTURES DES OS DU MÉTATARSE
La position superficielle des métatarsiens semblerait les prédisposer aux fractures, il n'en est rien : soutenus les uns par les autres, et disposés en forme de voûte, ces os échappent assez facilement à l'action des violences extérieures. — Leurs fractures sont ordinairement produites par cause directe. Un seul ou plusieurs métatarsiens peuvent être atteints par la cause vulnérante; mais le quatrième et le cinquième paraissent être plus exposés que les autres. Le déplacement est rare dans ces fractures, attendu que les métatarsiens voisins servent d'attelles; cependant le déplacement peut être considérable, lorsque plusieurs os sont enfoncés du môme coup.
FKÀCTURES DES PHALANGES DES ORTEILS
Les syraptômes principaux, tels que la mobilité anormale et la crépitation^ la douleur locale, la saillie de Textrémité des fragments, seront recherchés en appliquant le doigt du côté de la surface dorsale ou superficielle du métatarsien, ou bien en saisissant Tos entre deux doigts opposés, placés, Tun sur la face dorsale, l'autre sur la face plantaire du pied. Mais ces signes sonl très-difficiles à percevoir lorsqu'il n'y a pas de déplacement.
Le pronostic n'est pas généralement grave^ môme lorsqu'il y a complication de plaie. Dans ce cas, l'appareil, dont l'indication principale sera toujours d'arriver à maintenir le pied immobile et dans une bonne position^ devra être combiné de manière qu'il soit possible de combattre l'inOammation par des pansements appropriés.
ARTICLE XXXIli.
FRACTURES DES PHALANGES DES ORTEILS
Ces fractures, ordinairement produites par cause directe, sont trèssouvent compliquées de plaie des téguments et d'écrasement d'une ou de plusieurs phalanges. C'est la première phalange du gros orteil qui présente le plus grand nombre de fractures simples.
Malgré la brièveté de ces os, on peut aisément découvrir les principaux symptômes, tels que mobilité anormale, crépitation, lors même qu'il n'y a pas de déplacement appréciable. La consolidation des fractures simples s'obtient en vingt-cinq ou trente jours. Deux petites attelles et quelques bandelettes suffisent à maintenir les fragments dans une position favorable pour l'obtenir.
Lorsqu'il y a écrasement des parties molles et môme des os, il ne faut pas trop se hâter de recourir à l'amputation, surtout si c*est la première phalange qui est atteinte; les faits ayant démontré que les accidents locaux et généraux sont plus à redouter lorsqu'on ampute l'orteil que lorsqu'on remédie à la blessure par un traitement approprié. L'amputation du gros orteil est surtout périlleuse; celle des dernières phalanges fait à peine courir au malade quelque danger.
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ARTICLE XXXIV
On a confondu sous le nom d^exastoses des affections des os essentiellement différentes : telles sont, par exemple, l'hypertrophie simple portant sur la totalité de certains os ; les tumeurs formées par une hypertrophie partielle, sans autre altération concomitante du tissD osseux; les tumeurs de diverse nature développées dans l'intérieiv des os, avec expansion de leurs lames les plus externes, qui forment i la production accidentelle une coque plus ou moins régulière, comme cela s'observe pour les kystes, les hydatides, les ostéochondromes, les ostéomyéloplaxomes , les ostéoiibromes, etc. ; la dégénérescence cancéreuse, généralement désignée sous le nom d'ostéo$arconu : les couches osseuses de nouvelle formation ; les concrétions stalactiformes développées autour des points enflammés, cariés^ nécrosés ; en iio mot, toutes les affections dans lesquelles les os présentent une augmentation de volume. Cette confusion se retrouve même dans les poblications qui ont paru dans une époque peu éloignée de la nôtre : que l'on ouvre le Mémoire 9ur les exostoses d'Asti. Cooper, et l'on vem que les exostoses fongueuses périostales et de la membrane médullaire tit sont autre chose qu'une des formes de la dégénérescence encéphalolde du tissu osseux.
Mais une étude plus précise de Tanatomie pathologique et de la marche de ces tumeurs nous permet maintenant de circonscrire plus exactement notre sujet. Nous ne décrirons donc sous le nom d'exostoses que les tumeurs formées par l'expansion anormale et partielle du tissu d'un os^ ou par la déposition de couches nouvelles sur quelque point bien circonscrit de sa surface. Les ostéocèles, dont nous aurons à nous occuper, présenteront encore entre elles de notable» différences, mais cependant elles auront des points de contactasse! nombreux pour former un groupe naturel dans la pathologie du système osseux. Nous ajouterons, sous forme d'appendice à cet article, quelques mots sur l'hypertrophie générale des os^ hyperostose, affectios sur laquelle nous ne possédons que des notions bien incomplètes ; nous ferons ensuite un chapitre spécial pour lesostéochondromes, quej^avais décrits, dans ma première édition, avec les exostoses ostéocartilagineuses.
Anatomie et l'flYsiOLOoiE PATHOiXKiioi ES. — l>'après leurs caractères anatomiques, nous diviserons les ostéocèles en deux classes : les exosr toses osseuses, et les exostoses ostcocordlagineuses, ostéochondrophytes de M. J. Cruveilhier.
1* Exo$to$Ê$ osseiues, — Celles-ci sont formées uniquement par du tissa osseux qui peut se présenter sous les différentes formes propres au tissu osseux normal : ainsi les unes, exostoses celltUetîses, sont formées par un tissu osseux et spongieux, ordinairement enveloppé par une lame mince de tissu compacte ; les autres sont constituées par un tissu compacte qui offre une densité considérable; exostoses ébumées.
Ces deux espèces de tumeurs sont formées, tantôt par une sorte d'expansion du tissu compacte primitif ; tantôt par un dépôt de substance osseuse nouvelle à la surface de Tos affecté : de là cette distinction des exostoses parenchymateuses et épiphysaires (qu mieux épiphysiformes) déjà indiquée par Boerhaave^ exposée d'une manière bien nette par Delpech^ et reproduite par A. Cooper sous les noms d'exostoses pMostales (voy. fig. 209 et 210) et d'exostoses de la membrane médullaire (fig. 213); tantôt enfin par une production osseuse qui prend naissance dans Tintérieur des sinus (fig. 21 ft)^ d'où les noms de eorp$ o$$eux enkygtés, d'exostoses internes et d'énostoses qui ont été donnés par quelques auteurs à cette variété pour la distinguer des précédentes.
Si Ton étudie attentivement la structure intime de ces tumeurs, on voit que les premières sont formées de fibres dont on suit de Tœil, comme le dit Boyer, la divarication, en même temps que Ton aperçoit une substance osseuse nouvelle interposée dans leur intervalle ; les secondes^ au contraire, présentent une surface granulée comme celle de tous les os de nouvelle formation. Mais en fendant ces tumeurs par une coupe perpendiculaire à leur surface, on y découvre également des fibres dont la direction a été bien étudiée par Howship et par Lobstein. Ces fibres sont très-rapprochées les unes des autres, et implantées perpendiculairement à la surface de l'os^ au lieu de décrire une courbe qui suit le contour de la tumeur, comme dans les exostoses parenchymateuses. Est-il besoin de dire que, dans certains cas, la disposition indiquée par ces auteurs ne peut pas être facilement constatée, soit quOi par une cause quelconque, Tossification se soit faite d'une manière irrégulière et confuse, soit que la densité du tissu empêche de reconnaître la disposition fibreuse, comme cela se voit dans les exostoses ébumées? Souvent même il est impossible de reconnaître à quelle fariété appartient une tumeur, même après Tavoir sciée ; caries ostéocèles épiphysiformes ou périostales, au lieu de rester discontinues, finissent souvent, au bout d'un certain temps, par se souder intimement avec Tos sous-jacent^ et les deux tissus se confondent^ sans qu'il soit possible de reconnaître le point où s'est faite la fusion.
J'insiste sur cette particularité, que j'aurai occasion de rappeler i propos de la symptomatologie.
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L'examen microscopique des eiosloses (tig. 204) montre qu'elle* ** composent df lamelles osseuses concentriques chargées d'ost^oplssles et groupées uulour des vaisseaux.
e iburntc <lu Trontat. -
micriitcapliiito faile |i
L'analyse chimir]ue ilûmuntre dans les eicostOî^cs c«11u1pum9> Ir' mOmes principes constituants que dans le tissu osseux normal, et tUm les mêmes proportions. Il u'eii est pus tout k fait de même pourli? exostoses éburnécs ; une de cl's tumeurs analysée par Her/elin* a donnf le résultat suivant :
Hiliire aninale 33.3U 38,ST
Pha*pb«te <lc ohiui, de msgntiie, oie 61,21) 64,88
Cirboiute ilc rluiuT, dilorureialculm!, elc. 13, SU 3.00
P«le 0,00 O.Si
On voit que la dillércnct> porte principalement &ur la proporUM «^
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carbonate de cliaux qui, dans l'exostose éburnéc, se trouve pour ainsi dire remplacée par un excès de phosphate de chaux.
2° ExQttûKi oêtêocartilagineitses. — Elles sont constituées, ainsi que l'indique leur nom, par la réunion des lissus osseux et cartilagineux. Oq pourrait, à l'instar de quelques chinirgiensj reporter leur description MU chapitre des osléochondromes. Nous verrons, en efTp!, en parlant des cliondromes superficiels des os, que ces tunaeurs passent insensiblement de l'une h l'autre variété. Toute- Cois nous préférons les décrire ici, attendu que l'ossification eîit la partie la plus importante de leur développement , et que le tissu osseux fomie leur masse principale.
Dans presque tous les cas, ces ostéocéles prennent naissance à la surface des os, h, la manière des exostoses propremeut dites.
En disséquant une de ces tumeurs, on découvre, dit A. Cooper : 1" ie périoste épaissi ; 2' le cartilage situé immédiatement uu-dess<.>us du périoste ; 3° la matière osseuse qui a été déposée au dedans de la cavité formée par le cartilage, ut qui s'étend depuis le tissu compacte de
l'os jusqu'à une petite distance de la tace profonde du périoste, dont elle est quelquefois séparée par une couche mince de cartilage non nssifié. J'ai eu souvent l'occasion de vérifier l'exactitude de cette description. Sur une exostoso enlevée par Roux, j'ai -m la tumeur, grosse
Fie. a05. — EkosIoso ostjacaclilagjneuie lie l'extrètnilé inrérienre du Kmur. (De la TOllpction de U. P^n.)
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comme le poing, implantée au-dessus de* coodylet da témat par m 'pédicule osseux qui s'élargissait et semblait se ramifier dans HatMrar d'une masse cartilagineuse lobulée, de 2 & 3 centimètres d'épaisseur, et plus transparente que le cartilage normal. Nous donnons ci-cootre * le dessin d'une tumeur semblable enlevée en ISftS par H. Péao au*degsu3 du condyle interne du fémi}r (flg. 205). La tumeur, du to> lume d'une petite orange au niveau de son extrémité arrondie, présentait à la surface un grand nombre de bosselures dont quelquesunes étaient recouvertes d'une couche assez épaisse de cartilage. Dans ces deux cas, le pédicule était rétréci. Sur plusieurs malades, , j'ai trouvé, au contraire, la tumeur implantée sur l'os par une larges^ base, comme on peut le voir sur la pièce que j'ai enlevée en 185S^ k l'extrémité supérieure de l'huméms, au-dessous du deltoïde et^S
que j'ai déposée au musée Dupuytren. C. Hawkins, qui a ob
serré plusieurs foii^s
cette forme d'exos
toses, a reuiarqué^ également que lecartilage est demitransparent et demigélatineux.11 forme, dit cet auteur (/oc.
cit.), une couche' quelquefois trètmiiice, mais qui peut atteindre et même dépasser l'épaisseur d'un pouce. L'examen microsropique a depuis longtemps démontré h MIL Péan et Ordoilw que la portion osseuse et centrale di>
LiUïi;i^'r.iC'm«7M!wiî!i!^'|!l;rî^"t''!'"„i;;;.''' ''"""^ ^"^ tumeurs contient lieaucoup Ar sels calcaires et peu de véritables corpuscules osseux disséminés dii» leur trame, tandis que la portion cartilagineuse est entièrement composée de cellules dont les unes sont munies d'une enveloppa et de noyioi parfaitement nets, tandis que d'autres sont incrustées de sels et de téntables noyaux caicMres. Parmi c<-s derniers, quelques-uns ont ue grand volume et un reflet extrêmement hrillant. comme on le voit sur la figure 206.
Pk. 2»6. — txMtote du libiH flp,,olée osléocBrlilagineuse rat au microscope. Préparation Tiiile par M. Ordoi'iei. a. Trame .lu itrM\tst iwniinral. — tu. l|«i«. .1. ,.riw,„... ».
On a pu remarquer que nous n'avons point fait mention^ en traitant de l'anatomie patliologique, des tumeurs désignées sous les noms d'^aostoses laminées^ de tumeurs fongueuses ossifiantes ou ostéoîdes ; en effets malgré le vague des descriptions que nous ont laissées nos devan* cîers, on peut se convaincre que ces affections appartiennent aux dégénérescences cancéreuses des os. Ten dirai autant de Yexostose sphért^^ie creuse de Boyer ; j'ai cherché vainement le passage annoncé par l'auteur^ qui avait promis de faire ressortir^ en décrivant Tostéosarcarae, les différences qui existent entre ces deux affections.
Nous avons vu que, parmi les exostoses, les unes résultent d'une expansion de la trame osseuse primitive, que d'autres sont produites par le dépôt d'une substance osseuse de nouvelle formation à la sur* face ou dans l'intérieur de l'os ancien ; enfin qu'un certain nombre d'entre elles sont constituées par des productions osseuses qui se développent dans l'intérieur de l'os. Dans le premier cas, nous ne pouvons <l^e constater le résultat, sans chercher à approfondir en quoi consiste ^^ perversion observée dans la nutrition de Tos ; dans le second^ il nous ^t permis de suivre le mode de développement, les phases pour ainsi dire de la tumeur osseuse. Sans entrer sur ce point dans des détails ^ue ne comporte pas un livre élémentaire, nous dirons que les exostoses périostales ou superficielles se forment et s'accroissent par un mécanisme semblable à celui de la formation du cal (voy. tome II, page 167 et suivantes),* c'est-à-dire par le dépôt entre l'os et le périoste d'une matière plastique qui ne tarde pas à présenter les caractères du tissu osseux. Sur le squelette d'un enfant de six ans qui mourut à Thôpital des Enfants, je trouvai un nombre considérable d'exostoses à divers degrés de développement, et dans quelques points des épanchements de sang entre Tos et la face interne du périoste : il est infiniment probable que ces épanchements sanguins auraient subi plus tard la transformation qu'éprouve le sang épanché entre les extrémités d'un os fracturé. — Asti. Cooper pensait qu'une matière plastique se présentait à l'état cartilagineux avant de s'ossifier; c'est même cette opinion qui servit de base à sa division des exostoses en cartilagineuses et fongueuses. Pour lui, les exostoses que nous nommons osseuses sont des exostoses cartilagineuses complètement ossifiées ; celles que nous nommons ostéocartilagineuses sont des tumeurs dont l'ossification est incomplète. Cette manière de voir est loin d'être démontrée ; car les premières ne présentent point k leur surface une couche cartilagineuse, même pendant leur période d'accroissement. Ne pourrait-on pas supposer, par exemple, que de la matière saline, venant à se déposer d'une manière irrégulière dans la couche cartilagineuse qui forme l'enveloppe extérieure des tumeurs du premier genre, finit par constituer les mamelons ostéocrétacés ? Bien que les lois de l'ostéogénie
autorisent pleinemenl une semblable supposition, nous soffl disposés à croire que les choses se passent ainsi ; car, pour arrîmt trnnsFornintiou complète, il Taudrait encore admettre une abaorp' une liisparition plus ou moins complète du pédicule osseux centrsl en procédant ainsi de supposition en su|iposition, on manque rarei de s'éloigner de la vérité.
Quoi qu'il en soit do la nature de la coucfae organique qui doit s de base au nouvel os, l'anatomie pathologique nous apprend que c ci reste pendant assez longtemps, sinon complètement isolé, dun faiblement uni à l'os ancien, et qu'au bout d'un temps ditTicile k \ ser, une fusion inlime|s'opère entre les deux surfaces osseuses conlif
Le mode de formation des exostoses qui prennent naissance à térieur des os est encore plus dil!icile i reconnaître. D'une pari effet, nous ferons obsener que ces excroissances sont rares, qo' ne donnent habituellement lieu, pendant la vie, à aucun sympl appréciable, et que c'est le hasard seul qui, dans la pluralité des c permis de les conslaler après la mort ; d'autre part, nous verrom peu plus tard, que les chondromes et les fibromes lies os peu s'ossifier et se présenter dans des conditions (oui à tait aaalof Lorsque ces tumeurs prennent naissance dans la Ubro-muqaeiiM tapisse les sinus, elles peuvent coiunie les autres exostoses p*ri ques, se confondre consécutivement avec l'os, ou rester discontii même lorsqu'elles ncquiëreut un volume considérable.
Tant que les exostoses sont petites, elles sont habituellement (
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de l'osqut le<% supporlt. D'autres Tois le lissu primitif des esostuses est spongieux, el ce n'est que consÉcittivement qu'il devient compacte, H^isque cette transformation spongieuse ou compacte s'opère dans une exostose, un travail semblable peut survenir isoltiment ou simul- Uin«iiiient dansle lissu osseux soiis-jacent. En même temps que ces cbangements s'exercent, on constate que les vaisseaux se creusent des voies plus larges dans la tumeur lorsque celle* ci devient spongieuse, tandis qu'ils se rétrécissent lorsqu'elle s'éburnc.
I ^ développement périphérique desexostoaes présente égale- "ienl quelques particularilés assez curieuses. Ainsi, lorsqu'une ^ ces tumeurs prend naissance sur on os "ûi aox os voisins par "le articulation peu "•obile, telle qu'une *"lure, elle se propage Sénètaltment d'un os • ï'aulre. comme s'il y 'kvaii continnilé de '*ssu ; qaelquerois, ce- '*^ndanl, c'est le con- '*"5ïire que l'on ob- ^*ï^rve. Sur une tête "^^ posée au musée Du- **»»ïlren parM.J. Cru- *"^ilbier (fig. 208), on ^t une ftiostose du •^riétal droit exacle- **>entlimiléeparla su- "' """•"•■ **ïre fronto-pariétale;
^<)r la même pièce, on voit la suture qui rtîunit l'os maxillaire Supérieur h l'os malaire arrêter tes progrès de deux exosloses de la tiijtcboirc supérieure. Mais, je le répète, cetle loi souffre de nombreuses '^-xccptions ; on voit même quelquefois une exoslose contracter adhé- ^ifice par sa surface, puis ensuite se confondre intimement avec le tiisu
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d'an os dont elle était priniilivem«it séparée par une couche pins o^a
moins épaisse de parties molles. Cette dispoûtion est frégaente po««-
les ezostoses qui prennent naissance dans le corps des mtèbres. K«i
effet, si l'on observe oes dernières à une certaine période de leur déra-
loppement, on les voit passer au-dessus des cartilages i
se sonder au bord des verlébres voisines, tandis que d'autres fi
Viù. Ï09.
EuilOH* syinétrique* recueillits ><
Pic. 2 lu.
B iDéDie Hijel. On voit qu>IlM refmilani l*i
intero*Mux qui tépire le libji du péroné, qu'eliei entrent en fuùon inliaM ht M*'' ■ieun point), etqu'ellei proilulwnl une diaitaie def iiiieulitiont pêrooéo-tibiilct m'
de simples tumeurs qui se dirigent vers ht périphérie ou dans Tinté' rieur de la cavité rachidienne. On trouve aussi quelquefois des exostoMS dentaires qui, en se développant, se soudent sur la racine ou la couronne d'une dent voisine. Le musée Dupuytren contient égaleroeal des exostoses (IIk- 209 et 210) qui, apn'-s avoir pris naissance nirlaraee
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h tibia, ont refouié les parties molles qui remplissent l'espace IBX, sont venues se mettre en contact avec le péroné, et ont ((Kveclui une union tellement intime, qu'il aurait été imposnconnitUre le point nii s'était faite la fusion des couches Bises en contact.
IM porté à croire que, lorsqu'un os vient à prendre un dévept excessif, soit partiel, soit général, les canaux qui traversent hypertrophiée doivent être rétrécis et m^me oblitérés; il n'en Uant point ainsi dans bien des cas : nous avons vu le canal nférieur, le trou menlonnier, les trous sus et sous-orbi taire. ■Durricier du tibia, conserver leurs dimensions normales malposition au centi-e d'une eioslose.
léocèles ont été vues sur presque tous les os du squelette, sur Bonc comme IK membres :
|l, certains os Iparticulière- ■posés que Il cette affec- I chose trfts- U>le, l'exosnble affecter Bection loute
riur certains CCS mfimes |B du crâne et LensonttrôspentalTeclés; ■DU vent elle^ i leur surface ti quelquefob isullie à leur Blterfle, sans is présentent ï déformation bur ; enfin , I fois, elles kmiées entre pblesoudans raontaux, or- [ethmoldaux et maxillaires, il la manière de véritables corps
Fin. 311.
iRtoses qui occupent la face inlerno du crAne pouv
ml I
v^tir
iJi
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les formes les plus variées. On ïoil, dans le musée Dupuytroo, pièces anatomiques recueillies par Desaull, A. Dubois et Slarjolin, monlTHiit de ces exostoscs intra-craniennes sans aucune altération surface eitU^rno du crftne ; c'est à la face concave de l'os frontal, médialcmont au-dessus de la région orbiluîre, qu« l'on remarqua ces tumeurs air les trois pièces que je viens do citer. Colle qui fut recueillie par Marjolio est trës>remarqual)lo (fift. 211}; on y voit, de chaque côté delà rainure, qui vient se terminer à l'apophyse crisLagalli, une tumeur représentant, par sa forme cl son vulume, la nHMtî6 d'une noix; c«lle-ci fait, à l'intérieur du crâne, une saillie d'un centimètre et demi environ, bien circonscrite, représentant la moitié d'an ovotde fendu selon son plus grand diamètre. La pièce de A. iHiboîs, portant le n" 372, montre une agglomération de mamelons osseux qui occupent toute l'élenduo des deux fosses coronales, en laissant enlrp elles un sillon profond qui correspond à l'extrémité du sinus lon^ntudinal supérieur. La troiaîèrae pièce ressemble beaucoup à celle que je viens de décrire; les mamelons osseux en sont seulement œoias élevés. On trouve également, dans le traité des tumeurs de M. Virchow. l'exemple d'une tumeur osseuse, de la grandeur d'une petite pomiw qui avait pris naissance sur la face interne de l'os frontal, près de li faux du cerveau, et qui faisait snillio dans la cavité aotéiieun do cr&ne. Cette tumeur perforait la dure-méte et dôprimaït torttmentlelobeanténra du cerveau. U smface était dure, tabulée. Une coupe peipendiculaire inooln que la tumeur HmA éburnée et entoura d'une enveloppe tbreus« Irte' nâoa, qui lui donnait quelques vaisseatu. Cailci pénélraient da»
des canaux médaUaîres reconnaisMUn»
microso^ tu oiliff des couches osseuses stmlidéps et remplies d'ostéoplastes.
Les cxostoses externesfllg. 3l2)peuvcnt égalementformeràUsDfte do la bulle crânienne un relief plus ou moins considérable. Ou tnmf. dans les auteurs, plusieurs exemples d'exostoses adhéreatctà Ubcccl'
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mcdcsosi]ui l'ai sa ient saillie vers la voûte orbiliiirc et la région surlîére. L'une d'elles, née snrle frontal et figurée par Bruns, avaitatteint ntement la grosseur d'une noix. J. L. Ft^lil, <|ui parulL avoir trouvé lelques tumeurs semblables, en décrit une qui. née à la face externe i temporal, avait acquis un volume égul à celui d'un petit melon. Les iteurs citent quelques exemples de tumeurs undogues qui sont slées mobiles à la surface du crâne. L'une d'elles, au dire de Bruns, rmait à l'occiput une tumeur pesant dix livres. Mais ces faits sont itrémement rares.
Certaines exostoses font une saillie h peu près égale sur les deux c«s des os du crâne; c'est ce que l'on remarque sur une pièce ctrËmenient curieuse ijui fut envoyée à l'Académie de chirurgie par ïnnel, chirurgien à Clermont-Ferrand, et que possède maintenant ^jpusée Uupuytreu. Ou voit sur cette pièce, dont nousreprodui- Bftia figure ci'Contre (fig. 213], deux exostoses, dont l'une occupe
r rifi. 213. -
P^nic supérieure de l'os frontal, et l'autre l'nnt;le postérieur cl upérieur des deux pariétaux ; elles ont une forme presque complétencnl spbûrique. Les os du crâne, prolongés par la pensée dans rin> crieur de ces tumeurs, les partageraient en deux moitiés à peu près ;gales, dont l'une proémine extérieurement, tandis que l'autre forme me saillie il l'intérieur de la boite osseuse; mais ce qui a surtout lieu le nous surprendre, c'est le volume de ces tumeurs, dont l'une, celle |ui correspond à l'os frontal, atteint à peu près le volume d'une orange. >n comprend diflicilemenl que le cerveau ait pu supporter une com- >ression semblable à celte que produisaient ces luniours. Les musées le Hiinter, de Vrolik et la collection de Prague contienneni de Iteaux
échantillons de tumeurs semblables qui pénétraient à la fois dans cavités orbitaire et crânienne.
Parmi les exostoses qui se développent simultanément à l'intérk et à l'extérieur du crâne, nous devons mentionner d'une façon toi particulière celles qui surviennent dans l'état puerpéral. Décc vertes par H. Ducrest, ancien interne de la Bfaternité de Paris^ i exostoses sont aujourd'hui connues de tous les chirurgiens depuis beaux travaux de MM. Rokitansky, Al. Moreau et*Lebert. Sur relevé de 332 femmes autopsiées par M. Moreau à la suite de coucb< 130 présentaient des excroissances osseuses. Ces tumeurs, qui reste souvent à Tétat d'ostéophytes, peuvent atteindre une épaisseur 3 à 4 millimètres. Elles se composent de deux couches. Tune exten aréolaire^ Tautre interne, compacte. Leur adhérence au crâne est règle^ celle à la dure-mère, Texception. Quelquefois elles s'étende aux os de la face, mais cela est beaucoup plus rare. La structure ces excroissances est d'abord cartilagineuse et ensuite osseuse. Le présence ne produit sur la dure-mère aucune altération spéciale. Le position est assez souvent symétrique. Ces tumeurs ne donnent lien aucun symptôme. M. Virchow, qui a fait sur ce sujet des recbercli spéciales, observe qu'il a rencontré un certain nombre d'excroissanc semblables dans le crâne des tuberculeux. Suivant lui, l'atrophie di sénile coïnciderait également chez certains vieillards avec l'appai tion d 'exostoses qui feraient simultanément saillie à l'intérieur et l'extérieur de la boite crânienne. Cette disposition^ assez rare d'à leurs, s'observe très-bien sur quelques pièces déposées au musée D puytren.
Les ostéocèles qui prennent naissance dans les sinus ethmoîdaii frontaux et orbitaires, sont presque toujours osseuses, et c'est à peine l'on trouve, dans les auteurs, quelques exemples de tumeurs ostéoca Ulagineuses dont la valeur soit nettement établie. Ces exostoses se habituellement constituées par une substance éburnêe d'une dun considérable; cependant il n*est pas rare de trouver du tissu spo gieux dans leur intérieur. Tantôt elles sont adhérentes aux par* osseuses, ainsi que cela résulte des observations de Baillii*, Jolie Busch, Paget^ Pech et llombild (fig. 2i/i) : plus souvent elles denic rent indépendantes des os, et alors elle^ semblent provenir du périoi fibn)-muqueux qui tapisse les sinus. C'est ce qui avait lieu dans cas de Otto, Houx, Holmes-Coot et lk)lbeau. Cette disposition, depi longtemps signalée par M. le baron J: Cloquet, avait conduit ce savi chirurgien à considérer les exostoses des sinus comme des polyi ossifiés. (Quelques auteurs ont vivement combattu cette manière voir : les uns en prétendant que ces tumeurs ne deviennent mobi qu'après avoir refoulé et détruit par compression la lame osseuse c
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leur avait donné naissiincc ; les autres, en affirmant que les cas observes par M. Cloquet n'étaient en réalité que des polypes ou des tumeurs kystiques dont la coque ou le centre étalent ns^Gés. A l'appui de crttp
opinion, M. Virchow invoque les exemples d'osléomes kystomateux ^■gnalés par les auteurs. Lui-mfini<^ aurait observé un cas semblabli^
Pic. 215. — rtaU'uinc kï«luiiuiteux iId l'ortiile. |Virchow.)
T**** les «nus frontaux (i'una<lulte(ng. 215). La tumeur avait percé les **** Libles, remplissait les sinus frootaui; et faisait saillie h l'inté- '""i" et fc l'extérieur de l'os. L'autopsie démontra que celte excroissance
était éburnéc dans la plus grande partie de son étendue, tandis qu sur les autres points elle était constituée par un tissu poreux, riche e vaisseaux et par des kystes muqueux revêtus d'une couche d'épithéliu vibratile. Or^ dans ce cas, la muqueuse des sinus était épaissie et e. partie crétifiée^ mais elle n'était pas le siège de la tumeur. Ce fai^^ de même que ceux de J. L. Petit, Delpech et Busch^ nous paraissermm se rattacher moins aux véritables exostoses qu'à un groupe de tui — meurs mixtes dont l'étude mérite encore un nouvel examen.
Les exostoses qui prennent naissance entre les deux tables, sur l autres parties du crâne, sont rares, et présentent de bonne heure to les caractères de celles qui naissent sur Tune des faces de la boite c nienne.
Les maxillaires supérieurs, et surtout les inférieurs, sont, de tous os de la face, ceux qui sont le plus souvent affectés d'exostoses, y observe toutes les variétés dont nous venons de parler ; mais cel qui procèdent de l'antre d'Highmore, des dents, ou des alvéoles, ritent seules une mention spéciale.
Les exostoses du sinus peuvent être adhérentes ou discontinue^^ Celle qui fut enlevée par Michon était mobile. Sur un sujet q^mi servait à ses cours pratiques de médecine opératoire, lorsqu'il étai^* prosecteur à ramphilhéàlrc des hôpitaux, M. Péan trouvant une tési-Sr^ tance presque insurmonta^e au passage de la scie à chaîne, soupçonxm ^ que le sinus pouvait être rempli par une exostose. Le roaxillai''^*^ supérieur fut alors détaché avec le plus grand soin, et Texaroen de !•*■ pièce permit de reconnaître qu'une tumeur éburnée remplissait con> ^ plétcment la cavité du sinus à la paroi supérieure duquel elle adhérât* • intimement. La pituitaire, épaissie, vascularisée, couverte de mucu^— • était facile à isoler de la production morbide. La tumeur était i plantée sur une lame osseuse tellement mince et fragile, quil eût & impossible, si on Teûl extraite pendant la vie, de savoir si elle était non adhérente aux parois oiseuses.
Les exostoses dentaires procèdent de la dentine ou du cémeiB ^ ^ Celles qui naissent de la dentine sont rares, et se montrent tantôt une partie de dent saine, tantôt sur une dent cariée. Elles sont fo mées par une substance analogue à la dentine et contiennent toujou une beaucoup plus grande quantité de corpuscules oi^seux, que' ^^ ques vaisseaux et un peu de tissu conjonctif. Au dire de quelque:^ ^ auteurs (jui ont écrit sur ce sujet, les exostoses proviendraient raremer* ^ du cément, et il faudrait attribuer au périoste les hyperosloses que l'i^^^ observe iissez fréquemment autour des racines de certaines dents.
Étudiées histologiquement. les exostoses du cément ont pour physionc^^ mie constante une hypergenôsedc la substance osseuse, avec productior» de canaux de Havers servant de centre aux stratifications concentrique5
d'ostéoplastcs irrtsguliers CDiiimc ceux du cément normal. Suivuiit H. Magjlot, dont chactm connaît les consciencieux travaux sur l'analon>ie et la pathologie dentaires, le cément serait le point de départ do toutes les exostoses que l'on observe chez l'adulte et le vieillard, tandis (]ue les exnstoses dans ksquelles on trouve la dentine mêlée à du cément et môme h de l'émail ne se produiraient jamais après l'achèvement complet de l'évolution dentaire. Les pre-
"■"ères seraient presque toujours consé- ' *-^ a'
fautives à une affection antérieure, telle IJÉ J ,' Mi.
que la carie; les luxations incomplètes et
l'ostéite, tandis que les secondes ne se- tirai ifh'
raient dues qu'à un trouble de nutrition qui surviendrait dans la pulpe, c'est-ii- ^^31^% ^M')!.
dir«dans l'organe producteur de la den- --'
t'OC; Cette opinion repose sur l'obser- Fio. 216.— Eiosioie de i« rivation d'un très-grand nombre de faits. "'""' '''""" '"" ""**' (>ucii qu'il en soit, il est aujourd'hui bien
^t^bli que les exosloses du cément sont petites et se présentent liafaituellement sous la Torme de dépôts plus ou moins réguliers lui entourent la racine de la dent (llg. 216), tandis que les exosloses ''ans lesquelles on découvre une proportion notable de dentine nais- '^Ol plus spécialement au niveau de la couronne, et peuvent, en se •i "ixeloppant, acquérir un volume extraordinaire. Elles avaient at- **Stil la grandeur d'une noix chez les malades observés par MM. Wedl ^^ Billroth. Sur une pièce déposée par M. Maisonneuve au musée "•^puylren, la tumeur avait acquis encore un plus grand volume. "^ s dents irrégulièrement groupées ou développées peuvent également *^nnernaisstmce à des productions osseuses sur presque tous les point!
lO!'
S os maxillaires. Ces anomalies rendent quelquefois, au premier «rd, le point de départ de la production morbide diflicile à dé-
*"mincr.
Les exosloses nées dans le lissu osseux péri-alvéolairc déterminent ~^ travail de tuméraclion et d'éburnation dans une partie plus ou ' «ins étendue de l'un des maxillaires qui permet habituellement, pen- ^nl la vie, de les distinguer des précédentes.
Les exosloses sont moins fréquentes sur les os du tronc, tels que tes
^rlèbres, le bassin et l'omoplate ; ccpendiyil on en observe quelques
^^emples. C'est ainsi que Hcgnauld a vu une exostose cartilagineuse se
^velopper, sans cause connue, sur la branche descendante de l'ischion
~un portefaix âgé de quarante-lrnis ans {Ofiserv. cliir., Pisa, 1836).
ollin et M. Cl. Bernard en ont rencontré dans le bassin de femmes
*~«lortesà la suite de l'état puerpéral. Les recherches faites par M. Péan,
^ la Maternité de Paris, lui ont démontré que ces exosloses puerpérales
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sont rares et asseï souvent symétriques. Les accoucheurs allemands oot donné dans ces derniers temps le nom d'épineux aux bassins atteints de cette singulière alTectîon. Suivant eux, quelques-unes de ces saillies oot pu occasionner la déchirure de l'utérus au moment de la parturi- Uon. M. Virchow prétend qu'elles occupent de préférence les poinls où les os pubis, iléon et ischion, se réunissent primitivemeat.
On observe également de nombreux exemples d'exostoses sur les clavicules, le sternum, le» cAtes, le tibia; en un mot, sur les os dont une des faces est placée au-dessous des téguments. 11 faut remarquer cependant que l'on est exposé à exagérer la Tréquence relative des exosloses profoQdes et superficielles; car celles-ci sont facilement reconnues, précisément parce qu'elles sont placées immédiatement au-dessous de la peau, tandis que celles qui sont développées sur des os cachés par des couches épaisses de muscles doivent plus facilement être méconnues ; et, dans ce cas, si l'exostose est douloureuse, on se borne à dire que le malade est en proie k des douleurs ostéocopes. Les grands os des membres, l'humérus, le cubitus, le radius, le fémur, en sont assez souvent affectés. Tantôt c'est sur la diaphjse, tantôt au niveau de l'épiphyse, au niveau des points où s'attachent de fortes insertions musculaires, qu'elles prennent naissance. C'est surtout pour le fémur qu'il est vrai de dire que les exostoses affectent certains lieux de prédilection (flg. 205) ; en effet, on les observe presque constamment, ainsi que l'a fait remarquer A. Cooper, au-dessus du condyle interne de cet os. L'observation démontre également que le plus grand nombre des exostoses qui se développent sur les os longs, pendant la période de croissance, sont superficielles: cependant M. Vtrchow a trouvé dans la diapbyse du tibia d'un enfant, auprès de l'articulation, une tumeur assez dense, quoique encore spongieuse et qu'il considère comme une énostose (lig. 217). Mais ce fait doit 61rc regardé comme exceptionnel.
Les tumeurs oiseuses sont rares sur les os courte :
on cite cependant quelques ostéucèles développée!'
tiitc pôreuic r«- ^*"' '^^ ^^ <'■' ^rsc, du carpe, sur les phalanges vl
cueillie par M, mémc sur l'os hyoïde OU les osselets de l'ouIe. Dupuy-
r«irémiié ""w- ''"''" * ^^"'^ '^ premier une affection qui résulte
piricuredutibii. de la formation d'une exostose à la face supérieure
de la dernière phalange du gros orteil. {LeçoruonUi,
I. 1, p. 110), Nous parlerons des diverses formes que peut i«\-étir
cette variété d'ostéocèles en décrivant les maladies propres à la région
dans laquelle elles apparaissent.
Souvent on ne rencontre sur un malade qu'une seule cxostoce; quelquefois on en voit deux, trois et même un plus grand nombre. Le doc-
lear Û. Hawkins dit en avoir vu huil ou neuf sur un sujel Iraîté par
Ile docteur Eubank; et ce qui est fort curii>ux, c'est que plusieurs de
s exostoses occupiiient exactement les mêmes points de deux os de
ique C4)té, tels que les deux radius, les deux cubitus et les deux
s (exostoses symétriques) (fig. 209 et 210). On Irouvc aussi dans
Vl« musée Dupuytren trois squelettes dont presque tous les os sont cou-
■'«erts d'exostoses (voy. les pièces portant les n- 335 el 436, données par
reschet, et la pièce n" 637. donnée par Uéelard). Une observation
B.aemblable a été rapportée par Pagct, La loi de symétrie que nous avons
«tiioncée précédemment se trouve encore conlîrmée par l'exainen de
«s pièces.
La forme des exostoses n'est pas moins variable que leur nombre: les
^nnes offrent un relief considérable de la surface de l'os (fig. 21!!);
tie. 218- — Exosloie
e hDur*e «^reuto.
r d'autres représenlenl une élcïure à peine saillante au-dessus du ni. «au (Hg. 212); les autres enlln sont globuleuses, plus ou moins régu- Itèret et attacbées k l'os qui leur donne naissance par mi pédicule plui
ih
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ou moins voluroiiieux et se présenlent soiis la fomie d'apophyses extrèmemcnt lontîucs et grfilcs {Bt!. 218). Leur volume est aussi Irts-rambl(! : quelques-unes sont grosses ii peine rommi* un pois, tandis que il'aulrcs (l^pnssenl p;ir leur volume la t^ie (l'un atlulle. Mais c'esl lit noc limite extr<^niG qu'elles ultt^igiieut bien rarement.
Les diverses espèces d'exnstoses que nous venons do passer en rcvur sont recouvertes par le périoste, qui est g^înéralenienl épaitisi et laîblement adhérent it In tumeur. Lorsque eelle-n e>t volumineiMC, le» muscles qui la recouvrent peuvent ôtre plus ou moins tendus, amincis. déviés de leur direction normale. Si ces organes nu les légamcots exercent pendant les mouvements un rrotlemenl h In surrace de l'exM- (ose, il se forme entre les parties rontigntys une de res bourses s^reus<^ (fig. 21B) dont nous avons parlé (voy. chnp. III, tome 1", page $Ï1J. Stanley a mf-me vu une articulation eiiirununi(|uer avec i
Fie. 219. — ExoituM) *(>aagicDM i]é'ato['|i<ï« dant Ju Jiploé du
séreuse qui coiffait une cxostoic située tnVprès du genou (Aùcmm 0f bmet, p. t GO). Les os, comprimés par la tumeur, sont déplacé* si knn articulations le permettent (fig. 200 el 210); s'ils T«*isleut, lantM ih contractent adhérente avec la tumeur, tanlAt ils subissent une atraphie plus ou moin< considérable. On trouve dans les fthUrtint de la Fotmilf de mêd&rine, t. IV, p. 332, une observation de Brcschel dans UqneUv
on voit une exostose de Tos maxillaire supérieur qui^ par la pression qu'elle a exercée sur la mâchoire inférieure^ a fait perdre à cet os plus des trois quarts de son volume normal (Og. 219).
Étiolo&ie. — Nos connaissances sur les causes qui produisent les exostoses sont très -restreintes; on ne peut méconnaître que^ chez certains sujets, ces tumeurs se développent sous Tinfluence d'une disposi* tion générale de l'économie ; c'est à elle qu'il faut attribuer ces ostéocèles multiples observées sur le même sujets dont nous avons cité plusieurs exemples dans l'anatomie pathologique. Cette prédisposition inconnue dans sa nature^ et qui ne se traduit à nous que par ses effets, coïncide ordinairement avec une diathèse osseuse qui détermine Tossification des tissus tendineux et ligamenteux. Abemethy a vu un jeune enfant du comté de Gornwall qui présentait plusieurs exostoses en môme temps qu'une ossification de plusieurs muscles et de leurs tendons; le ligament cervical postérieur était ossiQé de manière à rendre la tête immobile, et les deux bords des cavités axiUairesj probablement les tendons du grand pectoral et du grand dorsal, également envahis par l'ossification^ fixaient les bras sur les côtés de la poitrine. La même coïncidence peut être constatée sur une pièce pathologique déposée dans le musée des chirurgiens de Londres ; le sujet, qui mourut à T&ge de trente-neuf ans^ avait presque la moitié de ses muscles ossifiés, et en outre un grand nombre d'exostoses {Gazette méd. de Londres, loc. cit.). Mais, quoique souvent combinés sur le mên\e individu, ces deux genres d'ossifications anormales ne paraissent pas tenir exactement à la même disposition de Téconomie. En effet, tandis que l'ossification des tissus fibreux se rencontre principalement chez les personnes avancées en âge, les exostoses que j'ai appelées autrefois constitutionnelles se montrent le plus souvent dans le jeune âge; non pas précisément chez de jeunes enfants^ mais dans la période de dix à vingt ans. On peut regarder comme exceptionnels les faits de Langenbeck et de Cari ïextor, dans lesquels la maladie a été reconnue avant l'âge de deux ans.
L'hérédité parait également exercer une influence sur la production de cette maladie. Un des cas les plus remarquables, et qui met dans toute son évidence la puissance de cette cause, est rapporté par Boyer: c'est l'observation de Pèlerin, qui était elle-même affectée de plusieurs exostoses, et dont le père, les frères, les sœurs, les neveux et les enfants portaient de semblables tumeurs (1).
On a accusé les scrofules de pouvoir déterminer le développement de ces tumeurs osseuses. Quelle est l'aflection des os que l'on n'a point cherché à faire dériver de cette cause ? Certes il est bien fréquent de
(1} Traité des maladies chirurgicales ^ t. UI, p. 598.
voir chez les sujets scrofuleux les extrémités articulaires tuméfiées ; mais le plus souvent le gonflement osseux ne se montre que comme épiphénomène de la maladie principale^ qui est constituée tantôt par une ostéite, une carie ou une nécrose de l'os, tantôt par des tubercules, tantôt par un ulcère profond, tantôt par une afiTectio» de la membrane synoviale articulaire, etc. En effet, il ne faut pas confondre les ostéophytes, c'est-à-dire les couches osseuses de nouvelle formation, auxquelles ces affections donnent lieu et qui ont pour caractère dis* tinctif d'être minces, aplaties, étendues à la surface de Tos auquel elles n'adhèrent pas ordinairement d'une façon intime, avec les exostoses à base concrète et confinées sur une place déterminée de ta longueur de Tos avec lequel elles se confondent On ne pourrait, aoos peine de confondre des choses très-différentes, ranger ces gonflements osseux au nombre des exostoscs.
Les exostoses scorbutiques sont extrêmement rares. J. L. Petit rapporte que dans les années 1692 et 1693, il ne vit à l'hôpital de Bovigne, qui contenait toujours quatre ou cinq cents scorbutiques, que trois sujets affectés d'exostoses ( Traité des maladies des as^ t II, p. S66). L'expérience de Gullerier vient à l'appui de la même opinion. Cependant il dit avoir vu plusieurs de ces tumeurs lorsqu'il était chinii^en de l'iiospice de Bicêtre, où l'on observait alors un grand nombre de sujets affectés de scorbut parmi les prisonniers et parmi les vieillards. A l'époque où j'étaisinterne à la Salpêtrière, dans le service de M. Palret, en 18S1, j'eus l'occasion de voir de nombreux exemples de scorbut à toutes les périodes de la maladie, et cependant je n'ai pas vu une seule de ces exostoses. Je suis donc porté à les considérer comme excessivement rares ; ce que confirmerait encore au besoin le passage suivant que j'emprunte à J. L. Petit : « Elles n'arrivent point au scorbut de toutes les espèces, et pour l'ordinaire c'est à celui qui est compliqué de rachitis, des écrouclles ou de la vérole, n Est-il permis dans ces cas d'attribuer l'cxostose au scorbut, plutôt qu'aux autres causes qui peuvent agir simultanément.
Outre la goutte, qui produit souvent des nodosités autour des articulations, on a souvent mis au nombre des causes des exostoses Ir rhumatisme et le rachitisme ; mais leur influence est plus que conteî^table.
De toutes les causes fçénéralcs, celle que nous voyons le plus souvent produire les exostoses, c'est la syphilis. On sait que ces tumeurs appartiennent à la période des accidents tertiaires ; nous aurons d'ailleurs occasion de revenir sur ce point en traitant du diagnostic.
Quelques médecins ont pensé que le mercure pouvait produire ce? ostéocèles ; mais c'est là une supposition qui ne peut tenir devant une analyse rigoureuse des faits; d'autres ont cru, avec Fallope et Femel,
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qne le inercur« agissant sur un sujet dont la constitution est déjà enla> chée par le virus syphilitique, pouvait alors déterminer l'apparition d'exostoses; mais cette supposition n'est pas plus fondée que la pre* mière. Comment supposer, en effet, que le mercure, que nous voyons chaque jour amener la résolution des exostoses déjà développées sur des sujets atTectés de syphilis, puisse les produire chez un sujet qui n'en présentait point-avant le traitement?
Pour terminer ce qui est relatif à l'étiologie, disons que les contusions des os peuvent produire ces tumeurs, lorsqu'elles ont été assez fortes pour déterminer un épanchement sanguin entre la surface de l'os et le périoste. Sur l'enfant que nous avons déjà cité d'après Abernethy, toute contusion sur un point quelconque des os faisait naître une exostose. C'est sans doute à cette cause qu'il convient de rattacher les exostoses qui se produisent sous l'influence de certaines professions, telles que celles du pubis que l'on a observées sur les écnyers.
Buysch pensait que la traction puissante exercée par certains muscles pouvait déterminer la formation d'une tumeur osseuse au niveau de leur point d'insertion. 11 se fondait sur le siège habituel des ostéocèles multiples qui se remarquent principalement dans le voisinage des extrémités articulaires, là où les muscles des membres viennent prendre leurs plus solides insertions (fig. 220). Celte manière de voir a élé combattue par M. Broca, au moins pour ce qui a trait au développement des exostoses que l'on observe à l'&ge de la puberté. Suivantlui, ces tumeurs prendraient constamment naissance dans le cartilage de conjugaison, et seraient la conséquence d'un trouble survenu dans le développement de l'os en longueur, tandis que les exostoses qui surviennent après la période ostéogénique n'auraient pas Is même tendance à se montrer exclusivement au voisinage des épiphyses. Ces propositions ont élé habilement discutées par M. Soulier, et, bien qu'elles ne soient pas applicables k tous les cas, comme le prouve la figure ci-contre, cependant elles méritent d'ôlre prises en considération, attendu qu'elles sont basées sur les recherches les plus récentes en osléogénie (thèses de Paris, 186ù}. — Cette influence du travail d'accrois
FiG. 220. — EiotloM liuméraJe direloppie eur la diaplijie
tiun deltoïdicnne .
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fiement des os sur le développement des exosloses, travail sur !e« quel plusieurs auteurs, et nous-m^me en particulier, avons depuis longtemps insisté^ a été également indiquée par M. Virchow pour expliquer la naissance des exostoses dans les sinus frontaux et orbitaires. On sait, en eiïet^ que le développement de ces sinus se poursuit jus* que dans un âge avancé de la vie.
EnOn, dans certains cas rares, une exostose sq développe à la surface d'un os sans qu'il soit possible de lui assigner aucune cause préprédisposante ou occasionnelle.
Symptomatolooie. — Les exostoses ont des symptômes communs que nous exposerons d'abord, nous réservant de faire connaître ensuite^ autant qu'il est permis de le faire dans l'état actuel de la science, les symptômes propres à chaque variété.
Toute exostose est constituée par une tumeur d'un volume et d'une forme variables, faisant saillie au dehors, ou cachée profondément au milieu des parties mollej^ présentant une dureté qui rappelle la consistance du tissu osseux^ intimement unie avec un des os sous-jacents dont elle suit tous les mouvements.
Ces ostéocèles ont généralement un accroissement très-lent ; et lorsqu'elles ont acquis un certain volume, elles exercent sur les parties contiguês une compression dont les effets varient suivant le siège de l'exostose : ainsi on a vu de ces tumeurs développées dans l'intérieur du crâne produire des troubles nerveux de diverse nature, tels que des , convulsions^ la paralysie, Tépilepsic, etc.; d*autrcSy situées sur le trajet des nerfs, déterminer des douleurs extrêmement violentes, la paralysie des muscles auxquels allaient se distribuer ces nerfs, Tabolition de certaines fonctions des organes des sens, de la vue par exemple, le nerf optique étant comprimé par une tumeur développée sur le sphénoïde ou dans Tintérieur de Torbite. On possède de nombreux exemples d'exorbitis produits par ces dernières tumeurs. Breschet a vu l'os maxillaire inférieur luxô par la pression qu'exerçait sur lui une exostose de l'os maxillaire supérieur. Tous les traités d'accouchement renfenneot des observations de dystocie n*connaissant pour cause des productions osseuses intra pelviennes. Aux membres, lorsque les exostoses sont développées dans le voisinage des articulations, elles déplacent souvent les muscles, les tendons, et apportent ainsi une gône plus ou moins considérable à raccomplissement des mouvements. H serait facile d'ajouter à celle éimméralion, déjà assez longue, beaucoup d'autres exemples qui montrent les effets que la compression exercée par une exostose peut produire sur les organes voisins; mais le lecteur sup* pirera aisément i\ ce que nous avons omis à dessein.
Les rxos(os(*s oaspHscs n'ont point généralement un volume considérable : souvent elles se bornent h produire une ou plusieurs petites
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nodosités à peine perceptibles par le toucher, à la surface d'un os ; d'autres fois la tumeur est bien circonscrite, hémisphérique ou pédiculée, présentant^ en un mot. toutes les variétés de formes que nous avons indiquées à l'occasion de Tanatomie pathologique. L'accroissement, généralement lent, semble être en rapport avec la densité de la tumeur : ainsi les exostoses celluleuses se développent avec plus de rapidité que les exostoses éburnées. Celles-ci n'ont souvent encore qu'un petit volume au bout de plusieurs années. Quelques exostoses sont indolentes à toutes les époques de leur évolution ; mais le plus souvent elles sont douloureuses à leur début, puis les douleurs disparaissent en même temps que la tumeur cesse de s'accroître. Tel est^ en effets le mode de terminaison habituel des exostoses qui ne sont entretenues par aucun vice général.
On voit quelquefois des symptômes de pblegmasie locale se développer autour des exostoses osseuses^ et ces phlegmasies se terminer par suppuration. Tantôt alors il existe un simple abcès extérieur, semblable à toute collection purulente du tissu cellulaire sous-cutané, qui tend à se fermer après l'évacuation du pus ; tantôt on trouve la surface de Texostose mise à nu et fnême cariée. Mais cette complication est excessivement rare ; j'en dirai autant de la nécrose, qui, dans certains cas, a été suivie d'une guérison complète. Un cas curieux de ce mode de guérison se trouve consigné dans un journal anglais {Guy's Hospital Reports) : la tumeur, développée dans l'os maxillaire supérieur, fut frappée de nécrose et complètement éliminée. Dans le petit nombre de faits où la nécrose a été observée, on a remarqué que la tumeur était formée par du tissu osseux éburné ; la mortification s'explique facilement dans ce cas par la texture extrêmement dense de ces tumeurs^ où l'on n'aperçoit point de vaisseaux. Enfin, on a vu le traumatisme fracturer les exostoses. C'est ce qui eut lieu chez deux malades observés par MM. Âzam etGosselin. Dans le premier, il s'agissait d'une tumeur développée dans Taisselle d'une jeune fille de vingt -six ans, et qui produisit un double craquement pendant que celle-ci tirait de l'eiai à un puits. Pendant l'extirpation, M. Azam ilccouvrit encore quelques adhérences au scapulum et au tendon du grand dorsal. Chez le malade de M. Gosselin, il s'agissait d'une exostose du fémur qui fut opérée. La mort eut lieu par suite dinfeclion purulente.
Les exostoses ostéo-cartilagineuses^ plus rares que les précédentes, peuvent atteindre un volume assez considérable. Leur forme est assez souvent sphéroïdale. Leur surface est mamelonnée. Comme elles sont enveloppées par une couche cartilagineuse, celle-ci cède parfois sous le doigt qui les presse; et cette circonstance peut induire en erreur, en faisant croire au déplacement de la tumeur, qui cependant est intimement soudée avec l'os sous-jacent. Cette méprise est surtout facile
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lorsque Tezostose est recouverte par des muscles qui glissent à sa surface lorsque Ton cherche à lui imprimer des mouvements.
Ces ostéocèies sont habituellement indolentes, et ne gênent que par leur masse et par la compression qu'elles peuvent exercer sur les organes voisins. La peau^ plus ou moins distendue, suivant le volume de la tumeur, conserve longtemps son aspect normal ; on remarque rarement des veines volumineuses qui rampent à sa face profonde ; mais on conçoit que, si elle subit une distension, elle s'amincit, devient lisse et peut s'enflammer facilement.
En résumé^ le passage à un état stationnaire serait la terminaison habituelle des exostoses^ et surtout de celles qui sont liées au développement du squelette et que nous appelons constitutionnelles ; mais ce résultat peut se faire attendre pendant un temps très-long, et la production morbide ne s'arrêter dans son développement qu'après avoir acquis un volume considérable.
Il nous reste encore un groupe d'exostoses qui mérite une description spéciale ; je veux parler des exostoies vénérienneê. Celles-ci appartiennent à la classe des exostoses osseuses ; elles sont ordinaireaient précédées par une périostose ; or, on sait que M. Ricord reconnaît dans cette dernière affection trois variétés : la périostose 1* phlegmoneose, S* gommeuse, 3* plastique ; c'est cette dernière variété qui donne naissance aux exostoses syphilitiques. — Ces exostoses affectent certains lieux d'élection : c'est presque toujours sur les os placés immédiatement au-dessous de la peau qu'on les rencontre, et presque toujours sur la face sous-cutanée de ces os. Elles sont presque toujours latérales; il est très-rare, en effets qu'elles affectent toute la circonférence de la diaphyse. Les lieux où on les observe le plus souvent sont : la face interne du tibia^ le bord antérieur de la clavicule ; la face externe du sternum, des côtes, des os du crâne ; le bord externe du radius, un peu plus haut que l'articulation radio-carpienne; le bord postérieur du cubitus, à peu de distance au-dessous de Tolécràne ; la face externe de la malléole péronéale.
Les exostoses vénériennes présentent rarement un volume considérable : tantôt elles forment une couche osseuse peu épaisse, déposée à la surface de l'os, tantôt une tumeur hémisphérique ou pédiculée. Leur surface est ordinairement régulière ; en un mot^ comme elles rentrent dans la classe des exostoses osseuses, ce que nous avons dit de ces tumeurs leur est applicable.
Mais ce qui les distingue des exostoses osseuses non syphilitiques, c'est qu'elles donnent lieu à des douleurs qui ont un caractère pariicolier, et que l'on désigne sous le nom de douleurs ostéaeopeÊ. Ces douleurs se font ordinairement sentir pendant un temps plus ou moins long, trois à quatre mois, un an même, avant l'apparition de l'exostose.
Elles se distinguent des douleurs que M. Ricord désigne sous le nom de rhumatotdesj et qui appartiennent à la période des accidents secondaires, aux caractères suivants : Les douleurs ostéocopes augmentent par la pression; elles sont fixes, c*est-à-dire qu'elles occupent constamment le même points et ordinairement un des lieux de prédilection des exostoses vénériennes, et de plus elles affectent le caractère des douleurs nocturnes. Les douleurs rhumatoîdes^ au contraire, se développent ordinairement dans le voisinage d'une articulation^ et non au niveau de l'articulation elle-même (douleur préarticulaire^ Ricord), et, de plus, elles se déplacent^ quittent le voisinage d'une articulation pour reparaître à une distance plus ou moins grande du point où elles s'étaient d'abord développées ; la pression ne les augmente pas.
Nous avons dit que les douleurs ostéocopes présentent le caractère des douleurs nocturnes ; cela exige quelques explications. C'est le plus ordinairement pendant la nuit^ de onze heures du soir à trois ou quatre heures du matin^ qu'elles se font sentir avec plus de force. Mais il faut bien remarquer que ce n'est point la nuit qui rappelle ces douleurs, mais bien le séjour au lit ; ainsi tel malade qui éprouve chaque nuit ces douleurs^ ne les ressentira pas une nuit où il veillera sans se coucher. M. Ricordy qui a fait sur ce point des reclierches suivies^ a vu que les boulangers^ qui se couchent le jour et travaillent la nuit, n'éprouvent leurs douleurs que pendant le jour; chez eux, les douleurs, au lieu d'être nocturnes, sont diurnes. C'est donc à la chaleur du lit qu'il faut les rapporter. Certains malades éprouvent des douleurs continues : ce sont ceux qui, par leur profession, sont pendant tout le jour exposés à la chaleur d'un foyer ardent. Toutes choses égales d'ailleurs, les douleurs ostéocopes sont plus violentes pendant les saisons froides que pendant Tété, sans doute à cause de la différence plus grande de la température à laquelle le malade est soumis pendant le jour et pendant la nuit.
Outre les symptômes que nous venons d'énumérer, quelques exostoses présentent ordinairement, pendant leur développement, des signes d'inflammation; les tissus ambiants sont rouges, douloureux, légèrement œdémateux. Quelquefois, mais cela est très-rare, un abcès se forme dans le voisinage de l'exostose. Nous répéterons ici que la carie et la nécrose sont des terminaisons rares dans les exostoses vénériennes comme dans les autres variétés que nous avons passées en r^vue.
La résolution est une terminaison que l'on obtient assez souvent par un traitement bien dirigé, et l'on atteint d'autant plus facilement ce but, que la tumeur est plus récente. En effet, Texostose, qui, dans les premiers temps, était formée par un tissu celluleux contenant une trame vasculaire assez développée, acquiert plus de densité à mesure qu'elle devient plus ancienne, et finit par présenter la texture éburnée; par-
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venue à ce point, la résorption est impossible ; la tumeur reste stationnaire, et le traitement n'a d'autre effet que de combattre les douleurs ostéocopes. Lorsqu'une exostose est récente et qu'elle entre en voie de résolution, on voit sa surface, qui d'abord était régulière, devenir inégale, anfractueusc ; cela indique une résorption partielle. Quelquefois, lorsque toute la tumeur a disparu^ l'absorption continue et fait éprouver à l'os une perte de substance, de sorte qu'une atrophie locale succède à une exostose. Cette remarque appartient encore à M. Ricord.
DuGNOSTic. — Une exostose placée à l'extérieur d'un os se reconnaîtra, en général, très-facilement, à l'aide des symptômes que nous avons exposés ci-dessus. Cependant il est bon d'être prévenu que l'on a plusieurs fois pris pour des ostéocèles des tumeurs complètement indépendantes des os. C. Hawkins {loc. cit.) parle d'un jeune garçon qui vint à l'hôpital de Guy, dans le service de Brodie, pour se faire traiter d'une tumeur placée dans l'orbite. Cette tumeur fut jugée élre une exostose, et une opération fut entreprise d'après cette idée ; mais, au grand étonnement du chirurgien, des assistants et du patient, au lieu d'une exostose, on trouva un morceau de bois brûlé, long d'un pouce et large d'un demi-pouce : le malade, dans une explosion, avait été blessé à la région orbitaire un mois auparavant, mais il ne se doutait pas qu'un corps étranger eût pénétré sous la peau. Le docteur Mackenzie raconte qu'une tumeur squirrheuse de l'orbite fut prise pour une exostose et opérée comme telle. On se rappelle peut-être que nous avons fait mention, en traitant des anévrysmes, d'une tumeur résultant d'un anévrysme de l'artère poplitée guéri, qui fut pris pour une exostose, et pour lequel on pratiqua l'amputation de la cuisse. Enfin. M. J. Cloquet a montré h la Société de médecine une pièce où l'on voyait deux exostoses qui, nées de la face postérieure du pubis, avaient perforé la vessie, dans l'intérieur de laquelle elles faisaient saillie, de sorte que la sonde introduite dans cet organe aurait pu faire croire à Texistence d'un calcul. Nous verrons, dans les articles consacrés à l'arthrite sèche, au cancer et aux tumeurs enkystées des os, quels sont les signes qui peuvent aider à distinguer d'avec les exostoses ces tumeurs qui leur ressembfent par plusieurs caractères.
Lorsqu'une exostose est placée profondément, elle peut n*dtre reconnue qu'à l'occasion d*une contusion violente portée sur la région* et prise pour un cal vicieusement consolidé : c'est ce qui eut lieu chez un jeune homme qui se présenta en 186^ dans notre service à Tbôpital des Cliniques, six semaines environ après une chute sur l'épaule. Immédiatement après l'accident, ce malade s'était présenté à Thôpilal Beaujon. Le chirurgien, trouvant au voisinage du col de l'humérus une partie osseuse irrégulière, et pensant que ce dernier était fracturé* avait emprisonné le membre dans un appareil. Lorsque je vis le ma-
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latle, je fus frappé de la forme aplatie, de la terminaison conique et de la direction oblique de cette tumeur, et je pensai que cette excroissance, qui avait été confondue d'abord avec une fracture et prise ensuite pour un cal vicieux, n'était sans doute qu'une exoslose. Ma prévision fut bientôt confirmée, car en portant la main dans Taisselle opposée, je découvris sur Taulre humérus une tumeur semblable et complètement symétrique. •
Enfin lorsqu'une exoslose est inaccessible à nos moyens d'exploration directe, on ne peut la soupçonner que d'après les troubles fonctionnels qu'elle détermine. Mais comme ces phénomènes morbides ne sont autre chose que le résultat de la compression exercée sur les parties voisines, et qu'une foule de tumeurs de nature diverse peuvent également produire cette compression, on ne sera autorisé à admettre l'existence d'une exostose que si d'autres tumeurs osseuses se rencontrent dans quelques points du corps.
Après avoir reconnu la présence d'une exostose, il faut en outre déterminer à quelle cause elle est due, car toute thérapeutique est souvent basée sur cette connaissance ; cela est surtout vrai pour les exostoses syphilitiques. Lorsqu'une tumeur se présenteavec tous les caractères que nous avons exposés à l'occasion des exostoses vénériennes (voy. p. 502), le diagnostic ne saurait être douteux ; mais on sait que la pratique nous montre tous les jours des malades qui ne se présentent pas avec l'ensemble des symptômes qui appartiennent, pour ainsi dire normalement à la maladie; dans ces cas, le diagnostic présente plus de difficulté. Il faut alors s'informer avec soin si le sujet n'a pas eu précédemment de chancres, et spécialement des chancres indurés ou des bubons ganglionnaires non suppures; on sait, en effet, que ce sont là les conditions qui annoncent infailliblement des accidents consécutifs, à moihs que l'on ait recours à un traitement bien dirigé. 11 faut en outre avoir égard à l'époque à laquelle se montre l'exostose, relativement au d5but des premiers symptômes vénériens ; car les accidents tertiaires auxquels - appartiennent les exostoses dont nous traitons n'apparaissent pas, en général, avant le sixième mois, à partir de l'apparition du chancre. Si donc, vers le second, troisième ou quatrième mois après le début d'une affection syphilitique, on trouvait une exostose, il n'y aurait point lieu de croire que celle-ci dépend de celte affection ; il faudrait alors s'informer avec le plus grand soin si celte tumeur n'existait pas avant l'apparition des symptômes syphilitiques, s'il n'y a point eu de syphilis antérieure, dont cette exostose ne serait qu'une conséquence éloignée, si le sujet enfin n a point été soumis à quelque autre cause capable de produire une exoslose» telle qu'une contusion, etc. Je renvoie d'ailleurs, pour plus de détails, à Tarticle Syphilis de la Pathologie médicale de Requin.
L'exostose vénérienne peut très-aisément être confondue avec la périostose phlegmoneuse et gommeuse. La première sera caractérisée par les phénomènes d'une phlegmasie locale^ qui tend à se terminer par suppuration ; la seconde se reconnaîtra à sa consistance molle et pâteuse 5 indiquant l'existence d'un épanchement sous-périostal. Quant à la périostose plastique, nous avons vu qu'elle n'est pour ainsi dire que le premier degré de l'exost^se. II n'y a donc pas lieu d'établir un diagnostic entre ces deux affections.
On a indiqué plusieurs signes propres à faire reconnaître si une ezostose est épiphysiforme ou parenchymateuse. Ainsi on a dit que la première présente une forme très-régulière et variée à l'infini ; que sa superficie est inégale, raboteuse, stalacti forme; qu'elle siège sur la partie compacte des grands os; enfin que ces tumeurs sont ordinairement multiples^ tandis que les exostoses parenchymateuses ont généraleaienl une forme hémisphérique, une surface lisse et régulière^ qu'elles se voient sur les petits os, enfin qu'elles sont ordinairement solitaires, etc. Sans rejeter d'une manière absolue les caractères distinctiCs que je viens de rappeler^ je ne pense pas qu'il soit possible de les présenter comme des données définitivement acquises à la science. Comment, en efleit aurait-on pu apporter dans l'étude des symptômes une semblable précision^ lorsque chaque jour, après avoir scié une de ces tumeurs, oo est dans l'impossibilité d'affirmer à quelle variété elle appartient? C'est là ce qui m'a empêché de présenter isolément, à l'exemple de quelques auteurs modernes, Thistoire de ces deux espèces de tumeurs.
Pbonostic. — Toutes choses égales d'ailleurs, le pronostic des exostoses est subordonné à leur nombre, à leur situation et au degré de compression qu'elles exercent sur les organes voisins. Cette proposition n'a pas besoin d'être développée, après les détails dans lesquels nous sommes entrés à l'oceasiou de la symptomatologie.
Les exostoses de croissance sont moins graves que les autres^ parce qu'elles acquièrent rarement un volume considérable. — Les exostoses vénériennes sont moins redoutables encore, parce que la science pos* sède des moyens propres à eu arrêter les progrès, et même à les faire disparaître. Rappelons-nous seulement que cette heureuse terminaison sera d'autant plus facilement atteinte que l'exostose sera plus récente.
Les exostoses, de même que la plupart des tumeurs, sont susceptibles de se généraliser. Les observations publiées par Laub et par Baillie au XVIII* siècle, et quelques pièces déposées dans nos musées, suffisent à l'attester. Mais doit-on admettre l'infection par généralisation? Cette manière de voir a été indiquée par Millier. On sait, en effet, qu'il a décrit en 18i!i3, sous le nom de cancer ostéolde, une espèce de tumeur qui, tout en ne renfermant que des éléments osseux, peut affecter la marche des productions malignes. Nous verrons, en parlant des osléo*
fibroplaxomes et des cancers des os, ce qu'il faut penser de cette variété de tumeurs.
Traitement. — II peut être divisé en médical et chirurgical.
A. Le traitement médical convient lorsque la tumeur développée sur on os dépend d'une cause générale contre laquelle la médecine a quelque prise ; au second appartiennent les exostoses qui résistent à toute médication interne et aux topiques propres à amener la résolution. On a dû voir dans l'étiologie que^ si Ton en excepte la syphilis, les causes générales n'ont qu^une bien faible part dans la production des exostoses : aussi le traitement médical est-il presque exclusivement réservé aux exostoses vénériennes. — Ces dernières appartiennent^ ainsi que nous l'avons dit, à la période des accidents tertiaires : aussi doit-on, avant tout, avoir recours à la médication par excellence de cette période, c'est-à-dire à l'usage de Tiodure de potassium : on le donne à la dose de un ou deux grammes, et jusqu'à quatre grammes par jour ; il n'est pas toujours nécessaire d'atteindre cette dose. Il est rare que la douleur persiste au delà du septième jour après le commencement de ce traitement, dont Vetlei se fait souvent sentir dès le troisième jour : on y joint ordinairement, pour hâter la résolution, l'application d'un emplâtre fait à parties égales de l'onguent de Vigo cum mercurio et d'extrait de ciguë. Sous Tinfluence combinée de ces deux moyens, on voit la tumeur se résoudre, si elle est récente et n'a point encore acquis une densité considérable. Dans le cas contraire, elle persiste, mais elle cesse de s'accroître et ne provoque aucune douleur. Dans tous les cas, ce traitement doit être continué pendant longtemps, deux ou trois mois, pour prévenir le retour des accidents. Avant que Ton eût appris à diriger convenablement la médication que je viens d'exposer, on avait souvent recours, pour combattre les douleurs ostéocopes, à l'application de vésicatoires volants sur le lieu même du mal^ et il faut convenir que ce moyen réussissait ordinairement; mais le soulagement n'était que de peu de durée : aussi était-il nécessaire de revenir souvent à Tcniploi de ce moyen. M. Ricord a vu un homme de lettres qui, n'ayant pu trouver aucun autre moyen pour calmer ses douleurs, s'était habitué à se placer des vésicatoires chaque fois qu'il souffrait : il en avait déjà eu près de quinze cents.
Pour les exostoses scorbutiques, le traitement interne consistera dans l'usage des antiscorbutiques pris dans les substances acides, les plantes de la famille des crucifères, les amers, les boissons fermentées ; pour l'extérieur, dans des topiques stimulants tels que les lotions alcoolisées, aromatisées, les onctions avec le styrax liquéfié, dont CuUerier dit avoir souvent constaté les bons effets.
S'il existe des signes de scrofules, on aura recours au traitement général de cette affection (voy. Scrofules). Les Anglais vantent beaucoup
lots mcrcuriaux, qui, suivant eux, conviendraient dans presque tous lo& cas : ainsi ils les conseillent contre les exostoscs vénériennes et noim vénériennes, contre les exostoscs osseuses et celles que nous avoxi :si^ désignées sous le nom d'exostoses osléo-cartilagineuses. Ils préconiseti t. également les applications locales de chlorhydrate d'ammoniaque, soie en solution^ soit incorporé à une matière eniplastique. Mais, à l'exoep^ tien des mercuriaux, qui ont une action favorable lorsque Texostos^ est de nature syphilitique, tous ces moyens sont le plus souvent sans effet. On a maintenant renoncé à l'usage des acides pris à l'intérieur» qui avaient été recommandés d'après des idées théoriques fort peu ra— tionnelles.
S'il existe des symptômes d'inflammation, on devra les combattre par un traitement antiphlogistique local. S'il se forme un abcès^ il récUme les mômes moyens thérapeutiques que toutes les collections purulentes dont la marche est aiguë.
B. Le traitement chirurgical comprend l'excision de la tumeur, la dénudation, la cautérisation et Tamputation; mais ces diverses opérations ne doivent point être appliquées indistinctement à toute tose. En effet, lorsque la tumeur est située au voisinage d'o très-importants ; le cerveau ou l'orbite, par exemple, il ne faut pas hésiter à les faire disparaître de bonne heure. Mais lorsque la tumeur est petite, indolente, et lorsqu'elle a cessé de faire des progrès, si ell^ est indolente, il faut en générai s'abstenir d'y toucher. Un de ces moyens chirurgicaux ne serait indiqué que dans le cas où la tumeur produirait une difformité très-choquante et diflicile à cacher, ou si, par la conipression produite sur les organes \oisins, elle déterminait des syniptômes capables de faire craindre une issue funeste.
i* Excision. — Pour pratiquer celte opération, on fait tantôt une incision simple, tantôt une incision cruciale divisant tous les tissus qui recouvrent la tumeur; on dissèque les lambeaux ou l'on écarte leslèvrf^ de la plaie, que l'on maintient à distance à l'aide de crochets mousses; puis, si Tostéocèle est supportée par un pédicule, on peut l'exciser à l'aide de fortes pinces tranchantes ou à 1 aide d'une petite scie. Houx a modifié le procédé opératoire de la manière suivante : 11 fait de chaque côté de la tumeur deux incisions parallèles Tune à l'autre; par ces» incisions, il fait passer une lame de scie, ou, ce qui est encore plui^ commode, une scie à chaîne, coupe h la surface de Tos le pédicule de l'exostose, qu'il extrait par une des deux incisions. Il a pu parce procédé extirper fort heureusement une tumeur osseuse implantée sur l'extrémité supérieure de l'humérus et placée au-dessous du deltoïde. Je dois dire cependant qu'après avoir scié le pédicule, il est quelquefois très-diflicile d'isoler rostéocèle de toutes les parties qui rentoureot; dans un cas où Uoux opérait une exostose placée à la partie antérieure
inférieure du fémur, j'ai vu ce chirurgien être obligé de réunir les IX incisions latérales par une troisième incision transversale, qui dut nprendre la peau^ le muscle crural antérieur et la partie inférieure triceps crural^ de manière à former deux lambeaux carrés qu'il fallut séquer pour dégager la tumeur.
2uand la tumeur est fixée à Tos par une large base, Boyer conseille la diviser, par plusieurs traits de scie perpendiculaires à sa surface, plusieurs segments que l'on enlève successivement à l'aide de la uge et du maillet. Mais cette opération assez compliquée, assez irrélière, parait devoir être abandonnée maintenant; en effet, les divers Léotomes, en particulier celui de Heyne, la scie à mollette perfec- ^nnée par M. Cbarrière, permettent de faire une section circulaire à base de la tumeur, dont on pourra compléter la séparation à Taide
la scie à chaîne. Peut-être, dans le cas que je viens de supposer, udrait-il mieux ne point tenter Tablation de la tumeur. Xorsque Texostose siège dans les sinus, il importe d'ouvrir largement cavité qui contient Texostose, afin de l'ébranler et l'attirer au dehors. ^ sait, en effet, que ces tumeurs sont habituellement trop dures pour ^iivoir être extraites par parcelles à l'aide de la gouge et du maillet. liOrsque Texostose est sous-cutanée, cette excision est en somme une aération dont les suites présentent peu de gravité. Les lambeaux se appliquent à la surface de section du pédicule, contractent adhérence -US ce point, et le malade est définitivement guéri; mais lorsque la ^uction osseuse est cachée profondément au-dessous de muscles Repais, il n'est pas rare de voir, après l'excision, des fusées purulentes ^ suivent la surface de l'os, se propagent dans les interstices muscuires, et produisent dans la profondeur du membre des désordres entôt suivis de la mort du malade.
2* Dénudation, — Astley Cooper, voulant imiter un mode de guérison ^ontanée que l'on observe quelquefois #ins l'affection dont nous trai- »ns, a proposé de mettre à nu la tumeur, d'enlever tout le périoste qui i recouvre, de manière à la priver de ses éléments de nutrition et à en révoquer la nécrose. Mais on peut objecter à cette opération : 1** que dénudation peut ne point atteindre son but, car la tumeur continue être nourrie par les vaisseaux qui pénètrent par sa base ; 2^ en suppoot que la mortification ait lieu, elle peut n'être que partielle, et dans \ cas, après l'élimination de la partie nécrosée, on serait obligé de atiquer de nouveau la dénudation.de la partie qui reste; 3° cette dénuition peut produire une nécrose qui ne se bornera point à la partie lérée de l'os ; U"* enfin, pour pratiquer celte opération, il faut que l'on lisse découvrir la tumeur dans toute son étendue. Or, dans ce cas, excision est généralement facile, plus expéditive et plus sûre dans ses isultats. La dénudation des exostoses est donc une mauvaise opération.
NÉLATON. — PATH. CHIR. I
3® Cautérisaiion. — La cautérisation, quoique plus puissante, peut être rapprochée de la dénudation par la manière dont elle agit. En effet, elle détruit le périoste, et altère en outre une partie de la surface ée la tumeur. Par conséquent, les objections que nous avons faites à la dénudation lui sont également applicables. Il pourrait se faire cependant que la situation de la tumeur rendit Texcision et la dénudation impossibles, auquel cas la cautérisation pourrait être employée avec avantage. Pour la pratiquer, on porte à la surface de Tostéocèle un pinceau trempé dans tin acide concentré, tel que Tacide azotique ou Tazotate acide de mercure.
k'' Amputation. — EnQn, lorsque la tumeur occupe un des membres, qu'elle présente un volume considérable, on peut avoir recours à l'amputation. Mais, nous le répétons, cette opération, comme les précédentes, n'est indiquée que dans les cas où Texostose met en péril la vie du malade.
ARTICLE XXXV
DES HYPEROSTOSES.
On désigne sous le nom d'hyperostose Thypertrophie générale des os (i). Cette affection, mentionnée par Malpighi, est assez rare. Elle peut s'étendre au squelette entier. C'est là du moins ce qui parait avoir été constaté par Saucerotle sur un homme âgé de trente-neuf ans, dont une partie du squelette est conservée dans le musée Dupuytren, sous le n"" 435. Pendant la vie, Sauccrotte avait cru remarquer que tous les os du malade s'allongeaient et que le poids du corps avait augmenté de 119 jusqu'à 178 livres, dans l'espace de quatre années. Cette augmentation de poids était due, not aux parties molles, qui étaient flasques, et affaissées, mais bien à une hypertrophie générale du squelette. La nécropsie conGrma le diagnostic.
Toutefois Thypertrophie est habituellement partielle, et se limite à une partie ou à la totalité d'un os. Le plus souvent elle se montre uniquement sur les os plats du tronc, quelquefois aussi sur les os longs des membres. Je ne sache pas qu'on ait eu l'occasion de l'observer sur les os courts.
Les os du crâne et de la face sont peut-être ceux sur lesquels cette altération a été le plus souvent observée. L'augmentation de volume
(t) Quelques auteurs ont voulu décrire sous le nom de périostose une iffactMo spéciale, distincte de Thyperostose. Cette distinction est au moins inutile, et les raisMis sur lesquelles ils se fondent ne nous paraissent pas suffisantes p<mr la rootirer.
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atteint quelquefois des dimensions considérables. L'examen de plusieurs pièces déposées au musée des hôpitaux de Paris et au musée Dupuytren démontre que les os qui concourent à former la boite crânienne peuvent être hypertrophiés et acquérir plus de quatre centimètres d'épaisseur. J'ai rencontré une semblable épaisseur sur tous les os qui formaient le crâne d'une idiote morte à la Salpétrière. On trouve également dans les musées d'Angleterre et d'Allemagne de beaux exemples de cette singulière affection.
Avec cette augmentation de volume coïncide ordinairement une modification dans la texture de l'os. Tantôt celui-ci a augmenté de densité : on ne distingue plus les deux lames du tissu compacte séparées par le diploé; on ne trouve plus qu'une masse de tissu presque éburné; tantôt le tissu osseux semble au contraire raréfié, rugueux à sa surface comme la pierre ponce ; d'autres fois enfin^ à côté d'un point qui présente une densité extrême, se trouve un tissu aréolaire offrant des cellules plus larges que celles du tissu spongieux normal.
Une remarque importante à faire relativement à l'hypertrophie générale des os du crâne, c'est que ceux-ci semblent ne s'accroître que par leur surface externe, de sorte que la cavité crânienne conserve ses dimensions normales, malgré l'accroissement considérable qu'ont éprouvé les os qui forment cette boîte osseuse. Les trous que l'on remarque sur les os qui occupent la base du crâne ne sont point rétrécis, comme on aurait pu le supposer ; ils ont conservé leurs dimensions. Ces os offrent encore ceci de particulier que leur surface est dépourvue d'aspérités, et qu'ils ne revêtent dans aucun point l'aspect d'une tumeur circonscrite. Il n'en est pas de même des os de la face^ qui sont quelquefois le siège de gonflements très-prononcés sur certains points. Voilà pourquoi quelques auteurs ont décrit comme affectés d'exostoses des maxillaires supérieurs et inférieurs hypertrophiés. C'est ce qui eut lieu pour le fils de Forcade, chirurgien de Perpignan, dont Jourdain^ le premier, nous a légué l'histoire. L'affection qui, chez ce malade, avait commencé à l'âge de douze ans, au niveau de l'apophyse nasale du maxillaire supérieur droit, avait envahi successivement les autres os de la face et du crâne, si bien qu'après la macération, la tête pesait huit livres un quart, et le maxillaire inférieur seul trois livres trois onces. Un exemple analogue se trouve au musée Dupuytren sous le n** ZSU. Suivant M. Virchow, cette affection du squelette, à laquelle il donne par comparaison le nom de leontiasis ossea, serait comparable à l'éléphantiasis des parties molles^ auquel elle serait ordinairement associée. Nous n'avons la relation d'aucune dissection qui vienne à l'appui de cette manière de voir.
Lorsque l'hypertrophie^ au lieu d'envahir^ chez le même sujet, tous les os du crâne ou de la face, se borne à occuper l'un d'eux, comme
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le Sphénoïde (Rohler, Leipzig, 179ôj, le lemporul (Wolfatli, Dist. uutug. Wirceb, ISîiS), ou l'un des nuaillaires, elle donne naissaiice h. une tumeur circouscpîte qui tend à combler les parties voisines et donatlieu à des troubles de voisinage assez serablahles h ceux des cxos- (oses{ng. 221).
Lorsque l'ii j pertiophie générale occupe les os longs, elle est plus prononcée sur la diaphvse que sur les extrémités épijihysaircs dp l'os, qui nul ;i peinD nugmenté de volume. Conlraireuicnt tt ce que I olisurvi" pour les os du cr4iip, les [inrois de I;i dînpliyse de ces c
Fie. 321. — tljrjxroitoi
moilié ilu «phénoiil*. [V'irchow.)
croissent ordinairement par leurs deus laces ; <i'(iii il résnlle (joe le canal médullaire §c trouve d'abord rétréci, puis plus lard compUtemnil oblitéré, en niCnie temps que l'os prend un volume plus considëobk (fig. 22:2). Quelquefois cependant cet accroissement ne s'opôro que pu une Mule face, el c'est ordinairement la face interne, de sorte que l'os présente à l'estérivur son volume normal; il est seulemoat uu peu rugueux h sa surface ; mais i\ l'on vient ù le scier, on le troun plein, il n'y a plus de canal médullaire : nu lieu de représeoler un lubr, il forme un cylindre entièrement formé de {issu compacte- LniM ainsi hyperlrnphiés présentent ordinairement une dérurmaliui ■ M- courbent légj^rement, suivant leur lonRueur.
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Quelle est la cause de l'hyperostose ? Ne craignons pas d'avouer que nous sommes sur ce point dans l'ignorance la plus complète. Je ne puis cependant passer sous silence une explication très-ingénieuse de l'hypertrophie générale des os du crâne, qui a été donnée par A. Andral, neveu du professeur Andral. Suivant cet auteur, l'hypertrophie serait la conséquence d'une hydrocéphalie chronique, dont le liquide aurait été à peu près absorbé, la table interne s'étant graduellement éloignée de la table externe pour suivre le retrait du liquide. Cette explication, en faveur de laquelle son auteur a fait valoir des raisons .plus ingénieuses que solides, n'a point été généralement adoptée. Il en est de même de l'opinion de Huschke, qui a essayé de rattacher au rachitisme l'hypertrophie diffuse des os du crûne, et de celle de quelques auteurs qui attribuent les hyperostoses des os longs à l'ostéite chronique ou à l'arthrite sèche. Toutes ces idées reposent sur une connaissance inexacte delà nature de ces divers états morbides.
Une augmenlalion considérable dans le volume des os, appréciable par la vue et parle toucher, constitue le signe presque pathognomonique de cette affection. Si avec cela on constate qu'il n'y a point de douleurs actuelles, point de traces d'inflammation ; si l'on apprend qu'il n'y en a point eu antérieurement; si la constitution du sujet est e.\empte de tout vice général, on peut allirmer, avec bien peu de chances de se tromper, que l'on a affaire à une hyperostosp.
On ne connaît aucun traitement rationnel à "" """-
opposer à cette affection, qui constitue plutôt une difformité qu'une
Fie. 223.
HyperoïlaH totale
ARTICLE XXXVl.
s OSTEOCHOHDBOIŒS,
DÉFisiTioîJ. — Le nom à'ostéockondrome s'applique aux productions accidentelles des os dont le tissu fondamental est constitué
par lliypergenèse et la prédominance absolue des éléments anatomiques appelés chondroplastes.
Historique. — La description des chondromes des os, et l'analyse précise des caractères distinctifs qui leur ont fait assigner une place parfaitement définie dans la classification des tumeurs osseuses, sont de date récente. S'il est vrai, en effet, que dès le commencement du XVIII* siècle, Shaper et Below, Ruysch, Méry et M. A. Séverin aient relaté quelques observations que nous devons rapporter à des chondromes, il faut reconnaître que ces observations sont extrêmement rares, qu'elles ont été confondues sous les noms de spina-ventosoy d'atheroma nodosum, d'ostéatomeSj avec les diverses espèces de tumeurs des os. Cette confusion se retrouve même dans les ouvrages les plus estimés qui ont paru au commencement de ce siècle. C'est ainsi que Boyer, suivant l'exemple de ses devanciers, présente ces tumeurs comme participant à la fois du spina-ventosa et de TostéDsarcome, et, quand on lit attentivement le mémoire de A. Cooper sur les exostoses, on voit que cet auteur méconnaissait complètement les chondromes des os, et qu'il établissait entre ces tumeurs des divisions purement arbitraires. Après avoir admis des exostoses fongueuses ou cancéreuses qu'il divise suivant leur siège en périoatalet et médullaires j il donne, sous le nom d' exostoses médullaires cartilagi" neuseSy deux observations de corps fibreux enkystés, enveloppés dans une coque produite par le refoulement du tissu osseux contigu. Ces dernières tumeurs sont également rangées parmi les exostoses dans une publication beaucoup plus récente, remarquable d'ailleurs, du docteur Hawkins (factures on tumours of the boneSy et Gazette méd. de Londres, nouvelle série, t. 1, p. UlU), dont nous devrons plus d'une fois mentionner les idées dans cet article.
Enfin, Lobstein confondit, sous les désignations de périostoses fibn»^ cartilagineuses, d'ostéospongioses^ d'ostéophytes, les exostoses périostales de Cooper, le spina-ventosa de Boyer et les variétés les plus diverses de cancers des os.
M. J. Cruveilhier, le premier, dans son remarquable travail sur Tanatomie pathologique, eut le mérite de séparer les chondromes des os, auxquels il imposa le nom exact d'ostéochondrophytes, d'avec les autres tumeurs, et de comprendre leur bénignité en les distinguant de l'ostéosarcome. Mais ce fut J. Millier qui, en 1836, entreprit, après de laborieuses recherches bibliographiques, et à l'aide d'observations exactes et détaillées, de démontrer que l'enchondrome des os, aussi bien que celui des parties molles, formait une classe nombreuse de productions morbides qu'il fallait séparer d'avec les autres tumeurs. Bientôt de nouveaux chirurgiens s'engagèrent dans
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cette voie fécoDde^ et^ sans parier des descriptions que j'ai faites moi -même plusieurs années avant la première édition de cet ou* vrage (1), ni de la note sur l'évolution de ces tumeurs que j'ai communiquée à l'Académie de médecine en 1855 (2), nous citerons, comme ayant un mérite tout particulier, les recherches que M. Lebert, professeur distingué à l'université de Zurich, a publiées en 1845 et en 1848^ celles de MM. Fichte (3), Gluge (6J, Paget (5), J. Cruveilhier (6) et Fayau (7). Nous mentionnerons également les observations publiées en 1857, par M. Voisin, dans la Gazette des hôpitaux; les articles importants de M. Dolbeau sur les enchondromes de plusieurs régions du corps, et Texcellente thèse soutenue en 1859 par M. A. Aude; travaux qui ont été en grande partie inspirés par les nombreuses leçons que nous avons professées sur ce sujet à Thôpitai des Cliniques, depuis un grand nombre d'années. Enfin nous citerons avec éloge les chapitres remarquables que MM. Broca et Yirchow ont consacrés à cette affection dans leurs traités sur les tunieurs.
Aaatomie et physiologie pathologiques. — L'étude anatomique et physiologique des chondromes des os nous oblige à étudier successivement : l"" leur évolution, >2*' les altérations qu'ils sont susceptibles d'éprouver^ S"" les modifications qu'ils font subir aux organes voisins.
A. ÉTOlatioB des osiéoehoDdroines. — Au point de VUe de leur
origine, les ostéochondromes se divisent naturellement en deux classes : 1^ ceux qui naissent à l'intérieur des os, et que nous désignerons sous le nom de chondromes profonds, ou enchondromes; S*" ceux qui naissent dans les parties extérieures, auxquels nous donnerons le nom de chondromes superficiels, ou perichondromes. Quant aux chondromes qui se développent sur les cartilages permanents, côtes, larynx, trachée par exemple, et auxquels M. Yirchow donne le nom d'ecchondromesy ou chondromes hyperplasiques, par opposition à ceux des os, qu'il nomme hétéroplasiques, il nous semble inutile de les décrire séparément.
1** Enchondromes. — Ces tumeurs sont de toutes les plus fréquentes. On les rencontre le plus habituellement sur les petits os, comme les phalanges des doigts et des orteils, les métacarpiens et les métatar-
(1) Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, V édit, 18âA, t. II.
(2) Gazette des hôpitaux, numéros des 25 janvier et 1*' février 1855.
(3) Edward Fichte. Tubingen, i850.
(&) Gluge^ Atlas d*anatomie pathologique,
(5) James Paget, Traité des tumeurs.
(6) J. Cruveilhier, Traité d'anatonUe pathologiquef t. \\[, 1856.
(7) Fayau, thèse de Paris, Sur l'enchondrome, 1856.
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^ns, plus rarement sur lea grands oc des membres ; elles sont babitoellement uniques, mais quelquefois elles affectent plnsiflun ot simultanément.
Nous avons décrit précédemment (tome I", page (i83) leur mode d'apparition, nous nous contenterons donc de le rappeler ici en peu
de mots. Au début, ils appnraissent dans l'intérieur des aréoles dont l^
est creusé le tissu spongieux, sous h Forme de noyaux cartilagîneux.^M. dissémioés (flg. 223). M. J. Cruveilhier observe avec raison qu'il os* ^l beaucoup plus rare de le voir former une jielitt! masse enkystée danst j une coque vésiculaire et sans vestige de (issu spongieux inle centre.
Fie. 323. — r.honilrome né daiia lu tii: eomplèletnerit ilùtniile. (D'aprù t muK« Dupuytrcn.)
Lorsque ces depuis augmentent de voiiinio, ils distendent peu à pm la coque osseuse qui les enveloppe et la refoulent de tous rdtés. Dans certains cas, celtf^ coque i^st plus épaisse que s'il y avait eu simple distension vésiculaire, ce qui indique un accroissement bypertrophique du tissu osseux (lig. 2'2li). Cette hypertrophie est due sans doute k un simple accroissement de nutrition, et non ïi une ossification du cartilage conlenu dnns son intérieur; car la tumeur n'a jamais de tendance ù s'ossilier ni à se convertir en oxostose.
Lonujue la tumeur a débuté au centre de l'os, elle est babituellrment sphénildale, sans bosselures : elle peut atteindre le volume d'une noix, d'une orange et même davantage. Sous l'influence de cet accroissement, l'écorce osseuse Unihpar céder; le plus souveni alors elle se perfore et ne présente que quelques parcelles aminric^ à b surfare de la tumeur ; d'autres fuis elle se laisse détruire d'uov
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façon régulière, et les deux e.\lrénnit6s de l'os ne tiennent plus l'une ï l'autre que par le périoste, qui est ainsi devenu l'enveloppe immédiate de la masse cartilagineuse. Parvenue h cet état, la production morbide s'échappe au dehors, refoulé le périoste lui-même, et présente cette forme lobuleuse mamelonnée qui la distingue des autres variétés de chondromes. La tumeur se divise alors en deux parties, l'une contenue dans l'intérieur de l'os, l'autre à l'extérieur, qui se trouvent réunies dans leur partie moyenne, au niveau de la perforation plus ou moins riStrécie de la coque osseuse. C'est lit ce qui avait
Fie. 231. — ClioiiJrame unkyslù ayant <16bul£ au milieu ilu lissu spoiiRieu-t. On voit r\uc le tiiBu osseux s'esl hypertrop''''^ autour du tissu cartilagineux. (Celle pï^ce, extirpée par mm en 1847, ett Jéposùe au inusée Dupujlicn.)
lieu sur une pièce dont j'ai parlé dans mn première édition, et qui avait été recueillie sur un aliéné qui la portait depuis plus de trente ans. Celte disposition a été également consliilce plusieurs fois par C. Hawkins, autant (lu moins qu'on peut en juger d'après la description très-peu déiaillÉc que l'on trouve dans la Gazette mi-dicole de Londres (loc. cit.). Suivant ce chirurgien, qui a décrit le premier cette variété, les chondromes profonds produiraient nn accroissement presque général de la diaphysc d'un des os long des membres, et prendraient naissance à la fois dan^* le canal médullaire et à l'extérieur de l'os. L'auteur îi qui j'emprunte celte description a eu l'occasion d'observer deux fois sur l'humérus cette variété de l'exostose. Elle ne cause, dil-il, aucune douleur, aucune {jène; et dans un cas ce
fut par hasard qu'on la découvrit, en faisant l'autopsie d'un sujet mort à l'hôpital SainMjeorge; dans le service de M. Hewet : le malade ne s*eD était jamais plaint.
Lorsque les noyaux cartilagineux se déposent primitivement au-dessous de la mince lame compacte des os spongieux et des épiphyses des os longs^ on voit souvent quelques-uns de ces noyaux soulever la lame mince qui les emprisonne^ refouler le périoste^ et acquérir un grand développement. Nous verrons tout à l'heure que cette variété d'enchondrome pourrait être confondue avec certains chondromes super* ûciels ou sous-périostiques.
2*" Périchondromes, — Nous distinguerons deux variétés de périchondromes : l'^ceux qui débutent entre le périoste et l'os, auquel ils adhèrent plus ou moins intimement; 2* ceux qui naissent sur la face externe du périoste ou dans le périoste lui-môme, et ne contractent avec l'os aucune adhérence.
Tous les os peuvent être le siège de ces tumeurs^ mais il faut reconnaître que les épiphyses des os longs, en particulier la partie interne de l'extrémité inférieure du fémur, la tête de Thumérus, l'extrémité supérieure du tibia, et que les os superficiels^ tels que le maxillaire inférieur, les côtes, le sternum, l'omoplate et ceux du bassin, constituent en quelque sorte des lieux de prédilection.
Le mode d^apparition des ostéochondromes sous-périostiques a été peu étudié. Le plus souvent ils s'annoncent par de petites masses cartilagineuses, grenues, lobulées, dont le volume varie entre celui d'un grain de groseille et celui d'un grain de raisin, etc. Ces noyaux sont recouverts, partout où la production n'est pas accolée à Tos, d'une enveloppe fibro-celluleuse. Celle-ci se continue avec le périoste et pénètre au fond de chacun des sillons qui séparent les lobules, sous forme de prolongements très-consistants et difflciles à détacher par dissection. Sa disposition a été ingénieusement comparée par Boyer à celle de la pie-mère autour des circonvolutions cérébrales, et par M. J. Cruveilhier à celle du chou-fleur. En effet, lorsqu'on l'enlève, on reconnaît aisément l'indépendance des mamelons cartilagineux et leur implantation sur un noyau commun. Cette enveloppe fibreuse présente pendant la vie une vascularisation plus ou moins prononcée; elle est parfois doublée à l'extérieur d'une couche adipeuse qui peut acquérir une assez grande épaisseur.
Lorsque la tumeur s'accroît, le tissu osseux sous-Jacent peut éprouver quelques «modifications : tantôt il s'atrophie, plus souvent il s*bypertrophie, et s'excave peu à peu sous TinOuence de la pression qui s'exerce sur lui. Dans le premier cas, l'atrophie peut être considérable : c'est ce qui eut lieu sur un jeune homme de dix-huit ans qui fut opéré par M. Ad. Richard. En disséquant la pièce avec soin, on
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reconnut que la dernière phalange du pouce, considérableroent atropbiée, était placée au centre d'un chondrome dont le tissu était constitué par le cartilage le plus pur. Dans le second cas, l'os présente par-fois un accroissement considérable, comme on peut s'en convaincre en jetant les yeux sur un cinquième métatarsien quej'ai extrait en 1859 sur un homme âgé de cinquante ans, que j'ai déposé au musée Dupuytrerk . La tumeur avait le volume du poing et recouvrait la plus grande partie de l'os. Celui-ci avait augmenté de plus du double de volume ; son tissu, légèrement ramolli, était vasculaire, comme s'il était atteint d'iKi flammatioD chronique. Cependant la production morbide était en^^rement cartilagineuse et ne contenait aucune masse osseuse dans son intérieur.
On trouve quelquefois un état aréolaîre ou éburné de l'os sur des points opposés à ceux qui supportent la tumeur, mais cela est trèsrare ; plus rarement encore on voit ce travail d'ostéoporose ou d'ostéosclérose s'étendre jusqu'au centre de l'os affecté. Enfin, dans quelques variétés de périchondromes, on trouve des aiguilles ou des végétations qui se présentent à tous les degrés, depuis l'ossification his%<]logiquement parfaite, jusqu'à la simple calcification. Nous pensons, co»»trairement à quelques auleurs, que ces jetées stalactifonnes qui sont '^^ caractère distinclif du périchondrome et ne se rencontrent jamais <lBEfts l'enchondrome , sont le résultat de l'ostéite chronique qui se P''*=»«luil, dans certains cas, au contact de la tumeur, et que leur présence ne <3(Mt pas être attribuée à une ossification commençante du cartilage de nouvelle formation.
^ic. 22.Î- — Chondrome dc à la surr«:e de l'os. (Pièce recueillie sur u par muL en I H5H et déposée au muiée Oupujtren.)
Les chondromcs nés dans les couches extérieures du périoste sont Irès-rares [flg. 225). Lenoir et M. Voillemier en ont cité des exemples; j'en ai moi-même observé deux cas, l'un au pied, l'autre à la main. Leurs caractères analomiques sont semblables à ceux des autres péri-
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en effet, par places, des points où la substance fondamentale est formée de chondroplastes, de cellules et de noyaux semblables à ceux que Ton rencontre dans le cartilage physiologique. Toutefois, contrairement à ce qui a lieu pour ce dernier, on constate : 1° qu'un certain nombre de chondroplastes sont entourés d'une trame fibreuse ; 2* que d'autres sont envahis, ainsi que la substance fondamentale elles cellules, par des granulations calcaires, ce qui donne à la préparci.tion Taspect d'une véritable incrustation; 3"* que d'autres sont, ainsi que la substance intermédiaire, le siège d'une véritable ossification; toutefois ceci est beaucoup plus rare. Quant aux produits ^ que Ton rencontre accessoirement dans ces tumeurs, tels que la ' matière phymatoïde, les dépôts de sang ou do pus plus ou moins altérés, ils n'offrent rien de particulier. Il en est de même des cavités kystiques dont nous allons parler, et dont les parois sont constituées, tantôt par le tissu cartilagineux lui-même, tantôt par une mince couche de t,îssu fibreux (fig. 220).
-B- Altération des chondromes. — Les chondromes des OS, comme ceti:x des autres organes, sont susceptibles de présenter, pendant les diverses phases de leur évolution, un certain nombre d'altérations dont '^s unes, telles que la vascularisation, les épanchements sanguins, l'ossi^c^ation, le ramollissement, les kystes ou l'ossification, sont très- ^''^cjuentes, tandis que les autres, telles que l'inflammation, l'ulcération P** la gangrène, sont beaucoup plus Tares. Tous ces épiphénomènes '"^t^riment à la tumeur des modifications qu'il importe de faire connaître.
^ous avons dit en effet que, pendant la première phase de leur évo-
^"^îon, le tissu chondromateux était bleuâtre, à reflet laiteux, luisant à
^^ ^oupe, ferme, facile î\ écraser sous le doigt, composé d'une substance
^^^îîsparente, entourée elle-môme d'une trame fibro-membraneuse ou
^P<3ngieuse. Or, à cette période, le tissu morbide ne contient pas de
^^isseaux. Mais, en se développant, la tumeur se vascularise. On voit alors
^0 beaux réseaux, composés d'artérioles et de veinules, apparaître au
Centre et à la périphérie du tissu cartilagineux, qui devient alors plus
tenace et plus élastique.
A mesure que la tumeur s'accroît, ces vaisseaux se multiplient comme ceux de l'os et des parties molles avoisinantes ; ils se dilatent, deviennent flexueux, souvent môme ils se rompent, et donnent lieu à des épanchements sanguins. On trouve alors une partie plus ou moins grande de la tumeur formée par des caillots séparés par des cloisons très-vasculaires. Ce sang extravasé se modifie peu à peu par l'absorption, et donne à la portion de tumeur qui le contient un aspect qui pourrait au premier abord en imposer à un chirurgien peu exercé et lui faire croire à de l'encéphaloide (fîg. 227). Sur d'autres points, le cartilage
:>22 IFFECTIONS Dl.> OS.
devenu Iriuble perd son élasticité et se convertit en substance pbjiratojde.
IVnutresfois une portion de la tumeur se creuse de vacuoles ou di cavités kystiques. Celles-ci ne sont liiibituellenienttiipissécs par aucune fausse membrane. Leur contour est tantôt gélatineux et d'une tnaïui- Hque transparence: tanlAi il est hyalin, clair; tanlAt il est jaunitn,
ri£. 337.— Ctiondrunie da premieT méUUrticp. Celle lumenr. optate par mM M itf^ ■viil été ;>riM k Inrt peniUnl U rie pour un ent^tulolde. I>d voit qu'fUacirf^ tieai)cau|i de kjmlf* «l d« irutitro phjinataide. ^Hinic Hupujlitn.)
visqueux ou iNi^inc »unguinutenl (luoiours ntyxo1de« de Vircliowjg rarement ils contiennent des paillettes de cbolestérine. Le a ces kystes est variable : quelquefois il est considérable, et alors oi Iroure irrégulièrement disxéminés dans la inas-se du cartilage. ^'" ' rormc autour de chacun d'eus une coque d'épaisseur varinblf. Qv'^ de ces cavités peuvent altcindrv les dimension» lex P* lordînaires. C'est ainsi que j'ai trouvé plus de dix litn-s de lîija*''' |
'extrémité inférieure du fémur, die» un malade qui mnan* ' ,
l'HdtsI-Dieu lorsque je suppléais Itoux, et que j'ai vu dûis le taii^ , de Lugol, à Saint-Louis, un kyste qui prit naissance dans le r
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OS, et qui versa au dehors plus de trente litres de sérosité. La tumeur mesurait 1 mètre 75 centimètres de diamètre. Le malheureux qui la portait se montrait en spectacle aux fêtes des barrières^ et avait été surnommé Vkomme-ballon.
D'autres fois la tumeur s'ossifie : la production cartilagineuse prend alors un aspect aréolaire, ou ressemble à une substance compacte éburnée. Ce tissu nouveau possède quelquefois une structure semblable à celle du tissu osseux/ mais plus souvent il est constitué par une simple incrustation calcaire. Cette transformation se rencontre dans un grand nombre de chondromes des os, quelle que soit la variété à laquelle ils appartiennent. Elle s'observe également dans beaucoup d'autres productions morbides. C'est donc à tort que H. Virchow considère cette disposition comme étant propre à une espèce particulière de chondromes à laquelle il donne le nom d'os-
téoïde.
En même temps que ces modifications se passent dans les chondromes^ on voit quelquefois Tinflammation se développer dans le tissu cartilagineux ou même dans les cavités kystiques. Dans le premier cas, il peut en résulter la formation d'abcès qui se vident au dehors et se cicatrisent spontanément; dans le second, on voit fréquemment le pus se mélanger au liquide contenu dans le kyste^ et provoquer une ouverture spontanée d'autant plus redoutable, que la poche est plus vaste, et que ses parois, revenant difficilement sur ellesmêmes^ laissent le malade exposé à tous les accidents que détermine rintroduction de l'air dans son intérieur.
Quel que soit le siège de la suppuration, il est aisé de comprendre qu'elle laisse souvent î\ sa suite des ulcérations de profondeur variable (fig. 228). L'apparition de ces ulcérations peut encore être facilitée par ramincissement de la peau distendue à la surface de la tumeur, par le frottement de corps étrangers, ou par l'application de topiques irritants, de ponctions et même de cautérisations intempestives. Une fois produites, ces ulcérations s'étendent généralement avec lenteur, surtout lorsque l'enchondrome est peu volumineux, comme celui des extrémités; néanmoins^ dans quelques cas, heureusement fort rares, elles prennent un mauvais caractère, détruisent rapidement la peau, la tumeur et les tissus voisins, et provoquent une suppuration ou des hémorrhagies de la plus haute gravité.
Enfin plusieurs observations démontrent que la gangrène elle-même peut s'emparer d'une portion plus ou moins grande de la tumeur, et convertir le tissu cartilagineux ou les kystes en putrilage. On a vu cette gangrène succéder à une ponction exploratrice, comme cela eut lieu chez la malade de M. Lloyd, qui était affectée d'un énorme
AFFECTIOÎÎS DES OS,
choodrome ramolli, mais non ulctirê, du tibia. DÈ$ que cette altéra* tion se déclare, le pus devient brua&tre, acquiert une horrible fétidilc et se mâle à des gaz qui ne tardent pas à s'infiltrer dans les régions
Lorsqu'une portion plus ou moins étendue de la masse chondromateusc a été détruite, elle laisse à sa place une vaste cavité ouverte k l'eitérieur et dont les parois sont Tormccs par les débris de l'écorce osseuse qui entourait le tissu cartilagineux; d'autres fois on voit tturvenir dos complications importantes, telles que rérysipèlf^oul'infectioi) putride, complications qui entraînent presque inévitablement la mort lorsque la tumeur est trop volumineuse pour qu'il soit possible d'entraver la marche <le ces terribles accidents.
Pour compléter c.a qui a trait aux diverses formes que les chondromes des os peuvent aU'Ërter, il est bon d'ajouter que ces tumeurs, contraire* ment à ce qui a lieu pour les cliondromcs de certains organes, sont rarement mixtes. Assez souvent, il est vrai, on voit, à une certaine période de leur évolution, une portion de leur substance passer à l'état gnmulo* graisseux ; mais à peine pourrait-on citer quelques exemples d'association du tissu curlil»gineux avec le tissu lipomateux ou avec le tissu dit cancéreux. Si donc la science a enregistré quelques faits comme ceux de Paget, qui a trouvé dans les cOlcs et dans les vertèbres le tissu cartilagineux mélangé au tissu cancéreux, l'étude approfondie de l'évululion de ces tumeurs n'en a pas moins clairement démontré, il faut le reconnaître, qu'elles doivent être désormais sépart'es de la classe des cancers, avec ]es(|ucis, en raison de leur aspect, elles nul été de tout temps confondues.
C ■otUBeatloBa %m* ■«• «Mé««li*Bdr«mes Immt «aUr Mtx iig— <■ - L'cndunt ([uc les chundrouics des os parcourent les diverses
périodes de leur déyeloppement, ils envoient des prolongements entre les organes voisins, qu'ils compriment, sans avoir nette tendance à se les approprier qui caraclérise te cancer. C'est ainsi qu'ils refoulent le périoste, les muscles, les tendons, les vaisseaux, les nerfs, parrois même les os et les articulations qui les entourent. On a vu, par exemple, les chondromes du maxillaire refouler les fosses nasales au point de chasser i'œil de l'orbile, et un chondromené sur la télé des côtes désorganiser la moelle épiniére en passant par le.s trous intervertébraux. Ces chanjjements de rapports enlralnent donc quelquefois à leur suite des troubles fonctionnels importants : les muscles amincis peuvent subir la transformation graisseuse, la circulation profonde êln; gônée ; par fois même l'œdème survient dans la parlic sous-cutanée placée au-des sous de In (umcur, le réseau veineux superficiel se dilate, les aponévroses, les lendons et leurs gaines sont soumis à un tiraillement extrême qui les dévie et favorise leur atrophie ; enlln, la peau, lorsqu'elle est trop distendue, peut elle-même céder, et alors apparaissent les ulcérations dont nous avons parlé.
Dans quelques cas, MM. Pagctet Virchow ont vu des masses chondromateuses se produire dans les vaisseaux sanguins et dans les lymphatiques du voisinage; mais ces faits sont extrémemeiit rares et n'ont été observés que dans un très-petit nombre d'enchondromes périphériques.
Ëtiolouie. — Les causes générales ou locales qui favorisent l'apparition lies chondromes sont peu connues, mais il est évident qu'ils affectent de préférence certains us, ceux des extrémités par exemple. Celle fielleuse prédisposition se nmntre niiinirestemont chez les malades atteints de chondromes iiiuitiples. C'est ainsi que l'un a vu plusieurs fois des malades porter douze a quinze tumeurs chondromateuses sur les phalanges des orteils, sur les niétatai-siens uu le tibia, ou bien aux mains et aux avant-bras. Plusieurs pièces semblables ont été déposées au musée Dupuylron. L'une d'elles, recueillie par M. Deiionvilliers, occupe à la fois plusieurs doigts et plusieurs métacarpiens, comme l'indique la figure 229.
L'hérédité parait jouer dans quelques cas un rôle assez considérable pour être noté. L'enfance et la jeunesse olfrent également une mllucnce assez marquée sur la manifestation de ces tumeurs, et en particulier
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sur celles qui se développent à l'intérieur des os^ ce qui se conçoit en raison de leur vitalité plus grande : par contre^ rinûuence de la scrofule et du rachitisme, invoquée par quelques auteurs, et en particulier par M. Virchow^ nous parait loin d'être démontrée.
Nous rejetonségalementropiniondeceux qui prétendentquelescauses mécaniques influent beaucoup sur la manifestation de ces tumeurs. L'observation journalière prouve que l'action de ces causes a été singulièrement exagérée. Il est d'ailleurs à remarquer que les chondromes multiples ont presque toujours pour siège Tinlérieur des os. Cette opinion erronée provient sans doute de la facilité fâcheuse avec laqueliis'accroissent ces tumeurs lorsqu'elles sont atteintes par des violences extérieures, ou lorsqu'une fracture vient à se produire au niveau de Tenchondrome^ comme cela eut lieu chez plusieurs de nos malades.
Stmptomatologie. — Les notions que nous avons données plus haut suffiront sans doute à faire comprendre que les symptômes anatoniiques et physiologiques diffèreiit aux diverses périodes. A la période de crudité, la tumeur n*est ^uère appréciable, soit à la vue, soit au toucher^ que lorsqu'elle prend naissance à l'extérieur de l'os et dans une région facilement accessible.
Le périchondrome, en effets se distingue de bonne heure par sa forme mamelonnée et par la présence de lobes plus ou moins nombreux. Ui consistance de ces derniers est habituellement élastique ; mais^ taudi^ que dans certains points ils offrent au doigt une dureté osseuse, dan> d'autres, au contraire, ils sont élastiques et donnent une sensation de fluctuation trompeuse. Ces tumeurs sont encore remarquables par leur> adhérences soit au périoste, soit à los, qui rendent leur mobilité très- Umitée, sinon même inipereeptihle. Pour recoimaitre cette iixit«\ il importe de bien immobiliser d'une main les [)arlies molles (jui recouvrent la tumeur, afin de se met Ire en garde contre les gliss(*ments de* muscles (jui pourraient en imposer lorsqu'on cherche à lui imprimer d(9& mouvements, llarement la tumeur est asbcz superlicielle pour être transparente à la lumière; mais, lorsqu elle augmente de calibre et se rapproche des téguments, cjuehiues-unh de ^e^ lobes revêtent parfois une teinte bleuâtre, demi-transparente, plus accusée sur certains points que sur d'autres, tandib que leurs interstices restent opaques.
Le chondrome intra-osseux ne se révèle habituellement qu'à Tépoque où déjà il refoule les couches compactes périphériques de façtin à donner naissance à une* tumeur fusilorme, lisse, de consistance osseus«% qui se continue avec les extrémités intactes de l'os, dont elle suit lou5 les mouvements. Lorsque la coque qui le recou\re c»st trèi»-amincie, on obser\e parfois un phénomène caracleristiijue : cette coque peut céder sous le doigt qui la déprime et se relever par sa seule élasticité ; tiar-
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fois même celte compression fait éprouver une sensation de craquement analogue k celle que produit le froissement du parchemin sec ou d'une coquille d'œuf ; mais aussitôt que cette coque osseuse elle-même a été détruite par le refoulement, la configuration extérieure de l'enchondrome d&vicut semblable à celle du chondrome sus-périosUque. A la période de ramollissement, on voit habituellement apparaître quelques bosselures, dans lesquelles le doigt reconnaît une fluctuation moins trompeuse, moins élastique. Celles-ci correspondent quelquefois à des kystes dont le nombre et le volume sont variables et dont la situation est plus ou moins superficielle. A ce niveau, on voit la peau prendre assez souvent une teinte bleuàlre, et les veines sous-cutanées
augmenter de volume (Qg. 230); parfois mâme, mais plus rarement, le« artères sont assez dilatées pour donner au doigt des battements expansifs, et à l'oreille un bruit de souffle moins prononcé que celui des anévrysmes.
C'est k cette période de ramollissement que surviennent d'ordinaire quelques-unes des complications graves dont nous avons précédemment parlé, telles que inflammation, altération, gangrène, etc. Un conçoit aisément ce que ces phénomènes morbides doivent offrir de particulier.
Les chondromes des os déterminent peu de symptômes fonctionnels tant qu'ils ne sont pas très-développés. En général, ces tumeurs sont si peu douloureuses uu début, que certains malades ne soupçonnent pas
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ment chirurgical permet, au contraire, de les faire disparaître toutes Ym fois que leur siège et leur volume les rendent accessibles auimanœur^^vcs opératoires. Celles-ci se réduisent à deuz^ Texcision et ramputati^v)ii. La dénudation, la cautérisation de la tumeur, et même la sect^ Ion sous-cutanée du pédicule vantées par quelques chirurgiens, conttitibr ent des moyens dangereux et impuissants à priver la tumeur de ses élém^^-ots de nutrition ; nous n'aurons donc pas à en parler.
1* Fxeision. — Pour pratiquer cette opération, le chirurgien mer ^^tn la tumeur à découvert comme s'il s'agissait d'une exostose. Lorsqa ^ Je chondrome est périphérique, peu volumineux et peu adhérent auas 06 sous-jacents^ il suffit quelquefois, pour l'entraîner, de l'isoler <ies organes voisins par simple dissection; mais^ le plus souvent, latun:Meur est implantée par une large base, ou môme entoure complétemecM t la portion d'os qui la supporte de façon à rendre la dissection im|^^^)ssible; dans ce cas, il convient de réséquer une portion plus on m^yins étendue de cet os. On trouvera dans la science un assez grand nonrmbre de résections semblables, pratiquées avec succès sur les maxillaires, la clavicule, l'omoplate et quelques épiphyses des os longs pour des tumeurs dont le volume était considérable. Il convient^ dans les ca^ d^ ce genre^ de donner, autant que possible, la préférence aux proc^Més qui permettent le mieux de conserver intactes les fonctions du wetrm^ malade. C'est ainsi que j'ai pu, à l'aide du procédé dont je suis E *tuteur^ réséquer deux fois l'extrémité supérieure de l'humérus, ^ conservant au membre la faculté d'accomplir des mouvem^^nts presque aussi étendus que ceux dont il jouissait avant l'opération.
2* Amputation, — Chez quelques malades , Tamputation constS ^ une ressource ultime. Toutefois on n'y aura recours que dans les ^^ où la tumeur sera douloureuse et rendra le membre plus géc»^"* qu'utile, ou bien lorsque son poids, son volume, les désordres qu'^*^ détermine dans les organes voisins, et les progrès des altérations d^^o^ elle est le siège, l'auront rendue dangereuse.
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ARTICLE XXXVII
DES OSTEOMTÉLOPIiAXOmSS.
Sjnonjmie : Tmoeors myéloplaxiqnef, myéloldes, & myélopUxes.
DÉFINITION. — Sous ce nom, nous désignons les tumeurs dont le lissu fondamental est constitué par Thypergenèse anormale et prédominante des éléments anatomiques appelés myéloplaxes.
Historique. — La connaissance de la structure anatomique de ces tumeurs et de leur évolution clinique date seulement de nos jours. Faute de ces connaissances, les anciens chirurgiens les confondaient a?ec la plupart des autres tumeurs des os sous les noms obscurs de sarcomes, de carie, d'exostoses. A une époque plus rapprochée^ nous les voyons encore confondues avec les anévrysmes des os par Pott, avec le spina-ventosa par Boyer, avec les fongus hématodes et les kystes par Dupuytren, avec les tumeurs fibro-plastiques par M. Leberl; enfin, par le plus grand nombre, avec le cancer des os. Toutefois Dupuytren avait déjà observé que ces fongus ne s'altèrent et ne passent que tardivement à l'état cancéreux et entrevu leur bénignité. Hûtons-nous de le dire, c'est à M. Ch. Robin que revient l'honneur d'avoir le premier reconnu que les éléments fondamentaux de ces tumeurs sont homœomorphes, et qu'ils ne sont autres que les plaques à noyaux multiples que l'on rencontre à l'état normal dans le tissu médullaire des os plats et dans les épiphyses des os longs. Cette découverte eut pour conséquence de signaler ces tumeurs à l'attention spéciale des chirurgiens, et de permettre de mieux interpréter leur nature* Depuis cette époque, les observations se multiplièrent, et, grâce aux travaux qui ont été publiés sur ce sujet, nous pouvons dire aujourd'hui que la distinction de ces productions morbides est nettement établie. Parmi les auteurs qui ont le plus contribué à faire connaître cette classe de tumeurs, je dois citer M. E. Nélaton, mo» neveu et mon élève, qui, dans une monographie remarquable, a réuni quarante-huit observations à l'aide desquelles il a établi d'une façon irrécusable les points les plus importants de leur histoire palholo- {çique (1).
Enfin, si l'on ajoute au mémoire de M. E. Nélaton les six observations publiées à la même époque par M. H. Gray, en Angleterre, celles qui ont été rapportées dans divers bulletins périodiques et quelques
(i) Mémoire sur une espèce de tumeurs bénignes d)sosùu tumeurs à myéloplaxes, Paris, 1860.
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autres observées par M. Féan et par moi dans ces dernières i on se persuadera aisément que les matériaux de la descriptio aujourd'hui assez riches pour nous permettre d'assigner aux tt à myéloplazes un rang bien défini dans le cadre nosologique.
S1É6B. — Anâtomie et fhtsiologie patikh^ogiques . — Tous les 06 p être le point de départ des tumeurs myéloplaxiques. C'est dans tion spongieuse qu'elles prennent habituellement naissance, trouve plus spécialement, et par ordre de Mquence^ dans le tissu laire des maxillaires et dans les épiphyses des os longs, tête di; condyles du fémur et de l^umérus. Ce n'est qu'exceptionnel qu'on les rencontre dans les os du tarse, du métatarse, du tronc phalanges. Elles sont ordinairement uniques, rarement multiplet ce dernier cas^ elles peuvent se montrer simultanément ou suoc ment sur différents points du squelette ; mais, en général^ c'est même os ou sur des os voisins qu'elles apparaissent. Leur volum de celui d'un pois à celui d'une tète de nouveau-né. Les plus s'observent aux mâchoires^ où elles éveillent de bonne heure I tion du malade ; les plus grosses se voient dans les épiphyses longs.
Pour faciliter la description qui va suivre, nous étudierons su vement : 1* le tissu des tumeurs myéloplaxiques ; 2« leur évolutio nous le verrons^ varie suivant que le tissu morbide se dépose à I phérie ou dans l'épaisseur de l'os ; 3* leurs altérations ; h* les 1 cations qu'elles font subir aux organes circonvoisins.
!• Tissu tnyéioplaxique. — Lorsqu'on examine à l'œil nu I myéloplaxique, on est frappé de sa couleur rougeâtre, sanguin< tirait habituellement sur le rouge brun ou cramoisi ; parfois sa se rapproche du jaune ocreux, mais cela est beaucoup plus ra consistance varie avec l'état de crudité ou de ramollissement. E premier cas^ elle est charnue, compressible, un peu élastique. e( psrable à celle de la rate, du cœur ou d^un caillot dur et ancien le second^ suivant que le ramollissement est plus ou moins corn] que le tissu est plus ou moins désagrégé, on Va comparée au tii placenta, du poumon hépatisé, ou inômc à la boue splénique et de vin. Par la pression ou le grattage, le tissu myéloplaxique doni sérosité sanguinolente qui ne ressemble en rien nu surdil cane Enfin, à la coupe, le scalpel produit une crcpilation très-fine di brisure de quelques aiguilles ou de quelques lamelles osseuses mement déliées et incorporées à la substance charnue.
Tels sont, en général, les principaux caractères physiques di myéloplaxique. Mais, outre les changements qu'il présente à Vé crudité et de ramollissement, il en possède d'autres qui sont en n avec la proportion des éléments qui entrent dans sa compositioa
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sujet, M. E. Nélaton établit avec raison trois variétés principales : 1* la variété, type ou franche/ presque exclusivement composée de myéloplaxes ; 2* la variété graisseuse, dans laquelle ces éléments sont mélangés à une proportion plus ou moins considérable de granulations graisseuses; 3® la variété fibroîdey dans laquelle le tissu contient une grande quantité d'éléments fibreux ou fibro-plastiques. Dans la première, la substance de la tumeur offre une couleur sombre et qui se rapproche tellement de celle du sang^ qu'il est aisé de comprendre pourquoi ces productions ont été si longtemps confondues avec les tumeurs ércctiles et anévrysmales; dans la seconde, le tissu prend une couleur grisâtre^ jaunâtre, qui rappelle quelquefois celle du tubercule ; eafin, dans la troisième, le dépôt morbide est plus consistant et revêt un aspect rougeâtre^ fibroïde, assez analogue à celui du tissu gingival o** des fibres musculaires de la vie organique.
Lorsqu'on examine, à l'aide du microscope (lig. 231), la nature et '^ proportion des éléments qui entrent dans la composition de ces ^ïïïineurs, on voit que les plaques à noyaux multiples, qui, par leur pré- "^*^inance, constituent les éléments fondamentaux, sont à peu près ^^'^blables aux myéloplaxes normales. Assez souvent elles offrent une "y pi^rtrophie qui porte en même temps sur leurs noyaux et leurs nucléoles. On a vu ces plaques atteindre jusqu'à 3 centièmes de millilï^^tre. Dans ce cas, il n'est pas rare de voir leurs contours devenir P*^i^s accentués, le nombre de leurs noyaux augmenter et leur substance fondamentale se couvrir de granulations. Les myéloplaxes sont habi- ^^^llement reliées entre elles par d'autres éléments dits accessoires, 7^0t la proportion est extrêmement variable, suivant que Ton a affaire ^ ^*une ou à l'autre des trois variétés que nous avons admises. Ces 4er- ^^ers sont des éléments fibreux ou fibro-plastiques, des granulations S^isseuses, de la matière amorphe, des granulations moléculaires, Quelques rares médullocelles, des capillaires, de l'hématosine et des globules sanguins. Leur proportion peut être assez considérable, mais elle est loin d'atteindre celle des tissus érectiles, et elle n'est jamais assez forte pour donner à la tumeur cette teinte rutilante qui la distingue et qui provient presque exclusivement de la coloration propre aux myéloplaxes (Gh. Robin) et surtout à l'hématosine (OrdoHez).
2* Évolution des myéloplaxomes. — a. Lorsque la tumeur débute à la périphérie d'un os, on voit le tissu myéloplaxique se déposer peu à peu au^essous du périoste, et donner naissance à une masse d'épaisseur et de forme variables. Ce tissu nouveau est recouvert par une membrane fibroïde, mince, facile à détacher, et qui se continue insensiblement avec le périoste voisin. La surface osseuse sur laquelle il repose est rarement intacte ; presque toujours elle est déprimée, érodée et même excavée plus ou moins profondément. Il semble, en un mot, en raison
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de leur ûége et du éléments qui les constituent, que ces prennent naissance, soit dans les canalicules de Uavers les plus ficiels, au point où iU s'abouchent k la surface de l'os, soit d
' Tumeur ■ myéloplaien du maxiltatr par H. Ordoîifz.)
■upérirur. 'PK'ptnlioti hil'
t. Ni>i*ia llbn*. — 1. 1. HjflopUin en
alvéoles spongieux recouverts pnr In mince lamolle qui a été le si^ de la perforation.
b. Lorsque lu tumeur prend nfiissnnce dans l'inli'trieiir de l'os, elle se présente sons deux formes principales : tantiM la matière myeloplaxique se Irouvn rassemblée en un ou plusieurs foyers contenus dans une coque osseuse plus ou moins régniière (myéloplaxome enkjtté, circonscrit); tantôt elle est inllltrée dans les cellules du tissu spoogieui.
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fcoyéloplaxome inflitré, aréolaire). Ces deux formes donnent lieu à des tonsidérations pratiques d'une grande importance ; voilà pourquoi nous lions les décrire successivenient.
.£^€>rme eitkystée. — Lorsque le tissu myéloplaxique est enkysté, il est
FiG. 232. — Tumear myéloplaxiqae enkysl^ d« l'eitréniilé lupérieiire du Ijbia. —
Varifl* adipeuse. (De la colleclion de M. Pian.)
contenu dansunp cnvilé osscusp qui l'entoure complt^tement (fig. 232). \ l 'extérieur, cette enveloppe calcaire est régulière. A l'inférieur, elle est quelquefois aussi régulière et permet d'énucléer facilement la sub-
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BtaDce morbide (rorme enkystée énucléable) ; mais le plus souvent elle est hérissée de saillies ou de cloisons, qui subdivisent grosuèrement l'excavation dans quelques points (forme enkystée non énucléable). L'épaisseur de la coque osseuse diminue de plus en plus k mesure que la tumeur augmente de volume, ce qui explique pourquoi les anciens avaient confondu ces tumeurs avec tant d'autres de nature différente, sous le nom générique de spina-ventosa; bieniAt elle derient flexible, dépressible, se vascularise et se laisse entamer facilement par le bistouri. Enfin le tissu osseux, repoussé de plus en plus par le tissu morbide, finit par céder sur quelques points, et alors il se fracture et présente des perforations, ou même des échancrures plus ou moins étendues.
L'enveloppe osseuse est doublée en debors par le périoste. Celui-ci est sain tant que la coque calcaire est complète ; mais lorsque celle-ct s'affaiblit et cède, le revêtement périosLique devient plus vasculaîre, plus épais, et comble toutes les solutions de continuité, de sorte que la cavité de réception, qui d'abord était osseuse, devient osléo-fibreuse. Quand le myéloplasome siège dans une portion articulaire, ou bien il refoule le cartilage d'encroûtement, qui, dans tous les cas, reste intact et entre pour sa part dans la constitution des parois du kyste, ou bien il se rapproche plus ou moins du canal médullaire ; dans ce cas, il en reste toujours séparé par une ligne de démarcation bien tranchée.
Forme infiltrée. — Lorsque Ietissumyéloplaxiqueestinfiltré,tl Torme,
Fin. 3:t3. — Tumeur mjètoplaiiqua inniirée de 1i màclitiire inférieurs, — Vartflt Ijpe. (RecueillM dsnt moti ttrt ■«« et figurée par U. E. Htlaton.}
au milieu de ta portion osseuse dans laquelle II se développe, une série de petites masses rougeatres fiéparées par des cloisons plus ou moins épaisses, it la manière d'aréoles (fig. 333). L'épaisseur de ces cloisons
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diminue à mesure que la substance morbide augmente de volume ; parfois môme la gangue osseuse se laisse détruire dans quelques points^ et la tumeur se rapproche de la forme kystique ; d'autres fois la lame compacte qui recouvre la substance charnue se laisse perforer^ et la tumeur s'accroît comme dans la forme sous-périostique. Cette forme perforante s*observe surtout dans les os plats^ au crâne et à la mâchoire inférieure, par exemple.
3* Altérations des myéloplaxomes. — Parmi les altérations que les myéloplaxomes subissent pendant leur évolution^ les unes^ telles que le ramollissement, la formation de foyers hémorrhagiques ou de cavités kystiques, sont communes^ tandis que d'autres, telles que Tinflammation, Tulcération et la gangrène, le sont beaucoup moins.
Le ramollissement, rare à la première période de la maladie^ est fréquent lorsque la tumeur acquiert un certain volume. Lorsqu'il se produit, il parait être consécutif k la dissociation des éléments fibroïdes ou fibro-granuleuxy à la multiplication des vaisseaux nutritifs et à Thypergenèse des plaques à noyaux multiples. Il peut être général, comme cela s'observe lorsque les myéloplaxes prédominent dans toute l'étendue sur les éléments Âbroïdes ou fibro-granuleux; dans ce cas, la tumeur est plutôt constituée par une matière boueuse, sans cohésion^ que par un véritable tissu. Le plus souvent il est partiel ; ce sont alors les parties périphériques qui restent à Tétat de crudité.
Les foyers hémorrhagiques s'observent habituellement dans les tumeurs en voie de ramollissement. Ils apparaissent sous forme d'excavations, diversement configurées, à surfaces saignantes, dans lesquelles les vaisseaux versent un sang qui se coagule et qu'il ne faut pas confondre avec la bouillie granuleuse des myéloplaxes. Ces caillots subissent eux-mêmes les transformations qui s'opèrent dans le sang épanché au sein des tissus vivants.
Les kystes, de même que les foyers hémorrhagiques, s'observent fréquemment dans la forme enkystée. Leur nombre est variable. Il n'est pas rare de les voir atteindre le volume d'une noix. Le liquide qu'ils renferment est habituellement roussâtre. Quelquefois ils contiennent du sang pur. Leur surface interne est lisse ou rugueuse : tantôt elle se confond avec le tissu même de la tumeur ; d'autres fois elle est constituée par une fausse membrane pariétale dont l'épaisseur varie de 1 à 2 millimètres: celle-ci se distingue du parenchyme voisin par sa coloration spéciale et par son organisation fibroïde ou fibro-granuleuse. Dans tous les cas, cette membrane adhère si intimement à la substance sous-jacente, qu'il est presque toujours impossible de la détacher complètement
Nous ne dirons rien de l'inflammation ni de la gangrène de ces tumeurs. L'ulcération^ niée à tort par M. Ë. Nélaton, a été observée
par M. Péan k l'humérus et au tibia^ et plusieurs fois aux maxillaires. Elle est due, soit è la distension que la tumeur exerce sur les tissus circonyoisins^ soit à des ponctions^ à des pressions ou à l'application intempestive de topiques. Elle se distingue de l'ulcère cancéreux par la lenteur de sa marche destructive. Rarement elle devient assez grave pour occasionner des douleurs vives, et pour fournir une suppuration ou des hémorrhagies capables d'amener une terminaison fatale.
k"" État des parties voisines, *- L'action modificatrice que la tumeur exerce sur les organes environnants parait être purement mécanique. A mesure que la tumeur s'accroît, elle refoule toutes les couches osseuses, cartilagineuses, périostiques, déforme les surfaces articulaires, obstrue les cavités, distend les cloisons fibreuses, les aponévroses, les muscles, déplace les vaisseaux, les nerfs, les tendons et leurs gatnes^ au point que tous ces organes forment à la tumeur de nouvelles enveloppes. Cependant la compression est rarement poussée au point de modifier la texture de ces organes ou de détruire leur vitalité. Parfois on voit les* veines sous-cutanées se dilater au point de ressembler à des sinus veineux creusés dans l'épaisseur du derme. Quant aux ganglions lymphatiques, ils restent sains, à moins qu'il n'y ait quelque cause d'irritation. La peau et les muqueuses elles-mêmes se laissent soulever, amincir ; mais elles ne se laissent ulcérer que tardivement et lorsque la distension est poussée à un très-haut degré.
Envisagées au point de vue de leur forme extérieure, ces tumeurs sont lisses et présentent rarement quelques bosselures. Les intra-osseuses se rapprochent do la forme ovoïde, l(;s sous-p<»riosliques restent s^phériques tant qu'elles ne rencontrent pas un obstacle qui les oblige à s'accommoder à la forme des parties ambiantes. Leur base est habituellement large, diffuse^ quelquefois elle est rétrécie, mais jamais elle n'est l'ranelieinent pédiculéo.
8ymptomatoix)G1e. — Les symptômes des tumeurs myéloplaxique>. de même que eeux des autres tumeurs, offrent des différences dépendant de leur siège, do leurs connexions et de la rapidité de leur développement. Les détails dans lesquels nous sonmies entré à pro|>os de l'anatoinie pathologique nous dispenseront d'insister longU(*ment sur ce point; aussi nous nous bornorons k déorii^' ici, dans s(»n ensemble, ce (|ue la sémiologie offre de particulier.
Les n)yélo[)laxomes sont rarement douloureux au moment de leur apparition, ce qui explique comment, dans la presque totalité desca^^. les malades ne >ont avertis de leur présence qu'à l'occasion d'une cause accidentelle, un traumatisme par exemple, et lorsque déjà ce?* tunieuiN ont atteint un ahst*z {^rand voliiine.
Toutefois, lorsqu'elles débutent dans une région superficielle, elle^ sont de bonne heure accessibles à la vue. Itilles a[)paraissent alors sou*»
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forme d'une tumeur lisse, arrondie, d'une teinte brunâtre ou rougeâlre, réellement caractéristique.
Lorsqu'elles sont profondes, la palpation seule permet de les reconnaître à la première période.
Le toucher donne lui-même des résultats très-différents, suivant que la tumeur est ou non circonscrite par une enveloppe osseuse^ ou suivant qu'elle est à l'état de crudité ou de ramollissement. Lorsque la tumeur naît sous le périoste, elle présente, à l'état de crudité, une résistance, une dureté, une élasticité plus ou moins comparables à celles des tumeurs fibreuses ou fibro-cartilagineuses. Rarement elle donne une sensation de fluctuation capable d'en imposer à un chirurgien exercé. Par contre, à l'état de ramollissement, elle est dépressible et parfois aussi fluctuante qu'une véritable collection liquide. Dans les deux cas, la surface de la tumeur accessible à l'exploration est régulière; sa base est large, diffuse, et se confond si bien avec le tissu osseux sous-jacent, qu'il est presque toujours impossible de lui imprimer le moindre mouvement.
Lorsque la tumeur débute à l'intérieur de Tos, elle est protégée par une coque osseuse, rigide, qui masque sa consistance charnue. Lorsque cette coque s'amincit, on reconnaît qu'elle fléchit sous la pression du doigt, et qu'elle donne une sensation qui a été comparée avec juste raison au froissoment d'une feuille de parchemin ou de ferblanc et à la brisure d'une coquille d'œuf; enfin, lorsque l'amincissement est devenu excessif, elle ne s'oppose plus i\ ht perception de la rénitence ou de la fluctuation dont nous venons de parler. La base des myéloplaxomes, confondue intimement avec le tissu osseux, se réduit quelquefois à un bourrelet osseux, dernier indice de l'enveloppe calcaire qui a été prématurément détruite.
Les tumeurs niyéloplaxiques, en augmentant de volume, conservent leur fixité et leur irréductibilité, et lorsqu'elles soulèvent les téguments, elles prennent une teinte lie de vin atténuée par la couleur demi-transparente de la peau ou de la muqueuse qui les recouvre. A cette période, si la tumeur est Irès-vasculaire, elle peut être pulsatiie, et même présenter un bruit de souttle comparable à celui des tumeurs érectiles. Si elle contient une ou plusieurs excavations kystiques, le trocart explorateur laisse écouler, tantôt une petite quantité de sang liquide ou coagulé, et mélangé à un grand nombre de plaques ^ noyaux dissociées, tantôt à du sang Irès-fluide, ou plutôt à de la sérosité sanguinolente. La quantité de ce liquide dépasse rarement une ou plusieurs cuillerées.
Quel que soit le volume de la tumeur, les téguments amincis conservent leur souplesse et leur mobilité naturelles ; cependant on les voit contracter des adhérences avec la tumeur, lorsque eelle-cî vient à s'ulcérer.
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Dans ces cas, très-rares d'ailleurs, les bords de ruicération rougissent et s'indurent dans une petite étendue, en môme temps que le fond s'agrandit et se couvre de bourgeons saignants qui versent au dehors une suppuration plus ou moins abondante. Lorsque la cavité de l'ulcération est profonde, l'introduction du stylet démontre la présence des mailles ou des lamelles osseuses contenues au milieu du tissu morbide. C'est encore à cette période que l'on voit survenir, quelquefois à Toccasion du moindre effort^ une fracture dans Tos aux dépens duquel la tumeur s'est développée. Cette complication s'observe dans la forme intra-osseuse : elle se reconnaît à la mobilité anormale que Ton constate entre les deux fragments.
Les myéloplaxomes ne déterminent guère de troubles fonctionnels tant qu'ils sont peu volumineux; mais^ à mesure qu'ils s'éloignent du début, ils donnent naissance à des symptômes dont l'importance et la gravité sont extrêmement variables. On comprend^ en effet, combien ces symptômes diffèrent suivant que la tumeur est superficielle, peu volumineuse, et se borne à constituer une difformité peu apparente, ou suivant, au contraire, qu'elle naît au milieu d'une épiphysc qu'elle disjoint, d'une épiphyse qu'elle fracture, d'une cavité dont elle chasse un organe important, l'œil par exemple, d'une articulation ou d'un membre entier dont elle empêche la fonction^ ou qu'elle obstrue un canal dont l'intégrité est indispensable au maintien de la vie.
Marche, durée, rRONOSTic. — La marche de ces tumeurs est assez rapide, surtout au début. Il est très-rare de les voir demeurer stationnaires, et c'est à peine si l'on pourrait trouver dans la science un ou deux exemples de myéloplaxomes à marche régressive.
Même quand elles sont inlra-osscuses, on les voit acquérir un développement rapide et graduel : on lésa vues acquérir parfois en quelques semaines le volume d'un œuf de poule.
Quand on les abandonne h elles-inênies, elles peuvent atteindre, dans certaines régions, les dimensions dune tête d'enfant.
Toutefois les faits démontrent que les myéloplaxomes, contrairement aux tumeurs de mauvaise nature, n'altèrent pas la santé générale des malades par le seul fait de leur évolution, et qu'elles ne produisent pas le dépérissement tant qu'elles ne compromettent pas mécaniquenient les fonctions d'organes essentiels à la vie.
Depuis longtemps déji\ j'avais constaté ce fait et reconnu la bénignité spéciale de ces tumeurs, en même temps que leur peu de tendance à la récidive et à la généralisation, lorsque M. E. Xélalon, mon neveu, entreprit une série de recherches pour élucider celte question. Il réunit dans ce but plus de cinquante observations, et il en conclut : 1* que les tumeurs dans lesquell«;s l'élément myéloplaxique domine peuvent exister pendant plusieurs années sans produire la cachexie dite cancé-
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reuse ; 2^ qu'elles ont peu de tendauce à envahir les ganglions lymphaliques, à s'ulcérer ou à se généraliser ; 3^ qu'elles ne récidivent pas après l'opération, lorsqu'elles sont enlevées en totalité.
La bénignité habituelle des tumeurs à myéloplaxes est donc aujourd'hui un fait définitivement acquis à la science. Toutefois il est k remarquer que celles qui contiennent beaucoup de tissu fibro -plastique peuvent faire exception^ ainsi que cela résulte des observations de MM. Giraldès, Wilks et Hutchinson. Est-ce à dire que jamais on n'aura l'occasion d'observer la généralisation d'une tumeur dans laquelle l'élément myéloplaxique sera prédominant? Une opinion semblable ne pourrait être soutenue quand on sait qu'il n'y a pas toujours un rapport nécessaire entre la structure et l'évolution d'une tumeur. Ne voitron pas quelquefois les lipomes, les fibromes^ se généraliser^ en vertu d'une diaûièse encore mystérieuse, dont l'influence semble destioée à prouver qu'il n'y a rien d'absolu dans les lois de la pathologie?
ËnOLOGiB. — Parmi les causes prédisposantes^ TAge parait avoir une assez grande influence sur le développement de ces tumeurs : en effet, on les observe ordinairement de dix à vingt-cinq ans, tandis qu'après trente-cinq ans^ elles sont excessivement rares. Quant aux causes physiqueS) leur mode d'action est encore trop peu connu pour mériter notre attention.
DuanosTiG. — Il n'est pas toujours facile^ sur la seule considération des symptômes, de distinguer les myéloplaxomes des autres tumeurs des 06> telles que les fibromes, les chondromes, les exostoses simples oa syphilitiques, les tumeurs fibro-plastiques^ les kystes et les ané«> Trysmes. Dans un grand nombre de cas^ ce n'est que pendant ou après Topération, c'estrà-dirc lorsqu'on examine à l'œil nu ou au microscope quelques fragments de leur tissu, que l'on peut déterminer leur nature. Il est plus rare de voir d'autres affections^ les tumeurs blanches ou les productions épithéliales par exemple^ les simuler.
Les chondromes des os^à l'état cru, sont habituellement plus fermes, plus élastiques, plus irréguliers à la surface ; toutefois ces caractères perdent leur valeur pour le diagnostic, lorsqu'ils sont intra-osseux. Soumis à la ponction, les chondromes des os laissent sortir moins facilement quelques gouttes de sang. Abandonnés à eux-mêmes^ ils sont susceptibles d'acquérir un volume beaucoup plus considérable que les tumeurs myéloplaxiqucs, et ils ne revêtent jamais la coloration lie de vin pathognomonique de ces dernières.
Les exostoses simples ou syphilitiques ne se distinguent des myéloplaxomes intraH>sseux au début que par les commémoratifs ; mais le doute disparaît après quelques semaines ou quelques mois, car alors oelles-ci perdent leur dureté, tandis que celle des exostoses persiste indéfiniment.
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En décrivant les tumeufs fibro-plastiques^ les libromes, les kj anévrysnies des os et les tumeurs blanches, nous verrons i 1' quels symptômes on peut les différencier des tumeurs myélopli
Les épulis myéioplaziques pourraient, en s^ulcérant, fiedre à l'existence d'une production épithéliale, d'autant mieux qi taines plaques à noyaux multiples prennent exceptionnel quand elles s'altèrent, une forme analogue aux cellules épith mais rillusion ne peut être de longue durée pour un obsc attentif.
THArrEMEifT. — Aucun traitement médical n'est susceptible d les progrés d'une tumeur myéloplaxique. Les moyens chiro seuls oflrent de grandes ressources ; mais ils n'ont d'elBcadté condition de détruire le tissu morbide en totalité. « La plus peli tion oubliée, dit Dupuytren {Leçms orales sur le fonguskématoie^ suffit pour la reproduction de la maladie. » Il serait donc im| d'espérer une guérison durable au moyen de la ligature de principale du membre.
Parmi les procédés mis en usage contre ces productions a< telles, le plus grand nombre d'entre eux, tels que la résection pi l'évidement, la rugination, la cautérisation, ne conviennent qn' meurs superficielles et facilement accessibles. Cependant te moyens ont donné des guérisons durables, et il importe de leur ac la préférence toutes les fois qu'ils sont applicables. Par malbeoi difficile, dans la grande majorité des cas, de savoir d'avance, ou seulement pendant roporation, la profondeur à laquelle l'ait pénètre le tissu osseux, de sorte que Ton est le plus souvent ob recourir k la résection totale de la portion d'os affecté ou môme putation du membre. Ces deux moyens radicaux et efficaces pai lence sont ordinairement les seuls à opposer aux tumeurs intra-oi développées dans la profondeur des membres.
ARTICLE XXXVIII
DES OSTKOPIBROPLAXOMES.
5TiH>oymi«: Tnraran fibmiili>!i, tilini-pliiiitiqiii'». ••mlirvuplwitiqaef (|>.
DiForrriON. — Nous donnons ce nom aux tumeurs des os coiisl
(i) Ce chapitre, de même que eeux qui ont élé ajoutés dans cette édîUon, 1 des tnmeura des ot, a été eitrait presque textuellement d'un Traité sur les Imm M. Péao allait meUre sous presse lorsque je lui ai confié le soin de continMr I cation de cet ouirrafe.
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la multiplicité anormale et prédominante des éléments anatomiques Li ft-s fibro-plastiques.
niSTO&iQUE. — Les anciens auteurs^ se basant surtout sur les carac- ^ i^€$ extérieurs de ces tumeurs^ les confondaient sous les noms vagues i^ sarcomes, spina-ventosa, fongus, exostoses^ avec des affections ss^enliellement différentes ; en sorte qu'il est difficile de découvrir» au iLÂ lieu de leurs observations, celles qui se rattachent le plus directe- M^ Dt aux fibroplaxomes.
j\ une époque rapprochée de nous, nous voyons encore les auteurs ?^ plus justement estimés, tels que les Dupuytren^ les Boyer, contii«:a«r à les décrire sous des noms variés et obscurs qui les rendent •omjivent méconnaissables, dans Tignorance où ils étaient de leur stnicu^s:*€ intime. Quant aux auteurs qui accordèrent aux éludes histo- <>Siques une véritable importance, ils n'étaient pas beaucoup plus li^mjreux.
l^orsque, en 1865, M. Lebert décrivit une espèce particulière de i(A mineurs constituées par un tissu qu'il avait étudié le premier, et auquel il donna le nom de fibro-plastique^ ce savant distingué fut bientôt u^^^^né à reconnaître quelques-uns des caractères cliniques de cette cU^ssc de tumeurs des os ; mais il les confondait encore avec les tuurs myéloplaxiques, lorsque M. Robin vint démontrer la différence éléments qui constituent ces deux ordres de tumeurs, partir de cette époque, nous voyons publier dans les recueils péiques, tant en France qu'en Allemagne et en Angleterre, plusieurs rvatious dignes d'intérêt; toutefois ce fut M. Ordofiez qui, le preï^îer, eut le mérite d'établir que le tissu fibroplastique offre, à l'état >^lbologique , plusieurs variétés qui correspondent aux diverses périodes d'évolution que parcourt le tissu conjonctif. Ces recherches >nt été vulgarisées dans les leçons que M. Péan a professées publiquement, en 1859, sur les tumeurs myéloplaxiques et fibro-plastiques ies os. Elles ont été également consignées dans la thèse de M. Manuel îarrera, qui était à cette époque un de ses élèves les plus distingués hése de Paris, 1865). Cette monographie remarquable mérite d'autant ieux d'être consultée, qu'elle renferme un grand nombre d'observans recueillies avec soin, et que, au moment de sa publication, les neurs fibro-plasiiques des os n'avaient été Tobjet d'aucune étude spéle dans les livres de pathologie les plus modernes. lÉGE. — Les fibroplaxomes peuvent occuper tous les os du sque- », mais ils siègent de préférence sur les os longs, et en particulier le fémur, le tibia et le péroné. Sur vingt-trois cas relevés par 'arrera, quatorze fois la tumeur occupait un os long, sept fois un at, et deux fois seulement un os court, lequel dans ces deux cas le.calcanéum. Parmi les os longs, huit fois la maladie occupait
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une dés épit)hyses du gehoii, et^ pâtmi les bi t)laU9 ceux de la voûte crânienne, le maxillaire inférieur et Tomoplate futdtli lé p\ù^ soutent affectés.
il est extréiHehfient rare, dans lies o^ loHgs de dimehsion§ cbnsidérables, que la diaphysé soit le point de dép^itt de là tumeur, au moins d'une manière exclusive. Dans les os longs de dirilensions tnoindres, cbthme les.métacar))iehs et les tHétatarsiens, la diat)hyse, au contraire, est souvent envahie en totalité par la maladie. M. Cairet^ a observé é^lemetlt que, dans les os plats, c'est plutôt le cehtre que la circonférence qui est affecté. Quant âii calcanétml, dans les deUi cas où il avait été attaqué, il entrait en entier dans la constituttion de la tumeur.
Anatomie et tatsiOLOGiE PAtHOLOGiQUES. — Pour théttrc autant d'ordre que possible dans la description qui va suitre, hoûs allons étudier Successivement : 1® le tissu des tumeurs fibro-plastiqlies; 2* leur évolution; 3* leurs altérations; U^ l'influence qu'elles exercent sur les organes circonvoisins.
!• Tissu fibro'pla^ique. — Le tissu fibro-plastique des OS, de même ^ue celui des pàMies molles, ne présenté pas toujours le même aspect. Lo plus souvent il offre une teinte grisâtre, et resseh^ble au tissu plus ou moins congfestioimé du cerveau ; mais, d'autres fois, il a toutes Iips apparences de la gélatine ou du lissu fibreux : c'est ce qui explique pourquoi les auteurs ont assez souvent désigné les turheurs Bbro-plastiques dts os, d'après leur aspect, sous les noms typiques de colloïdes, sarcomateuses, myxoïdes ou fibroïdes.
La consistance de ces tumeurs varie suivant qu'on les examine à Pétai de crudité ou à Tétat de ramollissement. A l'état de crudité, le tissu flbro-plaslique présente un certain degré de résistance et d'élasticité. Par le grattage, il fournit une sérosité plus transparente que le suc cancéreux ; à la coupe, il donne quelquefois une crépitation produite par la brisure d'aiguilles osseuses contenues dans sa trame. A l'état de ramollissement, il devient jaunâtre, mou, friable, grumeleux, presque liquide. Dans les deux cas, le degré de consistance et de coloration, tout en se rapprochant de ceux que nous venons d'indiquer, présentf pour chaque tumeur quelques nuances dues à la proportion variable des éléments accessoires ; ceux-ci peuvent donner à la tumeur une teinte plus rougeâtre, d'autres fois une teinte jaunâtre, comme celle* la matit'^re grasse dite phyniîitoïde, tt un peu plus de cohérence. Mai* ce sont surtout, comme on va le voir, les diverses périodes d'évolution des éléments constituants qui déterminent les principaux type? quf revêtent ces tumeurs.
En effet, lorsqu'on examine au microscope» les éléments qui constituent principalement les fibroplaxcunes fig. 234), on voit : !• Que ceux qui existent dans les colloïdes sont semhlublesà ceux qui caractérisent k*
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li«su pQDJoiic^f qoriQ») dsrig lat premiera taipps dp sa fapoiation, c'esifcrilira que celt« siibstance est ponstitiié^ pftr une matiàrfl amorphe, MQlbtvble ide la colle ni) li de la gélatipe 0t par un grand nombre de noj^Hf. ft)te eat babihiallem^ft incolore, msis elle peut ètra jauqie
Fifi. 334. '
piUaSbrapUiocM de Ujambe. (Priparation bile pu M. Ordonei.)
rM M de aUHn»
psr la présence de granulations graisseuses, ou rougie par l'hématgeine et quelques globules de sang contenus dans son intérieur. PtftsqHa toujours elle est enrermée dans des cavités kystiques dont les parois sont minces et constituéeâ par du tissu fibreux. 3° Que ceux des tameurs cbaroues ont des caractères analogues à ccui que le tissu canjonclif possède à l'état normal, depuis la deuxième jusqu'à la cinquième période de son évolution, c'est-à-dire des noyaux plus ou moins illoqgés, quelquefois en voie de segmentation, et des corps fusiformes. Ces éléments sont habituellement contenus dans des aréoles Fomnées par du tissu fibreux qui donne h la tumeur un certain degré de résistance et d'élasticité. Celte variété de fibroplaxomes des os est de tontes la plus commune : c'est à elle qu'il faut rattacher les tumeurs décrites par UH. Paget et Bennet sous les noms de fîbro-nucléées et de tumeura fibrotdes k récidives. C'est donc faute de connaissances suffi-
santés sur le développement du tissu conjonctif que ces auteurs ont créé inutilement ces deux dernières variétés et qu'ils les ont plusieurs fois confondues avec les myéloplaxomes. 3<» Enfin que ceux des fibropiaxomes k type fibroïde sont caractérisés histologiquement par la prédominance de l'élément fibre, Umdis que les noyaux, à toutes les phases de leur évolution^ et les corps fusiformes, sont relativement en quantité minime. La plupart des fibres portent encore leur noyau, mais un grand nombre d^entrc elles sont entièrement développées. La présence de cette trame fibroïde explique pourquoi ces tumeurs présentent un aspect brillant et nacré, et crient sous le scalpel comme le tissu dit squirrheux. Les noms de cancer fibreux et de myxomes, appliqués par MM. Faget et Virchow à ces sortes de tumeurs, montrent que ces auteurs, faute d'avoir bien interprété la constitution histologique de ces tumeurs, n'avaient pas bien nettement séparé le tissu fibro-plastique du tissu fibreux.
Outre les éléments cmbryoplastiques^ les fibropiaxomes des os^ lorsqu'ils se développent dans l'intérieur des os ou dans les épipbyses des os longs, contiennent habituellement des myéloplaxes, des médullocelles et des granulations graisseuses; mais ces éléments, comme Ta remarqué M. Ordoiliez, sont accessoires et relativement en quantité trèsHdiinime.
Les éléments des tumeurs fibroplastiques sont souvent parfaitement semblables à ceux du tissu conjonctif normal, dont ils représentent les divers degrés d'évolution ; mais souvent aussi ils off'rent quelques particularités : c'est en général une hypertrophie qui porte sur l'élément lui-même, sur les noyaux et sur les nucléoles. On voit quelquefois les corps fusiformes se déformer et se fusionner, les noyaux pulluler et atteindre jusqu'à 9 millièmes de millimètre de diamètre, leur surface plus granuleuse, leurs nucléoles plus volumineux et plus brillants, leun> granulations plus foncées (fig. 235).
Pour ne rien omettre, nous ferons observer que le tissu des fibropiaxomes est souvent composé en môme temps par les éléments de deux et môme des trois types que nous venons de décrire.
Ouel que soit d'ailleurs le type auquel elles appartiennent, ces tumeurs sont habituellement peu vasculaires. Cependant cetle vascularite est plus prononcée dans la variété sarcomateuse que dans les deux autres, ce qui explique pourquoi la coloration est souvent plus prononcée.
'J« évolution des ostéo fibropiaxomes. — L'évolution de ces tumeurs varie suivant qu'elles naissent à l'intérieur ou à la périphérie de l'os; de là deux formes qu'il importe de décrire séparément.
a. Forme intra-osseme (fig. 235). — Les tumeurs intra-osseuses se développent presque toujours dans le tissu conjonctif qui constitue
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la moelle, rarement dans l'intérieur même de la substance osseuse.
Elles comprennent deus variétés : dans l'une le produit morbide se
dépose dans une cavité kystique plus ou moins régulière; dans l'autre,
cette substance se trouve disséminée dans des cavités aréolaires creu-
Pic. 33S, — Tumeur flbro- plastique de l'exlrémité inlsrne de li clavicule, rorine iolrioueuae. — VariéU inniirée. (DeU colleciion de H. Péan. Recueillie ea 1B60, d*ni le •ervke de M, Gnsirlin, â l'hapilil Beaiijon.)
sées au centre du tissu spongieux : nous désignerons la première variété sous le nom d'enkystée et la seconde sous le nom d'infiltrée.
Lorsque le volume du produit pathologique enkysté est peu considérable, la loge osseuse qui l'entoure peut être complète. C'est la présence de cette enveloppe calcaire qui avait fait donner autrefois à ces tumeurs, de même qu'fi tant d'autres de nature différente, le nom de spina-ventosa. A l'extérieur, cette loge est recouverte par un périoste sain et adhérent ; à l'intérieur, ell^rst quelquefois lisse et régulière, mais le plus souvent elle est hérissée de lamelles osseuses plus ou moins développées qui cloisonnent la petite masse charnue et l'empâchcnt d'être énucléable. En augmentant de volume, la production morbide refoule la coqus osseuse, la distend et l'amincit; parfois mfime elle la perfore plus ou moins largement, et alors, ou bien l'ouverture qui en résulte laisse la macère morbide s'engager dans le canal médullaire, ou bien, si le mal s'étend vers le périoste, celui-ci comble l'ouverture, de sorle que la cavité de réception de la tumeur devient ostéofibreuse. Cette membrane peut se laisser elle-même perforer par le tissu morbide qui s'étend au dehors, ou au conirairc sécréicr » sa face profonde une nouvelle couche osseuse qui recouvre la production fibro-plasiique en partie ou eu totalité.
Dans la seconde variété, lorsque le tissu morbide est iiidltré, il apparaît sous la foime de petits depuis blanchâtres qui remplissent les cellules du tissu spongieux. A mesure qu'on s'éloigne du début, les petites productions charnues refoulent les cloisons osseuses qui les
su
sApuMrt et NalMaiit ptr Im dMmin, da lorle qiw l'on • «a» tUMM ^ kyitte ooMteatlTa. Dm oe eu, comma dam le prteédant, h pndie* tion peâiologiqua peut l'éteodre plui ou moiai loin dau le eud m^ dnlkin on dn oAté da périoste. Cette membrane ell»4nAmo peni m laiaaer détruire ; on voit alors une tumeur molle s'ajouter i la tumeur oueuae préexistante. Autour de ces cavités, le tissu osseux demeura habituellement sain ; quelquefois cependant il se vascnlariae an con* tact de la matière sarcomateuse.
b. Parme périphérique. — Les tumeurs périphériques présentent^ paiement deux 80us>variétés, suivant qu'eUea dAboIflQt dans les con — ches loperflcielles du périoste, forme périmUque, on dam lai Cwitlet^ de cette membrane qui adhèrent au tiHU oompaote, fonne tauè-fériei — Hque.
Les tomaura périoitiquea sont trèa-rans, il l'on en juge par le peti .
nombre de cas qui ont été relatés dans la science.
J'ai eu cependant l'occasion d'en observer plusieurs exemples, enti^^
Fie 336. — Tumeur nbr»-p1iilique de l'olfcrlna, fimM périaitIqH.
(Do la rollcclisn da H. Péin.)
(h mil ^'n* lutr* Imnir te ilénljppill •iirnlUirfBHtdiM ItlbM ipMftaa 4* MrtApi*-
autre* sur une jeune dame de vingt-ileux ans, que j'opémî, ea 185>« d'une tumeur (kiveloppée surrolécrânc, cl xur un homme Ifcédetrent^
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ail», i]U(i j'opérai, on ItlSO, d'un lihroiilaxotiie péiioitiqiie dÉveloppàil À IJ> Ime Dilertie da l'areado |>iiblenno. ToulefoiH il esl Ii lemarquef 1 ijuê, tbet U preniiâre, outre ia (umeur périosliqiic, on trouva da, pelitci prodiK'lions blanobàtrea, de luôitie nature, qui ùlBient infiU J frdfls dans Itj iIsïU spongieux situé iiu cenli'O de l'épipliy^e (flg. 336), f M. Pénn, qui ntsislait h ces deux opérations, reconnut, avec M. Ordo* 1 fiCK, que [(•■ tissu de ces tumeurs était constitué par une trame tibreusB.I ' Infiltr<io d'une l'moime quaulil<i d'ùlémentsembryoplastiques,
L.at tumeurs sous-périos(ic(Uf!i sont plus comninncb ; on les observ* 1 Flwkbituellenient aux extrémités des os longs et sur les os plats. Comtufl-'l Isa prÀRédenles, idlcg peuvent s'accompagner d'une lunicur de mAma I nMtu rn siùgeitnt ti l'int^trieur du l'as : dans ce cas, la portion d'os qu) j corrcsponil à la double tumeur est toujours le siège d'une bypertropliîe |
F moins ronsidérablo.
irarmatiun intérieure des tumeurs poriostiqucs et sous-périosr
Fin. «M
« l'tWétttM latitiêun du Umur uii tulwnt u looguMir.
\ imjiliinli^t à II Kurrare rie l'ai
1, B, Couche Je Uuu A
(iqu«a Mt loin d'nlTrir les mêmes caractères. Tandis que les prsmijtr» ne UifTùrent p»t^ Mcnsiblenienl des fibroplaxomcs dos parties molles.
les secondes^ au contraire, sont remarquables par le travail d'ossification qu'elles provoquent. En effet, lorsqu'on les examine, on voit qu'elles se composent de deux parties bien différentes : Tune, dure^ qui en constitue la portion la plus profonde et qui adhère au tissu osseux avec lequel elle se confond ; Tautre, molle, qui est surtout abondante dans la portion la plus externe et qui est recouverte par le périoste* La portion dure est formée par une foule de prolongements osseux, excessivement fins et flexibles, comparables à des poils qui seraient implantés à la surface de Tos. La disposition de ces espèces d'aiguilles est facile à constater, lorsque Ton fait disparaître la partie molle par macération. On reconnaît alors qu'elles atteignent parfois une longueur assez considérable (3 ou U centimètres), et qu'elles sont accolées les unes aut autres, de manière à représenter des faisceaux, ou mieux des espèces de mèches dans Tintervadle et à la surface desquelles se trouve déposée la matière morbide. Cette disposition, plus rare que les précédentes, a plusieurs fois été observée sur les os du bassin. Au moment où je fais cette description, j'ai sous les yeux le fémur représenté figures 237 et 238 ; Textrémité inférieure de cet os présente un fort bel exemple de cette altération. La tumeur, qui avait un volume considérable avant la macération, enveloppe tout le tiers inférieur du fémur, qui se trouve hérissé d'aiguilles osseuses longues de 3 à i!i centimètres.
Au microscope, on reconnaît que la partie non ossifiée est formée de tissu fibro-plastique, tandis que la partie dure offre tous les caractères des ostéoïdes, c'est-à-dire qu'elle est constituée en grande partie par des granulations calcaires et qu'elle renferme très-peu d'ostéoplastes.
Maintenant que nous connaissons la conformation de ce*s tumeurs, il est aisé de reconnaître que la plupart des observations publiées par les auteurs, sous les noms d'ostéosarcome fibreux, exostose feuillée, fongus ou exostose du périoste, cancer en aiguilles, tumeur osseuse maligne (Stanley), cancer osléoïde (Millier), ossifiant, mixomateux (Virchow), appartiennent en réalité à la variété de fibroplaxomes que nous venons de décrire.
3* Altérations des fibroplaxomes. — Le tissu des fibroplaxomes, de mt^me que celui des autres tumeurs des os, peut ôtre le siège de diverses altérations, telles que vascularisation, ramollissement, formation de kystes, inflammation, ulcération, gangrène.
Lorsque les fibroplaxomes augmentent de volume, leurs capillaires peuvent se multiplier et donner au tissu une coloration rougeâtre; mais cette vascularisation n'est jamais très-considérable, ce qui explique pourquoi ces tumeurs sont assez rarement le siège d'épanchemeols sanguins.
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Par contre, il est fréquent de trouver dans leur intérieur une ou plusieurs cavités kystiques contenant du sang ou de la sérosité. Le volunfe de ces kystes est variable, mais rarement il dépasse celui d'un œuf ou d'une orange. Leurs parois sont habituellement formées par le tissu même de la tumeur, quelquefois elles sont tapissées par une fausse membrane d'épaisseur variable. Quelquefois ils s'enflamment et suppurent ; dans ce cas, le pus peut se mélanger aux liquides contenus dans leur intérieur et donner lieu à un travail d'ulcération ou de gan* grène d'autant plus redoutable, que la poche est plus vaste ou plus profondément située. D'autres fois Tulcération est la conséquence d'un travail de ramollissement qui s'opère spontanément dans le tissu morbide. Quelle qu'en soit la cause, le travail de destruction s'étend habituellement avec lenteur, et donne rarement lieu à des hémorrhagies considérables, en raison du peu de vascularité de la tumeur ; mais il peut devenir le point de départ de complications funestes, telles que l'érysipèle ou l'infection putride.
4* Etat des parties voisines, — Les modifications qui s'opèrent dans les organes voisins varient avec le volume de la tumeur et la compression qu'elle exerce mécaniquement par sa présence. Les cavités se lais» sent déformer, mais les organes et les tissus ambiants sont rarement détruits ou altérés dans leur texture. Les muscles et les aponévroses sont étalés à la surface de la tumeur et concourent à la doubler. Les teodons et leurs gaines, de même que les vaisseaux et les nerfs, se laissent déplacer.- Contrairement au tissu osseux, le cartilage épiphysaire résiste à la destruction et s'oppose presque toujours à l'envahissement des jointures. Le tissu cellulaire et les ganglions lymphatiques restent sains tant que la tumeur est intra-osseuse^ mais ils se remplissent d'éléments fibro-plastiques, lorsque la tumeur est enflammée ou lorsque le périoste est détruit. Enfin, lorsque la production morbide est très-volumineuse, elle peut amincir les téguments au point d'en provoquer la rupture et Tulcération.
Stmptomatologie. — Après les nombreux détails anatomo-pathologiques que nous venons de présenter, nous pouvons nous contenter de décrire la sémiologie dans son ensemble, sans parler des syniptômes spéciaux que chaque tumeur entraine suivant son siège, son volume et ses connexions.
Les fibroplaxoraes intra-osseux passent inaperçus tant qu'ils n'ont pas détruit les lames compactes et refoulé le périoste qui les recouvrent. Il en est de même pour les fibroplaxomes périphériques qui ont un petit volume et qui sont profondément situés. Toutefois il est à remarquer que dans un certain nombre de cas, ces tumeurs sont précédées de douleurs lancinantes qui surviennent, dès le début, dans la partie malade. Ces douleurs sont habituellement plus fortes la nuit
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que la jour^ oomma ov'la s'observe pour les autpes ostéocèies. Autsitôt que las Qbroplaxomes deviennent appréciables, soit à la ?tte, soit au toucher, ils affectent la forme d'une tumeur lissa^ globuleuse, -adhérente à Tos qui lui a donné nc^issance et dont aile suit tous les mouvements.
Leur consistance est très-variable* A Té^f^t de crudité, ils offrent une résistance et une élasticité comparables à celles des tumeurs fibreuses et que l'habitude permet de reconnaître. Ils atteignent la dureté des e](ostoses lorsqu'ils sont intra-ossaux ou lorsqu'ils s^ossifient. Dans la forme enkystée, lorsque la coque est très-amincie, cella-oi peut fléchir sous la pression du doigt et donner la sensation d'une feuille de carton ou du parchemin. Lorsque cetta coque est divisée en plusieurs fragments, elle peut donner lieu à une véritable crépitation; quand elle est ostéofibreuse, la consistance de la tumeur est dure dans certains points, molle dans d'autres. JCnfin, dans la forme intra-osseuse diffuse, quelques-uns des lobes qui soulèvent le périoste peuvent être réductibles. A l'état de ramollissement, ces tumeurs ont une consistance de liquide et demi-fluctuante. Lorsqu'elles contiennent des kystes, cette sensation liquide s'accompagne d'une véritable fluctuation, et la ponction exploratrice permet d'en évacuer le contenu. Si les kystes sont très-superQciels et contiennent une sérosité sanguinolente^ ils donnent aux téguments qui les recouvrent une transparence bleuâtre.
Lorsque la tumeur est arrivée à une certaine période, les veines qui sillonnent les téguments augmentent de volume; les artères qui la nourrissent se dilatent, mais cette dilatation est rarement assez grande pour donner lieu h un bruil de souflle ou à qn battement expansif ; les ganglions lyni))hatiques de la région restent habituellement sains, même lorsque la tumeur se généralise, mais parfois ils s engorgent et deviennent très - volumineux ; on les a vus se charger d'éléments CiUcaires.
L'os qui contient la tumeur peut lui-même se fracturer spontanément il l'occasion du moindre efl'ort. (^es fractures spontanées sont a^&sez fréquentes lorsque la tumeur esl intra-osseuse ; elles donnent lieu à une mobilitt'i anormale, et parfois à une crépitation semblable à celles des fractures traumatiques ; mais on congoit qu'elles se cicatrisent beaucoup plus ditliciloinent que ces dernières, et que souvent môme leur ci>nsolidatioii fasse entièrement défaut. Au point de vue sémioiogique, elles ont une grande valeur, car elles permettent d'affirmer, dans certains cas, que la maladie est en voie de généralisation.
Ia*s fihroplaxomes peuvent donner lieu à des troubles fonctionnels plus ou moins graves, suivant riinportauce des organes qu'ils compriment. Ils peuvent s'opposer mécaniquement à l'usage d'un membre, causer des troubles de nutrition sérieux et même la mort, lorsqu'il
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exercefil une compreiftion sur des organes indispensables à la vie. C'est ainsi qu'un nlalade observé par Mi Dumas mourut aVec une èxophtbalmie et des phénomènes de compression cérébrale^ bien qu'à Tatt^ tppste oh n'ait trouvé qu'une tumeur peu volumineuse danë laeaVité crÀnienne. Lorsque Tépiphyse est afTectée^ Tarticulation voisine con^ ser\'e habituellement ses mouvements. Nous ne nous arrêterons pas à décrite les troubles morbides propres à chaque région, car ils sont idehtiqués avec ceux des autres ostéocèles^ et par conséquent peu utiles pour éclaire)* le diagnostic.
Mabghb, Dim<B^ PRONOSTIC. -^ Les iibi^oplaxomes des os^ de tnéttid que ceux des parties molles, ont une marche assez variable. Les Uns restent asses longtemps station naires; les autres^ au contraire^ augmentent rapidement de volume; Il est sans exemple (]U'ils aient guéri spohtanéméht. Ceux qui sont susceptibles d'atteindre les plus gr&ndes proportions Sont les Ûbroplaxomes de la variété intra-^osseuse. On les à VUS acquérir le volume d'une tète d'enfant
Tandis que les sus^ériostiques sont peu susceptibles de se ramollir ou de s'ulcérer ; les autres, au cohtraire, se ramollissent et ê'Ulcèrent avec une très-grande rapidité ; souvent même ils sont mous dès le début. Lorsque l'on constate ce ramollissement réel, il faut bien se gtsirder de le confondre avec le ramollissement apparent qui est dû à la disparition de la couche osseuse qui recouvre la tumeur ; càr^ dans ce cas, la tumeur, bien que ferme au toucher, parait être comparativement molle. Lorsque les Ûbroplaxomes s'ulcèrent^ il est rare qu'ils donnent lieu à une suppuration ou à des hémorrhagies abondantes.
Par contre, il est bien démontré aujourd'hui que ces tumeurs ont une grande tendance à récidiver et même à se généraliser. Si donc M. Lebert a émis une opinion contraire, c'est parce qu'il avait fait rentrer dans leur cadre les myéloplaxomes, dont la matche est très-différente. Il ne faut pas confondre les récidives réelles qui surviennent après l^ablation totale de la tumeur avec ces récidives apparentes qui succèdent à une ablation incomplète. Quoi qu'il en soit, il est très-rare que ces récidives aient lieu avant une ou deux années, lorsque la tumeur a été bien opérée.
Les faits qui démontrent la tendance de ces tumeurs à la généralisation sont assez nombreux. M. Carrera en a recueilli une vingtaine dont l'authenticité ne laisse rien à désirer. Cette généralisation se fait souvent par les ganglions qui reçoivent les lymphatiques de la région^ mais d'autres fois elle s'empare des viscères sans que les ganglions voisins aient été préalablement affectés. Par opposition, nous pourrions citer plusieurs malades qui vécurent un grand nombre d'années Sà))s présenter cette terminaison. Paget en a observé deux qui vécurent, l'un vingl-quatre, l'autre vingtH^inq ans après l'amputation, et celui dont a
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parlé M. Duiuas mourut de eonipression cérébrale , vingt-fiept ans après le début de la tumeur, sans présenter aucune affection semblable dans les autres organes.
Il résulte, de ce que nous venons de dire que le pronostic des fibroplaxoroes, sans être nécessairement fatal, est habituellement très-graTe, et que cette gravité varie suivant l'importance de l'organe envahi. Le traitement chirurgical lui-même^ il faut Tavouer, lors môme qu^l est applicable, entraîne souvent avec lui des dangers sérieux. Mais dans l'état actuel de la 'science^ on ignore encore quelles sont les circonstances qui influent sur le degré de malignité ou de bénignité de ces sortes de tumeurs.
Étiologie. — Les causes des ûbroplaxomes des os sont peu connues. Les statistiques de MM.Paget et Carrera démontrent que cette maladie frappe un peu plus souvent les hommes que les femmes; qu'elle s'observe assez fréquemment de dix à vingt ans, et qu'elle atteint son maximum de vingt à quarante. L'hérédité parait être également une cause prédisposante. L'influence des causes occasionnelles est loin d*éire bien démontrée. Chez quelques malades, la tumeur a paru se développer sur le cal d'une fracture ; mais chez la plupart de ceux qui invoquent le traumatisme on peut, en remontant aux commémoratifs, reconnaître qu'ils avaient éprouve antérieurement, dans cette région, quelques soufl'rances permettant de supposer que la tumeur était plutôt la cause que l'effet de la maladie.
Diagnostic. — Au début, les tumeurs fibro-plastiques donnent lieu à des douleurs qui précèdent leur apparition pendant un temps dont la durée est variable. Ces douleurs ont été souvent confondues avec celles qui sont causées par le rhumatisme et la syphilis^ d'autant mieux que les flbroplaxomes sont très-rares, tandis que la syphilis et le rhumatisme sont très-communs. Les commémoratifs, la nature des phénomènes concomitants, rinfluencc du traitement, permettront, dans les cas douteux, d'éclairer le diagnostic.
Lorsque la production fibro-plastique a donné naissance à une tumeur appréciable, celle-ci peut simuler une affection siégeant dans les os ou dans les parties molles voisines, et en particulier une exostose, un chondrome, un myéloplaxome, un fibronie, un kyste ou une tumeur blanche.
Les exostoses simples ou syphilitiques offrent une assez grande analogie avec les flbroplaxomes qui sont recouverts par une coque osseuse ; mais elles s'en distinguent par les commémoratifs, leur mode d'évolution et par Tinfluence que le traitement spéciflque exerce sur elle.*?.
Lesenchondronies et les périchondromes se difl'érencienl parun grand nombre de caractères, et en particulier par l'indolence et la lenteur de
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la marche (il n'est pas rare de voir des malades les porter pendant un grand nombre d'années, dix, vingt et plus, sans se plaindre d'autre chose que de la difformité et de la gène qu'ils occasionnent), par leurs bosselures plus nombreuses, plus petites^ plus élastiques, par leur transparence (lorsqu'elle existe)^ par leur siège plus fréquent aux petits os des extrémités^ enfin par leur peu de tendance à envahir les lymphatiques et les parties molles voisines.
Les myéloplaxomes intra-osseux, contrairement aux fibroplaxomes durs, amincissent lentement les couches osseuses et donnent beaucoup plus souvent lieu à ce bruit de parchemin que nous avons signalé ; en outre^ à la ponction exploratrice, ils laissent beaucoup plus facilement sortir quelques gouttes de sang. Les myéloplaxomes périphériques sont de toutes les tumeurs périosliques celles qu'il est le moins facile de distinguer des fibroplaxomes. Toutefois il est à remarquer que leur fermeté et leur élasticité sont moindres^ leur développement plus rapide, et que, s'ils ne sont séparés de Textérieur que par la peau ou une muqueuse^ ils présentent une coloration lie de vin pathognomonique qui persiste lors môme qu'on évacue le sang épanché dans leurs cavités. Ajoutons encore qu'ils apparaissent habituellement à un âge moins avancé^ qu'ils sont plus indolents et qu'ils ont beaucoup moins de tendance à engorger les ganglions lymphatiques, à s'ulcérer, à contracter des adhérences avec les tissus voisins^ et à produire des phénomènes cachectiques.
Lorsque^ malgré tous ces signes^ il reste encore quelques doutes^ il ne faut pas hésiter à pratiquer une ponction exploratrice^ pour extraire quelques parcelles de tissu morbide, et les soumettre à l'examen microscopique : il faut même au besoin pratiquer une opération qui, dans tous les cas, sera parfaitement indiquée.
Lorsque nous décrirons les fibromes, les kystes et les tumeurs blanches; nous verrons à l'aide de quels signes on peut les distinguer des ostéofibroplaxomes.
Enfin, lorsqu'une tumeur des parties molles, fibrome^ chondrome, kyste synovial ou autre, est tellement voisine de l'os, qu'elle parait lui adhérer intimement, le chirurgien commencera l'opération comme si la production morbide était indépendante de l'os, quitte à la modifier dès qu'il aura constaté qu'elle a son point de départ dans le tissu osseux ou périostique.
Traitement. — Un grand nombre de moyens médicaux ont été proposés pour combattre cette affection, mais il faut reconnaître qu'ils sont tous impuissants. L'iodure de potassium seul parait avoir rendu quelques services, soit comme moyen de diagnostic dans le cas où l'on pouvait croire à une tumeur syphilitique, soit comme agent assez actif pour ralentir la prolifération des éléments embryoplas-
tiques. Mais Taciion de co médicament est presque toujours si flUbk et si lente, qu'il faut se hftter de recourir au traitement chirucgicai toutes les Fois qu'il est applicable : or^ les circonstances indispensables pmir que l'on puisse opérer sont : l"" que la tumeur soit située dans une région accessible ; 2* que Ton puisse déterminer avec exactitude les rapports avec les organes voisins; 3*" que les parties molles qui l'entourent soient intactes dans une étendue qui permette d'y tailler des lambeaux assez larges pour recouvrir la plaie qui succédera à TabkiUon de la partie dégénérée.
Les procédés opératoires auxquels le chirurgien doit recourir sont la résection et l'amputation. Les autres, tels que l'énucléation, la rugination, la cautérisation, auraient le grave inconvénient de laisser au fond de la plaie une portion du tissu morbide et de favoriser la récidive.
Lorsqu'on pratique l'excision, il faut avoir soin de s'assurer s'il ne reste pas, dans la partie restante de l'os, quelque parcelle de tissu morbide engagée profondément dans le canal médullaire. Cette précaution est surtout utile dans les tumeurs périostiques et dans la variété intraosseuse à marche térébrante (fig. 2S6). Enfin, lorsque la tumeur n'est pas accessible^ ou lorsqu'elle est généralisée, on se contentera d'appliquer à la surface de la tumeur des cataplasmes arrosés de laudanum, et de prescrire, à titre de palliatif^ les médicaments les plus propres à calmer les douleurs violentes qui accompagnent cette redoutable affection.
ARTICLE XXXIX
DES OSTÉOFIBROMES.
DÉnNiTîOîf. — HiSTORiorE. — Les fibromes dos os sont rares. Les anciens auteurs les ont classés avec les affections les plus différentes* sous les dénominations vagues de sarcomes, spina-ventosa, tumeurs fibrineuses, etc., dans l'ignorance où ils étaient de leur structure. C'est pour la même raison que Boerhaave, à propos des tumeurs des mâchoires, les confond avec les exostoses, et que A. Cooper leur applique le nom d'exostoscs cartilagineuses de la membrane médullaire. Une tumeur de nu^ine nature est aussi indiquée par Hawkins sous le nom d'exostose cartilagineuse. C'est Dupuytren qui le premier eut le mérite de faire connaître leur véritable structure et d'en fixer le diagnostic et le traitement. A l'instar de cet illustre chirurgien, j'avais cm devoir réunir ces tumeurs aux kptos des os dans la première édition de cet ouvrage, à cause sans doute de la ressemblance de leurs phénomènes cliniques. Aujourd'hui nous les décrivons séparément^ afin df
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mieux établir leur véritable caractère, dussions-nous nous exposer h qHdques répétitions lorsque nous ferons plus loin Thistoire des diverses variétés de kystes à parois osseuses. Quant aux auteurs qui, les premiers^ ont accordé aux études histologiques une assez grande importance, ils nous paraissent avoir souvent confondu les fibromes avec les fibroplaxomes, parce qu'ils ne connaissaient pas assez nettement les différences qui existent entre les éléments constituants de ces deux ordres de tumeurs. Nous ne reviendrons pas SOT ce point que nous avons assez longuement traité dans l'article précédent.
AllATOltlS ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. — ToUS lOS 08 peuVCUt
être le point de départ des fibromes; cependant ceux-ci offirent, conmie la plupart des autres tumeurs osseuses, une prédilection marquée pour les maxillaires et pour les épipbyses des os longs. H. Monod en a trouvé un dans la tète de Thumérus. Par exception^ on en a observé quelques exemples dans les os du crâne, du tronc, du tarse et du métatarse.
Ordinairement uniques, les fibromes des os sont très-rarement multi-* pies ; cependant on en a vu quelques-uns disséminés sur différents points du squelette. Leur surface extérieure est habituellement lisse, arrondie, et Ton observe qu'ils ont moins de tendance que certaines tumeurs à s'accommoder à la disposition des parties environnantes : leur base est large et non pédieulée. Il est rare qu'ils atteignent un très* grand volume ; les plus gros dont parlent les auteurs avaient 7 à 8 centimètres. C'est aux mâchoires qu'on rencontre habituellement les plus petits, parce qu'ils prennent souvent la forme d'épulis et qu'ils éveillent de bonne heure l'attention des malades.
Le tissu qui constitue les fibromes des os ne diffère en rien de celui qui entre dans la composition des fibromes des parties molles. Il présente une coloration blanche, nacrée, quelquefois un peu jaunâtre ; sa densité est comparable à celle des corps fibreux de l'utérus. A la coupe^ il oppose une résistance et une élasticité assez prononcée ; par le grat» tage ou la pression, il ne fournil pas de suc comparable au tissu cancéreux, mais seulement une sérosité claire et peu abondante. 11 se montre habituellement à l'état de crudité et n'offre guère de ramollissement que sur les parties exposées au contact de l'air. Examiné au microscope, on y trouve une grande quantité de fibres blanches, trèsdures, diflSciles à séparer, qui constituent ses éléments fondamentaux. Entre ces éléments sont ordinairement interposés quelques éléments fibroplastiques en voie d'évolution, de la matière amorphe, des grantt«* lations moléculaires et des vaisseaux. Les cléments fibreux et fibroplastiques sont assez semblables aux mêmes éléments normaux ; cependant quelquefois ils s'hypertrophient, se chargent de granulations
SftLATOIf. — PATn. cniR. If. — 36
dans le tissu de la tumeur une grande résistance, et donne à peine issue à quelques gouttes de sang pur^ à moins^ ce qui est fort rare, que la tumeur ne soit le siège de quelque excavation kjrstiqoe. Les téguments qui recouvrent la tumeur conservent leur souplesse et leur mobilité naturelles ; toutefois les muqueuses peuvent être distendues et amincies au point de laisser reconnaître par transparence la teinte jaunfttre de la tumeur.
BIaeche, buhée. — Au débuts les fibromes sont en général indolents, et il est rare qu'ils donnent lieu à des troubles fonctionnels avant qirïls aient atteint un certain volume. Cependant, aux maxillaires^ ils ébranlent et déjettent les dents de bonne heure, surtout lorsqu'ils prennent naissance dans le périoste alvéolo*dentaire, ils déforment les cavités voisines et gênent la parole et la mastication. Aux membres^ ils atteignent rarement un volume assez considérable pour gêner les monvements^ mais, lorsqu'ils sont intra-osseux, ils peuvent, à l'occasion d'an léger effort, déterminer des fractures. La marche de la maladie est lente. Les fibromes mettent habituellement plusieurs années à se développer; quelquefois ^ôme ils paraissent demeurer stationnaires, mais jamais ils ne disparaissent spontanément.
Pbonostic. — Les fibromes simples des os, c'est-à-dire ceux qui sont presque exclusivement composés de tissu fibreux, peuvent être classés parmi les tumeurs bénignes. En effet, ils se développent lentement et ont peu de tendance à se ramollir, à s'ulcérer, ou à se propager aux ganglions qui reçoivent de la région : ils guérissent après l'opération et sont ordinairement exempts de récidive lorsque l'extirpation a été complète. Mais ces tumeurs seraient- elles susceptibles de dégénérer en cancer, comme Ta pensé Dupuytren ? Nous sommes disposé à croire que, dans les cas où Ton a cru avoir observé cette transformation, la tumeur était mixte dès son début, c'est-à-dire qu'elle contenait une proportion considérable d'éléments fibro-plastiques. En ce qui concerne les cas de généralisation, il est certain que, sous l'influence d'une diatbèse dont l'action mystérieuse nous échappe, les fibromes peuvent se généraliser au mc^me titre que les lipomes et que d'autres productions dont aucun chirurgien ne conteste la bénignité ; mais ces faib sont exceptionnels et trop peu nombreux pour infirmer la règle. ÉTiOLOGiE. — L'influence des causes internes et externes sur le développement des fibromes est tellcnienl obscure qu'elle échappe encore à notre appréciation.
A part les prédispositions évidentes que la maladie affecte pour le* maxillaires et les êpiphyses des os longs, à part l'influence de la jeunesse et de l'Age adulte, nous n'avons aucune notion précise sur Tétiologie de ces tumeurs.
Diagnostic. — Les aifoclions avec lesquelles on peut confondre le*
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fibromes spnt les exostoses^ les chondromes, les myéloplaxomes^ les fibroplaxomes, les kystes et les anévrysmes des os.
Les fibromes intra-osseux ne peuvent être distingués des exostoses Uni qu'ils n'ont pas aminci la coque^ au point de donner à la pression la imisation de parchemin ; toutefois les commémoratifs et le traitement peuvent servir à éclairer le diagnostic Les chondromes^ les myélo* plaxomes, les fibromes et les fibroplaxomes qui naissent à l'intérieur des os donnent naissance à des tumeurs qu'il serait impossible^ à la période voisine du début, de différencier des fibromes intra^osseux autrement que par une opération qui permettrait de mettre à nu le tissu qui les compose ; mais, plus tard, les chondromes se distinguent par rétat bosselé de leur surface qui est en môme temps plus élastique et plus fluctuante; les myéloplaxomes^ par leur mollesse plus grande^ leur coloration plus foncée, leur marche moins lente ; les ^fibroplaxomes^ par les douleurs qu'ils provoquent, par la tuméfaction variqueuse dont ils s'accompagnent et par l'envahissement rapide des parties qui les entourent. Ajoutons que toutes ces tumeurs donnent aisément nais* sance à des kystes qui acquièrent un très-grand volume ; qu'elles se ramollissent et s*ulcèrent avec facilité, tandis que les fibromes sont rarement le siège de ces diverses complications. Enfin, la ponction exploratrice, en permettant de recueillir une petite portion de la tumeur que l'on soumet à l'examen microscopique^ permet habituellement de lever l'incertitude.
Nous verrons plus loin à l'aide de quels signes les fibromes peuvent être distingués des kystes et des anévrysmes des os.
TaArrEMENT. — Le traitement médical peut être utile dans les cas douteux pour éclairer le diagnostic^ mais il est impuissant à entraver la marche de la maladie. Il n'en est pas de' même du traitement chirurgical auquel il importe de recourir promptemcnt toutes les fois qu'il est applicable. Les moyens auxquels il convient de donner la préférence sont l'excision et la cautérisation. Lorsque la tumeur est péri-osseuse, il est habituellement facile de mettre à nu la tumeur, de Texciser et de faire disparaître la substance altérée au moyen de la rugination, du gnigement ou de la cautérisation. La cautérisation potentielle avec la pftte au chlorure de zinc, agissant plus profondément que le cautère actuel, mérite la préférence. Les tumeurs intra-osseuses exigent habituellement une intervention plus active.
Lorsqu'après avoir excisé une partie de la paroi du kyste, on s'aperçoit que celui-ci renferme ^une masse fibreuse^ il faut chercher à la faire sortir de sa coque^ en introduisant au-dessous d'elle une spatule dont on se sert comme d'un levier. La faible adhérence qui unit le plus souvent les fibromes aux parois des kystes permet ordinairement de les extraire avec assez de facilité. Quelquefois, au contraire, ils sont intimement
unis au tissu de l'os^ de sorte que cette énucléation est imposable ; on doit alors saisir le corps fibreux avec des pinces à polypes^ exercer sur lui des mouvements de traction et de torsion^ afin de l'arracher. Si, malgré cette manœuvre, il restait quelques portions de la tumeur implantée sur Tos par une large base, on pourrait les détruire au moyen de la cautérisation. Ces diverses opérations ont été plusieurs fois pratiquées avec succès par Dupuytren. Lorsque la masse qui remplissait la coque osseuse a été extraite^ la cavité qui la renfermait se rétrécit peu à peu et finit, à la longue, par s'oblitérer. Enfin, dans certains ca», heureusement fort rares^ l'amputation est une dernière ressource à opposer k la maladie.
ARTICLE XL
OSTfOSTPHILOMES.
Synonvmie : Tnmetirt irphilitiquas des os ; Gommes osseuses.
DÉFINITION. — Nous donnons ce nom à des productions morbides qui se produisent dans les os, ou dans les fibro-cartilages, sous J'influence de la syphilis^ et qui ont pour éléments fondamentaux les C3ftoblastions(Ch. Robin), ou certaines formes d'éléments embryoplastîqoes (Ordoôez).
Historique. — Mentionnées au xvr siècle sous le nom de gommes par Fallope, et depuis cette époque par les auteurs qui se sont le plus occupés des affections syphilitiques des os, ces productions morbides sont encore aujourd'hui trop peu connues pour qu'il nous soit possible d'en donner ici une longue description.
Anatomie pathologique. — La rareté de leurs observations tient sans doute à la négligence que beaucoup de chirurgiens ont apportée à l'examen anatomique du système osseux. Cependant les syphilomes ont été reconnus dans presque tous les os du squelette. Les uns sont superficiels, les autres profonds.
Les superficiels apparaissent habituellement dans les couches souspériostiques, sous la forme de dépôts blanchâtres ou jaunâtres, dont la consistance varie entre celle des solutions gommeuses et celle de5 tissus lardacés. Ces dépôts offrent une base large et plus ou moins circonscrite. Tantôt ils s'enflamment, se ramollissent et s'accompagnent d'ostéite ; tantôt, au contraire, ils s'incrustent de sels calcaires et donnent lieu aux exostoses que nous avons précédemment décrites. Les profonds occupent le canal médullaire des os longs ou le diploé des os plats. Leur couleur est d'un blanc grisâtre, quelquefois rougeâtre^ comme on peut le voir sur les belles planches de l'atlas icono-
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graphique de M. Ricord (pi. VU bis et XXXI). Lorsqu'ils siéent au cenlredes os. longs, ils ont une teinte jaunfttre, une consistance lar-* dacée. Autour d'eux le corps médullaire rougit et s'endurcit^ le tissu osseux se vascularise, ses canalicules augmentent de volume et se laissent envahir par un travail d*hyperostose qui s'étend quelquefois assez loin de son point de départ. Ceux qui se développent dans les os plats forment des masses plus ou moins sèches et résistantes^ dont l'aspect est très-analogue à celui de certaines tumeurs fibro-plastiques. En grandissant ils refoulent le diploé et les lames compactes superficielles qu'ils perforent, et provoquent autour d'eux tantôt un certain degré d'ostéite, de carie ou de nécrose; tantôt, au contraire^ un travail d'atrophie ou d'hypertrophie qui se propage quelquefois à une grande distance de l'endroit primitivement affecté et donne lieu à des corn- . plications spéciales sur lesquelles nous n'avons pas à insister.
Lorsqu'on examine au microscope le tissu qui compose ces tumeurs, on reconnaît, suivant M, Robin, qu'ils ont pour éléments fondamentaux les cytoblastions ; tandis que, suivant M. Ordoûez, on y trouve des éléments embryoplastiques appartenant presque toi^ours aux premières phases du développement des tissus Ûbrillaire et fibreux. Ces éléments se trouvent plongés dans une forte proportion de matière amorphe transparente ou légèrement granuleuse, coagulable par l'alcool et les acides. Quelquefois on trouve en outre des matières grasses sous formes de gouttelettes et des granulations calcaires. Ordinairement on constate également une trame peu abondante de tissu fibrillaire.
Diagnostic. — L'exposé qui précède montre que les syphilomes des os donnent lieu à des symptômes qui varient avec l'étendue et la nature des désordres anatomiques produits par la maladie. Au début, ceux qui ont le plus de valeur sont : 1"* les antécédents, qu'il faut avoir soin d'interroger; 2"" les douleurs dites ostéocopes, vagues au début, localisées ensuite au niveau du point malade, s'exaspérant pendant la nuit au point de produire des vertiges et de l'insomnie; 5® le gonflement rougeàtre, violacé, livide, œdémateux, mal circonscrit^ adhérent an squelette de la région, facilement reconnaissablc^ lorsque la maladie occupe les couches sous-périostiques des os superficiellement placés. A une période plus avancée ces tumeurs peuvent acquérir une dureté, ui)e consistance osseuses, lorsqu'elles ont de la tendance à s'ossifier ; mais le plus souvent elles se ramollissent, s'ulcèrent^ envahissent les tissus voisins, produisent des excavations, des trajets fistuleux qui se prolongent plus ou moins profondément dans l'intérieur du canal médullaire, et s'accompagnent des symptômes de l'ostéite, de la carie ou de la nécrose. Quelle que soit la période à laquelle on les examine^ ces accidents ont peu de tendance à se terminer par résolution ou par cica-
trisation ; de plus, si ce résultat est obtenu^ mais tardivemeul, ils lais* sent à leur suite des cicatrices brunâtres ou des pertes de substances profondes, k bords inégaux, indurés, qui persistent indéflniment et semblent attester le passage de la syphilis.
Les symptômes que nous venons de décrire sont habituellement asses tranchés pour permettre de distinguer facilement les ostéosyphilomes des autres tumeurs des os; cependant il est parfois très^flteile de diagnostiquer^ surtout au début, ceux qui prennent naissance dans la substance médullaire des os longs, ou à la face profonde des os plats; quelquefois, en effet, la présence de ces tumeurs ne se traduit^ pendant longtemps, que par des douleurs profondes, marquées de paroxysmes^ ou par des symptômes de compression exercée sur les organes voisins ; toutefois les antécédents, la marche de la maladie* le traitement lui-môme, suffisent le plus souvent pour éclairer le dit* gnostic.
Pronostic. — Les ostéosyphilomes offirent peu de gravité lorsqu'ils sont récents, superficiels^ peu étendus et qu'ils surviennent ches des sujets robustes et bien constitués. Par contre, ils peuvent donner lieu à des accidents graves et même mortels, lorsqu'ils occupent le centre des os longs et profonds, quand ils provoquent la fracture, la carie ou la nécrose^ lorsqu'ils troublent par leur voisinage les fonctions d'organes très-importants, tels que le cerveau, là moelle épinière, les principaux troncs vasculaires ou nerveux, lorsqu'ils coexistent avec des désordres viscéraux de même nature^ ou qu'ils résistent à l'emploi du traitement médical.
Traitement. — Il est heureux, en effet, qu'on puisse constater que la plupart de ces productions cèdent à remploi du traitement syphilitique. Toutefois il est souvent avantageux d'y associer un traitement tonique et reconstituant, lorsque, par exemple, la constitution du sujet est profondément ébranlée. Enfin le chirurgien devra intervenh* toutes les fois qu'il vient une de ces complications dont nous avons précédemment parlé.
ARTICLE XLI
OSTÉOUrOMES.
Sous le titre A'excromances osseuses remplies de graisse^ on a décrit, depuis Morgagni et Dupuytren, des tumeurs de diverse nature.
Nous réservons le nom à'ostéolipames à celles qui sont formées par rh}'pprplasic des éléments adipeux de la moelle. Celles-ci, d'ailleurs, sont extrêmement rares. J'en ai trouvé une sur un malade qui mourut
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dans mon service en 1850^ lorsque j'étais chirurgien à l'hôpital Saint- Louis.
Le maxillaire supérieur droit présentait à peu près le volume d'un œuf de dinde; il était malade dans toute son étendue. Sa [consistance était diminuée, car il cédait facilement sous le doigt. Une masse graisseuse avait presque entièrement pris la place de cet os et remplissait la cavité du sinus maxillaire ; mais Taffection ne paraissait pas avoir dâ>uté par ce sinus, car dans Tépaisseur de la tumeur on trouvait des lamelles osseuses entrecroisées et séparées les unes des autres par du tissu adipeux. Je pensai que c'était un lipome de l'os maxillaire, bien qae, à cette époque, il n'en exist&t aucun exemple dans la science. Cette observation se trouve publiée dans le Bulletin de la Société oiiaimnique^ t. XXV, p. 142.
Dans le courant de l'année 1858, Béraud et M. Gb. Robin présentèrent à la Société de biologie une tumeur semblable qu'ils avaient également trouvée sur un cadavre. La tumeur, du volume d'une amande, était logée dans une coque osseuse régulière, dépendant elle-même de la lame interne du frontal. Elle était molle, rouge&tre, formée principalement de vésicules graisseuses et renfermait en outre un réseau vascttlaire, ce qui la rapprochait de ces lipomes érectiles que j'ai observés dans plusieurs régions et dont j'ai rapporté d'assez nombreux exemples dans mes leçons professées à l'hôpital des Cliniques. Voici la note que M. Robin a communiquée à M. £. Nélaton, au sujet de ce lipome, c Tbmeur soulevant la lame interne du frontal, qui est perforée dans son milieu, et s'engageant au-dessous de la dure-mère qui lui est adhérente. Le contour de la cavité qui loge la tumeur est nettement limité. La trame de cette production morbide se réduit par la macération en lobules irréguliers; elle est composée de fibres lamineuses entrecroisées, soit isolées, soit réunies en faisceaux peu serrés. Ces élé* ments sont accompagnés d'un grand nombre de corps fusiformes et de capillaires volumineux, dilatés par places, repliés sur eux-mêmes et remplis de sang. C'est à cette grande vascularité qu'est due la coloration rouge, tellement intense qu'avant l'examen au microscope on ne pouvait soupçonner la nature réelle du tissu. Dans ce dernier on voit, comme élément le plus abondant, des cellules adipeuses, les unes ayant deO",02 à 0"»,03 seulement, les autres de 0"",07 à0"",8; les unes régulières, arrondies ou ovoïdes ; les autres irr^ulières, allongées ou piesque polyédriques par pression réciproque. La plupart sont bien remplies par la graisse, mais beaucoup sont en voie de développement avec une seule ou deux grandes gouttes d'huile au milieu, entourées de beaucoup de gouttelettes, ou offrant les autres formes diverses que présentent ces éléments pendant leur évolution normale. On y trouve aussi de rares médullocelles et pas de myéloplaxes. »
ARTICLE XLII
OSTÉOMÉDULLOMES.
Synonymie : Tnmeun à médallocelles.
Nous désignons ainsi des tumeurs des os qui sont formées par lliypergenèse d'un élément anatomique auquel M. Gh. Robin adonné le nom de médullocelie (Dîct. de médecine, par Littré et M. Cb. Robin, i2« édition).
La rareté de ces tumeurs explique pourquoi elles ont été niées par plusieurs chirurgiens, et pourquoi elles ont été confondues par quelques observateurs , et en particulier par M. Ordonez «avec certaines formes de fibroplaxomes. Cependant nous en avons recueilli plusieurs observations; Pune d'elles a été longuement décrite dans l'excellente thèse de M. E. Nélaton. (Thèse sur les tumeurs à myéloplaxes. Paris^ 1860.) Leur aspect est grisâtre ou gris rosé^ comme celui de Tencéphaloïde ; leur consistance est un peu supérieure à celle de la moelle normale, mais elles sont friables et faciles à écraser sous le doigt Au microscope, on trouve qu'elles contiennent : i« des médullocelles placées les unes contre lesautres^au milieu d'une matière amorphe, finemement granuleuse. Suivant M. Ch. Robin il est de ces tumeurs dans lesquelles la plupart des médullocelles appartiennent à la variété noyaux libres, et un petit nombre seulement à la variété cellules complètes. Ces noyaux sont semblables à ceux qu'on trouvedans le tissu normal de la moelle; toutefois ils sont un peu plus volumineux et offrent les contours plus réguliers qu'à l'état sain; quelquefois ils possèdent un ou deux nucléoles, petits et brillants, mais plus souvent ils en sont dépourvus. Lorsque ce sont des médullocelles de la variété ceUulei^ qui prédominent^ on trouve celles-ci d'autant plus hypertrophiées et moins régulières qu'on les examine dans la portion la plus ramollie de la tumeur ou la plus éloignée de la moelle saine : elles ont fréquemment deux noyaux hypertrophiés ou non, et sont dans le premier cas pourvues d'un nucléole brillant.
Ces tumeurs naissent de la moelle des os longs et des os courts. A mesure qu'elles se développent, elles détruisent le tissu osseux plus ou moins rapidement, et envahissent les parties molles voisines. Pendant ce temps elles suivent une marche et donnent lieu à des indications curatives assez analogues à celles que présentent les ostéofibroplaxonies. Toutefois nous attendrons de nouvelles observations pour donner, ao sujet de leur étude clinique, de plus amples détails.
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ARTICLE XLIII
OSTÉOMÉLÂNOUES.
Synonymie : Mêlanose des os.
La mêlanose des os est une affection dont le tissu fondamental est constitué par une altération spéciale des globules sanguins, altération sur laquelle nous reviendrons en parlant de l'examen microscopique. La rareté de la mêlanose des os explique pourquoi sa description est encore confondue dans les traités de chirurgie les plus modernes, avec celle d'un grand nombre d'autres tumeurs, sous le nom de cancer des os. Nous avons eu Toccasion d'en observer plusieurs exemples. Quelquesunes des pièces que nous avons eues entre les mains ont ser^i à M. le docteur Ordoûez pour ses belles recherches sur la mêlanose. Nous utiliserons tous ces matériaux pour la rédaction de cet article. Nous avons pris soin aussi de consulter les six observations que MM. B. Ânger et L. Worthington ont réunies dans une excellente monographie.
Anatomie pathologique. — La mêlanose peut envahir les os primitivement ou consécutivement. Or, il est difficile^ dans Tétat actuel de la science, de décrire séparément ces deux variétés, et de dire quels sont les os qui ont le plus de tendance à être primitivement envahis^ attendu que dans presque toutes les autopsies on a reconnu que la maladie était généralisée dans un grand nombre d'organes.
Pour mieux décrire l'étude anatomique des ostéomélanonies, nous passerons en revue : 1^ leur tissu ; 2* leur évolution ; 3° les désordres qu'dles occasionnent dans les organes voisins.
1* Tissu mélanique. — Lorsqu'on examine à l'œil nu le tissu qui se dépose dans les os affectés de mêlanose, on voit qu'il offre une teinte noirâtre qui a valu à cette affection le nom qu'elle porte. Cette coloration rappelle ordinairement celle de la truffe ou de la sépia; quelquefois cependant elle est vineuse, grisâtre ou jaunâtre comme celle des foyers bêmorrhagiques altérés. Sa consistance est peu considérable : à l'état de crudité, elle est friable^ peu cohérente et n'oppose à la pression du doigt qu'une faible résistance : à l'état de ramollissement, elle ressemble à un magma granuleux ou à un liquide épais. Dans le premier cas, on constate la présence de quelques feuillets ccUuleux et de vaisseaux qui, dans le second^ ont presque entièrement disparu.
L'examen microscopique de plusieurs tumeurs mélaniques des os a démontré à M. Ordonez que la matière noirâtre et vivement colorée est composée, comme celle des autres tumeurs mélaniques, de granulations moléculaires agrégées en nombre variable, qui ne sont autre chose que des globules sanguins à différents degrés d'altération, et qui consti-
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tuent l'éléoient fondamental. Les éléments accessoires sont des débru de capillaires sanguins, des granulations graisseuses, quelques cristaux d'hématoidine, des granulations calcaires et des éléments celluleiu.
En résumé, suivant M. Ordofiez, qui depuis un grand nombre d'années a donna des preuves à l'appui de son opinion, le sang éprouve chez les malades affectés de mélanose des changements analogues à ceux qui surviennent à la suite des états dits scorbutiques. GoUis prétend avoir reconnu que le tissu d'une tumeur soumise à sou exunon était composé de cellules pigmentaires, granulées, sans trace de cellulei cancéreuses. M. B. Anger prétend avoir trouvé chec un de ses malades, de grosses cellules à plusieurs noyaux, dont la teinte était obscurcie par des granulations pigmentaires, mais quelques-unes, en petit nombre, avaient une teinte brune ou rouge&tre. Tout autour étaieut de grosses cellules adipeuses et des globules de pus. C'est du pigment qui ae développe dans l'épai»seur de certains tissas, oomme l'épiderme se généralise dans l'épithélioma. Suivant H. OrdoficE, l'erreur de ces chirai^eiu tient à ce que l'hématine s'était déposée par infiltration dans des éléments normaux, cellulenx oa myéloplaxiques par exemple, qu'ils ont cru, en raison de leur coloration, être hétéromorpbe.
2* Évolution. — L'évolutioB du produit mélanique diffère suivant qu'il donne naissance i de petites masses qui se creosenl, dans le tissu osseux, des cavernes plus ou moins spacieuses, ou qu'il forme de petites taches disséminées dans les cellules du tissu spongieux ; de là deux variétés, l'une enkystée, l'antre infiltrée.
n. Formé enkystée. — Il est rare (le trouver une seule tumeur enkystée dans le tissu spongieux. \,c plus souvent on rencontre (dusieurs masses, do volume viiriablc, qui sont tantrtl dispersées, tantôt Irts-rapprochées : dans ce dernier cas, (:lle<! ont une grande tendance i k fusionner. Lor^îqu'on les di-lache h l'aide de légères tractions, on recoo-
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t (\ae les pavois de la cavernu tpii lus cipconscrit ont une Idnle noi- D et sont fréquemment le siège d'unfl hj-perlrophie inlcrslilielle. bllc-rt ne s'élend guère au delà d'un cenlimtMrc. Un pou plus tari!, les "Oductions morbides envahissent le canal motlultÉiire «t décollent le périoste qui complète la cavitii de réception. On voit alors cette membrane Gbreuse s'épaissir, se vasculnriser et donner naisance à des ostéophyles qui ont quelquefois une assez grande étendue (flg. 2àO].
^b. Fiyrme infiltra. —Lorsqii'W est infiltn^, le tissu morbide remplît ■ cellules spongieuses auxquelles il ndhëre habituellement ai peu 1*11 suinte k la coupe ou qu'il se laisse enlever 5 l'aide d'un simple et d'eau. L'infiltration est quelquefois tirconscrilo, mais le plus souvent elle onvaliit l'os dons tonte son étendue. On itt alors ta matière mor- Be apparaître au travers 1 pëiioste ou même des HHbB^s diarthrodiaux.
iqn'on l'enlûve, onconc qu'elle a fait dtsparal- (tle tissu adipeux qui. à tat normal, remplit les Iules spongieuses, et que l lamelles osseuses qui mprisonnent ont courre leur blaneheur et r intégrité. Toutefois, un 1 plus tard, celk-s-ci fl- »CDt eltes-m^uies par se ■uipc; les noyaux se fumnent et la fomic cn- >të« se produit. On sait kllcurs que ces deux for- I coexistent habiluellent lorsque la maladie est Wéefk une période asseï Pic. 241. — civc ncéc. Le tissu de la inéie, de même que celui
( autres tumeurs, peut a. C-Tenu owii» Innilr^ Jo »4l»»w. — C, ttnnchù
devenir le siège d'altém- îJ^Xs-rn" " ""™° '"""°""'' "' '"" '""" "
lions qui sont habituelle-
iDPot d'ftutiint plus prononcées que la tumeur etit plus volumineuse.
Los plus fréquentes simt le ramoilissemenl, la suppuration et l'ulcé-
ration.
inuiiiquunt poumon. — Coupe;
ti^M damle*.
ïortrtralc miLiniquc corniiio riivenie mûlanique du lur l« ligpc mMiina dei ver-
3*" Etat des parties voisines. — En môme temps que ces changements s'accomplissent, ont voit la tumeur refouler le périoste et les organes voisins; parfois même elle les irrite, les ulcère et les détruit, comme on le voit sur la figure 2i!ii.
Ëtiologie. — L'observation ne nous ayant rien appris sur Taction que les causes physiques ou physiologiques peuvent exercer sur le développement de ces tumeurs, nous laisserons de côté cette question; nous ferons seulement observer qu'elles sont rares avant Fâge de vingt-cinq ans, et qu'elles atteignent leur maximum de fréquence de quarante à soixante ans.
Diagnostic. — Les mélanomes ne donnent lieu à aucun symptôme spécial, tant qu'ils sont intra-osseux. Par contre il est assez facile de reconnaître à leur teinte noire ceux qui sont superficiels et qui font une saillie apparente au-dessous des téguments. Cette teinte, visible à travers la peau, est réellement pathognomonique et donne au diagnostic une grande valeur. Les mélanomes des os acquièrent rarement un grand volume; quelques-uns cependant atteignent celui d un œuf de poule ou même celui du poing. Ils ont une faible tendance à guérir ou à rester stationnaires : par contre ils en ont une très-grande à récidiver, et surtout à se généraliser. Cette généralisation s'opère habituellement par les lymphatiques de la région ; mais souvent elle a lieu dans les viscères les plus éloignés sans que les ganglions voisins paraissent affectés. Ces tumeurs se distinguent des autres ostéocèles par leur coloration spéciale, leur marche rapide et par leur malignité; toutefois lorsque la tumeur est profonde et que le diagnostic laisse quelques doutes, il importe de pratiquer dans la tumeur une ponction exploratrice, afin d'en extraire quelques parcelles et do les soumettre à Tcxamcn microscopique.
Traitement. — Nous ne connaissons aucun moyen médical assex puissant pour ralentir la marche de cette afi'ection, dont la nature nous échappe. Nous n'hésitons môme pas à rejeter les moyens chirurgicaux toutes les fois que la tumeur est peu circonscrite ou qu elle occupe une région dangereuse. Les procédés opératoires qiii otTrent le moins de chance dn récidive et auxquels par conséquent il convient de donner U préférence, sont la résection et l'amputiition.
ARTICLE XLIV
A. Historique. — Le cancer des os, généralement désigné sous les noms d'o.sfeosarcome, A'encéplialoïde^ se trouve décrit par les auteurs du siècle dernier, J. L. Petite Duverncy, Heister, qui le confondaient
encore avec la earie et la nécrose^ sous le titre de camificatian des os. PanDi les aateurs modernes, Gooper donne encore le nom A'exastose fongueuse de la membrane médullaire à une variété de dégénérescence cancéreuse des os. Boyer adopta ses idées dans la description qu'il fit des exostoses laminées^ celluleuses : ce qui ne Tempôcha pas de consacrer un chapitre à Tostéosarcome et de décrire encore une des formes du cancer des os sous le titre de spina veniosa des adultes. Ces dénominations différentes, mal définies et appliquées à une même affection, apportaient la plus grande confusion dans la matière, et Ton comprendra que cette nomenclature bizarre^ fondée exclusivement sur râspect physique de chaque tumeur, dût causer un préjudice considérable à la science.
D'ailleurs TafTection qui porte le nom de cancer des os n'étant point déterminable par la présence d'éléments dont l'unité de texture soit le caractère et le critérium certains, nous n'en donnerons la définition qu'après avoir jeté un coup d'œil sur l'historique des phases que la question scientifique a traversées et desquelles s'est dégagée la définition qu'on en peut donner aujourd'hui.
La confusion qui existait dans la détermination de l'afiection cancéreuse des os empêcha pendant longtemps les chirurgiens d'écarter de cette classe pathologique une foule de tumeurs remarquables par leur bénignité.
Lorsque le microscope fut appliqué aux recherches anatomo-pathologiques^ il ne parvint pas tout d'abord à dissiper cette obscurité. Les micrographes considéraient alors le cancer, quel que fût son siége^ comme un tissu anormal, un parasite en quelque sorte, d'après les idées de Bayle et de Laennec
En 1837, deux anatoraisles recommandables (Gluge etValentin), se livrèrent à de nombreuses investigations pour scruter plus avant qu'on ne l'avait fait jusqu'alors la nature intime des tissus réputés cancéreux. Au milieu des cléments, qui, pour la première fois, apparurent à leurs yeux, ils furent frappés de la présence de certaines cellules à noyaux remarquables par leur grandeur. Entraînés par les idées qu'on se faisait du tissu cancéreux, ils pensèrent aussitôt qu'il y avait un rapport intime entre la simple présence de cette cellule et la malignité.
Cette théorie, séduisante par sa simplicité même^ fut soutenue avec talent par M. Lebert et presque généralement adoptée. Dès lors on appela hétéromorphes les tumeurs malignes ou cancéreuses, dans lesquelles on croyait trouver la cellule spécifique, par opposition aux tumeurs bénignes, que l'on crut être formées par l'hypergenèse d'éléments normaux, et auxquelles, pour cette raison, on appliqua le nom dliomoeomorphes. Cependant les chirurgiens ne tardèrent pas à remarquer que cette théorie était impuissante à rendre compte de la béni-
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gnité d'un grand nombre de tumeurs réputées cancéreuses, et, d'un autre côté, M. Lebert fut bientôt obligé de reconnaître que beaucoup de tumeurs homœomorphes, telles que les épithélialea et les fibro-plastiques, étaient remarquables par la malignité de leur évola* tion (1).
Ces faits avaient déjà fortement ébranlé la doctrine, lorsqu'on 18à9 M. Gh. Robin découvrit dans le tissu médullaire des os les myéloplâxes ou plaques à noyaux multiples, et reconnut qu'un grand nombre de tumeurs des os, désignées souvent sous le nom de cancéreuses, étaient formées par Thypergenèse de ces éléments normaux. Cette décoa* verte histologique eut un retentissement d'autant plus considéraUe que la plupart de ces tumeurs, lorsqu'elles sont types, c'est-à-dire lorsqu'elles ne sont mélangées d'aucun autre élément, se distinguent par leur bénignité. Enfin, plusieurs micrographes, à la tôte desquels il faut placer MM. Virchow, Hobin et OrdoÂez, n'hésitèrent pas à proclamer que la spécificité de la cellule cancéreuse reposait elle-même sur une interprétation erronée de la valeur de divers éléments analomiques, et qu'elle devait être définitivement rejetée de la science. Toutefois les recherches antérieures ne furent pas stériles. Elles eurent pour résultat de mieux faire connaître aux chirurgiens la structure des tumeurs qulb confondaient souvent à première vue et faute de moyens d'investigation plus exacts sous le nom générique de cancer.
DÉFINITION. — 11 résulte de ce qui précède, que le cancer des os, de môme que celui des autres organes, n'est pas constitué par un âérnent qui lui est propre, et que ce nom doit être donné à toutes les tu* meurs malignes qui se distinguent par leur marche progressive, leur» récidives incoercibles, leur tendance à la généralisation, à la cacbeiie
(1) Nous avons vu dans le premier volume que, suivant M. Lebert, les cellules canclrrûtiquesdu cancer sont arrondies, présentent les formes les plus variées, mesurent 0"",03 à 0'""^25 et sont munies d*un noyau volumineux de 0'"'",01 -X 0""",05 de diamètre. Utm ce noyau on rencontre un ^os nucléole. Lorsqu'elles contiennent plusieurs noyaui, eUa prennent le nom de cellules-mères. Parfois elles présentent des parois multiples, cooomtriques, et c*cst k ces dernières que M. Broca préférerait réserver le nom de ceUnlei mères. On objecte avec raison aux partisans de la ipécincité : 1*> que le volume coasidcrablo du noyau est impropre à caractériser l'élément cancéreux, puisqu'on rttrou^r des noyaux au5>i gros dans la moelle des os chez le fœlus, dans les fibro-cartilagcs di nez et des disques intcnertébraux, dans l'enchondrome, l'épitliéliomc et le AbrupUxoinr ; 2'* que In multiplicité des formes s'explique par la diversité et la déformation de pluiif on cléments qui n'appartiennent pas tous au tissu cancéreux. On trouve en effet les cellulef, mères, ou à noyaux multiples, dans le tissu normal des cartilages et des glandes ^asculaires sanguines et surtout dans les fibroplaxomes, les chondromes et les épitMIfosrf de même que les cellules à parois concentriques se trouvent dans le tissa de ces deux dernières variétés de tumeurs*
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et à la mort^ quel que soit le tissu qui les constitue. Or ces dernières offrent un certain nombre de variétés, mais au lieu de les désigner, à l'exemple des anciens, par les noms vagues d'encéphaloîde, de colloïde, d'hématoide, etc., qui n'ont servi qu'à entretenir une confusion regrettable, nous désignerons sous les noms de fibreux, cartilagineux, fibroplastique^ mélanique, épithélial, etc., le cancer des os, pour établir que, avec une structure plus ou moins analogue à celle des fibromes, des chondromes, des iibro-plaxomes, des mélanomes, ces tumeurs impriment à toute l'économie, sous l'influence d'une disposition constitutionnelle ou diathésique dont le génie nous échappe, une perturbation de la plus haute malignité.
Anâtomie et physiologie pathologiques. — Après ces considérations générales qui étaient nécessaires pour montrer comment les transformations progressives de la pathologie chirurgicale des os avaient de plus en plus nettement précisé les idées, il nous sera beaucoup plus facile d'aborder Tétude des tumeurs des os auxquelles la désignation de cancéreuses reste applicable.
Pour jeter plus de clarté sur la description qui va suivre, disons tout d'abord:
1* Que le cancer peut se développer primitivement dans le tissu os* seux, mais qu'il peut arriver aussi que ce tissu ne soit atteint que consécutivement et par propagation d'une dégénérescence ayant son point de départ dans les parties molles voisines;
2* Que parmi les tumeurs primitives des os qui revêtent le plus souvent la forme maligne^ les flbroplaxomes et les mélanomes sont à mettre au premier rang;
3* Que les fibromes, les chondromes et les myéloplaxomes sont bien moins susceptibles^ contrairement à ce que l'on avait cru communément de revêtir les caractères de haute gravité qui engendrent la qualification de tumeurs cancéreuses;
h* Que dans les cas rares où ces tumeurs ont suivi une marche redoutable^ l'observation histologique a constaté que leur tissu constituant était le plus souvent de composition mixte, et que leur malignité était due à la présence d'une proportion assez considérable d'éléments fibro-plastiques;
S"" Enfin, que les épithéliomes et les mélanomes^ lorsqu'ils naissent au voisinage du squelette, vont aisément jusqu'à l'envahir et le détruire consécutivement^ à la manière des véritables cancers.
Nous ne pourrions chercher à décrire longuement les caractères anatomiques et physiologiques que présenlentces diverses tumeurs, sans nous exposera des répétitions inutiles. Toutefois nous ferons observer que jusqu'ici nous avons surtout décrit les tumeui*s types, c'est-à-dire celles qui sont constituées principalement par l'hypergenèse d'un seul
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élément^ tandis que, dans un grand nombre de cas, les tumeurs milles ou formées par la prolifération de plusieurs éléments^ paraissent l'emporter par leur malignité.
Cette combinaison modifie le tissu morbide de telle sorte qu^l revêt Taspect des tumeurs types qui, par leur structurel ont avec lui le plus d'analogie. C'est ainsi que les tumeurs à myéloplaxes qui con* tiennent une quantité considérable d'éléments embryoplastiques col presque toujours une teinte gris rosé, côrébroïde, une résistance et une fermeté assez grandes, tandis que les myéloplaxomes types offrent assez généralement la teinte rutilante et la friabilité du tissu splénique; d'un autre côté les iibroplaxomes deviennent grenus, bleuâtres, plus élastiques à la coupe lorsqu'ils sont unis à du tissu cartilagineux. En outre^ au lieu d'être intimement mélangés dans toute l'épaisseur de la production pathologique, les éléments myéloplaxiqoes, chondromateuXy fibreux^ fibro-plastiques^ etc., peuvent occuper des lobes distincts de la tumeur : or, dans ce cas, il est habituellement facile de reconnaître à première vue, pourvu que le chirurgien soit exercé, quelle est la structure des divers tissus qui entrent dans la composition de la masse morbide. Enfin, de même que les tumeurs types se présentent sous diverses formes que nous avons eu soin de faire connaître précédemment, de même les tumeurs mixtes revêtent des aspects difiérents, suivant la période d'évolution à laquelle on les examine.
Ceci posé, voyons quelles sont les productions pathologiques qui ont été désignées sous les noms d'encéphaloïdes, de colloïdes, de myxoïdes, de sarcomes, de fongus, etc.
Sous le nom d'cncéplialoïdes, il est facile de voir que les auteurs ont englobé les tumeurs les plus diverses, telles que les myéloplaxomes, les chondromes, les fibromes, les fibroplaxomes types et mixtes, etc. C'est ce qui explique pourquoi quelques-uns d'entre eux ont émis cette opinion que les tumeurs carcinouiateuses étaient beaucoup plus fréquentes qu'elles ne le sont en réalité. A vrai dire, quelques praticiens éminents s'étaient déjà efforcés, à dilférentcs reprises, d'en distinguer plusieurs variétés. Nous pensons qu'aujourd'hui ce nom, en supposant que quelques cliniciens voulussent le conserver, ne pourrait guère être réservé qu'aux tumeurs mixtes.
Les noms de cancer colloïde (Laennec), gélatiniforme (MûUer, myxoïde (Virchow), alhumincux (Gluge), de même que ceux de gonimeux, de llhroïde (Pagct), de fibro-nucléécs (Bennet), de kystique, aréolaire, etc., etc., ont été successivement donnés aux diverses variéCés de tumeurs fibro-plastiques dont nous avons donné plus haut la deseription. 11 est impossible, en efi'et, à la lecture des auteurs qui les ont décrites, de ne pas être frappe^ de la ressemblance qui existe entre ces diverses atfections, aussi bien au point de vue de leur marche qo^
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de la nature de leurs éléments constitutifs. Quant aux différences d'aspeci que présentent ces tumeurs, elles paraissent être dues surtout au mode de combinaison et à la période d'évolution des divers éléments qui les composent. La plupart des auteurs qui ont parlé de ces tumeurs des os insistent surtout sur leur peu de vascularité, la lenteur de leur marche, leur peu de tendance à envahir les ganglions, et sur la rareté de leur généralisation.
Le nom de sarcome était employé par les anciens auteurs pour désigner toutes les affections organiques des os formées par un tissu charnu^ et qui n'étaient ni des exostoses^ ni des kystes. Il est facile de reconnaître que sous ce titre se trouvaient confondus les chondromes, les fibroplaxomes et les myéloplaxomes; mais de Taveu même de Boyer, quelques-unes de ces productions étaient remarquables par leur bénignité^ d'oii le nom d'ostéosarcomes bénins qu'il avait été obligé d'introduire dans sa classification des tumeurs charnues des os.
Le nom de fongus simple ou hématode appartenait surtout à cette variété de tumeurs dites encéphaloïdes, que nous avons décrites sous le titre de myéloplaxomes; très-rarement il était appliqué à des chondromes ou à des fibroplaxomes.
Telles sont les tumeurs qui ont été désignées sous le nom vague de cancer. Si donc, à Tinstar de quelques chirurgiens, nous voulions continuer à admettre Tancienne classification des tumeurs cancéreuses des 08, nous serions obligés de reconnaître que :
1* Dans l'immense majorité des cas^ c'est le tissu encéphaloïde que l'on observe à ses divers degrés de développement, c'est-à-dire que taii^ tôt il est ferme, blanc ou rosé, peu vasculaire, tantôt mou^ presque difDuent et parcouru par un grand nombre de vaisseaux, ou môme rempli d'épanchements sanguins et de caillots fibrineux plus ou moins altérés.
2*" Dans quelques cas plus rares^ c'est le tissu colloïde qui constitue la masse morbide; encore est-il le plus souvent uni au tissu encéphaloïde. Il est assez fréquent de voir dans la même tumeur ces deux tissus à divers degrés de développement; souvent on trouve en outre de véritables kystes contenant un liquide séreux ou séro-sanguinolent.
3* Dans quelques cas, le tissu encéphaloïde se trouve, suivant quelques auteurs, pour ainsi dire mélangé avec un tissu érectilc : il y aurait alors combinaison de deux tissus morbides. Nous avons montré précédemment que cette opinion a surtout été admise à l'époque où les myéloplaxomes étaient souvent pris pour des tumeurs vasculaires. Nous aurons encore l'occasion de revenir sur ce point dans l'article suivant, qui sera consacré aux anévrysmes des os.
h* Il est k remarquer que le tissu squirrheux, qui se trouve fréquemment dans lés autres tissus, ne se montre pas dans les os; je ne connais
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aacun fait dans lequel la présence de ce tissu accidentel ait été bien nettement établie par l'observation.
5* Enfin, le mélanose a été rencontrée dans les os, et pourrait, à la rigueur, constituer une cinquième forme du cancer des os Mais celle-ci ayant fait l'objet d'un article spécial, nous n'en parlerons pas ici.
Nous venons de mentionner assez longuement les diverses formes sous lesquelles se présente habituellement le cancer primitif des os. Nous dirons peu de mots du cancer qui atteint consécutivement le tissu osseux, attendu que sa description appartient plus spécialement
ire du tibia- — On loil que raflMUon épiUiélUle r la peau. [De la collection ds H. Péan.)
relies lies iiircclioiis orKiiniqUfs des piirtics molles qui en sont le oliil de <l<;parl. l'iirEiii U's cint-er!. do voisinage qui paraissent se prou'^cr avec le plus du fiiciliti- au lissu osseux, nous citerons plus speiiklenicnt les l'orines mi'luiiique épilhéliale, ol tibro-pl astique. Les
premiers sont plus fréquents à l'orbite que dans toutes les autres régions^ et se propagent surtout par infiltration : les seconds plus communs dans les régions où le squelette est très-rapproché des téguments, à la bouche, à la face interne du tibia^ par exemple, trouvent dans le périoste et dans les os une résistance plus grande que dans les parties molles; cependant ils finissent par contracter des adhérences avec la lame compacte et par envoyer à travers les canaux qui livrent passage aux vaisseaux nourriciers, des prolongements qui les distendent à mesure qu'ils augmentent de volume; ces prolongements amincissent^ raréfient et détruisent le tissu osseux par un mécanisme analogue à celui de Tostéite; et lorsqu'ils atteignent le diploé d'un os plat ou le canal médullaire d'un os long^ ils déterminent la production de stalactites, de couches osseuses de nouvelle formation, en même temps qu'ils mortifient des portions plus ou moins volumineuses de Tos ancien, en le privant de leurs connexions; parfois ils remontent dans rintérieur de Tos à une hauteur considérable, comme on peut en juger par la figure ci-contre qui a été recueillie en 1859 par M. Péan (fig. 2li2). Quant aux tumeurs fibro-plastiques elles restent parfois longtemps au contact du périoste avant de Tattaquer. Ce n'est généralement qu'après avoir contracté des adhérences avec ce dernier qu'elles exercent sur le tissu osseux une action destructive. Cette destruction elle-même parait être due tout d'abord à la compression que la masse morbide exerce sur la lame compacte, et ce n'est que plus tard, alors que la tumeur augmente de volume, se ramollit ou s'ulcère, qu'elle pénètre plus ou moins profondément dans Tos affecté.
]I nous reste^ pour compléter ce tableau, à parler du cancer qui apparaît dans les os à l'époque où le cancer primitivement développé dans un autre point du corps se généralise. A vrai dire, les os sont moins disposés que d'autres organes plus vasculaires, tels que le poumon et le foie, à être le siège de ces tumeurs; cependant les exemples sont loin d'être rares, et M. Cazalis, qui a fait un grand nombre de recherches sur ce sujet, insiste avec raison sur la tendance qu'offrent certaines tumeurs qui prennent naissance dans d'autres organes (le squirrhe atrophique du sein par exemple), à se multiplier consécutivement dans le squelette. Mais ce n'est pas le lieu de nous appesantir longuement sur cette variété, sa description devant trouver place dans les articles consacrés au cancer en général ou aux maladies propres aux divers organes.
Il résulte clairement de la description qui précède, que le cancer ne produit pas toujours dans les os les mêmes désordres et que, par conséquent, il ne peut se manifester exactement par les mêmes symptômes. Or, pour faciliter l'étude sémiologique, nous rattacherons les principales formes sous lesquelles il se présente aux quatre suivantes :
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A. Premiin forme. — Oo trouve à l'inlérieur mêmfl do tissu oasenz des noyaux de tissu cancéreux formant des plaque» arrondies, contanues dans des excavations qu'ils remplissent exactement : le tiaao de l'os a complètement disparu dans les points envahis par le tiasu aoeidentel, il est remplacé par la matière cancéreuse ; il y a une pert« de substance osseuse semblable k celleque pourrait produire on emporte-pièce (Sg. 2M,AetB). Cette destruction se remarque également sur le. tissu compacte et aor le tissu spongieux. 11 n'est pas rare de l'observer sur les os du crflne, sur le sternum et sur les cdtes; on l'a rencontré glanent sur les diaphyses du fémur et de l'humérus. Dans le voisinage de cette perte de substance, l'oa ne parait avoir subi aucune allé»tion : à peine y remarque-t-oo quelquefois une injection Tasoi' laire un peu plus considérable que ne le comporte l'état normal.
Dans le principe, le noyau cancéreux conserve exactement [a forme de la portion d'os qui a disparu ; il semble que les progrès de ia dégénérescence soient limités par le périoste. Plus tard ia masse cancéreuse prend plus de développement et forme une saillie plus ou moins considérable à la surlaee de l'os altéré. Mais si la production accidentelle a pour siège un os long, et qu'elle corrcspontle à la dinphyse , comme la membrane médullaire n'oppose pas h son développement les mémec obstacles que le périoste, il n'est pas rare de voir le noyau cancéreux prendrr de l'extension vers le canal médullaire, dans lequel il se propage aver rapidité, formant ainsi dans son intérieur un bouchon qui remonte beaucoup plus haut que ne pourraient le faire présumer le siège e( le volume de la tumeur qui fait saillie à la surface de l'os. On comprend facilement combien il est urgent d'être prévenu de la possibilité d'une semblable disposition, lorsque l'on se décide à pratiquer une amputation dans le cas qui nous occupe.
H. Seconde forme.— Uuns cette forme, le tissu de l'os a subi une niodificalion profonde ; il présenta une tumeur ordinairement volumineuse, dont la coupe laisse voir un grand nombre de cellules trèsirrégulièred quant à leur forme et k leur dimension, et remplies par un tissu cancéreux à divers degrés de ramollissement : il semble qn'ilyail
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«u Ik une raréfkctioa conùdénble du tma osseox, dans les callulee duquel s'est déposée la matière cancéreuse (flg, Sfiâ). Cette variété se rencontra surtout au niveau des épiphytesdes os longs; elle s'accroît souvent avec beaucoup de lenteur et acquiert bicntdt un volume considérable. C'est là l'affection décrito plus ipécialemenl, dans les traités dogmatiques, sous le nom d'ostéosar-
C. Troisième forme. — Dans celle-ci uns maue cancéreuse prend naissance dans l'intérieur d'un os, ellfl M développe peu h peu ; mais au lieu de détruire le tis$u osseux , comme dans la première forme, au lieu de lui faire prendre la structure! cclluleuse, comme dans la seconde, elle le réroule excentriquement.
Celui-ci cède d'une manière lente et graduelle, il s'amincit peu à peu et finit par ne plus représenter qu'une coque très-mince, llèsfriable, dans l'intérieur de laquelle est maintenue la masse cancéreuse (jptna ventosa des auteurs) (flg. 245). Cette forme du cancer, plus rare que les précédentes, se montre presque exclusivement sur les os longs des membres; elle a cependant été quelquefois observée sur les os maxillairessupérieuretinlérieur.
Lorsque la tumeur a pris un volume assez considérable, la coque osseuse finit par être perforée, la tumeur s'engage dans la perforation, s'approche de la surface du corps et se conduit ultérieurement comme tous les cancers.
D. Quatrième forme. — La tumeur est appliquée à l'extérieur de l'os etrecouverte par le périoste. Cette forme, décrite autrefois sous le nom
FiG. 2ii. — Extrénitj np4ri«uro i'n libli où te IrouvanI révnle* la MOMda Tonna el, dans la point A, la q tome du cincer du oi.
Pic. 315. — Tumeur Cl dana la braucli* gancha d« l'ot ma inrériaur.
a.TaDdon du miiMla lamponl. — i. CoqoB
— i. P'HDl qui
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de tumeur fongueuse du périoste, a ité déciite plus li.iut it Vncct
des lumeur» flbro-pla&tiques périasseuses.
On Toil qu'il existe enlre ces variétés des dilférencpH bien tranché»-* , (outi-fuis il faut renonnaltre qu'elles ne sont pas toujours aussi nelleiiient isoKies que nous venons de l'établir. 6'esl ainsi que lu deuxi
(loumaiK provcuint du ^OOS^^^^H cnme CMlin r'|irt>MK'- pv '*^^^^^|
ji dwin npiimlt am pxiM |Wll* 4a'k I
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forme peut ^tre combinée, soil av*re l'une, soit avec l'nulre dm 0 que nous venons de décrire Hépsrt'ment. Quelle que soil d'à foriae première de la production morbide, elle ne cesse fw» ( senter les caructùrvs propres aux affections i
s'accroît d'une manière constante ; elle se ramollit, finit par s'ulcérer, se reproduit presque toujours après l'ablation, et finit par amener la cachexie cancéreuse.
Une remarque importante à faire à l'occasion du dével oppement de ces tumeurs^ c'est qu'elles n'envahissent jamais le tissu cartilagineux : aussi, lorsque le cancer a pris naissance près de l'extrémité articulaire d'un os, trouve-t-on le cartilage diarthrodial intact (fig. 21x6), malgré la dégénérescence complète de l'épiphyse qui le supportait. Cette immunité des cartilages diarthrodiaux rend assez rare la propagation du cancer dans les cavités articulaires : cependant cela s'observe quelquefois, et voici par quel mécanisme : la production cancéreuse étant arrêtée dans ses progrès par la lame cartilagineuse, s'étend latéralement jusqu'à ce qu'elle parvienne dans un point où le tissu osseux n'est plus recouvert que par le périoste et la membrane synoviale ; ces deux couches sont bientôt alors envahies par le cancer, et la tumeur s'avance dans l'intérieur de la capsule articulaire^ qu'elle distend, de manière à simuler, danscertains cas/ un épanchement de liquide. J'ai montré à la Société de chirurgie un exemple fort beau de cette propagation d'un cancer du fémur dans rarttculation du genou. Virchow et Miiller en citent également deux exemples. Dans ces cas, la production accidentelle s'était introduite dans l'article par l'échancrure qui sépare les deux condyles du fémur et avait pénétré dans la tête du tibia.
Symptomatologie. — Bien que les diverses formes du cancer des os que nous avons décrites ne se manifestent point par une série de symptômes exactement semblables, nous croyons devoir exposer ici, d'une manière collective, la symptomatologie de ces différentes formes, attendu qu'elles présentent entre elles un grand nombre de points communs, et qu'une description spéciale de chacune d'elles nous entraînerait à de fastidieuses répétitions; ajoutons quele lecteur, en se rappelant ce que nous avons dit dans le précédent paragraphe sur l'anatomie et la physiologie pathologiques, reconnaîtra facilement, dans cet exposé général^ ce qui appartient à chaque variété.
Quelques malades éprouvent au début de leur affection, pendant un temps plus ou moins long, des douleurs assez vives, mais passagères, qui reviennent quelquefois spontanément, d'autres fois à l'occasion de la fatigue ou de mouvements brusques : cependant si l'on examine le point douloureux, on n'y découvre rien ; mais au bout d'un certain temps une tumeur commence à se montrer. Chez d'autres malades, au contraire, la tumeur apparaît sans avoir été précédée de douleurs; elle est elle-même indolente, et fixe à peine l'attention du malade; mais dans l'un et dans l'autre cas elle s'accroît tantôt avec lenteur, tantôt avec une effrayante rapidité.
Lorsque la tumeur n'a qu'un volume peu considérable, la peau qui la
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recouvre conserve son aspect normal et laisse seulement apercaroir par transparence quelques veines flexneuses et dilatées ; mais si la masse cancéreuse a acquis un grand volume^ la peau distendue est Mue, luisante, amincie : c'est alors^ surtout^ que les veines sous-cotanéet se dessinent sous la forme de lignes bleuâtres^ sinueuses^ qui donnent au doigt qui les explore la sensation de gouttières plus ou moins profondes creusées à la surface de la tumeur. Gelle-ci présente, dans certains cas, une mollesse qui donne l'idée d'une collection de liquide^ tandis que d'autres fois elle est dure et offre une résistance osseuse. Sa surfaoe, qui d'abord était assez régulièrement arrondie, se déforme ; ony^e^la^ que des mamelons saillants et ramollis, tandis que d'autres sont pins fermes et résistent sous le doigt. Entre ces diverses parties, on tronve Jiueiquefois des points plus durs formés par les cloisons osseuses qui partagent la masse de la tumeur en plusieurs segments.
Dans la seconde forme du cancer des os que nous avons décrite, on observe un phénomène assez curieux, et qui peut avoir urte certaine importance pour le diagnostic, lorsque la tumeur occupe toute la circonférence de Tos. La tumeur, formée par un grand nombre de cellules osseuses, s'accrott surtout latéralement, mais elle se développe anta parallèlement à l'axe deTos; il en résulte que les deux extrémités de celui-ci s'éloignent graduellement^ et que la totalité de Tos a subi un véritable allongement qui, dans certains cas^ a pu être porté jusqu'à 5 à 6 centimètres.
Si Ton cherche à imprimer à la tumeur quelques mouvements, on voit qu'ils sont transmis à l'os sous-jacent qui semble faire corps avec elle. Dans quelques cas, on peut reconnaître, à Taide du toucher, que c^t os est déformé, qu'il se gonfle dans le point où il s'unit à la base de la tumeur. Le toucher fait éprouver, dans certains cas, une sensation particulière que l'on a comparée au froissement d'un parchemin sec nu à la brisure d'une coquille d'œuf; ce signe appartient spécialement ait troisième forme que nous avons décrite, mais on conçoit qu'il pourrait se présenter également dans la seconde, dans le cas où l'on exercerait une pression sur une des cloisons fragiles dont nous avons parié; il serait possible également de le rencontrer dans la première forme, alors qu'une lamelle extrêmement fine recouvre encore le noyau cancéreux développé dans l'intérieur de l'os. Ce signe ne peut point toujours étfp perçu ; il est même bon de savoir qu'après avoir obtenu ce craque-. ment un certain nombre de fois, on cesse de pouvoir le produire; mais au bout de quelque temps, douze ou vingt-quatre heures, on peut le constater de nouveau.
D'autres tumeurs, assez rares, à la vérité, présentent des battement isochrones aux pulsations artérielles, battements qui ne consistent pis en un simple soulèvement, mais en un véritable mouvement expansif.
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comme on le rencontresurlesturoeananévrysmales. L'oreille appliquée sur la région malade y perçoit souvent, dans ce cas, un bruit de souiBe plus ou moins marqué, ordinairement moins fort, cependant, que celui des tumeurs anévrysmales.
Les malades éprouvent dans la tumeur des douleurs lancinantes, qui louvent sont plus fortes la nuit que le jour, et pourraient faire croire à l'existence d'une cause syphilitique, si Ton ne savait que ce caractère est propre à la plupart des affections organiques du tissu osseux. Quelques-uns, cependant, n'éprouvent point de douleurs ; ils ne sont, pour ainsi dire, gênés que par le volume énorme de leur membre, et Ton est surpris de voiries sujets qui portent ces tumeurs conserver encore assex faciles les mouvements des articulations voisines de la partie envahie par la dégénérescence.
Il est aisé de comprendre que les os, profondément altérés par le cancer, doivent, dans certains cas, se rompre avec une extrême facilité : en effet, il suffit alors d'un mouvement brusque, d'un efiort même peu considérable pour fracturer les os les plus résistants, le fémur par exempta II faut toujours, comme nous l'avons dit (voy. l'art. Fraeturei, tome n), porter sur ces fractures un pronostic grave, car elles ne se consolident pas ordinairement.
Indépendamment des symptômes propres à la tumeur, symptômes qui se manifestent quel que soit le lieu qu'elle occupe, on en observe d'autres qui dépendent de la compression des organes voisins. Ces symptômes de voisinage, comme les appelait Gerdy, varient suivant le siège de la tumeur : ainsi, tantôt ce sera un œdème dépendant de la compression des principaux troncs veineux, tantôt des douleurs névralgiques, ayant également pour cause la compression ou la distension de certains cordons nerveux; enfin les troubles fonctionnels les plus variés^ tels que la dyspnée, la dysphagie, la rétention d'urine, etc., etc., pourront se manifester suivant que la trachée, le larynx, l 'œsophage, l'urèthre, seront déplacés ou comprimés par la tumeur développée dans leur voisinage.
Dans certains cas, ces symptômes suffisent à eux seuls pour mettre la vie en danger et même pour amener la mort; mais dans le cas ou la tumeur ne gène les fonctions d'aucun organe indispensable à la vie, elle continue è se développer, et présente toute la série des phénomènes propres aux affections cancéreuses : ainsi l'ulcération, les hémorrhagies, la cachexie cancéreuse ; enfin la mort arrive. Lorsque la tumeur a un trèsgrand volume, comme cela s'observe fréquemment dans la seconde forme que nous avons décrite, il n'est pas rare de voir tout à coup ces phénomènes se succéder avec une rapidité effrayante, bien que la tumeur ait jusqu'alors marché avec une extrême lenteur. Voici comment les choses se passent dans ce cas : la peau, qui était fortement distendue.
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est envahie par un érysipële; il se forme sur divers points de la tunneur une ou plusieurs plaques gangreneuses ; celles-ci se détachent et laissent à nu le tissu cancéreux ramolli; un liquide ichoreux s*écoule à la surface des parties ulcérées ; enfin le malade succombe, épuisé par les douleurs et les pertes qu'il éprouve chaque jour.
Tout ce que nous avons dit dans le paragraphe consacré à rétiologie des affections cancéreuses (tome I") est applicable aux cancers des os. Nous n'y reviendrons donc pas.
Diagnostic. — Lorsqu'il n'existe encore aucune tumeur appréciable par la vue ou par le toucher, les douleurs qui accompagnent le déreloppement du cancer peuvent être prises pour des douleurs rhumatismales ou ostéocopesy et Ton conçoit facilement une semblable méprise; car le cancer des os étant une affection assez rare, tandis que le rhumatisme el les affections syphilitiques sont extrêmement communes^ ces dernières doivent se présenter d'abord à Tesprit du médecin. On évitera celle erreur en considérant que les douleurs rhumatismales sont le plussoo* vent erratiques, qu'elles cessent pendant plusieurs semaines et quelquefois môme pendant plusieurs mois, pour reparaître ensuite et se faire sentir d'une manière continue pendant quelques jours; tandis que les douleurs propresau cancer se montrent constammentdans le même point et ne reparaissent pas sous la forme d'accès comme les précédentes. Quant aux douleurs ostéocopes, leur exacerbation par la chaleur du lit et par la pression des doigts, l'existence antérieure d'accidents syphilitiques, l'influence d'un traitement antivéfiérien, les feront en général
facilement reconnaître.
Lorsque la tumeur commence à se montrer, elle peut être prise pour une périostose; mais celle-ci est accompagnée et a été ordinairement précédée de douleurs ostéocopes caractéristiques, et de plus elle cèà*^ promptement à un traitement convenable.
Quand la tumeur a acquis un volume plus considérable, on peni la confondre avec une exostose, un kyste développé dans le tissu osseux, un anévrysme dos os. Ce sont principalement les exostoses ostéo-cartilagineuses qui peuvent être confondues avec le cancer; une dureté asseï considérable, l'absence de douleur et une marche extrt^mement lente rendront très-probable l'existence d'une exostose; les circonstance> opposées pourront faire croire à la présence d'un cancer. Mais il faut en convenir, le diagnostic présentc*ra souvent, dans ce cas, une incertitude qui ne pourra être dissipée que par une étude prolongée de la marche de maladie.
Les kystes développés dans le tissu osseux et la troisième forme de cancer que nous avons décrite présentent entre eux une ressemblanct* frappante; dans les deux cas, les lames du tissu osseux se trouvent refoulées, amincies et laissent percevoir au doigt qui les presse la crv-
pilation : une ponction exploratrice peut seule faire cesser l'incertitude.
Si la science ne possédait un grand nombre d'observations dans lesquelles on voit que des tumeurs cancéreuses ont été prises pour des anévrysmeSy on se figurerait diflScilement que de semblables erreurs aient pu être commises. Cependant cela cessera de surprendre, si Ton se rappelle que certains cancers des os présentent des pulsations isochrones aux battements artériels et laissent même entendre un bruit de souffle. Or^ il faut remarquer que ces tumeurs ne présentent ces deux phénomènes qu'àrépoqueoù le tissu accidentel est devenu extrêmement vasculaire^ c'est-à-dire à une période avancée de son développement, tandis que l'anévrysme laisse apercevoir des pulsations dès son début. C'est ici le cas de rappeler cette circonstance, assez rare à la vérité, que nous avons signalée dans Tanatomie pathologique^ je veux parler de l'allongement de l'os que l'on peut constater dans certaines variétés de cancers^ et qui ne peut se présenter dans aucun cas d'anévrysme.
Pronostic. — Tout cancer des os est une affection extrêmement grave; mais sa gravité varie suivant son siège, son degré de développement et sa marche plus ou moins rapide : la seconde et la troisième forme ont une marche beaucoup plus lente que les deux autres. Souvent, dans ce cas, il n'existe qu'une seule tumeur bien limitée par une eoveloppe osseuse, ce qui facilite l'ablation de la portion d'os dégénérée ; dans la première, au contraire, il existe ordinairement des noyaux multiples, ce qui exclut tout moyen de traitement.
Traitement. — Le traitement du cancer des os est curatifou palliatif. — Le premier consiste en une ablation complète de la tumeur. Certaines conditions locales sont indispensables pour que cette opération soit praticable; il faut : 1"* que l'on puisse bien apprécier toute l'étendue de la tumeur^ et déterminer avec exactitude ses rapports avec les organes voisins ; 2^ que les parties molles soient intactes dans une étendue qui permette d'en former des lambeaux suffisants pour recouvrir la plaie qui succédera à l'ablation de la partie dégénérée.
Lorsque la tumeur est située sur l'un des membres, on pratique Tamputation ou la désarticulation. Quelques auteurs pensent que cette dernière opération doit être préférée, parce qu'elle n'expose pas comme Tauiputation à laisser un prolongement cancéreux dans le canal médullaire de l'os au-dessus du point où l'on a pratiqué la section. Mais cette observation, judicieuse d'ailleurs^ n'est applicable qu'à la première des formes que nous avons décrites; et même dans ce cas, il ne faudrait pas, dans la prévision d'un danger qui peut-être n'existe pas, sacrifier inutilement une portion considérable d'un membre, et rendre ainsi l'opération beaucoup plus grave. Il suffira généralement d'amputer à 6 ou 8 centimètres au-dessus de la tumeur, sauf à réséquer immédiatement une portion de l'os si l'on reconnaissait que le cancer se pro-
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page dans le canal médoUaire jusqu'au point où a été faite la première section.
D'autres fois, lorsque Tos affecté n'a que de petites dimensions, on Textirpe en totalité : c'est ainsi que Ton a plusieurs fois désarticulé a?ec succès un des os du métacarpe, du métatarse, et même la claTicule. Enfin on peut dans certains cas se borner à une résection de la portion d'os altéi^; opération qui a été pratiquée un grand nombre de fois arec succès sur les os maxillaires supérieur et inférieur.
Si la situation ou le volume de la tumeur s*opposeàune ablation complète^ un traitement palliatif est seul applicable. Le malade évitera avec le plus grand soin toutes les causes qui pourraient imprimer une marche plus rapide à son mà\, telles que l'usage de topiques irritants a|q>liqués dans le but d'obtenir la résolution; il s'abstiendra même de toute im>pUcation locale, à moins qu'il n'existe de vives douleurs; dans ce cas les cataplasmes simples arrosés de laudanum sont encore ce qui produit le plus de soulagement Si ce moyen ne suffit pas, les onctions avec une pommade contenant de l'extrait d'opium ou de belladone, les seb de morphine administrés par la méthode endermique, pourront quelque» fois être employés avec avantage. Les préparations narcotiques devront en outre être données à l'intérieur ; mais^ il faut le dire, l'action de œs divers moyens s'épuise bientôt, et l'on ne parvient qu'avec peine à calmer les douleurs.
DES ANÉVRYSMES DES OS
Cette affection a encore été désignée sous les noms de tumeur értcfile, tumeur fongueuse ianguiney tumeur puimtive, tumeur vasculaire des os; nous adoptons la dénomination (Vanéurysme des os, parce qu'elle nous parait plus propre que les autres à donner une idée exacte de l'altération du tissu osseux que nous allons décrire.
C'est seulement vers la fin du dernier siècle que l'on commença k bien étudier cette maladie ; la première observation que nous possédons est due à Pearson, qui la publia en 1790 dans un journal anglais (1). A peu près à la môme époque (1792)^ Scarpa eut occasion d'en observer un cas qu'il rapporte à la fin de son traité des anévrysmes (2). Ces deux faits furent longtemps les seuls que posséda la science^ et il nous faot
(1) Msdkal eommunieaiioni^ t. XI, p. 95. London, 1700.
(2) Répsrtokrs et obtervalUms anoumko^hirurgicales sur Vanévrysme^ par Seirpt. Umd. Ddpech. Paris, 1800, p. AdS.
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arriver jusqu'en 1826 pour enregistrer quelques nouvelles acquisitions. C'est alors que Breschet, à Toccasion d'une observation publiée par Lallemand (1)^ nous fit connaître trois cas nouveaux empruntés à la cUniqua de Dupuytren, et entreprit^ en rapprochant les faits connus, en les comparant à ceux qui ont avec eux plus d'anaIogie> de tracer une description générale de cette affection, à laquelle il donna le nom d'anévrjfsme des os (2). Depuis cette époque^ des observations nouvelles ont été publiées, en France, par Roux (3) et par Velpeau; en Angleterre, par Joseph Bell^ Handysidc, Hargreaves, etc. Mais il est facile de se convaincre que beaucoup de ces faits donnés comme des anévrysmes des os ne sont autre chose que des tumeurs myéloplaxiques, fibroplaxiques, ou cancéreuses présentant des pulsations, ou des kystes séro-sanguins sans communication directe avec les artères. Les véritables anévrysmes des os, dans leur état de simplicité, c'est-à-dire^sans combinaison appréciable avec une dégénérescence myéloplaxique, fibroplaxique ou cancéreuse, sont excessivement rares. Cependant leur existence ne saurait ôtre contestée; les notions que nous avons acquises sur Tanàtomie pathologique de ces tumeurs, et leur disparition complète par résorption graduelle, observée dans certains cas après la ligature de l'artère principale du membre^ ne peuvent laisser aucun doute à cet égard. C'est donc à tort que H. E. Nélaton, mon neveu, les nie dans sa monographie sur les tumeurs à myéloplaxes (U). En effet, depuis la publication de son remarquable travail, trois nouveaux exemples ont été observés par BfH. Richet, Lagout et Parisot (5). Or, chez le malade de M. Parisot, l'examen de la pièce anatomique fait avec le plus grand art, en 1862^ démontra que la tumeur ne contenait que du sang et des caillots analogues à ceux des véritables anévrysmes.
AiiATOiinEBTPHirsiOLOoiE PATHOLOGIQUES. -— Les tumeurs anévrysmales des os ont constamment pour point d'origine le tissu spongieux; aussi les observe-t^n habituellement sur les extrémités renflées des os longs; et il est curieux de voir, que de tous les points du squelette, Textrémité supérieure du tibia est celui où Ton a eu le plus souvent Toccasion de les observer; fatale prédilection dont on ne trouve que difficilement l'explication, soit dans la structure, soit dans les fonctions de cette extrémité osseuse I Car s'il est vrai, comme l'observe M. Richet, que cette épiphyse est très-vasculaire, et qu'elle reçoit une artère nourri-
(4) Hép9rtoir$ éCanaloniiô et de phyHologi» pathologiqua et de cUniqw eh^rgicalet t. II, 3* partie, p. 263.
(2) /6td., p. 263.
(5) BuUetmdê V Académie dû médecine, t. X, pw 3S0, lévrier 18A5*
(4) TbèMB de U Faculté de médecine de Paria, 1860.
(5) Archivet générales de médecine, 1865.
cière volumineuse, cette condition anatomique n'explique pas suffisamment comment d'autres os, dont la vascularité est également considérable, ne seraient pour ainsi dire jamais le siège de cette affection. 11 faut dire cependant que ces tumeurs ont été observées sur d'autres os longs, et en particulier sur le condyle interne du fémur et sur rextrémité supérieure de Thumérus. Elles sont beaucoup plus rares sur les os plats. Une dame, dont parle Roux, en présentait une qui s'était développée aux dépens du diploé de Tos pariétal gauche.
Examinons successivement les parois et le contenu de ces productions morbides.
Lorsque la tumeur a pris un développement assez considérable, Tos présente une excavation plus ou moins grande ; il a éprouvé une perte de substance qui a réduit l'extrémité articulaire en une coque irrégulière, anfractueuse, dont les parois, largement perforées dans certains points, seulement amincies dans d'autres, sont formées par le tissu spongieux abreuvé de sang.
Avant la perforation complète de la coque osseuse, celle-ci se montre sous la forme d'une lamelle flexible qui cède facilement sous le doigt * qui la presse et se relève immédiatement. A une époque plus avancée, lorsque la coque a été en partie détruite, elle est remplacée par le périoste, qui présente ordinairement un épaississement considérable uni à un commencement de transformation ûbro-cartilagineuse. Dans le cas décrit par Scarpa, la destruction du tissu osseux était portée à un tel point que la continuité du tibia se trouvait interrompue, Textrémité articulaire était complètement séparée de ladiaphyse, à laquelle elle ne tenait plus que par le périoste étendu de l'une à l'autre, de manière à former le corps du sac anévrysmal. dont les extrémités supérieure et inférieure étaient constituées par le tissu osseux. La face interne du sac était inégale, irrégulière, et semblable à la face externe du placenta.
La cavité de la tumeur est toujours unique, arrondie, peu régulière: elle ne présente pas de loges ni de cloisons. Elle peut acquérir un volume considérable et contenir, par exemple, plusieurs litres de liquide (cas de Pearson et de Richet). A Textérieur du sac, on remarque quelquefois des vaisseaux artériels d'un calibre beaucoup plus grand que celui des vaisseaux ordinaires du tissu cellulaire et du périoste (Scarpa).
Dans tous les cas on a pu constater que les troncs des vaisseaux principaux étaient complètement exempts d'altération : ils ont pu être injectés, disséqués, sans offrir aucune solution de continuité; maif il n'en est pas de même des vaisseaux qui pénètrent dans la substance spongieuse des os; ces vaisseaux sont dilatés, et plusieurs d'entre eux viennent s'ouvrir dans Tintcrieur du foyer sanguin, c Ayant nettoyé
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exactement l*intérieur du sac, je vis, dit Scarpa, une quantité prodigieuse d'orifices artériels, par lesquels la cire, injectée dans Partère poplitée immédiatement après l'amputation, s'était épanchée dans cette cavité. »
La &cilité avec laquelle les petits vaisseaux se rompent sous l'influence des injections liquides poussées dans leur intérieur^ explique la rapidité avec laquelle Taccroissement de la tumeur se fait chez quelques malades. «
Dans rintérieur de cette poche on trouve des matières en partie liquides qui, soit à Toeil, soit au microscope, paraissent être constituées par du sang qui a subi des transformations semblables à celles qu'on rencontre ordinairement dans les anévrysmes anciens. Dans quelques cas la cavité est remplie d'un liquide foncé, comme sirupeux, dans lequel nagent des caillots moins noirâtres. D'autres fois les caillots dominent et contractent avec les parois des adhérences intimes; dans ce cas ils sont constitués par des couches fibrineuses, stratifiées, dans lesquelles le microscope fait voir des globules sanguins plus ou moins altérés.
L'articulation voisine de l'anévrysme a toujours été trouvée saine^ lors même qu'elle n'était séparée du foyer sanguin que par un feuillet cartilagineux.
Quelle est la nature de ces tumeurs ? Suivant Breschet, et son opinion a été adoptée par beaucoup d'auteurs^ Taffection dont nous faisons l'histoire doit être comparée aux tumeurs érectiles des parties molles. Cependant les détails que nous venons de donner sur l'anatomie pathologique nous montrent que ces anévrysmes en diffèrent essentiellement : ainsi, au lieu d'un tissu vasculaire analogue au tissu caverneux qui forme la masse des tumeurs érectiles^ on ne trouve dans les anévrysmes osseux qu'une cavité remplie de sang liquide ou coagulé, dans laquelle viennent s'ouvrir plusieurs vaisseaux artériels; en un mot, il y a dans ce cas un véritable sac anévrysmal^ comparable à ceux que Ton rencontre dans les parties molles^ avec cette différence seulement que les premiers reçoivent le sang qui est versé dans leur in* teneur par un nombre plus ou moins considérable de vaisseaux artériels, tandis que les seconds ne communiquent qu'avec un seul tronc vasculaire.
Telles sont les dispositions anatomiques que l'on peut constater lorsque les anévrysmes osseux sont parvenus à leur entier développement; mais il est difficile, dans l'état actuel de la science^de suivre les phases par lesquelles a passé l'altération osseuse pour arriver à Tétât que nous venons de décrire, car nous manquons d'obsenations anatomiques relatives à la première période de cette affection. Nous ne connaissons que les deux faits publiés par Scarpa dans son mémoire
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sur Vanéurysme par anastomose (i) qui puissent jeter quelque jour sur ce que l'on pourrait appeler la lésion élémentaire du tissu osseux.
Dans le premier cas, il s'agit d'un vieillard chez qui^ dans l'espace de deux ans, on vit se développer, sur différents points du squelette, sept tumeurs pulsativcs, et qui mourut dans un état comateux. L'ouverture du cadavre fut faite sous les yeux de Scarpa^ par le docteur Porto ; une injection fut poussée dans Taorte^ et Ton procéda ensuite à l'eximen des tumeurs. La dissection fit voir qu'elles étaient complètement recouvertes par le périoste épaissi, spongieux et rempli de vaisseaux injectés. Le périoste recouvrait un tissu d'un jaune rougeàtre, mou dans quelques points, demi-élastique dans d'autres, traversé par un réseav inextricable de capillaires artériels, qui formaient par leur réunion une masse vasculaire, dont l'organisation permettait de concevoir comment le sang, en y abordant, déterminait des battements semblables à ceux qu'on observe dans une tumeur anévrysmalc. Une disposition remar^ quable, ajoute l'auteur, et qui mérite d'<autcint plus de fixer l'attention qu'elle se présentait xlans toutes les tumeurs existantes, c'est que toutes étaient manifestement composées de deux parties, l'une superficielle, l'autre profonde; cette dernière était évidemment formée par les vaisseaux de l'os largement dilatés.
Dans le second cas, la tumeur, qui occupait l'extrémité inférieure du tibia, lut examinée après Tauiputation du membre, et l'on reconnut qu'elle présentait la même disposition que dans le cas précédent. Le périoste épaissi, très-vasculairo, formait son enveloppe extérieure, et l'on trouvait à son centre, qui correspondait h une dépression infundibuliforme creusée dans le tissu osseux, une substance en partie molle, en partie semi-élastique, d'un jaune rougeAtre, parsemée d'un nombre infini do vaisseaux artériels et veineux d'un volume assez considérable, et entrelacés de mille manières différentes. En outre, le sommet deli tumeur était occupé par un kyste d'un demi-pouce de diamètre rempli de sérosité sanguinolente.
Les deux faits que nous venons d'analyser semblent donc nous autoriser à conclure que les vastes poches an évrysmales que nous avons décrites d'après Pearson, Scarpa, Breschet, sont précédées par la fonnat ion d'un tissu analogue au tissu érectile; qu'à une certaine époque il se fait une rupture vasculaire dansée tissu, connue le pense Scarpa; que le sang s'épanche hors des vaisseaux, refoule les parties molles et se conduit ultérieurenjent comme dans les anévrysmes proprement dits. Mais, pour que cette conclusion fût complètement motivée, il faudrait qu'il nous fût démontré que les deux faits sur lesquels elle s'appuie loot
(1) AnfMli univertàU di med,, juin 1830. Traduit dans les Archheg gémirêtn éi médecine, t. XXlil, p. 535, et 1. XIY, p. 101.
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bîeD des exemples de l'anévrysmo osseux à sa première période : or^ c'est là précisément un point sur lequel il est permis d'élever quelques doutes. Ed effet, bien que les sept tumeurs observées dans le premier cas aient paru à des époques différentes^ on ne put suivre sur elles ce travail pathologique, dont le dernier terme est la formation d'une poche anévrysmale; il est dit au contraire que toutes étaient for* mées par le môme tissu. En outre, il n'est fait mention, ni dans la description anatomique, ni dans celle des symptômes^ de cette coque osseuse, que Ton a rencontrée dans presque tous les cas. Ajoutons que Scarpa déclare que^ d'après sa propre expérience, ce sont les os du crâne qui présentent le plus souvent ces tumeurs : or, nous avons vu que ce ne sont point ces os suf lesquels on rencontre le plus souvent les anévrysmes osseux. N'aurait-il pas confondu avec eux ces tumeurs cancéreuses ou myéloplaxiques pulsatives^ qui prennent naissance dans le tissu spongieux des os et dans le diploé ? Cette supposition est d'auiaot plus probable que l'auteur cite comme un exemple d'anôvrysme osseux lu tumeur fongueuse du crâne, sur laquelle Valter fit une incision qui fut suivie d'une héinorrhagie foudroyante : or, dans ce cas, comme dans toutes les tumeurs dites fongueuses do la dure-mère ou du crâne, la masse morbide était constituée par du tissu encéphaloïde. Cependîint Scarpa, qui avait déjà étudié et décrit précédemment un véritable anévrysmc osseux, n'hésite pas à rattacher les deux derniers faits qu'il cite à la m(}me affection^ et d'autre part, il affirme que le iissu qui formait la tumeur dans ces deux cas n'offrait aucune analo* gie avec le cancer mou ou fongm médullat're. Tout le monde conviendra que le témoignage d'un homme habitué, comme l'était Scarpa^ aux recherches d'anatomie pathologique, et qui, de plus, avait fait une étude * approfondie des maladies des os et du cancer, doit être d'un grand poids dans cette question ; nous ne croyons cependant devoir accueillir son opinion qu'avec certaines réserves. Sa théorie nous parait probable, mais nous ne saurions l'accepter comme un fait démontré et définitivement acquis à la science.
Je n'ai parlé jusqu'ici que de ces cas dans lesquels l'anévrysme osseux existe seul, sans aucune complication avec une autre altération organique, mais j'ai déjà fait pressentir dans la première édition de cet ouvrage, que cela est fort rare. Presque toujours on trouve réuni à l'état que je viens de décrire une dégénérescence myéloplaxique ou cancéreuse des parties voisines, coïncidence qui indique entre ces tomeurs un certain degré de parenté. On peut même se demander si, dans ces cas, l'apparition, au sein du tissu spongieux, d'un certain nombre de cellules myéloplaxiques ne pourrait pas provoquer un développement exagéré des vaisseaux, ces derniers constituant plus tard le seul ou du moins le principal élément morbide. Cette manière de
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tvrysmes proprement dits, un mouvement d'expansion. Il est in e de trouver des tumeurs dans lesquelles ces pulsations fasse; iaut. Suivant Breschet, le battement observé dans toutes ces tumeui ulte a de mouvements synchroniques de dilatation et de resserre Dt de toutes les petites artères qui se rendent dans la partie malad« la substance osseuse. De tous ces mouvements partiels, mais simulés, résulte un mouvement d'ensemble ; c'est ce que nous avons pluirs fois observé sur des tumeurs érectiles des lèvres^ du globe ocue, de la conque de Toreille, etc. » On voit que cet auteur reproduit is ce passage une opinion que nous avons déjà combattue, à savoir, I ces tumeurs sont formées par un tissu érectile. Comme nous avons îté cette proposition^ nous ne saurions accepter l'explication qui en iéduite. Nous pensons que les battements que présentent ces tumeurs venues à leur entier développement doivent être attribués à l'entrée n flot de sang dans le sac anévrysmal pendant chaque mouvement lystole du cœur, explication qui semble justifiée par les détails d'a- Dmie pathologique que nous avons exposés plus haut. Ces battents s'arrêtent aussitôt que Ton comprime l'artère principale du mbre et reparaissent dès que Ton cesse d'exercer la compression, idantque l'on interrompt le cours du sang dans le membre et dans umeur anévrysmale, celle-ci devient plus molle, elle s'affaisse^ et \peut facilement alors y reconnaître la fluctuation, qui est difiicile ^rcevoir quand les battements se font sentir. Une pression lente, \ soutenue, réduit la tumeur, et l'on parvient souvent à déprimer '. profondément la peau qui la recouvre, au point de reconnaître l'os sous-jacent une excavation plus ou moins profonde, suivant le \e ou l'ancienneté de la tumeur. Malgré l'existence des battements ous venons de parler, l'oreille ne perçoit aucun bruit de souffle, point de vue, le cas de M. Richet fait exception à la règle, puis- Thirui-gien aflirmo qu'à l'aide du stéthoscope appliqué sur cerfits de la tumeur, il a trouvé un bruit de souffle très-doux et en t.
-ncurs, développées dans le voisinage d'une articulation, en dinairement les mouvements; l'extension complète devient V soit à cause de la traction douloureuse que les ligaments ir la portion d'os altérée qui leur fournit un point d'inaercause de la tension des muscles qui passent sur In tumeur impriment; dans tous les cas les malades éprouvent une ï et continue que lu pression augmente, quelquefois i\ ^»y tcîemcnts passagei-s. Le jeune malade dont j'ai pari^., px ^^ is dans mon ser>'ice, ressentait une douleur Conlinue %rait à celle que produirait une prusKion ^^sH.t,^^^'^ <lc d'un corps dur sur l'articulation du raiichi. A c«% f^^^
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ptômes il faut ajouter qu'il se produit souvent un œdème doolourem, dû à la compression des gros troncs veineux et lymphatiques de la région. Cet engorgement est d'autant plus prononcé que le membre est maintenu dans une position plus déclive et diminue au contraire par le repos horizontal.
Les progrès du mal sont en général assez lents ; nous voyons, en effets que plusieurs malades ont porté leurs tumeurs pendant un assez grand nombre d'années, sans qu'elles aient pris un volume très-oonsidérable. Dans le cas cité par Pearson, on voit la maladie rétrograder pendant quelques mois pour se développer de nouveau avec plus d'activité. C'est à partir du moment où elles détruisent la coque osseuse qui les entoure, et que, par suite, leurs pulsations apparaissent, que l'accroissement de ces tumeurs est le plus rapide. Ces anévrysmes, arrivés à un certain degré de développement, se rompraient-ils comme ceux que Ton observe au milieu des parties molles ? Cela est probable. Cependant nous devons dire que la science ne possède aucun exemple de cette terminaison. Les auteurs parlent d'ulcérations, d'hémorrhagies observées dans les dernières périodes; mais il est permis de se demander si, dans ces cas, c'étaient bien des anévrysmes osseux qui ont été observés, ou bien des tumeurs myéloplaxiques ou cancéreuses avec pulsations.
ÉTiOLOGiE. — Cette affection a presque toujours été observée sur de jeunes sujets ou chez des adultes ; les causes qui lui donnent naissance sont assez obscures. On Ta vue souvent succéder à des violences extérieures, à des contusions exercées sur la partie où s'est développée la tumeur, à une entorse de rarticuiation voisine du point affecté ; mais il est bien permis de douter que ces différentes causes aient eu quelque influence sur la production de ces tumeurs. N'est-ii pas probable que, dans bien des cas, raltcration de l'os existait déjà sans que son existence eût été révélée par aucun symptôme, et qu'un effort, un mouvement brusque, ayant déterminé les premières douleurs, ont pu paraître provoquer le développement de ranévrysme?
Diagnostic. — 11 semble qu'à Taide des symptômes que nous avons précédemment décrits, le dicignostic de ces tumeurs soit habituellement facile. 11 n'en est rien cependant, attendu que jamais on ne les a trouvées réunies sur le même malade. Vu anévrysme des os peut étrr confondu : l"" avec un anévrysme 'développé au sein des parties molles, sans aucune lésion osseuse; 2° avec un de ces cancers des os qui présentent des pulsations (voy. page 585) ; 3" avec une tumeur enkystée développée dans le tissu osseux.
Les anévrysmes des os présentent une telle ressemblance dans leurs symptômes avec ceux des parties molles, que ces deux affections unt dû plusieurs fois ôtro confondues entre elles; on peut même dire que
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celte méprise était inévitable avant que nous eussions acquis sur les aDévrysnies osseux les notions que nous possédons maintenant; aussi dans les premières observations qui ont été publiées, celles de Pearson^ de Scarpa, de M. Lallemand, a-t-on cru à Texistence d'anévrysmes ayant pour point d'origine les artères articulaires du genou, ou Tartère tibiale antérieure, et ce ne fut que par Tautopsie que Ton découvrit la nature du mal. Cependant il sera en général facile de distinguer les deux affections que nous venons de mettre en présence, à l'aide des caractères suivants : Tanévrysme osseux fait^ pour ainsi dire, corps avec un os sous-jacent; on trouve encore à la surface de la tumeur, ou du moins vers sa base, une lamelle osseuse qui fait éprouver à la main qui la presse une sensation de crépitation ; après la réduction de la tumeur on constate que l'os qui la supporte a éprouvé une perte de substance. Les anévrysmes qui n'ont pas le tissu osseux pour point d'origine sont ordinairement mobiles^ ou faiblement unis aux os voisins, de sorte qu'il est permis de leur faire éprouver une sorte de déplacement; en outre, l'auscultation y fait reconnaître un bruit de souffle qui n'existe pas dans les premiers.
La difficulté est plus grande lorsqu'il s'agit de diagnostiquer l'anévrysme d'avec une tumeur myéloplaxique, fibro-plastique ou cancéreuse des os accompagnée de pulsation. Nous trouvons, en efTet^ une foule de signes communs à ces affections : toutes sont intimement unies à un os sous-jacent; elles peuvent, les unes et les autres, faire éprouver à l'os une perte de substance ; on peut reconnaître, dans tous les cas, une lamelle osseuse qui donnera lieu à une crépitation ; toutes enfin présentent un battement expansif et de la fluctuation. En vain chercheraiton dans les douleurs lancinantes un signe différentiel entre ces affections : on sait, en effet, maintenant que ces douleurs^ considérées naguère comme un signe presque pathognomonique des affections cancéreuses, manquent souvent dans celles-ci, et se rencontrent quelquefois dans des tumeurs qui ne présentent aucune dégénérescence de mauvais caractère. Les signes qui pourront aider à résoudre ce problème difficile sont les suivants : l^l'anévrysme osseux, et je ne parle ici que de celui qui est exempt de toute complication, disparaît complètement ou du moins presque complètement, par une pression continue, tandis que les autres tumeurs s'affaissent bien un peu sous la pression, par le fait de l'expulsion du sang que contiennent les vaisseaux nombreux qui les parcourent, mais il reste toujours une masse de tissu solide qui ne peut disparaître; 2° après la compression, le sang revient facilement dans l'ané vrysme, et celui-ci reprend ses dimensions après trois ou quatre pulsations; tandis qu'il faut souvent dix-huit ou vingt pulsations pour rendre aux autres tumeurs leur volume normal ; 3* l'anévrysme offre dès le début une fluctuation et des battements expansifs plus manifestes
dans toute son étendue; 6^ il ne présente presque jamais de bruit de souffle, tandis que celui-ci s'entend ordinairement sur les autres tumeurs puisatives des os.
D'après ce que nous venons de dire^ on comprend facilement qu'il sera impossible de reconnaître la combinaison de ces diverses affecUoDs, c'est-à-dire de l'anévrysme osseux, du tissu myéloplaxique et du can* cer, lorsque ces derniers entreront pour une part extrêmement miDÎme dans la composition de la tumeur. Dans les cas de ce genre les antécédents^ l'hérédité môme ne seraient d'aucun secours; mais heureusement cette imperfection de l'art est sans importance pour la pratique ; car dès qu'il existe une dégénérescence maligne^ celte altération fournit à elle seule toutes les indications thérapeutiques.
Quant aux tumeurs enkystées, elles ne pourraient être confondues qu'avec un anévrysme osseux encore enveloppé par une coque asseï ferme pour empêcher de percevoir les pulsations, mais nous devons dire que cette diflicullé semble ne point s'être encore présentée aux observateurs; il est facile d'ailleurs de prévoir que le développement ultérieur du suc anévrysmal ne tarderait pas à dissiper les doutes.
PaONOSTia — Un anévrysme des os est toujours une maladie grafe; car si l'on n'arrête ses progrès par un traitement convenable, ildéimit le tissu osseux et rend bientôt impropre à tout service le membre où il a pris naissance; d'un autre cûté^ on ne peut le guérir sans avoir recoun à une opération^ ainsi que nous l'établirons bientôt^ et cette opération présente toujours beaucoup de danger. Il faut ajouter^ en outre, que le petit nombre d'observations que nous possédons compte déjà plusieurs récidives, môme après l'ablation complète de la tumeur. Ces raisons sont certainement plus que suffisantes pour justifier le jugement que nous avons porté sur la gravité de cette affection. Est-il besoin de dire que cette gravité sera d'ailleurs proportionnée au siège de la tumeur plus ou moins rapproché du tronc, à la destruction qu'aura déjà éprouvée le tissu de Tos ?
Traitement. — Les détails que nous avons donnés sur Tanatomio pathologique font facilement comprendre que les divers topiques appliqués sur la tumeur seraient sans aucun eft'et pour en procurer la guérison. Il faut de toute nécessité recourir à une opération. — Les trois modes de traitement qui, jusqu'à ce jour, ont été mis en usage contre cette affection sont : 1^* la résection, bornée à la portion de l'os altérée; 2'' l'amputation; 3** la ligature et la compression de l'artère dont les branches versent le sang dans la tumeur. Nous ne parlerons pas de l'incision, de l'évacuation et des injections coagulantes. Ces opérations ont été essayées avant que l'analyse n'eût différencié parleur nature les diverses tumeurs des os, et dans un temps où Ton croyait avoir affaire à des tumeurs du genre de celles qui nous occupent, quand
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elles n'étaient en réalité que des tumeurs abondamment pourvues d'un parenchyme, le plus souvent à myéloplaxes, et dans lesquelles l'élément vasculaire n'avait qu'une importance secondaire. D'ailleurs, à supposer qu'on voulût appliquer ces opérations aux tumeurs anévrysmales, elles pourraient donner lieu à des hémorrhagics ou à des suppurations dangereuses.
i* Résection. Quand on étudie avec soin, suivant Roux, les cas les plus avérés des tumeurs fongueuses sanguines des os dont Thistoire est déposée dans les annales de la science, on voit qu'il s'en trouve bien peu dans lesquels Tablation de la tumeur elle-même eût été praticable sans de grands risques, et avec quelque espoir de succès; c'est seulement sur quelques parties du tronc qu'on pourrait songer à user d'une telle ressource. A Tappui de cette opinion, il rapporte l'observation très-curieuse d'une malade à qui un chirurgien de Genève pratiqua l'ablation d'une partie des parois du crâne devenues anévrysmatiques : la malade succomba quelques jours après cette ablation. C'est là le seul cas que nous possédions d'une résection bornée à la partie altérée de l'os.
2* Amputation, Plusieurs fois^ au contraire, lorsque la tumeur était située sur l'un des membres, on a pratiqué l'amputation^ et c'est peutêtre encore l'unique opération convenable, lorsque la destruction du tissu osseux est portée à un certain point, comme, par exemple, dans le cas observé par Scarpa, où l'extrémité articulaire du tibia se trouvait complètement séparée de la diaphyse.
S* Ligature et compression L'analogie qui existe entre les anévrysmes osseux et les anévrysmes proprement dits suggéra à Dupuytren l'heureuse idée d'appliquer aux premiers le traitement que l'on emploie pour les seconds, c'est-à-dire la ligature. Ce fut en 1819 que cette opération fut pratiquée pour la première fois par ce chirurgien dans le cas qui nous occupe. Plus tard, en 1826, Lallemand y eut également recours. Lors de la première édition de cet ouvrage. Roux venait de publier deux cas nouveaux, et j'avais eu l'occasion de lier l'artère crurale sur le jeune homme dont j'ai parlé plusieurs fois dans cet article.
Le malade opéré par Dupuytren est présenté comme ayant été guéri: cependant il est dit dans l'observation qu'il sortit de l'hôpital conservant encore delà tuméfaction, sans battements à la vérité. Puis l'auteur ajoute que, longtemps après cette première opération, la tumeur reprit un volume considérable et nécessita l'amputation, qui fut pratiquée en 1826, plus de six ans par conséquent après la ligature de l'artère fémorale. H est à regretter que l'on n'ait point indiqué si la tumeur, qui existait encore lors de la sortie du malade hors de l'hôpital, avait fini par disparaître entièrement. L'époque de la récidive aurait dû également
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ôtre indiquée d'une manière moins vague. Nous saurions alors à quoi nous en tenir sur la durée de celte guérison, qui ne fut que temporaire.
Dans le cas qui appartient à Lallemand, il y eut aussi, dit l'auteur, une guérison; mais nous exprimerons^ à l'occasion de ce malade, les regrets que nous avons manifestés en parlant de celui de Dupuytren; en effet, il serait bon que pour des faits aussi importants on ne se bornât pas simplement k afûrmer la guérison. Il faudrait dire si la tumeur a disparu complètement ou incomplètement, si le tissu osseux qui avait été refoulé excentriquement par la tumeur nnévrysmale est revenu peu à peu sur lui-môme, si la perte de substance qu'avait éprouvée le tibia a été réparée par des productions osseuses nouvelles, si le membre a recouvré complètement ses mouvements normaux; enfin, combien il a fallu de temps pour que tous ces changements s'accomplissent. Dans Tun des deux faits publiés par Roux, nous voyons que ce chirurgien lia l'artère brachiale pour une tumeur pulsative à rcxtrémité inférieure du radius; mais les progrès du mal ne furent arrêtés que pendant quelques semaines, et l'on fut obligé de recourir h l'ampuUition. Dans ce cas, rinsuccès s'explique aisément, car il y avait une combinaison de Tané* vrysme osseux avec une dégénérescence cancéreuse. Dans sa seconde opération. Roux fut plus heureux; immédiatement après la ligature de Tartère crurale, la tumeur qui occupait l'extrémité supérieure du tibia s'affaissa, et ne présenta plus de battements. Fendant les jours suivants il ne se manifesta aucun accident; la tuméfaction continua à décroître, et cinq mois apivs l'opération l'état du malade était des plus satisfaisants. Voici les détails consignés dans le mémoire de Roux: « Lorsque le malade a quitté Paris, il s'en fallait de bien peu que toute )> trace, je ne dirai pas seulement de la maladie de l'os, mais du chan- » gcment de volume et de forme que le tibia avait éprouvé dans sa partie o supérieure par le fuit de cette maladie, eût disparu complètement; » là où le mal avait existé, l'os paraissait un peu irrégulièrement con- » figuré; il ét<iit encore un peu plus volumineux que dans l'état naturel. » mais aucun point de sa surface n'était mou ni dépressible sous le doigt. » il n'y avait pas l'ombre de pulsation, partout il avait sa dureté no^ n maie; s'il (lifîcrail, à la vue, de l'os du côté opposé, c'était à un bien )) faible degré. Cependant l'articulation du genou conservait quelque I) peu de roideur, etc. »
Quant au malade à qui j'avais pratiqué la ligature de l'artère crurale pour une semblable aflection, voici ce ({u'il nous présenta trois nioi> après l'opération. Comme dans l'opération de Roux, la tumeur s'affaissa immédiatement et cessa de présenter des pulsations. Il n'y eut plus de douleurs; vers le huitième jour les battements avaient disparu, pui> ilsdiuiinuèreut peu à peu et cessèrent complètement pendant près duo mois environ. Ils ont reparu de nouveau, et la tumeur qui présentait un
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peu moins de volume qu'à Tépoque de l'opération resta stationnaire et ne fit éprouver aucune douleur.
Enfin, chez un malade observé par M. le docteur Lagout (d'Aigueperse)^ la tumeur, qui d'abord avait diminué, resta également stationnaire, si bien qu'apoès six années le sang y était encore aussi liquide que pendant les jours qui avaient suivi l'opération.
On trouverait encoredans les auteurs plusieurs exemples de ligatures pratiquées pour des tumeurs pulsatives qu'on croyait être des anévrysmes osseux; mais les progrès de la maladie ou Tanatomie pathologique ayant démontré qu'il s'agissait alors très-manifestement de tumeurs myéloplaxiques^ fibroplaxiques ou cancéreuses, je ne crois pas devoir mentionner ici ces opérations.
En résumé, sur cinq cas dans lesquels la ligature a été appliquée à des anévrysmes osseux non compliqués de cancers, nous avons quatre guérisons, dont une temporaire. Quant au cinquième, il me parait devoir compter parmi les insuccès.
Ajoutons que jusqu'ici aucun accident du côté de la tumeur n'a suivi l'emploi de la ligature.
Ces résultats, bien que n'étant pas complètement satisfaisants, engageront cependant les chirurgiens à pratiquer la ligature de l'artère principale du membre avant de recourir à l'amputation pour une semblable affection.
Roux, qui admet que ces tumeurs sont formées par un tissu érectile, cherche à expliquer comment la ligature de Ttirtère principale, qui échoue le plus souvent lorsqu'on l'applique aux tumeurs érectiles développées dans les parties molles, réussit pour les tumeurs pulsatives des os. Il applique aux os l'explication très-ingénieuse qu'il a donnée des réussites que l'on observe après la ligature de l'artère carotide, pour les tumeurs érectiles de l'orbite. Ainsi, suivant lui, les artères nourricières d'un os formeraient un système indépendant, présentant à peine quelques anastomoses avec l'appareil circulatoire des parties voisines, de sorte qu'il serait plus facile d'interrompre complètement le cours du sang dans les tumeurs qui prennent naissance dans le tissu osseux que dans celles des parties molles. Cette explication repose sur cette donnée anatomique, à savoir que les anévrysmes osseux sont constitués par un tissu érectile : or, nous avons vu que l'on ne saurait admettre l'existence de ce tissu que dans la première période. Dans la seconde nous pensons que les choses doivent se passer comme dans les anévrysmes proprement dits, c'est-à-dire que le sang se coagule dans la poche anévrysmale, que les vaisseaux qui venaient s'y aboucher sont oblitérés dans une certaine étendue, que la résorption s'empare des caillots et que la poche revient graduellement sur elle-même, comme on voit l'orbite se rétrécir peu à peu après l'extraction du globe oculaire.
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On comprend d'ailleurs que ce retrait doit être ici beaucoup plus lent que lorsqu'il s'agit d'un anévrysme développé au sein des parties molles^ car l'enveloppe osseuse ne peut se rétrécir aussi promplement qu'une poche formée par les membranes artérielles et le tissu cellulaire.
Est-il besoin de dire que cette opération sera pratiquée avec d'aatiDt plus de chances de succès que l'anévrysme sera plus récent et moins volumineux, que la perte de substance éprouvée par l'os sera moins considérable ?
Ajoutons pour terminer^ que si les battements reparaissaient après la ligature, on pourrait, à l'exemple de Dupuytren, appliquer avec avantage un compresseur sur l'artère principale du membre^ immédiatement au-dessus de la tumeur, comprimer la poche elle-même^ en même temps qu'on ferait à sa surface des applications froides et astringentes.
Quant à la compression de l'artère principale du membre^ elle a été tentée une seule fois et sans succès par M. Lagout. La compression faite dans le pli de l'aine avec les compresseurs de Dupuytren et de M. Broca était devenue promptement insupportable, et c'est alors que M. Lagout eut recours k la ligature. M. Richet observe avec raison quH eût été préférable de recourir à la compression digitale, afin de suspendre plus complètement le cours du sang dans l'anévrysme.
ARTICLE XLVI
DES OSTEOCTSTOMBS.
Synonymie. — Kyit^i de» o».
Bien que les kystea des os forment une famille pathologique qui comprend plusieurs espèces très-diCfércnles au point de vue des altérations nnatomiques, j'ai cru devoir les réunir dans un même article, à cause (le la ressemblance presque complote qui exisle entre les symptômes de ces diverses affections, dont le traitement présente d'ailleurs des indications li peu près semblables. Une description collective nous permettra d'éviter les répétitions qu'entraînerait nécessairement l'histoire particulière de chaque variété.
On chercherait en vain, soit dans les auteurs anciens, soit dans les traités dogmatiques de chirurgie publiés vers le commencement de et siècle, la description des kystes des os. Cette affection, dont le caractèfp essentiel était méconnu, devait iMicessairement être confondue avec l'exostose, et c'est mémesousce nom que sont publiés les rares exemples
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de kystes osseux que Ton trouve dans les divers recueils scientifiques ; ainsi, Bordenave, dans un très-bon mémoire sur les Exostoses de la mâchoire inférieure (i), en a rassemblé trois cas^ dont un observé par lui-mèrne, un second emprunté à la dissertation de Runge sur les principales maladies du sinus (2), et le troisième à Morello, chirurgien des hôpitaux de Beaune. Les exostoses cartilagineuses de la membrane médullaire dont parle A. Gooper ne sont que des kystes osseux enveloppant les productions fibreuses. Une tumeur de même nature est aussi indiquée par Hawkins sous le nom d'exostose cartilagineuse. Mais ce fut Dupuytren, dont les premières observations remontent à 181 3^ qui le premier reconnut le véritable caractère de la maladie, donna les moyens de la reconnaître et en fixa le traitement. (Yoy. Leçons orales, etc., t. II, p. 129.)
II se creuse quelquefois dans le$ os des cavités closes de toutes parts, et contenant, soit de la matière tuberculeuse, soit une masse solide d'une autre nature, comme cela s'observe dans les chondromes, les myéloplaxomes, les fibromes, les fibroplaxomes et les carcinomes. II ne sera point question, dans cet article, de ces sortes de kystes dont nous avons déjà fait la description dans des articles spéciaux, et auxquels ne s'appliqueraient que dans des limites très-restreintes les données générales que nous allons exposer. Notre description se rattache exclusivement aux kystes osseux contenant un liquide.
Les rédacteurs des Leçons orales de Dupuytren parlent d'un kyste contenant de Tair qui aurait été observé par Lecat sur les os du crâne; mais il est probable que, dans ce fait, il s'agissait d'une dilatation des «inus frontaux. Nous reviendrons sur ce point dans Tarticle qui sera consacré aux pneumalocèles du crâne.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Les os maxillaires supérieur et inférieur sont ceux sur lesquels on a eu le plus souvent l'occasion d'observer des kystes contenant un liquide ; on en rencontre cependant sur d'autres os : c'est dans les parties formées par le tissu compacte que ces kystes ont été observés.
Les produits liquides qu'ils renferment sont de la sérosité transparente, citrine comme celle que Ton trouve dans l'hydrocèle, d'autres fois trouble, séro-purulente ; ou bien un liquide filant, visqueux comme celui qui constitue Thydropisie des sinus maxillaires et frontaux ; enfin, dans certains cas, une sérosité colorée par une certaine quantité de sang.
La disposition que présente l'intérieur de ces tumeurs permet d'en décrire deux variétés distinctes : les unes sont formées par une poche
(1) Mémoim de VAcad. roy. de cMr., t. V, p. 338.
(2) Haller, Disp%tUUkmes cMrwrgicœ, 1. 1, p. 216.
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au centre de l'os s'agrandit peu à peu^ le liquide distend le tissu de l'os qui s'amincit graduellement et finit par ne plus présenter qu'une lamelle extrêmement mince, qui cède sous la pression du doigt
Étiolooie. — Rien n'est plus obscur que les causes de cette affection ; on l'attribue tantôt à des contusions, tantôt à l'arrachement d'une dent, ou à toute autre violence exercée sur un os; mais l'influence de ces causes est extrêmement douteuse. Le développement presque exclusif des kystes osseux dans l'une et l'autre mâchoire, les rapports de quelques-unes de ces tumeurs avec la racine d'une dent à laquelle le kyste semble attaché, indiquent que révolution dentaire n'est pas étraïigère à la production de cette maladie. A cela se réduisent les notions que nous possédons sur l'étiologie.
Symptomatologie. — Au début, cette affection est caractérisée par une tumeur indolente ou peu douloureuse, faisant corps avec un os, dure, résistante comme les tumeurs osseuses, donnant plus tard, à la niain qui la presse, une sensation de crépitation comparable au froissement d'un parchemin sec, sensation qui disparaît par moments lorsque la coque osseuse a été déprimée un certain nombre de fois, et qui reparaît le lendemain ou les jours suivants. Lorsque par les progrès de la maladie la lame osseuse qui forme le kyste a été complètement détruite dans certains points, le liquide soulève alors le périoste, et le doigt peut reconnaître de la fluctuation. Les téguments qui recouvrent la tumeur ne présentent aucune altération, ils sont exempts d'adhérences. Au début, ces kystes ne donnent lieu à aucune douleur; plus tard, il se développe des douleurs sourdes, continues, qui s'accroissent sous l'influeneedes variations atmosphériques. Indépendamment des symptômes que nous venons de passer en revue, et qui appartiennent h tous les kystes osseux, il en est quelques- uns dépendant de la place occupée par la tumeur. Lorsque celle-ci se développe à l'une des mâchoires, les dents deviennent vacillantes et tombent ; la mastication, la phonation, sont plus ou moins troublées. Si la tumeur occupe un os long du membre inférieur, celui-ci peut devenir trop faible pour supporter le poids du corps et se fracturer avec une extr(}mc facilité : c*est là ce qui est arrivé dans le cas que j'ai rapporté précédemment d'un kyste multiloculaire du fémur; la malade se fractura le col du fémur, en faisant un mouvement dans son lit. Dans tous les cas, cette maladie marche avec une extrême lenteur : le kyste met plusieurs années à acquérir le volume dont nous avons parlé.
Diagnostic. — Les affections avec lesquelles on peut confondre les kystes osseux sont : les exostoses, les chondromes, les myéloplaxomes, les fibroplaxomes, les fibromes, le cancer, les hydatides, les anévrysmes des os.
Une tumeur s'est développée aux dépens d'un os ; la première ques-
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tion à décider est celle de savoir si clic est formée dans toute sa profondeur par du tissu osseux, ou si elle présente dans son centre une cavité contenant une substance solide ou liquide. — Au début de la maladie^ nous ne possédons aucun signe qui puisse nous aider à résoudre ce problème; mais plus tard, s'il s'agit d'un kyste, la lame osseuse qui en forme la paroi amincie, distendue, cède sous le doigt et donne lieu à cette crépitation particulière dont nous avons parlée signe qui ne peut laisser aucun doute. Après avoir éclairci ce premier point, il reste à savoir quelle est la nature du produit contenu dans le kyste : est*il solide ou liquide? La ponction exploratrice conseillée par Dupuytren fera cesser rincertitude : s'il s'écoule un liquide on en reconnaît la nature, et le diagnostic ne laisse plus rien à désirer. Reconnalt-on, au contraire, que la tumeur renferme une masse solide, organisée^ on peut encore être incertain s'il s'agit d'une tumeur chondromateuse^ myéloplaxique, fibroplaxique^ fibreuse ou d'un cancer. Suivant Dupuytren^ Tostéosarcome s'annonce dès le début par des douleurs lancinantes, par une tuméfaction variqueuse, par l'altération simultanée des parties molles ou dures environnantes, par leur dégénérescence fongoïde et par de nombreuses inégalités. Dans les kystes osseux, au contraire, les parties environ* nantes ne participent pas à la maladie; leur surface est lisse, ^ale, et leur accroissement tout à fait indolent. Les ostéosarcomes se développent avec rapidité; l'accroissement des kystes est bien moins rapide. I<es ostéosarcomes sont intérieurement traversés par des esquilles, par des fragments osseux ; ces fragments ne se rencontrent jamais dans le:» tumeurs de l'autre nature, etc. Quant à la crépitation, qui est un signe pathognomonique des tumeurs enkystées^ on ne robserve pas dans l'ostéosarcomc. Les propositions précédentes, que nous venons de transcrire d'après Dupuytren, pourront certainement aider à formuler un diagnostic dans certains cas douteux ; mais on a pu remarquer qu'elles ne s'appliquent pas d'une manière rigoureuse à cette forme de cancer qui se développe au centre d'un os qu'il distend peu à peu; or, c'est précisément cette forme du cancer qui peut le plus facilement être confondue avec un kyste osseux.
Quant aux anévrysmes des os^ leur siège ordinaire dans le tissu spon* gieux, puis plus tard les battements expansifs, permettront d'éviter toute erreur.
Pronostic. — La gravité des kystes osseux est variable suivant leur siège, leur étendue, leurs rapports, l'état des parties voisines, l'existence ou l'absence de complications. Les kystes multiloculaires sont les plus graves de tous, à cause du volume énorme que prend la tumeur et de l'impossibilité de vider toutes les cellules qui renferment le liquide.
Traitement. — Les kystes osseux ne peuvent être guéris que par uoe
DES HVDATibES DES OS. 605
Opération qui consiste à les ouvrir et à les vider^ de manière à faciliter le retrait graduel de leurs parois. Bordenave conseillait, pour les exostoses creuses de Tos maxillaire inférieur, d'arracher une ou plusieurs dents, et de pénétrer dans l'intérieur de la cavité par le fond des alvéoles ; Dupuytren préfère avec raison attaquer la tumeur dans le point où les parois distendues et amincies se prêtent le plus aisément à la perforation : c'est ordinairement par Tintérieur de la bouche que Ton conduit rinstniment; un bistouri un peu fort peut facilement être enfoncé dans la coque osseuse^ que l'on incise ensuite dans une étendue suffisante pour livrer une issue facile à la matière contenue dans la poche. Si une simple incision n'ouvre pas une voie assez large, on excise une partie de la paroi du kyste; lorsque celle-ci présente une certaine épaisseur, il peut être nécessaire de la perforer en y appliquant une couronne de trépan^ ainsi que M. Huguier Ta fait avec un succès complet pour un kyste de la mâchoire inférieure. Lorsque le liquide s'est écoulé^ on introduit dans la cavité de la charpie, afin d'irriter la membrane qui la tapisse et de la faire suppurer. Le foyer revient alors sur lui-même, la coque s'affaisse^ et au bout de quelques mois Tos a repris complètement sa forme et son volume normal. Pour empêcher le séjour des liquides altérés dans le foyer, il peut être utile de faire dans son intérieur des injections détersives avec de Teau simple ou de Teau chlorurée. Si ce moyen ne suffit pas, Dupuytren conseille de faire une contre- ouverture dans le point le plus déclive du kyste, au-dessous de la base de la mâchoire, et de taire passer un séton à travers la poche.
ARTICLE XLVll.
Leshydatides se développent très -rarement dans les os; aussi n'est-il pas étonnant que cette affection n'ait point été décrite dans nos traités dogmatiques de chirurgie. Suivant Dezeimeris, qui a rassemblé tous les cas connus jusqu'en 1838 (1), ce seraient Van Vy et Vander Haar qui les premiers auraient fait mention de cette altération des os, qui a été bien décrite par A. Bérard dans le Journal de médecine ou Répertoire général, t. XXII, p. 510.
Anatomie et PHYSiouKiiE PATHOLOGIQUES. — Dcs hydatidcs ont été vues sur la plupart des os du tronc ou des membres. Celui sur lequel on les a observées le plus souvent est le tibia : deux pièces montrant des
(1) V Expérience^ 1838, n° 3â. Notes additionnelles ùune observation de M. Fricke sur les hydatides du bassin.
NÉLATON. — PATH. CHIK. II
hydatides de cet os sont conservées dans les musées de Hunier, à Londres et à Glasgow. GuUerieren a publié une observation (1) ; Webster (2) et Wickbam (3) en ont vu chacun un cas sur le même os ; Dupuytren {k) et Astley Cooper en ont trouvé dans Tintérieur de Thumérus, EIscarraguel (5) dans le fémur.
MM. Mazet et Dariste ont montréàla^Socte^e anatomique une vertèbre et un os iliaque qui présentaient la même altération. C'est également l'os iliaque qui était affecté dans le cas publié par M. Fricke de Hambourg; et chez un malade qui fut observé en 1856^ par M. Péan^ dans le service de M. Denonvilliers , l'autopsie démontra que le sacrum était en même temps affecté. Enfin Langenbeck (6), Robert Keate (7) et le docteur Guesnard ont trouvé de ces entozoaires dans Tépaisseur des os du crâne..
Les hydatides que l'on a trouvées dans les os appartiennent au genre acéphalocyste; elles représentent une poche globuleuse formée par une membrane molle, d'un blanc opalin^ contenant dans son intérieur un liquide aqueux transparent, au milieu duquel nagent d'autres vésicules arrondies semblables à celle qui les contient. Le volume des hydatides des os varie depuis la grosseur d'un pois jusqu'à celle d'un œuf de poule, d'une orange et même plus. — C'est ordinairement dans le Usso spongieux des os longs, ou le diploé pour les os plats^ qu'elles prennent naissance ; on les voit quelquefois cependant se développer primitivement dans le canal médullaire des os longs^ ou dans les sinus muqueux des os plats. — Dans tous les cas, l'hydatide du tissu osseux agit sur ce tissu comme certaines tumeurs cancéreuses et comme les kystes que nous avons décrits : c'est-à-dire qu'elle le refoule excentriqucment, de manière à y creuser une excavation, une espèce de coque dont les parois sont d'autant plus minces qu'elles ont subi une distension plus considérable, et qui finissent par être perforées. Mais lorsque le kyste hydatique prend naissance dans le canal médullaire d'un os long, commeil sedéveloppeplus facilement suivantla longueur de ce canal, il le remplit bienUM dans toute sa longueur, qu'il dépasse uK^nie en se prolongeant jusque dans l'épiphyse. Pendant que ce travail s'accomplit, le canal médullaire éprouve une dilatation graduelle, et ses parois cèdent dans les points le» plus amincis, comme la coque dont nous avons parlé ci-dessus. Après
(1) JourncU de Cot^visart, Boyer et Leroux^ t. \ll, p. 125.
(2) Kew England Journal of med. andiurg.^ i. MU. 1819.
(3) The London médical and physicalJoui-nal, juin 1827.
(4) Leçons orahst t. I, p. 52.
(5) Thèses de Montpellier, 1838.
(G) Voy. Souvelle bibliothèque médicale,
(7) Medico-chirurgical Transactions^ t X, part. 2.
la perforation de l'enveloppe osseuse de Tacéphalocyste, le périoste épaissi, les muscles distendus, étalés sous la forme de membranes, forment les parois de la caverne. L'intérieur de la cavité creusée dans l'os est tapissé par une membrane celluleuse assez mince, et présente des saillies et des dépressions analogues aux impressions digitales des os du crâne.
Symptomatologie. — Dans quelques cas^TaiFection de Tos est annoncée par une douleur fixe et profonde; d'autres fois, au contraire, le malade n'éprouve aucune douleur, on voit une tumeur se développer sur un de ses os. Cette tumeur reste longtemps indolente. La peau qui la recouvre conserve son aspect normal^ ne contracte point d'adhérence avec la tumeur sous-jacente. Dans le principe, celle-ci présente une dureté osseuse; mais lorsque ses parois sont trop amincies, elles cèdent sous le doigt qui les presse, se laissent déprimer et se relèvent aussitôt. Pendant que ce double mouvement s'opère, le chirurgien perçoit cette crépitation particulière dont nous avons déjà parlé plusieurs fois, à l'occasion des kystes et des cancers développés dans les os. A une période plus avancée, lorsque la coque osseuse est en partie détruite, on ne trouve plus qu'une tumeur molle, pâteuse, ou donnant une fluctuation qui, plusieurs fois, a fait croire à l'existence d'un abcès. Dans aucune des observations que nous possédons on n'a vu le kyste s'ouvrir spontané' ment et verser les hydatidcs au dehors; mais il est très-probabie que ce mode de terminaison s'observerait, si l'art n'intervenait pour mettre un terme aux progrès de la maladie.
11 est facile de prévoir que, suivant qu'elle occupe tel ou tel organe, telle ou telle région, la tumeur hydatique déterminera des symptômes diflférents. Occupe-t-elle un des membres, principalement un des membres inférieurs, elle pourra, si elle est très-volumineuse, le priver plus ou moins complètement de ses fonctions; au crâne elle produira des troubles fonctionnels de diverse nature dépendant de la compression et du déplacement des organes voisins, tels que de la céphalalgie, des vertiges, des tintements d'oreilles, l'amaurose, la paralysie de la paupière supérieure, et enfin des accidents cérébraux capables d'entraîner la perte du malade. Mais il est deux phénomènes qui doivent spécialement attirer notre attention, je veux parler de la fracture des os longs et de la pénétration des hydatides dans une articulation voisine. Ces fractures surviennent à l'occasion de mouvements qui seraient incapables de produire la solution de continuité, si Tos n'était préalablement altéré, comme nous le voyons dans l'observation publiée par Wickham. Elisabeth Stanbrock, qui fait le sujet de cette observation, se promenait, lorsqu'on se retournant d'une manière brusque, elle entendit un fort craquement, sentit sa jambe gauche manquer sous elle, tomba, et reconnut que sa jambe était cassée. Cela se comprend aisément, lorsqu'on
se rappelle que la lige osseuse n'offre plus qu'une cavité à parois dilatées, amincies et perforées en plusieurs endroits. Une particularité imporlanle à noter, c'est que ces fractures ne se consolident pas, malgré Tapplication d'un appareil convenable.
Pour que répanchement des hydatides dans une articulation puisse avoir lieu, il faut que la poche hydatifôre se prolonge jusque dans l'épiphyse et perfore Textrémité articulaire en dedans de l'insertion de la capsule fibreuse. Il est probable que cette perforation s'opère ordinairement dans un point de Tos dépourvu de cartilage diarthrodial, comme nous Tavons déjà vu dans une des formes du cancer des os.
La tumeur formée par les hydatides des os présente, en général, un développement très-lent; elle reste quelquefois plusieurs années stationnaire, mais tôt ou tard elle prend un accroissement plus rapide, qui exige rintervention de l'art.
Étiologie. — Nous sommes dans l'ignorance la plus complète en ce qui concerne les causes sous Tinfluence desquelles se développent les hydatides des os. On a bien remarqué, à la vérité, que plusieurs des malades sur qui l'on a vu apparaître cette affection avaient été soumis à quelque violence extérieure, à des contusions de Vos dans lequel se sont développées plus tard les hydatides; mais on sera conduit à douter de l'influence de cette cause si l'on réfléchit à la fréquence des contusions par opposition à la rareté des hydatides osseuses. Ne savons-nous pas, d'ailleurs, combien les malades ont de tendance ù rapporter l'origine de leur mal à quelques violences extérieures? Il ne faut donc accepter les détails qu'ils nous donnent sur ce point qu^avec une extrême défiance.
Diagnostic. — En étudiant les observations qui ont été publiées sur les hydatides des os, on voit, dit A. Bérard, que la maladie n'a jamais été reconnue qu'après rouverture du kyste, soit par une opération, soit à la suite d'une fracture, et toujours par l'examen direct du produit morbide. Cette remarque prouve mieux que toutes les raisons possibles la dilliculté du diagnostic. — Les affections que l'on peut confondre avec les hydatides des os sont : Tosléite, Texostose, les kystes, les chondronies, les myéloplaxomes, les fibroplaxoines, le cancer, les anévrysmes des os et les abcès par congestion. Au début, lorsque la tumeur est encore dure, qu'elle résiste dans tous les points, la distinction entrt» ces diverses alTeclions est impossible; plus tard, lorsque la coquo osseuse a été annneie au point de céder et de produire une crépitation semblable au froissement d'un parchemin sec, on reconnaît qu'il s'est formé dans l'os un produit morbide qui a aminci et distendu ses paroi:»; mais la cavité creusée dans Tos peut contenir de la sérosité, du sang, une masse solide ou des hydatides; en vain chercherait-on, dans la nature des douleurs, dans l'influence (|ue la tumeur exerce sur toute
l'économie, un caractère différentiel entre ces diverses altérations : or on sait que les tumeurs solides desos peuventétre indolentes, et que, par contre, les kystes séreux, séro-sanguins, hydatiques, peuvent donner lieu à des douleurs quâfesemblent aux douleurs lancinantes du cancer. Une ponction exploratrice est donc le seul moyen qui reste au chirurgien pour résoudre ce problème diflScile. Dans le cas publié par M. Fricke, les hydatides ayant pénétré dans l'articulation coxofémorale, donnèrent lieu à tous les symptômes d'une coxalgie, avec abcès par congestion. Il en fut de même chez le malade de M. Denonvilliers, et la tumeur hydatique, qui faisait au pli de l'aine une saillie considérable, ressemblait si bien à un abcès par congestion sur le point de s'ouvrir spontanément, que Tétonnement de l'opérateur et des assistants fut grand lorsqu'on vit sortir, au milieu d'un pus épais et visqueux, une quantité considérable de poches membraneuses, d'un blanc opalin, détruites en grande partie par la suppuration, et qui n'étaient autres que des acéphalocystes.
Pronostic. — Les hydatides des os constituent toujours une maladie grave; mais les dangers qu'elle apporte varient suivant le lieu où se sont développées les hydatides, l'étendue de la distension qu'elles ont déjà fait subir à l'os où elles ont pris naissance. Après l'ouverture du kyste, une inflammation vive s'empare des parois de la poche et des parties voisines, et donne lieu à une suppuration abondante qui peut entraîner la perle du malade dans un temps fort courL
Traitement. — On a vu des poches hydatiques cesser de faire des progrès, puis peu h peu diminuer de volume, s'affaisser, et l'examen anatomique a montré, dans ces cas, les acéphalocystes flétries, repliées sur elles-mêmes, comme les pétales du pavot avant l'entière éclosion de la fleur, le liquide hydatique ayant été complètement résorbé. Mais l'art ne possède aucun moyen de provoquer cette heureuse terminaison ; le seul traitement curalif consiste à détruire le kyste hydatifère, ou à enlever la portion d'os qui le contient. Pour détruire le kyste, le chirurgien l'ouvre d'abord largement; si la coque osseuse est complètement détruite dans quelque point, c'est là le lieu qu'il choisit de préférence : un bistouri suffit alors pour diviser toutes les parties molles et pénétrer jusque dans la poche. Si la paroi osseuse est très-amincie, le bistouri peut encore suffire; mais, dans le cas contraire, il est nécessaire de se servir du trépan et de la scie, comme cela a été fait par Robert Reate et Langenbeck. Lorsque le kyste est ouvert, on en retire avec soin toutes les hydatides. Il faut ensuite extraire leur enveloppe commune; sans cette précaution, la tumeur ne tarderait pas à se reproduire, comme le prouvent les observations de Robert Keale et de Langenbeck. Mais il n'est pas toujours facile d'accomplir d'une manière bien complète ce dernier temps de l'opération, soit à cause de l'adhérence de l'hydatide
au tissu osseux, soit à cause des anfractuosités nombreuses que présente la poche. Si donc, après avoir fait des tentatives convenables pour amener au dehors cette enveloppe, on reconnaît que son extraction complète est impossible, il faut la désorganiser, li détruire sur place à Taide d'un caustique. On a conseillé d'introduire dans le sac des bourdonnets de charpie trempée dans un acide concentré, dans de la solution de potasse caustique^ dans l'azotate acide de mercure ; on a employé quelquefois le fer rouge. Ce dernier moyen est peui-6tre le plus sûr^ mais on ne peut remployer dans toutes les régions, sur les os du crâne, par exemple. L'expérience a, en effet, démontré que l'action du calorique, se propageant jusqu'à l'encéphale, a plusieurs fois déterminé des accidents mortels. — Quel que soit l'agent destructeur qui ait été employé, une suppuration assez abondante, et quelquefois de longue durée, succède à cette opération ; puis les choses se passent comme nous l'avons déjà indiqué à l'occasion des kystes osseux, c'est-à-dire que la cavité revient peu à peu sur elle-même, et finit à la longue par s'oblitérer.
Lorsque la tumeur occupe un des membres, la résection de la portion osseuse altérée est quelquefois préférable à l'opération que je viens de décrire. En effet, elle permetd'enlcver bien complètement lekystehjdatique, et met sûrement à l'abri de la récidive. Mais, pour que cette opération soit applicable, il faut que la poche hydatifère soit bien limitée, et qu'elle n'occupe pas une étendue extrêmement considérable. Est-il besoin de dire que l'on ne pourrait penser à cette opération dans le cas où les hydatides rempliraient le canal médullaire d'un os long, comme dans les cas d'Escarraguel et de Dupuytren? En effet, si ce dernier chirurgien a pratiqué la résection de l'extrémité d'un fragment dans le cas que nous avons déjà cité, c'est parce qu'il ignorait quelle affection il avait à traiter; en faisant cette résection il n'avait d'autre but que d obtenir la consolidation d'une fracture dont le cal ne s'était pas formé. L'amputation est la seule opération qui puisse être utile au malade dans la circonstance que nous venons de rappeler.
Enfin, lorsque les hydatides développées dans un os plat ont écarté les doux lames du tissu compacte, et occupent une étendue un peu considérable de l'os, la maladie est au-dessus des ressources de l'art, et le cliirurgien est forcé de s'en tenir à un traitement palliatif.
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ARTICLE XLVin.
H est fort difficile de donner une bonne définition dû rachitisme. Si Ton voulait rigoureusement s'en tenir à Tétymologie du mot dérivé du grec po^'Ç» épine, le rachitisme serait une simple maladie du rachis. Mais si Ton considère que, dans la plupart des cas, TafTection du rachis dépend d'une cause générale qui fait sentir son influence sur presque tous les autres os du squelette, que chez beaucoup d'individus éminemment rachitiqucs, la colonne vertébrale jouit d'une intégrité parfaite, on sera naturellement conduit à changer, ou du moins à étendre la signification du mot rachitisme.
Divers auteurs ont confondu le rachitisme avec d'autres affections qui n'ont avec lui qu'une analogie grossière, et l'on s'étonne à bon droit de voir Pinel, Boyer, Richerand_, M. Beylard et d'autres esprits tout aussi judicieux ne faire qu'une seule et môme maladie du rachitisme et du ramollissement des os^ maladie à laquelle on a donné le nom d'ostéùma" lacie, et dont Morand fils nous a laissé une observation remarquable, le cas de la femme Supiot, cas sur lequel nous reviendrons plus tard. Enfin, il n'est plus nécessaire maintenant de démontrer que le rachitisme n'est point une forme des scrofules, de la syphilis, du cancer, etc., ainsi que quelques médecins ont tenté de l'établir.
Qu'est-ce donc que le rachitisme? En tenant compte des principales circonstances de son évolution, nous appellerons rachitisme une maladie générale propre à l'enfance, qui, à la suite de quelques symptômes généraux précurseurs, donne lieu à une altération du système osseux qui se révèle par un gonflement anormal de plusieurs extrémités articulaires et souvent aussi par des courbures dans la continuité des membres. C'est là le rachitisme tel que l'ont entendu Glisson, Mayow, J. L. Petit; tel que l'ont compris de nos jours MM. Rufz, Bouvier et J. Guérin, tel enfin qu'il est admis aujourd'hui par la généralité des médecins.
Historique et synonymie. —Le rachitisme est, comme la syphilis, d'origine assez récente. Nous ne voulons point donner à entendre par là que ces deux maladies n'existaient pas avant l'époque présumée de leur première apparition, car ce serait trancher d'autorité une question encore fort controversée ; mais nous voulons seulement établir que le rachitisme est resté complètement inconnu jusqu'au travail ex professa qu'en a fait lo célèbre professeur de l'Académie de Cambridge. Glisson, en effet, est le premier qui ait écrit l'histoire de cette maladie, dont les premières traces, dit-il, se firent voir dans la partie occidentale de
TAngleterre, trente ans environ avant l'époque où il composa son traité du rachitisme (1). Ce serait donc vers 1620 qu'elle se serait déclarée dans rtle, où elle fut appelée the Rickets, d'où nous est venu le nom de Bickaù, RiquetSy donné par les médecins du siècle dernier aux enfants atteints de rachitisme.
Zeviani s'efforça d'établir, dans une longue discussion^ Tancienneté de cette maladie. Son principal argument est que les symptômes les plus frappants du rachitisme ont été énumérés par les anciens, ou séparément, ou collectivement. — Sans le moindre doute, les symptômes réunis posent la maladie : mais isolés^ ils peuvent se rencontrer dans une foule de cas nettement distincts de la maladie en question. Pour déterminer une maladie, la concurrence des symptômes caractéristiques est indispensable : or^ c'est ce que les anciens n'ont pas fait; du moins Zeviani ne la pas démontré. Ses autres preuves sont inadmissibles. — Après Glisson, dont le traité sera toujours consulté avec fruits nous devons mentionner les travaux de Mayow; l'article important que J. L. Petit a consacré à la Chartre ou Rachitis^ et, plus près de nous^ les mémoires de Portai, de MM. Rufz, Bouvier et J. Guérin, insérés dans la Gazette médicùle, les articles publiés dans les dictionnaires, entre autres, ceux de Dugès et de Guersant^ enfin les expériences de Ghossat, les recherches nnatomo-pathologiques de M. Broca, publiées en 1852 dans les Bulietins de la Société anatomiquCy et la thèse remarquable soutenue la mtoie nnnée^ par M. Beylard, devant la Faculté de Paris.
Disons, pour terminer ce qui a trait à la nomenclature du rachitisme, que les auteurs allemands, ayant égard au caractère saillant de cette affection, l'ont désignée sous le nom A'articuU ditplicatiy et qu'en France le vulgaire traite de noues les enfants rachitiques.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Pour mieux éclairer toutes les questions qui se rattachent aux altérations anatomiques et physiologiques que subissent les os atteints par le rachitisme, il est utile de rappeler en quelques mots comment s'opèrent l'ostéogénie et le développement des os à Tétat normal. On sait que dans l'embryon les os passent de Tétat muqucux à l'état cartilagineux, et que, vers la fin de la quatrième semaine, on trouve dans leur intérieur les premiers vestiges de Tétai osseux. La formation de cette substance osseuse s'opère selon trois modes différents : 1® par substitution; 2" par envahissement; 3* par formation immédiate (Ch. Robin). La formation par substitution, qui est la plus répandue, a lieu dans les épiphyses (2). Lorsqu'on examine la masse épiphysaire, au moment où commencent à se former les noyaux d'os-
[\, De rachiiide sive morbo puerili traclatus, Lugd. Balav., 1671. (2) Ou l'ob^fcrve également dans le cal, dans les choodrumei et dans quelques Mtrei tissus morbides en voie d'ossiÛcatioo.
sification, on voit qu'elle se compose : 1^ d'une substance cartilagineuse rormée elle-même d'une gangue hyaline, de chondroplastes et de cellules ou corpuscules à noyau : 2^ de dépôts opaques, constitués par ies ostéoplasles et des granulations calcaires. La formation des ostéoplastes est postérieure à celles des chondroplastes ; lorsqu'elle s'efTec- ;ue on voit qu'elle résulte du dépôt de granulations terreuses dans la gangue qui entoure les cavités cartilagineuses^ et que ces granulations ^Ucaires refoulent, rétrécissent et déforment ces cavités de façon à leur lonner l'aspect ramifié qui caractérise les ostéoplastes. L'apparition de '.es derniers précède d'abord celle des vaisseaux sanguins; mais^ à partir lu quatrième mois, ces deux phénomènes marchent simultanément. jà tissu osseux nouvellement formé ne présente que de la substance ompacte; plus tard il se creuse de vacuoles spongieuses par un méanisme de résorption. C'est parla substitution du tissu osseux au tissu artiiagineux de l'épiphyse que l'os s'accroît en longueur, et ce travail te s'arrête qu'au moment où la dernière lamelle cartilagineuse qui épare l'épiphyse de la diaphyse est elle-même ossifiée. La formation le la substance osseuse par envahissement se fait de la même matière que la précédente; elle n'en diitère qu'en ce que les ostéoplastes uccédent aux chondroplastes presque immédiatement après que ces emîers sont eux-mêmes formés. Elle s'observe dans les couches sousériostiques, et persiste tant que Tos s'accroît en largeur. C'est donc lie seule qui préside à l'accroissement de la diaphyse.
La formation immédiate du tissu osseux sans cartilage préexistant e s'observe guère que dans quelques os du crâne et ne mérite pas de DUS arrêter.
Voyons maintenant les altérations morbides que le rachitisme imprime a tissu des os. Pour mieux les suivre, nous diviserons, à l'exemple de [. Guérin, l'histoire de cette affection en trois périodes, savoir : • période d'incubation; 2** période de déformation; 3® période de termioison. Nous suivrpns également cette marche dans l'exposition des ^ptômes.
!• Période d'incubation {latente de M. Broca, raréfiante de M. Bouvier). - On doit à quelques maladies intercurrentes (pneumonie, méninlie, etc.) les occasions rares d'étudier les os à cette période du rachisme, qui^ à cette époque, n'entraîne pas la mort des malades. Voici s altérations qu'on découvre alors dans le tissu des os.
Lorsque le tissu osseux est frais et n'a pas encore été exposé à l'air, n y rencontre à la coupe une coloration vive, duc à la présence de lisseaux plus nombreux qu'à l'état normal, et à celle d'une matière LDguinolente qu'on voit très-bien à la loupe ne point siéger dans les aisseaux dilatés^ mais être épanchée dans les cellules du tissu spongieux
dans le canal médullaire, entre le périoste et l'os, entre les lamelles
Concentriques de la diaphyse^ entre les épiphyses et la diaphyse, entre les noyaux épiphysaires, dans les os courts et les os plats^ comme dans les os longs; en un mot^ dans toutes les parties du squelette et dans tous les points du tissu osseux où se distribuent les radicules des vaisseaux nourriciers.
Ce liquide fait souvent défaut; quand il existe, on constate^au début, qu'il est d'une consistance aqueuse et qu*il offre les caractères d'un sang appauvri, se coagulant incomplètement, et disparaissant sous od ûlet d'eau; mais à un degré plus avancé, il prend la consistance d'onc matière gélatineuse qui s'organise, à la manière des pseudo-membranes, par le développement d'un nombre infini de petits vaisseaux dont fentrecroisement forme un lacis inextricable. Dès ce moment la matière épanchée adhère aux surfaces avec lesquelles elle est en contact, et le lavage ne l'enlève plus.
Le périoste, selon M. Rufz, n'est nullement altéré; M. GùérinaflSnne, au contraire, l'avoir toujours trouvé injecté et un peu épaissi. Cette épaisseur du périoste explique pourquoi on ne peut que difficilement sentir la crépitation dans les fractures qui surviennent chez les enfiints rachitiques, et partant, pourquoi ces fractures passent si souvent inaperçues. — La substance compacte, composée de couches superposées les unes aux autres, de manière à représenter un ensemble de tubes concentriques engaînés les uns dans les autres, n'est pas encore sensiblement ramollie, cependant elle commence à se raréfier, et h laisser résorber une partie de ses sels calcaires; ce qui explique pourquoi elle est plus élîistiquc et pourquoi elle ne se rompt plus aussi facil^ ment et aussi complétonient qu'à Tétat normal. Ses lamelles laissent apercevoir une nmltitufle do trous. La substance spon^rieuso qui entoure les noyaux d'ossification, est le siège d'altérations singulières qui ontéle surtout étudiées par MM. Hufz, J. Guérin et Broca. Toutefois ces altérations sont peu apparentes au début, et ce n'est qu'à la deuxiènit période qu'elles acquièrent un développement assez considérable pour se montrer avec les caractères qui leur sont propres.
En résumé, épanchement, dans les interstices du tissu osseux, d'uu liquide sanj^'uinolent, peu consistant, qui s'organise peu à peu; modifications conmiençantes dans les couches où s'opère le travail d'ossification : telles sont les altérations primitives d*un os affecté de rachitisme.
2° Pvriùiîe de déformation. — Le premier phénomène qui signale L deuxicinc période, c'o^t le gonflement des extrémités osseuses. Celte déformation, la seule que présentent quelquefois les individus rachiti(iues, quand elle >urvient avant l'ossification des épiphyses, porli sur rextréiiiité de la diapliyse. Ain>i,sur un foitus rachitique donné par M. Boylard (nmsée Dupuytren, n® 53^), l'humérus et les os de Tavant-
bras sont renflés à leurs deux extrémités et rétrécis dans leur milieu. Us offirent la forme d'un sablier. Si les épiphyses sont ossifiées, le gonflement porte sur elles; elles offrent alors des espèces de nodosités qui justifient la dénomination donnée par les Allemands au rachi< tisme.
A quoi est dû ce gonflement des diaphyses et des épiphyses? A la présence d'un tissu rougeâtre très-élastique, réticulaire, semblable^ comme le ditRufz, qui le premier a fixé Tattention sur ce point, aune éponge très-fine, à mailles très-serrées, et dont la pression donne lieu à une exsudation de matière sanguinolente. C'est le tissu spmgoïde de M. J. Guérin, qui le considère comme n'étant que le résultat de l'organisation de la matière sanguinolente que Ton trouve dans la première période, opinion qui n'est pas acceptable, ainsi que nous le verrons plus loin.
Telle n'a pas été , sur l'origine de ce tissu, l'opinion de Stanley, Dugès, M. Rufz, qui l'ont rapportée à l'hypertrophie du tissu spongieux normal, à l'extérieur ou dans les cellules duquel ce tissu spongolde se trouve placé, et dont on le distingue aisément par ses fibres plus serrées, plus denses et plus décolorées. — Bichat, qui en avait déjà parlé dans son Anatomie générale, le faisait résulter de l'extension, de récartement des fibres de Tos. Telle était aussi l'opinion de Léveillé.
Enfin, selon M. Bouvier, la substance spongoïde est formée par une transformation partielle de tissu osseux raréfié en tissu fibreux ou fibrolde.
Toutes ces opinions sont rejetées par M. Broca. Ce chirurgien distingué pense que ce tissu n'est autre chose que le lissu spongieux normal entravé dans son développement h l'une des phases de sa formation progressive. Cette imperfection dans le travail ostéogénique se montre d'emblée avec les caractères qui lui sont propres dans le cartilage épiphysaire et surtout dans la lamelle de ce cartilage qui avoisine la diaphyse. Suivant lui, elle serait due à une altération générale du sang, dont l'influence modifie, sans l'interrompre, le développement des os et surtout leur accroissement en longueur. Il résulte, en effet, de son observation, que le cartilage de conjugaison, pour se convertir en os, subit plusieurs transformations successives qui se voient difficilement dans l'état normal , mais qui deviennent trèsapparentes à la deuxième période du rachitisme. C'est ainsi qu'il reconnaît dans le tissu spongoïde lui-même l'existence de deux couches distinctes, auxquelles il donne, pour les différencier, les noms de chondroïde et de spongoïde. Ces deux couches présentent des différences qui échappent à l'œil nu, mais qui sont très-apparentes à Taide des verres grossissants. En effet, si Ton examine sur des os malades les diverses couches qu'on rencontre successivement depuis
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Ift synoviale jusqu'au noyau d'os, on trouve, comme l'inilique M. Rn^a : 4" le cai-lilngo parfnilenient transparent, hyalin comme le cristal, uvtr ses cavités arrondies et séparées les unes (tes antres {Kir une pansue anioijihe cl Irês-n'-^uli^i-e, comme od le voit dans la Ii(;urc2fi9;2*umeouehe bleuâtre, mince, daor laquelle on voit les chondro piailles se grouper en form ifilttti. h (H'and a\c. longitudinal, s'allonger et s'agrandir en reroulant la ganfçue qai forme autour d'eux des Ini* nées transparentes , amatphes, imilmit dtt ricirr** :
i'ciX la coucht' chnndroîilr (lig. 250 '. y une ruucbepiDr épaisse, opaque, dans li- (jnclle on voit tes cavités s'élavfîir™ ("rmf 'li- bojfoui, amoindrir par leur cnntacl les rivières qui prennent une structure rd)reuse : c'est U couche ^pongoïde (ti^. i'tV/.
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f:r.iinli- !iii-il"nii- a\i'i- les cii'.iclie? \o mmi de ('liii]idi'ii->iiiinpriile.
Kii i< '"iitiii''. .-iiiv.Mil M. llriMM, le travail iVm Idiiuucnr i-'Uitinucr.iil ù se faire dan« le racll nirnie itiaiiièrv qu'il ^'ci|H-it; à l'état physitdo^iqi
riiisseniml des iw er iSHie â [ii'U prts de |J ', El prétend ntr-ni.' >|ur
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les couches ehondrnïiie et spongoîde existent à l'étal normal chez tous les eufnnts, et qu'elles sont visibles k l'œil nu à une certaine épuque de la vie, époque qui est justement celle à laquelle s'observe I.1 maladie. Dans les deux cas, oii voit sans cesse une nouvelle couche de cartilage
■ Tranche de li ipongaide (Broca).
MDsformer en tissu chondroïde, celui-ci en tissu spongoïdc, et cedcrnier en tisïU spon^jieux; mais quand le rachitisme apparaît, il enraye le dévrtoppemunt de l'os ii l'un des anneaux de cctttt chaîne, en privant de tels calcaires le tissu spongoide qui ne peut «lors se convertir en [issu spongiieux. Ce n'est pas l'os qui subit l'arrSI de développement, c'est la production de la substance.
L'opinion de M. Broca est loin d'âlre admise par la plupart des micrographes. Suivant eux, en effet, il u'est pas rare de trouver, même & l'étxt normal, les modifications que nous avons décrites et figurées plus haut, et que M. Broca considère comme exclusivement propres au rachitisme.
Quoiqu'il en soit, tes couches chondroïde et spongolde ont une épaîs> seur variable qui atteint quelquefois 1 ou 2 centimètres : elles apparaissent partout oii doit se former un noyau, et même sur divers points où il n'y a pas de noyau d'ossiQcation, à l'extrémité des cdles, par escmple. Kllcs atteii^nent leur plus grand développement dans les parties du squelette qui s'accroissent le plus vile en longueur, telles que l'extréraitô supérieure de l'humérus ou l'eslrémité inférieure du fémur, du radius ou du cubitus. Et comme elles sont toujours plus prunoDcées qu'Jk l'état normal, elles produisent dans les épiphyses un renllenient qui parait d'autant plus considérable que pendant ce
temps la diaphyse subit un arrêt de développement en largeur.
Le tissu spongoïde signalé par M. Rufz n'occupe pas seulement dans les os la hauteur de 1 à 2 pouces, comme Tavait indiqué cet anatomopathologiste, mais on le rencontre dans toutes les parties où existe la matière sanguinolente que nous avons décrite à la première période. Nulle part il n'est plus abondant qu'autour des épiphyses, nulle part plus abondant et plus serré que dans la concavité des courbures, peutêtre à cause de la pression moins grande que les parties éprouvent eo cet endroit. Suivant M. Beylard, le tissu spongoïde qui se forme soos le périoste des diaphyses est formé par cette enveloppe fibreuse elle* môme hypertrophiée. M. Bouvier, au contraire^ le considère comme le produit d'une altération des couches osseuses normales et non comiue une production pathologique de nouvelle formation. Connaissant la théorie de Duhamel étayée par les expériences de Flourens, qai affirmait que le périoste sécrète Tos à l'état normal, et sachant que MM. Kôlliker^ Mayer, Broca et Yirchow prétendent que chez les radiitiques le périoste sécrète, comme les cartilages épiphysaires, des couches qui, au lieu de s'ossifier, restent molles^ il a vainement cherché, même au niveau des courbures, un périoste épaissi, injecté, adhérent, et des couches de nouvelle formation ; il pense que toutes ces lames appa^ tiennent au tissu osseux ancien, dont les lamelles raréfiées, gonflées. oDt perdu leurs sels calcaires et sont devenues d'autant plus molles qu'elles sont plus superficielles. Suivant lui, ce tissu désossé a pris un aspect fibroïde, et quelquefois l'os semble tHre formé par un tissu ligamenteux.
En effet, dit-il, lorsqu'on examine un os rachitique après la période de raréfaction, on trouve vers sa concavité, après l'avoir privé de son périoste, une couche fibreuse qui représente exactement par sa forme la surface de l'os avec lequel on la confondrait, si le loucher ne nous faisait reconnaître sa mollesse. Les pièces pathologiques que nous avon> étudiées pour résoudrt; cette question nous feraient incliner en faveur de cette dernière explication ; cependant des recherches ultérieure^ nous paraissent utiles pour lixer déliiiitivementce point de la science.
Enfin, selon M. Broca, la substance spongoïde qui se forme sou5 le périoste des diaphyses n'est pas entièrement semblable à celle de^ épiphyses, et cette dillerence tient à ce que l'ossification ne se forme pas dans la diaphyse de la niêiiuî fa(;on que dans les épiphyses. Cette dillerence st;rt également à expliquer comment la diaphyse des os \ow^ cesse de s'accroître, tandis que les épiphyses continuent à augmenter.
(Juoi qu'il en soit, indépendamment de la formation de ce tissu nt»uveau, spongoïde, qui caractérise la deuxième ])ériode du rachiti>nic. le tissu osseux éf>ronve dans celte période un véritable ramollissenienL Ainsi, il est facile dt; fléchir les os sans les rompre; quelquefois l'artion musculaire suffit pour les courber. Bien plus^ les lames que fuu
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dmse et que l'oq isole peuvent être réduites à des filaments que Ton tord, que Ton plie en tout sens sans les rompre. Une torsion ou une compression un peu forte en font suinter un liquide sanguinolent Lorsqu'on soumet à la dessiccation ou que Ton examine à la loupe ces fragments de lamelles, surtout les lamelles placées du côté concave des courbures^ on aperçoit des myriades de petits points rougeâtres qui sablent pour ainsi dire la substance osseuse et attestent le développement exagéré de petits vaisseaux auxquels ils livraient passage. Quelquefois le ramollissement rend les os tellement fragiles que la moindre chute ou une faible pression suffisent à les rompre accidentellement, et alors tantôt la fracture est incomplète, c'est-à-dire qu'une partie de la diaphyse a fléchi simplement en présentant des fentes dans le sens longitudinal, ainsi que J. L. Petit en cite quelques exemples; tantôt et plus souvent elle est complète.
La consolidation des fractures est subordonnée à la marche du rachitisme; quelquefois elle est très-lente, d'autres fois elle se fait presque aussi rapidement que dans les os normaux. Sur deux sujets qui portaient de nombreuses fractures, Trousseau a vu des fragments se cicatriser isolément et donner lieu à de fausses articulations ; celles-ci s'ankylosaient à leur touràTaide de jetées osseuses, entourant les extrémités des fragments et laissant entre elles des intervalles vides. Dans le rachitisme congénital^ les manœuvres obstétricales ou les pressions utérines ont souvent sufli pour déterminer des fractures. Il ne faut pas confondre avec ces fractures réelles, récentes ou en voie de consolidation, ces solutions de continuité, dues à un simple arrêt de développement, entrevues par Daubenton, figurées par Chaussier, et clairement démontrées par M. Depaul en 1851.
Dans les os plats et courts se remarque une altération de consistance analogue. A un degré avancé, ce ramollissement est tel qu'on peut déprimer ces os en exerçant une pression à leur surface.
Le tissu osseux éprouve également quelques changements dans sa structure. Ainsi, les couches concentriques de la diaphyse se trouvent dédoublées par la matière de répanchement rachitique nouvellement organisée, sans usure ou destruction interiamellairo, car les espaces qui en résultent sont presque toujours exaclement concentriques et répondent, d'aillems, à la séparation qu'on observe pendant la première période, alors qu'une couche de liquide seulement s'est interposée entre ces lamelles.
Lorsque répanchement a été très-considérable, il peut se présenter deux choses : ou bien les lamelles ont été considérablement écartées les unes des autres et leurs communications vasculaires interrompues, d'où peut résulter la fonte en détritus des lamelles osseuses, espèce de consomption rachitique; ou bien Tabondance de la matière spongoïde
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déposée à la surface de la concavité de Tes refoule les lamelles de Vos dans le canal médullaire, et alors celui-ci se trouve rétréci et môme oblitéré si la courbure est par trop anguleuse. On a môme vu, au sommet de l'angle rentrant, l'os se résorber et offrir, au niveau du centre de répanchement, une courbure très-prononcée^ ou môme une solution de continuité plus ou moins complète, qui permettait au canal médullaire de s'ouvrir sous le périoste (fîg. 253).
Les dents, qui s'altèrent si souvent chez les sujets rachitiques, ne présentent cependant aucune modification dans leur structure.
Les autres phénomènes qu'on remarque dans cette deuxième période du rachitisme sont les courbures des os dans le sens de leur longueur^ leur aplatissement, leur torsion sur leur axe^ graves déformations que nous allons successivement étudier dans les os des membres, de la tôte et du rachis, du thorax et du bassin, où elles se rencontrent ordinairement.
A. — Tibias. On dit généralement qu'ils sont courbés en arc, à convexité interne et à concavité externe. Ce n'est pas tout à fait là ce qu'on observe sur les pièces déposées au musée Dupuytren^ où nous avons vu presque toujours la convexité tournée en avant et en dedans, la concavité en arrière et en dehors. Les courbures inverses sont extrêmement rares. Lorsque le rachitisme est général^ on trouve souvent les tibias plus longs que les fémurs. (Voy. les pièces n""* 519 et 55& du musée Dupuytren.)
B. — Les péronés suivent constamment la courbure des tibias. Dans quelques circonstances, les courbures de la jambe gauche sont tournées dans le môme sens que les courbures de la jambe droite, ou bien les courbures sont en sens inverse; alors les pieds et les genoux se touchent et circonscrivent entre les jambes une espace elliptique.
C. — Fémurs, Il n'y a pas de symétrie entre les deux côtés. Ainsi le fémur droit peut ^trc arqué en avant, le fémur gauche être arqué en dehors; la courbure de l'un avoir lieu en un point, celle de l'autre en un autre point. De plus, les fémurs d'un môme individu présentent souvent une inégale longueur. — Quelquefois la courbure en dehors est accompagnée d'un aplatissement du corps de l'os, de sorte que celui-ci représente une énorme côte, et le genou, porté en dedans, simule l'extrémité sternale. — La courbure du fémur est ordinairement simple. M. Rufz l'a vue double dans un cas.
Ouand le fémur est courbé en dehors et le tibia du môme côté en dedans, le membre offre une direction tortueuse qui représente une vôi'itablo .S'. Lorsque les deux membres pelviens sont déviés en dedans, de chaque côté, ils prennent une forme analogue à celle de la lettre X. — Vu fait assez curieux, et qu'il nous a été donné de constater sur [dusieurs des pièces du musée Dupuytren, c'est une demi-
luxation en bas et en dedans de la tête du fémur, ou bien une forte distension de la capsule dans le môme point. (Pièces n^' 513^ 5Zk et 661 du musée Dupuytren). Il est probable que ce phénomène se produit dans les circonstances suivantes : pour élargir sa base de sustentation, le sujet rachitique écarte ses genoux Tun de l'autre; or, lorsque cet écartement a lieu^ le fémur éprouve un mouvement de bascule dans lequel, vu la conformation de Tos, sa tête est portée en bas et le grand trochanter en haut et en dedans. La tête, par conséquent, tend continuellement à sortir de la cavité cotyloïde, et il se produit à la longue une demi-luxation en bas, ou seulement une forte distension de la capsule fibreuse, dans les cas oix elle est assez résistante pour empêcher le déplacement. Cette situation de la tête du fémur est souvent la cause de Tensellure lombaire.
Les os du membre supérieur subissent à peu près les mêmes déformations que les os du membre inférieur, toutefois à un degré moindre que les précédents; nous dirons tout à Theure pourquoi.
D. — Les clavicules présentent une exagération de leur courbure normale, et^ chez quelques sujets, un élargissement notable de leur extrémité acroiûiale. (Pièce n<> 531 du musée Dupuytren.)
E. — Les côtes sont le siège de renflements qui sont dus à leur altération et à leur déformation. Ces renflements, bien que légers au début, constituent quelquefois le premier signe pathognomonique du rachitisme thoracique. En effet, la position superficielle de ces nœuds ou renflements, et leur disposition en forme de chapelet au voisinage des articulations chondro-costales, mentionnée par Glisson et Mayow, permettent de les reconnaître de bonne heure. A la seconde période, les déformations des arcs costaux deviennent très-prononcées. Leur corps est courbé sur leur plat, dans un sens inverse de Tétat normal pour leur partie moyenne, de nianière que dans ce point leur convexité est tournée en dedans de la poitrine, leur concavité en dehors, ce qui donne au thorax de l'homme la forme qu'il a£fecte chez les oiseaux, c'est-à-dire qu'il est déprimé en gouttière sur les parties latérales, tandis que le sternum est porté en avant en forme de carène. Cette dépression latérale, indépendante de toute déviation du rachis, est la plus commune.
Dans d'autres cas le thorax est concave d'un côté et convexe de l'autre. La direction des côtes est différente pour chaque côté. Ainsi, du côté où le thorax est concave latéralement, la côte part de la vertèbre en formant une courbure à convexité antérieure très-prononcée, puis elle devient concave en avant, puis droite et légèrement concave en dehors; tandis que, de l'autre côté, c'est-à-dire celui de la convexité, la côte présente une courbure très-prononcée, surtout en arrière, où la convexité est postérieure et dépasse de beaucoup les apophyses épineuses;
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de sorte qu'on 1â prendrait, à Uh exatnen superficiel, pour la colonne Vei*tébrâle elle-itléme, qUi est déprimée^ comme profondément enfcmcée dans la ciige thôracique (flg. 252).
PiG. 252. — Coupe de la cage thôracique d'uH squelette de rachitique (Musée nupnjtrM).
La longueur des côtes est différente pour les deux côtés; l'etcès de longueur est tantôt du côté de la concavité, tantôt du côté de la convexité.
Biles sont réunies à leur partie postérieure par une soudure osseuse, mais de façon à laisser des canaux et des gouttières pour les nerfs et vaisseaux intercostaux.
Enfin nous signalerons encore une atrophie, une espèce d'imbrication que présentent quelques côtes, imbrication telle qu'une côte inférieure, par exemple, se place au devant de celle qui est immédiatement audessus: celle-ci, à son tour, passe au devant de celle qui la surmonte, et ainsi de suite.
Ces déformations, principalement dues à la pression atmosphérique que supporte la paroi thoraciqUe, ont pour effet de diminuer la capacité de la cage osseuse et le volume des poumons; ce qui explique Tapparition et la persistance de la dyspnée.
On voit, d'après ce qui précède, que toutes les courbures imaginables, sauf les courbures anguleuses, sont possibles, et qu'il serait déraisonnable d'attacher une grande importance aux lois générales qu'on a essayé d'établir. Bien plus, dans les mêmes os et à la même hauteur, ces courbures ne se Ibnt pas toujours dans le môme sens; chez différents individus elle sera pour le même os en dehors chez Tun, en dedans chez l'autre, en avant chez un troisième.
Jusqu'ici nous n'avons examiné que les déformations des os longs; il nous reste à examiner celles que présentent les os plats et les os courts.
F. — Sternum. Il existe au musée Dupuytren deux sternums donnés, Tun par Laennec (n** 538), l'autre par Breschet. Voici les caractères qu'ils présentent. Ils ont d'abord une largeur plus considérable que normalement. Ils sont courbés en avant au point de réunion des deuxième et troisième cartilages costaux, de manière à former un angle saillant en avant de 120 degrés environ. La partie inférieure, au contraire, est concave en avant, et Tappendice xiphoïde fait une saillie marquée dans le môme sens.
G. — Os du crâne. Le rachitisme crânien est rare et ne se produit qu'à une période avancée de la maladie, du moins à un degré appréciable. Lorsqu'il atteint de très-jeunes sujets, dont les fontanelles ne sont pas encore ossifiées, cette ossification est retardée, et les os cèdent facilement alors à l'impulsion du cerveau, qui se développe alors d'une manière immodérée, ce qui donne à la tête du rachitique une forme monstrueuse et quelquefois analogue à celle de la tête des hydrocéphales. (Voyez la pièce 514, musée Dupuytren). Selon M. Bouvier, celte forme s'observe assez souvent dans le rachitisme intra-utérin. Chez quelques sujets, M. Houel a vu les os wormiens se multiplier et resters éparés entre eux par des intervalles membraneux. {Bulletins de la Société anatomique). Plusieurs auteurs allemands et Elsesser en particulier, décrivent sous le nom d'occiput mou une variété de rachitisme dans laquelle la déformation est plus prononcée au crâne que sur le reste du squelette, et porte surtout sur l'occiput. Si les fontanelles sont déjà ossifiées, le volume de la tête n'augmente pas notablement, et les os, dit-on, sont plus ou moins épaissis et bosselés. Gela n'est pas tout à fait vrai, comme on peut s'en convaincre par l'examen des pièces d^[>osées au musée Dupuytren.
Le rachitisme, développé de bonne heure, peut avancer Tossification et fermer les fontanelles avant le temps ordinaire. Ces faits ne doivent pas être confondus avec ceux dans lesquels l'ossification précoce des fontanelles dépend uniquement de la microcéphalie. C'est ainsi que BL Baillarger a donné plusieurs observations d'idiots microcéphales chez lesquels le reste du corps était bien conformé. t
H. — Omoplates. Leur déformation est rare.
I. — Colonne vertébrale. La déformation que présente une vertèbre, prise isolément, peut ne pas être très-considérable; mais la réunion de plusieurs vertèbres, si peu ditTormes qu'elles soient, peut donner lieu à des déviations considérables de la colonne, déviations qui peuvent se faire dans tous les sens, à droite, à gauche, en avant, en arrière. C'est la région lombaire qui parait être le plus souvent déformée. Or, parmi
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ces déviations vertébrales, la plus fréquente est celle qui simule une gibbosité passagère dans la station assise. Au début, ces courbures disparaissent plus ou moins complètement quand on fait coucher le malade sur un plan horizontal, mais si, après la période de réparation du rachitisme, on renouvelle rexpérience, on les voit persister.
J. — Le sacrum subit souvent les courbures latérales de la colonne vertébrale. (Pièce n"" 521 du musée Dupnytren). Il peut être plus ou moins concave ou porté en avant Quelquefois il est convexe transversalement et môme de haut en bas jusqu'au coccyx, qui se recourbe brusquement en avant.
K. — Les os iliaques sont plus ou moins incurvés en dedans, ce qui donne aux fosses iliaques plus de profondeur.
Les changements qui s'opèrent dans le sacrum et les os iliaques sons rinfluence du i*achitisme sont peu considérables dans Tenfance; ik deviennent plus manifestes lorsque la maladie fait sentir son inQuence vers l'âge de la puberté, et alors ils changent les diamètres de la cavité pelvienne. Après la guérison de la maladie, la déformation du bassin peut encore s'accroitre, comme Fa parfaitement indiqué M. Bouvier, par arrêt de développement, ou par suite de la claudication produite par le rachitisme des membres inférieurs. Au point de vue de robstétriqne ces fait9 ont, il est aisé de le concevoir, une grande importance. On reconnaît quatre espèces principales de déformations rachitiques da bassin, qui sont : l"" Tantéro-postérieure directe ; 2^ rantéro-postérieure oblique ; 3* la bi-antéro-latérale ; ii"" la transversale. La première résulte de la compression que le cercle osseux reçoit dans le sens antéro-postérieur au niveau du rachis et des cavités cotyloïdes. Cette compression rapproche le pubis du sacrum et laisse le bassin symétrique, ellipsoïde, réniforme ou en huit de chiffre, suivant que l'enfoncement est plus ou moins prononcé vers les pubis ou vers le sacrum. La deuxième, qui correspond au bassin oblique ovalaire, de Na^gelé (voy. la traduction par M. A. Danyau; Paris, 1840), est la conséquence de la pression inégale qui s'opère sur les deux côtés. La troisième est due à des pressions latérales assez égales ; mais le ramollissement est plus prononcé au niveau des cotyles qui s'enfoncent plus ou moins dam l'intérieur du bassin. On a encore donné à cette forme de rétrécissement le^ noms de cordi forme, au degré le plus léger, de triiobé ou en feuille de trèfle, lorsqu'il est plus prononcé. Enfin, dans la quatrième, le l)assin se rétn*cit d'un côté à l'autre, les pubis se rapprochent et se prolongent p^irallèlcment Tun à l'autre. Cette variété, rare dans le »• chitisme, est plus fréquente dans l'ostéomalacie. Suivant M. Bouvier. \v sens de ce rétrécissement lient à Thabitude de coucher les enlaab sur le côté et i\ l'action nmscuiaire. Outre les déformations que le rachitisme produit sur le détroit supérieur, il en produit d'autres sur les
autres points et en particuliei* sur le détroit inférieur^ qui est habituellement rétréci; d'autres fois il est à peine altéré ou môme élargi. Lorsque le rétrécissement du bassin est trop considérable, il peut s'opposer à l'acte de la parturition et nécessiter l'opération césarienne, la céphalotripsie ou la symphyséotomie. Mais ce n'est pas ici le lieu d'insister sur toutes ces questions pour lesquelles nous renvoyons aux traités spéciaux d'obstétrique.
Dans quel ordre se déforment les os atteints de rachitisme ? Suiv<int M. J. Guérin, qui diffère en cela de M. Rufz, la déformation se fait constamment de bas en haut. Ainsi, elle débute par les extrémités inférieures^ non les pieds, mais les os des jambes^ puis les fémurs^ ensuite Tiennent le gonflement des poignets^ la déformation des os du bassin, des côtes et du rachis. .
La déformation des os des extrémités supérieures peut se faire en même temps que celle des os des extrémités inférieures; mais la première ne précède jamais la seconde.
Cette loi, posée par M. Guérin, est vraie généralement; mais elle n'est point absolue, car sur une pièce du musée Dupuylren (n» 531), nous avons vu le fémur courbé, tandis que le tibia du môme membre est à l'état normal; et sur une autre pièce (n* 662), l'humérus est courbé et Tavant-bras du même côté parfaitement droit. Trousseau et M. Beylard font également observer que le chapelet rachitique accompagne toujours et précède souvent toute courbure. M. Bouvier ajoute, comme exception à cette loi de bas en haut, que le crâne se déforme avant le rachis, celui-ci avant le bassin, et la clavicule avant l'humérus.
Les os rachitiques, indépendamment des altérations qui précèdent, subissent un arrêt de développement qui porte principalement sur les membres inférieurs, en sorte que les supérieurs continuant à se développer d'une manière disproportionnée, le squelette présente un caractère de difformité tout spécial.
Quelle est la cause immédiate, prochaine, des courbures rachitiques? On a invoqué l'action musculaire; mais c'est par erreur, comme nous le verrons plus tard. Et d'ailleurs, ne voit-on pas que si les muscles avaient vraiment ce pouvoir, la courbure aurait constamment lieu dans les mêmes points et dans le même sens; or, elle peut avoir lieu dans tous les points de la longueur d'un os. Il se peut, toutefois, que lorsque le poids du corps ou une autre puissance a imprimé à un os ramolli par le rachitisme une exagération de sa courbure naturelle ou une autre courbure, tous les efforts successifs sur le même levier tendent à augmenter cette courbure tant qu'une puissance plus forte ne vient pas en changer la direction.
3"" Troisième période. — C'est la période de terminaison : ou bien il
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s'effectue un travail de réossifloation, et la maladie guérit, ou bien il n'y a pas de réossiflcation.
Dans le cas de guérison, le tissu aréolaire du système osseux présente quelque chosede curieux : le liquide sanguinolent qui s'y trouve épancbé se décolore et disparatt; les tissus chondrolde et spongolde se résorbent en partie, et ce qui en reste se transforme en tissu compacte; ce tissa compacte devient ensuite de plus en plus dur, et finit par acquérir une consistance éburnée. On observe quelquefois dans son milieu des espaces vides, irréguliers, dus probablement à une sorte de rétraction, de résorption des parties solides. Le canal médullaire s'est montré rétréci et quelquefois môme envahi parles lamelles osseuses. L'ossification va même quelquefois jusqu'à étouffer les vaisseaux de l'os ; il en résulte un arrêt de développement en longueur. Selon Glisson, qui le premier a signalé cette particularité^ cet arrêt est plus prononcé sur les os qui ont le plus souffert, et dont les cartilages de conjugaiaoo se laissent envahir par Téburnation. C'est ce qui explique pourquoi, cbei certains sujets, les dimensions des os demeurent en rapport avec l'âge auquel cette altération a eu lieu, et hors de proportion avec les parties du squelette qui ont moins souffert.
Suivant MM. Houel et Bouvier^ on pourrait expliquer de la même manière l'arrêt de développement que Ton observe dans certains cas de rachitisme intra-utérin. On trouvé alors les os déformés, courbés, aplatît, leurs diaphyses éburnées par places, tandis que l'ossification manque sur d'autres points. M. Depaul, qui a déposé au musée Dupuytren (pièce 516), deux squelettes d'enfants atteints de cette singulière affection (l'un d'eux était hydrocéphale), combat cette opinion. Selon lui le rachitisme congénital ne cause pas ordinairement de semblables désordres et serait impuissant à produire un tel arrêt de développement. D'après M. Bouvier, ces différences serîiient dues à rintenfitê variable ou au développement plus ou moins tardif de la mahidie.
L'envahissement des vaisseaux et du canal médullaire par Tossiflcatidu sont-ils en réalité le l'ail du rachitisme ou d'une simple coïnridenee ? Quoi (|u'il en soit, la structure des os rachitiques chei les adultes, alors que la résolution a été complète, offre une compacité et une dureté supérieure à celles de l'état normal.
Dans quelle partie de Tos commence la résolution? Stanley dit que c'est dans Tendroit qui a le plus besoin de force pour empêcher que la courhun* n'augmente plus tani, c'est-à-dire au milieu de h eonravilé, que la forée et la solidité sont d'abord communiquées h l'os parle phosphate de ehaux qui s'y dépose. Suivant le même auteur, (|uand un os lonf(, destiné h siip))orter un poids eonsiilérable, le tibia, par exemple, esl (Ij'mih'su renient roiirlw'', le dépnt de la matière calcaire ne vient |ws siMiltMneni 'lonner plus d'épaisseur au\ parois de la eonc:ivît«N mais
il peut s'étendre à travers la cavité médullaire^ rendre 1*08 tout à fait solide en cet endroit^ et par conséquent augmenter sa force.
A mesure que cette période de résolution s'accomplit, les os longs qui étaient très-courbés s'aplatissent en présentant un bord tranchant du côté de la convexité des courbures. Cet aplatissement rend les os rachitiques plus résistants, partant moins exposés aux fractures que tendrait à produire une exagération de la courbure. Quelquefois les os plats et couf tl deviennent pendant cette période très-lo^f^|, tràlHlurs et très-compaetps,
Lorsque la guérison s'opère complètement, oq vflU quelquefois certaines courbures dispiM^QUre h la longue; mai» cela 99^ rare et ne s'observe que dans les cas où la Y|)aladie est peu avapcée. D'autres fois Tos reste atrophié, affaibli; c'est oe qui a li^u lorsque la maladie est plus prononcée. Enfin, lorsqu'il y a ce que M. J. Guérin appelle consomption rnckitique, la couche extérieure des os, principalement celle des épiphyses et des os plats, est réduite à une pellicule très-mince, transparente, fragile, cédant à la plus simple pression des doigts. — Cette coque osseuse est occupée par de larges cellules, entre lesquellesflottent des débris de lamelles, perdus au milieu d'un liquide huileux.
Telles sont les altérations que présentent les os affectés de rachitisme ; il est facile de les résumer en quelques lignes.
Première période, — Épanchement d'un liquide sanguinolent dans le tissu osseux. — Troubles commençants dans l'ossification.
Deuxième période. — Gonflement des extrémités articulaires résultant de l'organisation de la matière épanchée dans la première période. — Imperfection dans le travail ostéogénique. — Dépôt insuffisant de sels calcaires dans le cartilage d'ossification, et ramollissement des os, d'où naissent les déformations que nous avons décrites.
Troisième période, — Réossification. ou consomption rachitique.
Suivant M. Bouvier, dont les savantes recherches ont tant contribué à élucider les points obscurs de la science orthopédique, la série des phénomènes pathologiques qui s'accomplissent dans les os rachitiques différerait sous plusieurs rapports de la description que nous en avons donnée. En efTet, cet auteur admet les périodes suivantes :
V Une période do raréfaction;
2** Une transformation partielle du tissu osseux raréfié en tissu fibreux ;
S» L'ossification de ce lissu fibreux. (Voyez fig. 253.)
De semblables déformations ne peuvent survenir chez les rachitiques, sans que le tissu osseux soit modifié.
Suivant J. Hiinter, le docteur Bostock aurait trouvé que dans l'état normal le phosphate calcaire entrerait dans les os dans la proportion de 1/3, et qu'il ne s*y trouverait dans l'état rachitique
que dans la proportion de 1/5. (Bostock, Med.-chir. Transaciiùns^ IV.) Mais est-ce là la composition du tissu osseux^ dans toutes les périodes du rachitisme et dans tous les os de Téconomie? Cela nous paraît douteux, et notre doute se trouve fortifié parles résultats variables obtenus
FiG. 253. — Péroné d'un enfant rachitique.
Ob ^it ta mUiaia de la diâphyM et du cMé concaw une couche fibreuse qui coatmenoe à la tranaformaUoD osseuse. (De la collection de M. le docteur Bouvier.)
par Becquerel et Rodier, qui tantôt ont trouvé 1/3 de phosphate calcaire, tantôt 1/^, tantôt 1/8 seulement
Il nous reste, pour être complet, à parler des efiTets que les déformations rachitiques du squelette produisent sur les parties molles du tronc et des membres. Les muscles sont obligés de s'accommoder peu à peu aux nouvelles courbures des os et des articulations qu'ils recouvrent : les plus profonds ne peuvent guère s'en écarter et leur restent parallèles, mais les superficiels, faiblement bridés par leurs aponévroses, sont obligés de s'allonger sur la convexité des courbures, de se raccourcir dans le sens de leur concavité, de manière à imiter la corde d'un arc, disposition qui trouble leur nutrition et les rend plus pâles et plus amincis. Les tendons subissent en même temps des déplacements partiels qui contribuent également à cbanger Taspect des membres et à gêner l'action des muscles déviés. Les vaisseaux et les nerfs, moins rétractiles que les muscles, décrivent des flexuosités plus ou moins prononcées pour s'accommoder aux courbures osseuses. La direction vicieuse des os fait porter obliquement le poids du corps sur les surfaces articulaires, ce qui change les conditions de la station et de U locomotion.
Les viscères thoraciques sont d'autant plus déplacés et déformés que le rachitisme des côtes et du slernuiii est lui-même plus accusé. MM. Hilliet et Barthez ont vu le cœur plus rapproché de la paroi osseuse et tourné sur son axe, de manière à diriger sa face antérieure i droite. Ils citent même deux exemples d'hypertrophie produite par U compression que le déplacement, porté fort loin, avait fait subir à cet
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organe. Mais ce sont surtout les poumons qui portent les traces les plus évidentes de cette compression. Les nodosités costales s'enfoncent dans leur tissu et laissent des impressions beaucoup plus profondes que sur le cœur : au niveau de ces nodosités ils sont plus amincis, plus foncés, plus denses qu'à Fétat normal^ tandis que sur d'autres points on les voit devenir emphysémateux. Le cerveau reste souvent sain^ mais il peut être modifié dans son volume lorsque le rachitisme crânien survient de bonne heure et acquiert un grand développement. Dans des cas semblables, M. Bouvier a trouvé une sorte d'hypertrophie. Selon lui cet excès de développement de la masse cérébrale serait due à la résistance moindre de son enveloppe solide.
Les viscères contenus dans Tabdomen paraissent avoir augmenté de volume. Suivant Glisson^ cette disposition est due, en grande partie, à l'accumulation des gaz plus grande chez les rachitiques que chez les autres enfants. M. Bouvier fait observer avec plus de raison que cette disposition est surtout inhérente à la dilatation de la portion thoracique des côtes, à leur soulèvement au niveau de leur portion abdominale^ à l'abaissement du diaphragme, et à la courbure antérieure du rachis.
Symptomatologie. — Première période, — Le rachitisme débute souvent d'une manière insidieuse. En effet, avant le gonflement épiphysaire et la déformation des os, qui manque bien des fois au début, il s'annonce par des symptômes généraux^ difficiles à distinguer de ceux qui appartiennent aux maladies chroniques auxquelles ils succèdent souvent. Ainsi, dans la période d'incubation rachitique, l'enfant est pris de tristesse, cesse de jouer, se plaint de douleurs dans les os; la peau est dans un état de moiteur habituelle; il est miné par un travail fébrile continu et uniforme, en môme temps que par des sueurs nocturnes trèsabondantes, surtout à la tête ; les fonctions digestives se dérangent; le ventre est tendu, gonflé, présente de l'empâtement; il y a de la diarrhée sans coliques ; le malade maigrit; il est pris d'une si grande faiblesse qu'il répugne au moindre mouvement, non point par défaut d'innervation, mais par faiblesse^ par atonie musculaire. Enfin les urines laissent déposer, par le refroidissement, un sédiment de sel calcaire qui semble abandonner les os.
Ces phénomènes précurseurs se déclarent quelquefois avec une grande acuité^ mais d'autres fois ils font défaut. On voit le rachitisme débuter d'emblée par les signes de la deuxième période, mais ce n'est guère que dans les cas d'intensité médiocre. La durée de cette première période est de deux à six mois.
Deuxième période, — Les signes de cette période sont les déformations décrites plus haut. En môme temps les désordres généraux s'accroissent d'une manière sensible. La face pâlit et prend une expression
caractéristique. Les fonctions digestives s'altèrent, Tappétit^ souvent diminué, est quelquefois porté jusqu'à la voracité; le plus souvent la dyspepsie, la diarrhée, se montrent et l'amaigrissement devient général. Les fonctions respiratoires sont gônées dans leur exercice par les déviations de la colonne, la déformation des côtes, le météorisme da ventre, de sorte que chez les rachitiques l'inspiration est presque toujours diaphragmatique et incomplète. Ces troubles sont tellement prononcés qu'ils permettent quelquefois de diagnostiquer le rachi* tisme à distance. La circulation subit une réaction secondaire, eii raison de l'obstacle au passage du sang dans des poumons refoulés; elle s'accélère; il survient une dyspnée très-grande au moindre mouvement et aussi dans les inflammations thoraciques, qui empruntent à ces circonstances une gravité qu'elles n'auraient souvent pas sans elles.
La marche est gênée, empêchée même dans quelques cas. Le rachitique est obligé, pour marcher, de trouver un centre de gravité qu'il a perdu; il s'appuie tantôt sur le bord interne du tarse, tantôt sur If bord externe, et décrit à chaque pas des courbes en demi-cercle avec ses extrémités inférieures. La station mémo est devenue difficile, et exige la production de nouvelles courbures, courbures dites de «»pensntionj qui s'opèrent dans la partie la plus flexible de la colonne vertébrale, et toujours dans un sens opposé à la courbure primitive; de telle sorte que si celle-ci a lieu d'avant en arrière, la courbure de compensation se fait d'arrière en avant.
Si le mal persiste, les courbures de compensation pourront se faire dans toutes les autres parties du squelette qui servent à la sustentation: ainsi, dans le cas oii il y aura une courbure des os de la jambe, il poum s'opérer dans le fémur une courbure compensatrice. Les parties affiH*tées éprouvent également des torsions en sens inverso «les torsion> morbides. Les courbures tle eompensalion s'eflacent spontanément, lorsque la courbure primitive est redressée.
Il est facile de comprendre que, si l'on ne peut, sur un individu rachitique, redresser la courbure premi^^e, il faut bien se garder de le mettre dans une position contraire h la formation des courbures qui doivent lui rendre une stabilité perdue.
Disons, en terminant ce qui a trait h la période d'état du rachitism»\ que les enfants atteints de cette affection brillent par une précocitt- In'^s-Krande ilei^^ facultés intellectuelles; mais gardons-nous d'attribuer c(»tte précocité réelle au développement excessif de rencéphale. car on Tribserve dans toutes les maladies chroniques qui >'opposenl au développement des forces physiques.
TiCtte deuxième période peut durer plusieurs mois et même plusieurs années.
Troisième f)érifHl^. — La njort survient souvent par suited'une maladie
Dr RACHTTTSME. 631
intercurrente, ou par suite des troubles digestifs, comme cela a lieu dans les cachexies qui se terminent par la mort; seulement la cachexie rachitique a peut-être une marche moins rapide.
Lorsque la maladie doit se terminer par la guérison, le premier phénomène du rétablissement, c'est le retour des urines normales, le dépôt calcaire de plus en plus rare; le système osseux se rétablit; les digestions s'exécutent bien, Tembonpoint renaît, les forces physiques se raniment, et l'accroissement qui était suspendu se fait rapidement.
A mesure que l'ossification nouvelle s'opère, les os se redressent par les seuls efforts musculaires, ce qui prouve que les muscles ont recou\Té leur action, circonstance qui, pour le dire en passant, n'a point lieu dans l'ostéomalacic. Tous les os cependant ne se redressent pas : ceux, par exemple, qui sont courbés d'une manière très-prononcée. Les déviations de la colonne vertébrale, entre autres, se redressent beaucoup moins facilement que celles des membres. Ainsi l'individu peu difforme par sa colonne, et beaucoup par ses membres, aura ses membres redressés après guérison, pendant que la colonne restera déviée longtemps après.
Étioldgib. — n est très-difficile, dans l'état actuel de la science, de déterminer la cause première, essentielle, du rachitisme. En effet les auteurs ont émis une multitude de théories qui, pour la plupart, se réfutent parfaitement entre elles; c'est ainsi que la prétendue théorie des levains acides dissolvant les os, émise il y a cent ans par Navier et Morand, n'appartient plus aujourd'hui, de même que tant d'autres, qu'à l'histoire de la science.
Il nous reste donc à établir les causes secondaires de cette affection.
Age, — Tous les âges ne sont pas également sujets au rachitisme. Il appartient en propre à l'enfance, et l'époque de Tenfance où on l'observe le plus souvent est comprise entre un et deux ans. Il devient plus rare dans les années suivantes, surtout après la seconde dentition. On l'observe également sur des fœtus. Quoique rares, les exemples en sont incontestables.
Sexe. — Le sexe féminin a été regardé comme une prédisposition à contracter le rachitisme. Ainsi, suivant Dufonr, le sexe féminin serait, sous ce rapport, au sexe masculin, comme 15 est à 1; Marjolin va môme plus loin, puisqu'il établit la proportion de 20 à 1. Mais ces auteurs ont considéré comme des cas de rachitisme de simples déviations de la colonne, opinion qui est loin d'être admise. Sur 346 cas observés par M. J. Gnérin, les proportions étaient différentes, car il y avait : sexe masculin l.'iS, sexe féminin 198.
Hérédité, — Il n'y a rien de positif à son égard. Cependant il est à remarquer que le rachitisme congénital s'observe plus souvent
chez les enfants nés de parents affaiblis par Tâge ou par les maladies.
TempéramerU. — Suivant Rufz, le tempérament lymphatique ne prédispose nullement au rachitisme. Sur un relevé de 20 enfants, il en a à peine trouvé 2 qui présentassent ce tempérament. Les autres n*offraient aucun des attributs du tempérament lymphatique. Cependant Baudelocque ne partage pas cette opinion, et toutes les personnes qui ont fréquenté, à l'hôpital des Enfants, les salles de ce savant praticien, ont pu se convaincre avec lui de la coïncidence fréquente des scrofules et du rachitisme. Suivant M. Hervieux, on trouve également, contrairement h, l'opinion de Rufz et de Guersant, une proportion de rachitiques très-grande chez les tuberculeux. Celte affinité parait surtout manifeste lorsqu'on examine les très-jeunes enfants aflTeetés de cette maladie.
Les enfants rachitiques sont généralement d'une constitution chétive; leurs muscles sont peu développés. Quelques-uns, cependant, ont un embonpoint assez ferme. Rufz a remarqué que souvent leur pean est couverte d'un duvet noirâtre, remarquable surtout au front et à la lèvre supérieure.
Régime alimentaire, — Comme le rachitisme se développe ordinairement dès la première dentition, époque à laquelle les enfants ont à peu près tons^ pour nourriture, le lait de la nourrice, Rufz en a conclu que le régime alimentaire influait peu sur la production du rachitisme. Mais si l'on considère, au contraire, que précisément à cette époque, les enfants changent de régime, qu'on les sèvre d'une nourriture douce h laquelle ils étaient habitués, pour leur en donner une nouvelle plus ou moins excitante, on sera tenté, au contraire, de penser que c'est là une cause puissante du rachitisme.
L'influence de ralimeiitation se fera d'autant phis sentir que les enfants vivront dans des lieux bas, humide>, mal rciairés, qu'ils manqueront des soins hygiéniques nécesiaires, toutes circonstances dan^ lesquelles se trouvent surtout placées k*s classes indigentes, où l'on compte, en effet, le plus grand nombre des sujets rachitiques.
Ces considérations trouveraient d'ailleurs une espèce de confirmation dans les expériences de MM. Chossal et J. Cuérin, cl dans !*•> recherches de M. Behrs. En efl'et, personne n'ignore que M. Chos^il, est parvenu à rendre des oiseaux rachitiques en les privant de lilM-rlf et en leur donnant une nourriture dépourvue des sels calcaires qui ser\ent à favoriser leur digestion. De son côté M. J. Guérin dit avoir pris des chiens d'une même portée, les avoir soumis, les uns à l'usage exclusif (le la viande, les autres î\ celui du pain et du lait, et ùlre parvenu à donner le rachitisme aux premiers, tandis qu'aucun symptôme de cotte maladie !ie s'est manifesté dans les seconds : ce qui semblerait prouver qu'une nourriture trop riche, chez de jeunes anim^mx.
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peut amener le rachitisme; résultat extrêmement curieux, qui aurait besoin d'être confirmé par de nouvelles expériences. EnHn M. Behrs a décrit en iSUl une maladie de ce genre observée en Westphalie, chez des porcs, qui avaient été enfermés dans des étables humides, et auxquels on avait donné, au lieu d'une nourriture suffisante^ des restes de lait presque uniquement formés de sérum.
Climats. — Les régions climatériques, dit J. L. Petit, ont beaucoup de part au vice des humeurs qui cause le rachitisme, puisque nous voyons qu'il n'arrive particulièrement que dans la France, la Flandre, la Hollande et TAngleterre, et les pays où l'air est ordinairement humide et froid. On le rencontre plus habituellement dans les grandes villes que dans les campagnes, où il est extrêmement rare.
Diagnostic. — Pendant la première période, il est fort difficile de distinguer le rachitisme d'une affection tuberculeuse pulmonaire ou péritonéale; mais le diagnostic devient moins difficile à la deuxième période, car les maladies avec lesquelles on pourrait à la rigueur le confondre ont une marche si différente et des caractères si tranchés^ qu'avec un peu d'attention il est facile, dans le plus grand nombre des cas, d'éviter Terreur.
Ainsi les déviations spinales qui surviennent, à l'époque de la puberté, chez les jeunes filles de la classe aisée surtout, n'appartiennent pas, comme le rachitisme, à la première enfance, et ne sont pas précédées, comme lui, de symptômes généraux, ni de déformation des extrémités inférieures. En second lieu, le lissu des vertèbres ne présente jamais, dans ces cas, les altérations de texture propres au rachitisme; il n'offre que celles qui résultent des changements de rapport.
L'affection tuberculeuse des os ne pourra non plus être confondue avec le rachitisme, si l'on est bien pénétré de la description que nous avons donnée de ces deux maladies. (Voy. Afal de Pott.)
Reste le ramollissement des os des adultes, auquel on a donné le nom ù'ostéomalacie, et qui offre une assez grande analogie avec le rachitisme, à tel point que Glisson, qui avait très-bien compris cette dernière affection, a pu les confondre l'une avec l'autre. Cependant l'ostéomalacie arrive beaucoup plus tard que le rachitisme et on l'observe presque toujours chez la femme. Thomassin, cependant, l'a rencontré sur un jeune homme de dix-sept ans ; elle est ordinairement le résultat de grossesses multiples, comme cela eut lieu pour la femme Supiot, dont le squelette figure parmi les pièces les plus curieuses du musée Dupuytren. Elle n'attaque pas simultanément le squelette dans toutes ses parties, en procédant de bas en haut, mais elle l'envahit par fractions : en outre, le tissu de l'os, dans l'ostéomalacie, est véritablement ramolli, comme carnifié par places, et ne conserve plus rien ni de la consistance, ni de la texture de l'os sain ; il semble qu'il n'y
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ait plus de sel calcaire, mais une trame fibro-cartilagineiise« ou méiue charnue, présentant çà et là de larges aréoles semblables aux sinus veineux du fbie. Cette trame est tantôt jaune, rosée, tantôt rougeAtre, lie de vin, toujours élastique, se coupant très-facilement au couteau, et quelquefois incrustée dans d'autres portions du tissu sain. A une époque plus avancée tout le squelette a participé au ramollissement, et il ne reste plus aucune apparence de Torganisation primitive. Après une courte macération dans Teau les cellules perdent la bouillie roogeâtre qui les remplit, et les os ressemblent à des lames membraneuses comme celles de l'intestin côlon. Enfin, le mode de terminaison de Tostéomalacie est toujours fâcheux; nous avons vu que souvent le rachitisme se termine par la guérison.
Pronostic. — Le rachitisme est d'autant plus grave qu'il est pins avancé; qu'il s'accompagne de déformation du thorax, du bassin, vu la gène apportée aux fonctions des organes qui remplissent ces cavités.
Les récidives ne sont pas à craindre^ le rachitisme ne se produisant qu'une seule fois.
Traitement. — Le rachitisme guérit souvent par les seuls efforts de la nature^ et à mesure que l'enfant se forme, comme on le dit vulgairement. C'est ce qui explique la vogue singulière dont ont joui^ à tort où à raison, certains médicaments vantés par plusieurs de nos devancien, et dont l'action a dû souvent coïncider simplement avec cette espèce de réaction favorable de récononiie qu'il importe de chercher à obtenir. Pour cela, on surveillera attentivement le régime alimentaire de l'enfant. On aura soin, contrairement à l'opinion de Zaviani, d'insister sur l'allaitement, tant que la dentition sera peu avancée. Les toniques et les excitants, tant internes qu'externes, seront mis en usage, les amers principuleinent, les médicaments dans lesquels se trouve l'iode, tels que l'huile de foie de morue, que les Allemands ont beaucoup préconisée, et qui, suivant quelques praticiens, aurait produit de merveilleux elfets. H est bien entendu qu'on fera ici la part des complications qui pourraient contre-indiquer l'emploi de ces moyens.
Le séjour à la campagne, l'insolation, les eaux thermales, les bains de mer surtout viendront seconder ces moyens, ainsi que les bains d'air comprimé, que M. le docteur Pravaz dit avoir employés a\*ec succès.
Pendant les premières périodes du rachitisme, il faudra éviter de faire marcher les enfants et de les tenir longtemps debout, parce que le poids du corps fmgmenterait naturellement la courbure des os. l»n réduira leur gymnastique à des uiouveinents passifs, tels que la gestation, le balancement, et on les fera coucher sur la fougère ou sur de» plantes aromatiques sèches. Vers la lin de la maladie^ lorsque le pbos-
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phate calcaire donne aux os une solidité suffisante pour soutenir le poids du corps, il faut, au contraire^ laisser les enfants marcher, leur faire prendre un exercice modéré, notamment celui de la natation, et les soumettre à une gymnastique bien dirigée.
Nous parlerons plus loin dii traitement mécanique des difformités rachitiques consécutives aux déviations de la colonne vertébrale. Ces moyens mécaniques ne sont applicables au redressement des membres tfa'k l'époque où lés enfants sont en état de marcher. Leur efl'et a pour bût d^exercer une pression douce sut la convexité des arcs osseux et une autre en sens inverse, à chaque extrémité de Tarc^ du côté de la concavité. Lorsque ces appareils ne peuvent plus avoir d'action^ on a proposé la ténotomie, la rupture des os, et l'ostéotomie. La première oB^ peu d'utilité. Les deux autres méthodes sont plus rationnelles^ mais elles exposent les malades aux plus grands dangers, ce qui explique pourquoi elles ont été à peitte tentées par deux ou trois chirurgiens en Europe. Un chirurgien prudent ne sera donc autorisé à recourir à des moyens semblables que dans les cas rares où la difformité rendrait Texistence extrêmement pénible. Un fait clinique observé eu 1835, à l'hôpital Sainl-Louis, par M. Péan, montre les heureux eSbts qUé l'on pourrait retirer de la rupture des os rachitiques si Tart possédait des moyens sûrs de la pratiquer sans exposer la vie du malade. Un homme, âgé de vingt-deux ans, travaillait dans une usine, lorsqu'il fut saisi par ses vêtements, et appliqué par le dos sur un axe tl'ansversal mu par la vapeur. 11 fut ainsi entraîné à accomplir plusieurs moUviements de rotatioti dans lesquels les deux fémurs vinrent se briser avec violence, juste au même niveau, contre une cloison située à une certaine distance de cet arbre de couche. Immédiatement après, le blessé fut conduit dans les salles de M. Denonvilliers. M. Péan, alors interne du service, apprit qu'avant Taccident le malade pouvait à peine marcher, tant les fémurs avaient été autrefois déformés et arqués en dehors par le rachitisme. Songeant alors à utiliser cet accident pour combattre l'ancienne difformité, il redressa les membres aussi convenablement que possible et les plaça dans des appareils âpt>ropriés. La guérison dépassa ce que l'on pouvait espérer. Lorsque la consolidation fut complète, le malade fut lui-même très-étonné de trouver ses membres droits et de marcher avec ikcilité. Les personnes de sa famille prétendaient même qu'au lieu du raccourcissement qui survient si souvent à la suite de ces fractures, les membres lésés s'étaient plutôt légèrement accrus en hauteur.
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ARTICLE XLIX
DE l'oSTÉOMALAGIE.
Uosiéomalacie, dont Tétymologie (omov, os, et fioXoxbç, moa) rappelle un des principaux caractères, est une maladie dans laquelle les os, ayant perdu leur dureté et leur solidité normales^ présentent des déformations d'autant plus considérables que leur ramollissement est plus prononcé.
Il faut bien se garder de confondre avec Tostéomalacie, maladie essentiellement générale, occupant l'ensemble du système osseux, ces ramollissements locaux produits par une altération locale ou agissant localement, telle qu'une carie^ un cancer de l'os, etc.
Au dire de Lobstein^ cette maladie a été observée pour la première fois par un médecin arabe, nommé Gschusius (1) ; depuis cette époque, les observations s'en sont multipliées : on en trouve dans les écrits de J. Hollerius (1578), de Gabrieli (1627), Prottenius (1660), Aoel et Valsalva (1700), et dans les Mémoires de t Académie des seienee$y 1710; tout le monde a entendu parler de la femme Supiol, dont Morand fib nous a laissé Tbistoire complète (1753), et dont le squelette se trouve exposé au musée Dupuytren sous le n' hkl. P. Frank, Audibert^ Sandifort,etc., en ont cité des observations détaillées : mais ce sont surtout les écrivains du xix* siècle qui ont décrit avec le plus de soin les altérations du système osseux que produit l'ostéomalacie ; et parmi eux nous devons mentionner plus spécialement les travaux de MM. Rufz, Slanski (2), Dechauibre, Trousseau, Lasègue et Beylard (3). C'est d'après ces faits et ceux que nous avons été nous-mômc à portée d'examiner que nous allons décrire l'ostéomalacie.
Anatomie et puysiologie pathologiques. — Nous allons étudier successivement les propriétés pinjsiques des os frappés d'ostéomalacie, leurs déformations^ leur structure intime ; nous dirons enfin les résultats obtenus dans Vexamen microscopique et dans les analyses chimiqun auxquelles on les a soumis. Établissons tout de suite ici^ et une fob pour toutes, que ce qui va suivre ne peut être observé que dans les
(1) Il sagit sans doute du cas de cet augure célèbre désigné par J. J. Reiske, lout le nom d'homme sans os, et qui mourut vers le temps de la naissance de Mahomet.
(2) Stansky, thèse 1839 ; 22 observations y sont consignées.
(3) Thèse de Paris, lHr)2. Cette monographie signale M observations de ranolltssèment des os chez les adultes et contient, comme celle de M. Stansky, de trèf>belk« planches.
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cas où la maladie se trouve à un degré assez avancé, et qu'entre Tétat physiologique des os et leur état de ramollissement déclaré, on observe tous les degrés intermédiaires imaginables.
i* Propriétés physiques. — Les os alTectés d'ostéomalacie conservent rarement leur épaisseur et leur coloration normales. Ils sont ordinairement d'un blanc grisâtre, ou d'un rouge brun et même violacé. M. Stanski a particulièrement insisté sur le gonflement des os longs à leurs extrémités articulaires, et il s'étonne de voir les auteurs mentionner ce gonflement des épiphyses dans le rachitisme, maladie dans laquelle il ne l'a que très-rarement rencontré. Mais l'assertion de M. Stanski pèche par l'exagération ; car ses recherches se trouvent infirmées par tous les auteurs qui se sont occupés spécialement du rachitisme, et par l'examen direct des pièces déposées dans nos musées. De tout ceci cependant il résulte que dans Tostéomalacie, aussi bien que dans le rachitisme^ les os longs sont tuméfiés surtout à leurs extrémités; ajoutons, pour compléter ce point d'anatomie pathologique, que les os plats présentent également une augmentation de volume, mais une augmentation régulière, uniforme^ qui n'est pas notablement plus prononcée dans un point que dans un autre.
La surface de ces os, encore revêtus de leur périoste, est comme criblée de petits trous presque imperceptibles à l'œil nu, devenant très-apparents par la sortie de quelques gouttelettes de sang que la pression en fait suinter. Quand on a enlevé le périoste^ on voit que cette surface a perdu son poli, qu'elle est rugueuse, comme corrodée^ qu'elle présente, en un mot, l'aspect d'un os spongieux. La consistance de ces os est plus ou moins diminuée : tantôt c'est la mollesse d'un os ramolli par un acide, tantôt c'est celle d'un muscle ou même celle d'une matière pulpeuse^ dernier degré du mal. Dans tous les cas, le scalpel entame facilement leur tissu. Ordinairement^ et avant que ces 08 aient perdu presque toute cohésion^ ils sont plus ou moins élastiques, flexibles^ quelquefois très-friables; c'est cette mollesse et cette flexibilité qui les ont fait comparer à de la cire. En même temps que ces os perdent leur consistance, ils perdent également de leur poids.
2* Déformations. — Quand les os sont faiblement ramollis^ ils conservent leur forme, leur longueur et leur direction normales; mais quand le ramollissement est avancé, que le malade a continué de se mouvoir^ nonobstant la mollesse de ses os^ surtout enfin lorsque quelques-uns de ceux-ci ont été fracturés, on peut voir les déviations les plus simples, comme les courbures les plus bizarres. Les observations recueillies par M. Beylard semblent démontrer que les os du tronc sont les premiers affectés; que, dans les membres, ce sont les os les plus rapprochés du tronc qui sont les plus altérés; enfin, qu'une foule de cir-
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constances influent sur le genre de déformation, notamment les mouvements que les malades ont continué à faire, la position qu'ils ont eo l'habitude de prendre, etc. Étudions successivement dans tous ces os les différentes déformations.
A. — Os du crâne et de la face. Ces os sont rarement déformés, mais ils sont épaissis^ et leurs sutures ont disparu. En exposant un peu plus loin le mécanisme des déformations, nous verrons pourquoi ces os n'en présentent point.
B. — Colonne vertébrale. Elle est très-fréquemment déformée, et de différentes manières; quelquefois raccourcie notablement par suite de Taffaiblissement du corps d'une ou de plusieurs vertèbres. Elle présente alors une exagération de ses courbures antéro-postérieures, et en offre même de nouvelles dans un sens latéral.
C. — Clavicules. Nous n'avons à mentionner que Taugmentation de leurs courbures naturelles, d'où résultent le raccourcissement et le rapprochement des épaules.
D. — Côtes. Gomme dans le rachitisme, les côtes offrent différentes courbures qui impriment à la poitrine des conformations variées : elle est déprimée latéralement; le sternum, souvent très-ramoUi, proémine en avant, et il en résuite quelque chose d'analogue à la poitrine d'un pigeon» pour me servir de l'expression consacrée. Ce sont ces os qui sont le siège du plus grand nombre de fractures.
E. — Omoplates. Ces os se courbent à leur partie moyenne de fiiiçoo à présenter une espèce de voûte à concavité antérieure.
F. — Bassin. Les os du bassin s'étalent^ l'épine iliaque se renvoie en dehors et l'angle sacro-vertébral se porte en avant On dit généralement que cette déformation a pour effet de rétrécir le détroit supérieur de la cavité pelvienne. Cela est vrai ; mais on ajoute que cette circonstance rend difficile raccouchcment. Ceci n'est pas absolument exact; car, ainsi que Dugès en a déjà fait la remarque avec beaucoup de justesse, le ramollissement, permettant aux diamètres trop étroits de s'élargir, facilite la parturition, loin de la gêner. Ajoutons, pour plus d'exactitude encore, et sans vouloir prendre à toute force uo moyen terme comme palliatif, que chacune de ces deux opinions absolues compte pour elle des faits assez nombreux, et qu'il en sera cité quelques-uns dans le cours de cette description.
G. — Humérus. Ils se contournent sur leur axe de dehors en dedans, et offrent, dans certains cas, la forme de lignes brisées en forme de Z ou d'une S ilalique.
H. — Os de i'avant-bras et des maim. Leurs déformations sont ordinairement peu prononcées, l'affection n'y existe jamais qu'à on fiuble
degré.
I. — Os des memlnres inférieurs. Ces os présentent les mêmes ehan-
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gemento que ceux des extrémités supérieures^ mais plus prononcés que dans ces dernières. Ils s'écartent, se replient, se contournent^ se placent sur les parties latérales du corps.
J. — Vents. On dit généralement que^ de tous les parties dures du corps, les dents seules conservent leur solidité. Elles ont été cependant trouvées ramollies par Isenilam, Leblan, Plenck, et cartilagineuses par Krause.
Presque toujours les os frappés d'ostéomalacie présentent des fractures complètes ou incomplètes. Ces fractures ont peu de tendance à la consolidation et ne présentent souvent aucune trace de réunion plusieurs années après qu'elles ont été produites. Cependant, lorsque la santé s'améliore, il n'est pas rare d'eu trouver quelques-unes consolidées soit par un cal fibreux assez dense, soit par un cal osseux qui forme une virole externe au-dessous du périoste ou une cloison interne qui oblitère plus ou moins la cavité médullaire.
3* Structure. — Ce qui frappe de prime abord dans ces os^ c'est Taspect spongieux, aréolaire, de leur tissu. Leurs cellules sont agrandies et leurs parois amincies. Ces cellules constituent de véritables vacuoles remplies d'un liquide sanieux, rosé, quelquefois incolore, offrant tous les degrés de Teccbymose, quelquefois gélaliniforme et même pulpeux. Le canal médullaire est dans quelques cas effacé par récarlement des libres, mais quelquefois aussi il est considérablement augmenté ; il est également rempli par une espèce de bouillie couleur lie de vin, parsemée quelquefois de granulations jaunâtres qui donnent l'aspect que présente le foie dans certains cas. La membrane médullaire, intiltrée de sang, épaissie, se détache aisément du tissu osseux, et entraîne les filaments vasculaires qui y adhèrent. Dans les os plats, les deux tables compactes s'amincissent et se confondent avec le tissu spongieux. Tous les os, soumis à une pression plus ou moins forte, laissent suinter les différents liquides dont ils sont remplis. Enlin, leurs vaisseaux sanguins, ceux qui viennent des artères et des veines nourricières comme ceux que le périoste leur envoie, ont un volume plus considérable que normalement.
Au début, le tissu osseux a presque conservé sa structure ordinaire, comme on peut s'en convaincre par le toucher ou à l'aide d'un instrumeut tranchant; mais, à un degré plus avancé^ il se dédouble en lamelles qui finissent elles-mêmes par se résorber dans le tissu compacte de la diaphyse des os longs, il se raréfie de plus en plus dans les épiphyses, ainsi que dans les os courts et dans les os plats, et il se Iransforme enfin en une nouvelle substance homogène, blanchÀtre ou d'une couleur rosée, transparente et comme cartilagineuse. Quelquefois même* toute la substance osseuse a presque complètement disparu,
et il ne reste plus qu'une espèce de pellicule mince, extérieure à Tes, analogue à la coquille d'un œuf.
A la place de cette substance osseuse, il existe une substance comme charnue, parenchymateuse, rappelant le tissu du foie, des gencires, et même, dans quelques cas, la pulpe cérébrale. Cette substance peut être homogène ; mais plus souvent elle est creusée de petits kyslea qui renferment un liquide sanieux, jaunâtre, huileux, séreux, et quelquefois même purulent. Ces kystes ont été regardés par M. J. Grareilbier comme formés par une dilatation des veines; mais cette opinion noos parait avoir contre elle plusieurs raisons sérieuses, notamment celle tirée de l'impossibilité bien prouvée de faire arriver dans ces cavités une injection quelconque poussée dans les veines.
Le périoste conserve son épaisseur et adhère peu à Tos^ dont on le détache avec facilité, en entraînant avec lui les prolongements qoll envoie dans le tissu osseux pour accompagner les vaisseaux. D'antres fois, cependant, il est très-épaissi^ et d'autant plus adhérent aux os que ceux-ci sont plus ramollis. Son aspect reste blanchâtre et sa stractnre fibreuse, mais, comme les os, il est infiltré d'une matière sangoioolente.
Les cartilages, suivant quelques auteurs, auraient été trourés nmollis.
Les chairs, flasques et molles, sont comme œdémateuses ; la peao s'épaissit sur les membres déformés ; les muscles, dont on a exagéré rinfluence sur la production des courbures, sont pâles, atrophiés à cause de leur inaction : ils ofl'rent des allongements et des raccourcissements en rapport avec les courbures des os, et sont aussi le siège d'une infiltration sanguinolente.
Les organes spianchniques n'ofi'rent rien de spécial à noter. Leurs altérations dépendent de la gêne que leurs fonctions ont pu éprouver pendant la vie.
Enfin, on a observé l'absence de roideur cadavérique, et la présence fréquente de calculs dans les organes urinaires. N'y a-t-il là qu'une simple coïncidence?
û" Exameti microscopique, — Henle et M. Ch. Robin ont trouvé, pour toute altération de texture des os malades, un amincissement considérable de la substance osseuse proprement dite, tandis que les canilicules calcaires, les corpuscules osseux et la moelle contenue dans les aréoles dilatées étaient à peu près normaux.
Dans un cas qu'il eut occasion d'observer, M. Gubler trouva que les aréoles papyracées qui contiennent le tissu médullaire avaient pris l'aspect cartilagineux et ne contenaient qu'un très-petit nombre de corpuscules osseux. Dans certains points, il trouva même ces corpus culcs absents ou complètement déformés. M. Gubler ajoute que la
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substance médullaire altérée contenait, outre les éléments normaux qui la constituent, un certain nombre d'éléments morbides qu'il compare à ceux que l'on rencontre dans les produits de Tinflammation.
M. Sally, qui prétend avoir également constaté la présence de ces éléments anormaux, les compare aux cellules à noyaux multiples que Ton rencontre dans les affections malignes. Cette découverte semblerait ▼enir à l'appui de la théorie émise par M. E. Nélaton. Ce chirurgien, se fondant sur la coloration spéciale que présentent les os affectés d'ostéomalacie, pense que cette maladie mystérieuse pourrait bien être caractérisée par Thypergenèse des myéloplaxes, et qu^il n'y aurait, entre une tumeur myéloplaxique proprement dite et cette même trans« fonnation charnue qui affecterait toute la longueur d'un ou de plusieurs os, pas d'autre différence (anatomiquement parlant) que celle qui existe entre une altération circonscrite et une altération diffuse, entre Texostose, par exemple, et l'hyperostose. Mais, sur ce point, Pobser* vation pratique est contraire à la théorie. En effet, sur des pièces récueillies sur deux sujets qui moururent, en 1858 et en 1859, dans mon service à l'hôpital des Cliniques, et sur un autre sujet, dont on fit Tautopsie à TamphithéÂtre des hôpitaux, l'examen microscopique fait par HM. Ordofiez et Péan, ne montra qu'une dilatation considérable des canaux de Havers, une raréfaction de la moelle et, au milieu des éléments normaux de la moelle, une prolifération considérable de cellules adipeuses. Quant à la teinte rouge-brun qui avait si fortement attiré l'attention de MM. Stanski et E. Nélaton, elle était due à la présence d'une très-grande quantité d'hématoïdinecristallisable parl'éthersulfurique.
5* Analyse chimique. — Des recherches faites par les chimistes, il résulte un fait constant, à savoir, la diminution de la substance terreuse dans les os affectés d'ostéomalacie. MM. Rees et Buisson sont allés plus loin et ont cherché à déterminer d'une manière précise la partie terreuse sur laquelle portait cette diminution : ils ont trouvé que c'était le phosphate de chaux, et, en vérité, c'est là un résultat qu'on aurait pu prévoir, puisque, de tous les sels terreux qui entrent dans la composition des os, le phosphate calcaire est le plus abondant. La proportion dans laquelle ce sel a diminué varie suivant Tos qu'on examine, et ensuite suivant le degré du ramollissement. D'un autre côté, les recherches de MM. Marchand, 0. Schmidt et Otto Weber les ont conduit à reconnaître dans ces os la présence de l'acide lactique et du lactate de chaux [Virchow's Archiv, 1867).
Stmptomatologie. — Nous avons à étudier deux ordres de symptômes :
i* Les uns dépendant directement de la nature même de l'affection;
2* Les autres résultant du trouble des fonctions d'organes plus ou moins importants.
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Le premier phénomène accusé par les malades, et somrent le leul qui puisse faire connaître le début du mal, consiste en desdooleiin ressenties dans les extrémités^ dans le bassin et le long de la edonne vertébrale. Ces douleurs, légères au début, ne se font d'abord sentir que par intervalles et sont surtout déterminées par des mouvemeiiti, mais elles deviennent plus vives, plus continues, arrachent quelquefois des cris. La pression les exaspère ; chez certains malades, elles t'accompagnent de crampes dans les membres, d'angoisses et de coostrietion dans la poitrine.
Aux douleurs s'ajoute bientôt un sentiment de faiblesse profonde ; le malade marche avec peine, ses os fléchissent sous le poids da corps, et sous l'influence de cette cause, aidée quelquefois par l'actioii musculaire, les os commencent à se courber. 11 y a dès lors impossibilité absolue de marcher. On a dit que la douleur se calmait à partir da moment où se faisaient les courbures, mais ce phénomène est loin d'être constant
Ici se présentent ces déviations et ces différentes déformations de toutes les parties du corps que nous avons indiquées déjà, et qui sont encore augmentées par suite des fractures qu'on observe presque Ion* jours dans celte maladie. Ces fractures se produisent quelqueCMi sans avoir été précédées d'autres symptômes que les douleurs. Lorsque la maladie est plus avancée, elles se produisent quelquefois sous lînfluence du moindre mouvement. Il en résulte que les malades ne peuvent quitter le lit et sont condamnés à une immobilité presque complète. Ces fractures sont ordinairement comminutives; il semble que le tube osseux soit déchiré plutôt que rompu. De plus, chaque membre se raccourcit, la stature générale s'affaisse et diminue quel* quefois très-promptement à un degré incroyable.
Les fonctions digestives n'éprouvent d'abord aucun dérangement; mais bientôt les premiers temps de la digestion ne peuvent plus s'exécuter aussi facilement en raison du ramollissement des gencives et des os maxillaires, surtout de rinférieur. Ainsi, la marquise JBeniard d*Armagnac, dont Thistoire est rapportée dans le Mercure de i700, page 156, ne pouvait prendre que des aliments liquides: Dugès a %ii mourir de faim un écureuil élevé en domesticité, et qui ne pouvait plus broyer d'aliments entre ses mâchoires affaiblies; tous les os de son squelette étaient ramollis à un haut degré. Ce n'est pas tout : les digestions se dérangent aussi, la diarrhée se déclare, le malade s*êpuise, la fièvre s'allume, et la mort sunient au bout de plusieurs moi8,quel« quefois au bout de deux ou trois ans.
Les urines sont bien excrétées, mais elles laissent déposer par le repos des matières blanchâtres (phosphate de chaux), et contiennent quelquefois une assez grande proportion d'albumine. U en est de
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même de toutes les autres sécrétions, les larmes, la salive, les sueurs, etc. Celles-ci sont ordinairement très-abondantes, et s'accompagnent d'un tel sentiment de chaleur, que le malade veut rester découvert, quelle que soit d'ailleurs la température ambiante. Toutefois nous devons faire remarquer que M. Bouchardat n'a pu vérifier ces observations, à l'examen soit des urines soit des autres sécrétions. Les organes géni-^ taux et leurs annexes fonctionnent bien. La menstruation et la lactation ne sont pas dérangées. La conception elle-même peut avoir lieu; mais Taccouchement se fait quelquefois difficilement. Nous en avons dit lea raisons.
Au milieu de tous ces désordres, l'intelligence se conserva intacte, quelquefois même jusqu'aux derniers moments. Il n'en est pas de même des fonctions des organes thoraciques; le poumon, le cœur, en effet, présentent les mêmes troubles que ceux que nous avons observés dans le rachitisme et sous l'influence des mêmes causes mé« caniques.
La marche de la maladie est essentiellement chronique. Une fois déclarée, elle s'arrête fort rarement, et les os arrivent au. plus haut degré de ramollissement : alors on voit ces horribles déformations dont la femme Supiot nous offre la collection complète. Nous allons reproduire ici en peu de mots, et d'après Morand, l'observation de cette malheureuse, parce qu'elle résume à elle seule toute l'histoire de l'ostéomalacie.
Elisabeth Quérian, femme Supiot, Âgée de trente- cinq ans, alitée depuis deux ans, eut une couche en 1747, à laquelle succéda une grande faiblesse dans les reins qui la faisait boiter des deux côtés. — Deuxième couche en 17/i8, après laquelle elle fut six semaines sans se ressentir de ces douleurs de reins ; mais, au bout de six semaines, la foiblesse revint. — En 1749, grossesse de deux mois et demi, fausse couche précédée d'une perte sans cause connue, et pour laquelle elle fut saignée. Six semaines après, elle se heurta le pied, ce qui la fit tomber : il survint aussitôt à la jambe gauche une douleur très-aiguê, et une enflure considérable qui remontait jusqu'à la hanche. Le chirurgien qui examina ne reconnut toutefois ni fracture ni luxation : seulement le pied se tourna un peu de dedans en dehors.
Quelques mois après, voulant s'asseoir sur une chaise, elle s'appuj^ à faux du côté malade, et, comme elle voulut se retenir, elle fit un effort qui occasionna les mêmes accidents, mais du côté opposé ; il s'y joignit une enflure générale et de la douleur ; elle fut réduite à garder le lit, et Ait traitée comme pour un rhumatisme. Elle resta valétudinaire jusqu'à une quatrième couche, qui fut très-heureuse, et qui arriva le 7 avril 1752 : alors l'enflure se dissipa, mais la malade resta
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impotente ; elle ne pouvait se soutenir sur les pieds, et les extrimités étaient douloureases.
Un an auparavant, c'est-à-dire en 1751, on avait conuneiieé à voir dans ses urines un sédiment qui leur conununiquait une oonleiir d'un blanc laiteux. En même temps ses jambes avaient éprouvé une rétraction involontaire de la part des muscles qui les pliaient» et las os de la poitrine avaient subi des déviations dont nous parlerons ci-npiés. Ce triste effet était accompagné de grandes douleurs, ce qui faisait dire à la malade, lorsqu'elle souflhdt en quelque endroit, que cette partie travaillait; les douleurs n'étaient pas continues.
Au premier aspect, la malade parait n'avoir ni pieds» ni jandbas» ni mains; il semble que la taille se termine au pubis. L'os de la cuisse s'est courbé, a suivi le pied et la jambe, qui se sont aniroebés des lombes, des parties latérales du corps» au point que la jambe gauche semble vouloir se retirer sous le dos de la malade, qui de ce côlé pourrait appuyer sa tête sur son pied .
L'extrémité inférieure droite tend à s'approcher» comme la gauche, des parties latérales du corps, et déjà la cuisse, de ce côté, repliée sur la hanche, «xerce une pression considérable, qui» jointe à celle de la cuisse gauche, doit déranger la situation naturelle de l'os des iles, et peut-étre la capacité du bassin.
La malade ne peut se mouvoir, mais elle satisfait sans peine aux besoins habituels, les organes qui sont destinés aux évacuations était un peu relevés par récartement violent des cuisses. .Cette situation forcée des extrémités inférieures, déviant la direction des vaisseaux cruraux, gêne la circulation dans ces parties, ce qui fait qu'elles sont gonflées.
Le thorax, s'étant affaissé sur les poumons en quelques endroits, gène la respiration, et occasionne de temps à autre un crachement de sang.
La partie supérieure du sternum parait être bombée : l'inférieure» au contraire, est comme rentrée en dedans. Saillie plus prononcée qu'à l'ordinaire des clavicules à leur extrémité stemale. Humérus courbé vers sa partie moyenne de dedans en dehors, ainsi que le cubitus» de manière que le coude ou presque la partie moyenne du bras droit est appuyée sur la malléole interne du pied, et la partie moyenne da bras gauche sur la partie supérieure du tibia, au-dessous de la rotule.
La malade ne peut faire aucun usage de ses membres; elle peni mouvoir la tête seulement, ainsi que le bras gauche ; elle peut aussi écarter tant soit peu les doigts les uns des autres, mais ne peut les plier en aucune façon ; toute la main droite est atrophiée. Dents noires et mobiles, gencives un peu gonflées et saignantes ; menstrues régulières.
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Lorsque quelque partie travaille, perte d'appétit, insomnie ; les dou« leurs deviennent plusaigués; fièvre brûlante qui ne permet pas à la malade d'être couveile, quelque temps qu'il fasse ; sueurs continuelles^ abondantes, laissant de petits boutons sur la peau^ qui causent des démangeaisons très-fatigantes.
Enfin sont survenus d'autres troubles fonctionnels : crachement de sang, étouffement, toux convulsive, délire, perte de connaissance, céphalalgie; ces troubles devenaient plus ou moins menaçants lorsque la malade approchait de l'époque menstruelle, ou lorsque cette excrétion avait lieu.
Éttologie. — Nous ne possédons presque rien sur cette question. Des hypothèses plus ou moins ingénieuses, voilà tout ce que nous ont laissé les auteurs. Cette pauvreté tiertt probablement à la rareté des cas d'ostéomalacie, et à la difficulté ordinaire de saisir dans toute maladie le rapport de cause à effet.
Causes prédisposantes. — Age. — L'ostéomalacie est particulière aux adultes, rarement on l'observe au-dessous de vingt ans. Les observations d'ostéomalacie chez les nouveau-nés n'étaient très-probablement que des cas de rachitisme ; elles manquent d'ailleurs de détails nécessaires pour asseoir un jugement solide.
Sexe. — On l'observe plus souvent chez la femme que chez l'homme. La proportion peut s'établir comme 10 est à 3. C'est ordinairement après plusieurs accouchements, rarement après un seul, qu'elle se déclare. Cette cause est sans contredit la plus puissante et la moins contestable.
Climats. — On a observé rostéomalacie dans tous les pays, au dire de Proesch. Mentionnons cependant pour mémoire qu'en Norvège il croît une plante nommée He7*ba ossifraga, qui aurait, dit-on, la propriété de ramollir les os des animaux qui s'en nourrissent. Les habitants de ce pays les traitent en leur donnant à manger des os calcinés.
Hérédité. — Son influence est prouvée par l'observation d'Eckmann. Une famille vivant dans les mines de fer à Danemora, en Upland, fut frappée d'ostéomalacie jusqu'à la troisième génération, et sans cause appréciable. Les enfants se portaient bien jusqu'à la puberté.
Causes hygiéniques. — On a traité d'hypothèse l'opinion des auteurs qui attribuent l'ostéomalacie à de mauvaises conditions hygiéniques. C'est peut-être se montrer un peu sévère ; car enfin pourquoi observe-t-on plus souvent cette maladie chez les pauvres que chez les riches? Il est diflScile de se prononcer à cet égard.
Causes pathologiques. — On a dit que l'ostéomalacie était souvent précédée de rhumatisme ; mais n'est-ce pas parce qu'on a confondu ces deux affections? La chose pourtant est possible. Les cachexies, le cancer, la syphilis, l'onanisme, Tabus du mercure, le scorbut, le diabète.
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les métastases, etc.* etc., ont été également invoqués ; mais que n'in* Yoque-i-on pas lorsqu'on veut tout expliquer?...
Il va sans dire que nous rejetons toutes les théories plus ou moins ingénieuses émises sur la cause prochaine de Tostéomalacie. Aneoiie n'est complètement satisfaisante^ et nous ne les mentionDerons même pas^ à l'exception cependant d'une seule, qui du moins s'appuie sur un important symptôme. Morand croit que les sucs osseux n'arrivant plus aux os darts cette maladie^ mais qu'ils sont sécrétés par les reins et rejetés par les urines. Nous le répétons, cette explication a pour elle un phénomène presque constant, le dépôt calcaire dans le vase rempli d'urine, dépôt dont les proportions sont en relation directe avec lintensité du mal ; mais, si spécieuse qu'elle soit, nous nous garderons bien d'en garantir l'exactitude.
Diagnostic. — On peut confondre et l'on a souvent confondu l'ostéomalacie à son début avec le rhumatisme. 11 faut convenir, en effi^ que la distinction en est assez difficile ; car Tostéomalacie est souvent préc^ée de rhumatisme, et, dans un cas comme dans l'autre, il y a des douleurs dans les articulations et dans l'épaisseur des membres. Cependant les douleurs sont plus aiguôs, plus profondes^ plus géoé» raies que celles qui décèlent le rhumatisme. On devra craindre également l'ostéomalacie si l'examen des urines constate l'existence d'une notable quantité de phosphates calcaires.
Lorsque le malade accusera dans ses antécédents une affection syphilitique, comment distinguer les douleurs dues à rostéomalacie des douleurs ostéocopes? Cela est difficile, car les douleurs ostéocopes ont quelquefois lieu le jour. La marche ultérieure de la maladie pourra mettre sur la voie.
Dans la myélite, il n'y a pas de douleurs vives, en général, mais de la faiblesse, des fourmillements, et souvent des contractures, surtout lorsqu'elle est à sa période d'acuité. En outre, les individus atteints d'ostéomalacic ont une marche chancelante et craignent continuellement de tomber, tandis que ceux qui ont des affections de la moelle ont confiance en eux et ont des mouvements brusques et mal coordonnés. — Dans le mal de Pott, les symptômes se limitent habituellement à la partie inférieure de la moelle et produisent une gibbosite anguleuse et des abcès par congestion dans une région bien limitée, tandis que l'ostéomalacie tend plutôt à se propager aux os du bassin, du thorax, des membres, et à exagérer les courbures normales de U colonne vertébrale. — Los douleurs produites par le cancer des vertèbres coïncident presque toujours avec la présence d'une tumeur située au sein ou dans un autre organe extérieur, ce qui ne tarde pas à mettre le chirurgien sur la voie du diagnostic. La marche des deux aflectioos est d'ailleurs trop ditlërente pour que le doute soit longtemps pemus.
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L'ostéomalacie peut être confondue avec le rachitisme. Que dis-je? Des auteurs célèbres n'ont voulu voir dans les deux maladies qu'une Mille et même espèce. Il suflSra de citer les noms de Hunter, Boyer, Trousseau, pour montrer que cette opinion mérite d^être combattue sérieusement.
Évidemment le rachitisme et Tostéomalacie ont entre eux de nom» Inreux points de ressemblance, mais ils diffèrent Tun de l'autre par des etnctères bien tranchés. Ainsi :
i*Le rachitisme est une maladie propre à Tenfance; il attaque les os avant qu'ils soient arrivés à leur entier développement. L'ostéomalacie, au contraire, se développe dans Tâge adulte, alors que les os ont acquis leur entière solidité.
2** Les os rachitiques sont déviés et gonflés à leurs extrémités, mais jamais ces déformations ne sont aussi considérables que dans Tostéomalacie.
3" Dans le rachitisme, la structure osseuse n'est que modifiée ; elle diêparait dans l'ostéomalacie, comme par une sorte de décomposition. Cette diflérence est frappante, puisque Frank, qui, ainsi que Hunter et Boyer, confond ces deux affections, établit d'après cette considération une espèce particulière pour le rachitisme des adultes.
h9 Les douleurs sont l'exception dans le rachitisme; elles constituent le fègle dans l'ostéomalacie.
5* L'ostéomalacie est une maladie grave; une fois déclarée, elle marche presque toujours vers une issue fatale. Le rachitisme, au contraire, guérit ordinairement, en ce sens que la déformation s'arrête et que le malade n'en meurt pas.
6® L'ostéomalacie n'est pas plus commune dans les pays où le rachitisme est endémique que dans les autres pays.
Paonostic. — Très-grave, moins peut-être par l'altération osseuse elle-même que par les désordres et les troubles fonctionnels qui en sont la conséquence.
Traitement. — La première indication à remplir est évidemment de changer l'hygiène du malade, et de combattre les causes, si Ton parvient à les découvrir. Que si la maladie est déclarée, on fait prendre au malade une position convenable pour prévenir les déformations, ot on lui prescrit le repos absolu pour éviter les fractures. Il est inutile d'ajouter qu'on essaye de calmer les douleurs par tous les moyens possibles.
Donnerons-nous à présent la longue liste des moyens empiriques qu'on a dirigés contre cette affection : les toniques, les antiscorbutiques, tes antisyphilitiques, les antiphlogistiques, les bains froids, la sabine, la térébenthine, la garance, l'acide phosphorique (Chélius), l'huile de foie demorue (Bretonneau), etc.?Ge serait démontrer la pauvreté de l'art^son
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impuissance contre cette redoutable maladie^ ce qu'on a déjà pfesseoti. Disons cependant^ en terminant, que les toniques comptent plusieun faits en leur faveur. La femme Supiot s'en était bien trouyée, el son état s'est notablement aggravé du moment qu'on les lui a retirés. Nous en avons nous-méme obtenu d'assez bons résultats en y joignant une alimentation fortifiante et de bonnes conditions hygiéniques. Lonque le ramollissement est très-prononcé, il importe également de tenir ki malades couchés et de les entourer de moyens mécaniques, tels que coussins, appareils ouatés, pour éviter les fractures et les dé&mnations.
DE LA FRAGILITÉ DES OS
On a désigné sous le nom de fragilité une affection caractérisée par la facilité avec laquelle les os se fracturent.
Les auteurs sont loin d'être d'accord sur la nature de cette maladie. Les uns, comme Boyer, Mayow et Beylard, prétendent que la fragitté n'est que le premier degré de Tostéomalacie ou même du rachilisaM: d'autres, avec Lobstein, pensent que ce sont des états parCailemeat distincts, bien qu'ils puissent naître sous l'inQuence de causes analogues.
Anatomib pathologique. — Tous les chirurgiens ont observé un certain nombre de sujets chez lesquels les os sout restés friables et faciles à fracturer pendant un grand nombre d'années ou même toute la vie, sans qu'il y ait eu de ramollissement. A l'autopsie, on trouve chez ces sujets un certain nombre de fractures plus ou moins récentes et qui constituent la principale lésion. Ces fractures ne sont point nécessairement accompagnées de déformations des membres, et quand celles<i existent, elles paraissent être la conséquence des solutions de continuité au niveau desquelles elles sont bornées et n'offrent aucune particularité qui soit digne d'ôtre mentionnée.
Chez les jeunes sujets, l'altération du tissu osseux est quelquefois très-peu prononcée et parait se borner à un peu de raréfaction de la trame osseuse. Hunter, il est vrai, a parlé de la présence d'une tameur graisseuse trouvée dans un humérus.
11 n'en est pas de même chez les vieillards : chez eux, le périoste est sain, mais on trouve une atrophie du tissu compacte et des changements dans le tissu spongieux dont les alvéoles élargis se remplissent d'une moelle très-abondante. L'amincissement du cylindre diaphysaire suffit pour expliquer la fragilité des os à cet Age. En effet, Vi
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chimique et microscopique démontre que la quantité de phosphate calcaire reste la roéme^ et il n'est pas nécessaire d'invoquer, comme quelques auteurs Tont Tait^ mais à tort, une' augmentation proportionnelle de la matière inorganique, ou même une augmentation de la matière huileuse, ou enfin une dissolution gélatineuse de la moelle.
La fragilité des os peut envahir tout le squelette, mais elle atteint parfois certains os à un plus haut degré que les autres et quelquefois d'une manière symétrique.
Symptômes. — La maladie s'annonce quelquefois par des douleurs osseuses et par un certain degré de faiblesse ; mais il n'est pas rare de rencontrer des personnes jeunes et surtout des vieillards chez lesquels aucun symptôme n'avait appelé l'attention du chirurgien, jusqu'au mo« ment où se produisent une ou plusieurs fractures. Dans un certain nombre d'exemples, une contraction musculaire^ même peu énergique, suflSt pour déterminer une solution dans la continuité d'une diaphyae ou d'une épiphyse.
La marche de cette affection est essentiellement chronique, et l'état pathologique qui la constitue a peu de tendance à disparaître. Tant qu'elle persiste^ elle expose les malades à des fractures et aux déformations qui en sont la conséquence. Ces fractures se produisent quelquefois à des distances assez rapprochées et sous l'influence des causes occasionnelles les plus légères.
Quoi qu'il en soit^ la présence de ces diverses lésions occasionne quelquefois peu de troubles dans la santé ; c'est ce qui a lieu lorsque les désordres sont peu nombreux, peu prononcés et surviennent chez des sujets encore jeunes ; mais chez les vieillards, elles amènent souvent des troubles plus ou moins graves du côté des voies digestives et respiratoires, et les laissent exposés à tous les inconvénients qu'entraîne le séjour au lit trop prolongé.
ÉnoLOGiB. — Nous ne possédons presque rien sur cette affection, et c'est sans doute cette pauvreté qui a conduit les auteurs à la confondre dans une description commune avec le rachitisme et l'ostéomalacie.
Age. — Plus fréquente chez les adultes et les vieillards. La plupart des fractures multiples observées au moment de la naissance se rapportent plutôt au rachitisme ou à un arrêt de développement qu'à une fragilité spéciale du squelette.
Sexe.— Tous les chirurgiens sont d'accord pour reconnaître que cette fragilité est plus marquée chez la femme. Cette différence s'observe surtout après la grossesse et chez les personnes qui ont atteint un âge avancé.
Parmi les causes pathologiques, on a encore invoqué le cancer, le scorbut, la syphilis, etc., qui déterminent dans le tissu osseux des
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altérations trop différentes de celles que produit la maladie qui nous occupe pour que nous prenions soin de les discuter. Quant aux théories qui ont été émises pour expliquer la cause prochaine de la maladie, nous les rejetons toutes sans distinction, car elles sont impuissantes à lever le voile qui couvre encore aujourdliui la nature de cette singulière affection.
Diagnostic. — La fragilité idiopathique reste ordinairement mécomiue tant qu'il n*y a pas de fractures. Mais la fréquence des fractures qui surviennent chez les sujets dont le squelette est atteint deramolUssemeol explique pourquoi beaucoup d'auteurs ont confondu, dans une même description, ces deux ordces d'altérations; Tostéomalacie donne lieu à des douleurs plus vives dans les os, à des troubles généraux plus graves^ à des courbures qui, souvent, se produisent bien avant les inotures; moins longtemps avant, à une raréfaction considérable el souvent prématurée du tissu osseux et à Thypergenèse d'éléments nouveaux dans la substance médullaire. La fragilité simple exclut to contraire la mollesse, ne produit d'autres déformations que celles qui accompagnent nécessairement les fractures vicieusement coosolidéosi et n'entraîne pas de changements très-accusés dans les propoitioM des éléments constituants du tissu osseux.
Quant aux autres affections qui pourraient être confondues avec cette affection, nous n'ajouterons rien à ce qui a été dit au chapitre de Tostéomalacie.
Traitement. — Nous ne nous arrêterons pas à donner la liste des nombreux moyens pharmaceutiques qui ont été vantés contre cette affection. Disons seulement que les malades qui en sont atteints seront soumis à un traitement tonique approprié^ et placés dans les meil* leures conditions hygiéniques, lis devront éviter soigneusement les mouvements violents et prendre les soins nécessaires pour éviter les fractures, et le chirurgien devra surtout ne négliger aucun des moyens qui peuvent mettre les malades à l'abri de consolidations vicieuses, qui sont, nous le répétons^ les seules causes des déformations causées par la fragilité des os.
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ARTICLE PREMIER
D£ l'entorse.
On désigne sous le nom d'entorse (de intarquere, tordre, disiorsio) l'ensemble des lésions produites sur les articulations par des mouvements forcés. Ne sont point comprises cependant parmi les lésions propres à Tentorse les solutions de continuité des os, ou fractures.
Les lésions propres à Tentorse sont de deux ordres : physiques ou immédiates^ et vitales ou consécutives.
Ces lésions peuvent être produites : 1* par la force musculaire; 2* par des agents extérieurs, des chutes^ etc.; 3*^ par ces deux causes réunies.
L*entorse diffère des luxations dites incomplètes en ce que le déplacement des surfaces articulaires n^a été que temporaire, tandis que dans ces dernières il est permanent. Le diasiasis n'est qu'une variété de Pentorse ; les auteurs désignent sous ce nom Técartement qui se manifeste entre les surfaces articulaires des articulations latérales de deux os longs^ comme celles du péroné et du tibia^ et aussi entre les surfaces articulaires de certaines symphyses, celles du bassin par exemple. CSette dénomination ne devrait peut-être point être conservée.
Toutes les articulations peuvent être affectées d'entorse; toutefois il £aut convenir que celles qui, comme les ginglymes, sont très-serrées et ne permettent, dans leur jeu, qu'un très-léger écartement des surfaces articulaires, y sont les plus sujettes. Il suflSra, en effet, que la cause agissante surmonte le degré de résistance des parties ligamenteuses pour que l'entorse soit inévitablement produite; tandis que les articulations à mouvements très-étendus^ telles que^ par exemple^ les articulations orbiculaires, céderont devant la force en raison de la laxité des tissus qui les unissent, et ne subiront qu'une distension sans gravité. Aussi voyons-nous que les articulations tibio-tarsieniie, radio-carpienne, celles du genou et du coude^ sont plus souvent atteintes d'en* torse que celles de la hanche et de l'épaule. Mais ces deux dernières^ en raison des circonstances énumérées plus haut, et d'autres que nous passons à dessein sous silence, seront plus souvent luxées.
Les détails dans lesquels nous allons entrer s'appliqueront autant
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que possible à toutes les articulations où Ton observe l'affectioa qui nous occupe ; cependant, à Texemple de tous les auteurs, nous prendrons comme type de notre description, Farticulation tibio-tarnadiie qui, par la nature même de ses fonctions, non moins que par sa construction anatomique, est, plus que toute antre, exposée aux entorses.
On a établi, pour les entorses de cette articulation, plusieurs Tariétés suivant le sens dans lequel s'opère le mouvement forcé. Ainsi on a admis : l*" les entorses résultant d'un mouvement de flexion ou d'extension du pied, entorses antérieure et postérieure; 2* celles qui résultenl d'un mouvement d'inclinaison latérale en dedans ou en dehors ; entorses externe et interne de Dupuytren, la première succédant à un mouvement violent d'adduction du pied, la seconde à un mouvement d'abduction.
Ahàtomie pathologique. — L'entorse est une maladie compl^M et qui est loin d'être toujours caractérisée par les mêmes lésions anato* miques : aussi croyons-nous devoir entrer dans quelques considéfations d'anatomie pathologique, avant d'entreprendre la desmptâon symptomatologique de cette maladie. Comme ce n'est point une alfec- Uon qui entraîne la mort, on a rarement eu l'occasion d'examiner les lésions matérielles qui la caraclérisent; toutefois, par des expérienees sur le cadavre et par l'examen attentif des phénomènes observables durant la vie, on a pu, jusqu'à un certain point, combler cette lacune. C'est ce qu'a fait Bonnet (1).
Dans le cas le plus simple, il n'y a que tiraillement des ligaments; mais comme ils sont inextensibles, quelques fibres cèdent, et il y a déchirure partielle. Cette déchirure peut, dans certains cas, s'étendre jusqu'à la synoviale ; d'autres fois, la synoviale fait hernie à travers les fibres ligamenteuses écartées ou déchirées, et vient former sous les téguments une petite tumeur fluctuante qui pourrait en imposer pour un épanchement sanguin, d'autant plus que le tissu fibreux qui, pendant l'effort imprimé, a laissé passer la synoviale à travers son éndllnre, revient sur lui-même lorsque la violence a cessé, et étrangle la portion hemiée de la séreuse articulaire, qui dès lors devient irréductible.
On sait que les ligaments sont implantés dans les os d'une manière tellement solide, que, lorsque l'on veut séparer deux extrémités articulaires, souvent le tissu fibreux arrache et entraîne avec lui la portion d'os sur laquelle il est inséré, plutôt que de céder lui-même; c'est aussi ce qui arrive dans l'entorse. Combien de fois ne voit-on pas l'arra* chement des malléoles interne ou externe par les ligaments si forts
(4) Bonnet, Maladies des articuiatkms, t. I, p. 20. On lira avec profit le déCaflé» eipérieocet faites par cet habile chirurgien, de concert avec Pooiiès, andea iotflrM ém hôpitaux de tyon.
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qui s'y attachent? N'en doit-il pas être souvent de même pour d'autres articulations moins superficiellement situées, mais où il n'est pas aussi facile d'explorer ce qui s est passé, et de s'assurer de ce qui existe réellement?
Les tendons qui se réfléchissent en grand nombre sur les saillies articulaires peuvent se rompre ou sortir de leurs rainures osseuses et de leurs gaines ligamenteuses. C'est particulièrement autour des articulations scapulo-humérale, radio-palmaire et tibio-tarsienne que l'on a constaté cette lésion.
Les cartilages diarthrodiaux peuvent aussi être écrasés ou rompus, ainsi que M. J. Gruveilhier l'a observé chez une femme atteinte d'entorse radio-carpienne et morte quelques jours après l'accident. Il arrive enfin que les cartilages ou ménisques interarticulaires sont pressés, réduits en plusieurs fragments ou même complètement luxés* Des épanchements sanguins doivent naturellement suivre les ruptures des parties molles ; aussi voit-on constamment^ après les mouvements forcés qu'ont subis les articulations superficielles, survenir des ecchymoses plus ou moins étendues, qui disparaissent lentement avec leur dégradation de teintes caractéristiques. Dès lors, on comprend la possibilité des épanchements de sang dans la cavité articulaire^ accident qui n*a pas la gravité que l'on aurait pu lui supposer.
Quelquefois le sang s'accumule et forme sous la peau un petit dépôt sanguin qui, dans quelques cas, éprouvant de grandes diflScultés à se résorber, se coagule, puis se fragmente, et enfin donne lieu à une sorte de crépitation qu'on a désignée sous le nom de crépitation sanguine.
Telles sont les altérations qu'il a été donné d'observer quand on a pu disséquer les articulations afl^ectées d'entorse. Bonnet, qui a fait de nombreuses expériences sur le cadavre, a vu que, dans certains cas, les surfaces articulaires étaient comme écrasées dans le lieu où les os avaient dû prendre point d'appui pour basculer; de sorte que cet écrasement existait toujours au point opposé à celui où se trouvaient les déchirures ou arrachements de ligaments. Ces altérations, déjà signalées par Dupuytren et M. J. Cioquet, étaient d'autant plus prononcées que la substance osseuse était plus friable. Enfin, s'il faut l'en croire, le même expérimentateur aurait aussi constaté que lorsque les mouvements forcés étaient portés à leur summum, les muscles, dont les tendons croisaient les articulations sur lesquelles il expérimentait, se déchiraient à la jonction des fibres musculaires et tendineuses.il cherche à expliquer de cette manière les douleurs que certains malades affectés d'entorse éprouvent dans le milieu du membre correspondant ; cette explication théorique, d'ailleurs fort ingénieuse, aurait besoin d'être confirmée par l'examen direct.
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Un l'ait important à notar, relativement aux altératiooft anatomique» que l'on observe à la suite de Tentorse, c'est que toutes les arlioilatiens qui tendent à suppléer à celle à laquelle est ioiprinié ie mouvement forcé, éprouvent plus ou moins les eflets de cette violence; ainsi. dans l'entorse de rarticulation tibio-tarsienne, si le pied est ranversé en dedans, de manière à appuyer sur le sol par son bord externe, comme ce mouvement d'inclinaison latérale se passe presque exclusivement dans l'articulation de l'astragale avec le caloanéum, le ligament calcanéo-astragalien éprouve d'abord une distension plus ou moins forte, et peut môme être partiellement rompu; puis les ligamenU latéraux externes sont distendus à leur tour : si le mouvement d'adduction du pied se prononce davantage, la rangée antérieure du tme éprouve un mouvement de rotation de dedans en dehors sur la rangée postérieurei et la tête de l'astragale tend à sortir de la cavité que lei présente la f^e postérieure du scapboïde, en déchirant l'eapàoe de capsule que lui forme le ligament astragalo-scaphoîdien supérieur; dans le môme mouvement, les ligaments dorsaux qui s'étendent dn calcanéum au cuboïde sont souvent rompus. Il est facile de comprendre que pareille chose se produit, mais en sens inverse, dan» l'entorse interne* A la colonne vertébrale, le mouvement forcé te vê» partit également sur plusieurs articulations voisines.
Ëtiologib. — Mécanisme de la production de t entorse, ^- Noua afOD> dit précédemment que les entorses pouvaient être produites par les seules puissances musculaires : c'est là le cas le plus rare ; néanmoins la rotation forcée des vertèbres les unes sur les autres, un mouvement exagéré de flexion dans le genou ou le poignet, nous en fournissent des exemples. Mais les entorses les plus conmiunes sont produites par une chute sur un membre surpris dans une fausse position, ou |Mir une traction exercée sur l'extrémité d'un membre pendant que le membre lui-même est retenu par la résistance du eorps, ou bien encore par un mouvement mal combiné, comme lorsque le pied tourne subitement et se renverse sur son bord externe ou interne. Presque toujours, dans ce cas, les puissances musculaires s'unissent à la violence extérieure pour augmenter son action.
Au membre inférieur, en raison du poids du corps, qui sajoute toujours à la violence qui tend à disjoindre les surfaces articulaires* les entorses sont plus graves et plus fréquentes qu'au membre supé* rieur ; l'entorse externe est plus fréquente que l'interne ; suivant Dupuytren, le rapport numérique entre les deux variétés est de i!K a 1 pour les hommes, et de 5 à 1 pour les femmes. On a cherché à expli- ({uer la rareté de l'entorse interne par la prédominance des muscles adducteurs sur les abducteurs (Dupuytren), et par ce fait que, dans k renversement du pied en dehors, le corps se porte en dedans, du cdte
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de l'autse membre, et que celui*ci supporte une partie de l'effort. Suivait Bonnet, cette diflerence dépendrait de la disposition anatomique du pied ; en effet, si Ton examine la face supérieure de Tastragale sur UB ped désarticulé reposant par sa face plantaire sur un plan hpriaontal, on verra que cette face supérieure offre une obliquité constante de haut en bas et de dedans en dehors ; par suite de cette disposition, le poids du corps a plus de tendance à se porter en dehors qu'en dedans du pied ; enfin l'adduction du pied est bien plus facile et bien plus étendue que Tabduction, comme on le voit sur la figure 108.
La disposition à Tentorse n'est pas la même chez tous: les vieillards, doDl les ligaments sont affaiblis et dépourvus d'élasticité, en sont plus facilement affectés que les enfants et les adultes. Les sujets qui, dansTen* Amee, ont eu, sous l'influence de la scrofule, un gonflement chronique des extrémités articulaires, offrent aussi une prédisposition remarquable.
Symptomatologib. — Les symptômes qui caractérisent les entorses ▼arient selon les désordres anatomiques qui les accompagnent.
La douleur est toujours trés-vive, si vive même que quelques malades tombent en syncope. La véritable cause de ces douleurs est, comme Va démontré Magendie, la distension des neriis qui rampent à la surface des ligaments, et peut-être aussi la distension de la synoviale qui tapisse la partie interne de ces mêmes ligaments : ce ne sont donc pas, comme le pensait Bichat, les ligaments qui sont le siège de la douleur. Quoi qu'il en soit, cette douleur perd bientôt de son acuité et permet au malade de se servir de l'articulation forcée, non avec facilité, il est vrai, mais cependant de manière à faire cesser tous les doutes touchant un déplacement complet et permanent des surfaces articulaires. Si même le malade est courageux et imprudent, il peut, au moment même de l'accident, surmonter ses souffrances et continuer à se servir de son membre; mais, quelques heures après, des douleurs sourdes commencent à se manifester, ainsi qu'un gonflement qui bientôt augmente au point de masquer plus ou moins complètement les lésions anatomiques ; de sorte que le chirurgien, appelé le lendemain, se verra souvent forcé de suspendre son diagnostic. La peau, qui jusqu'alors était restée blanche, commence à rougir et è se tendre ; on voit apparaître des taches ecchymotiques, non -seulement du côté où les ligaments ont été tiraillés, mais souvent aussi, comme Ta fait remarquer Sanson, du côté opposé, l|i où les tissus ont été plus ou moins froissés et contus; enfin le moindre ébranlement de Tarticulation réveille des souflrances qui se calment quand le membre est au repos absolu. Si Ton explort* avec soin le pourtour de l'articulation, on ne tarde pas à constater que les surfaces articulaires sont dans leurs rapports normaux, qu'elles sont seulement plus mobiles, quelquefois même très-
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relÀchées et un peu inclinées, ce qui déforme légèrement le membre; mais ii n'est point impossible de faire cesser cette difformité.
Il est quelquefois très-difficile de constater les fractures par arrachement des diverses éminences osseuses^ ou les autres lésions que nous avons signalées en traitant de Tanatomie pathologique; il faut même ne pas trop insister sur une exploration minutieuse qui peut rompre des adhérences salutaires, et qui toujours réveille les douleurs. Il vtut mieux^ pour donner plus facilement et sans danger au diagnostic toute la certitude désirable, attendre patiemment que le gonflement ait diminué. Le plus souvent, les symptômes^ après un temps plus ou moins long, s'amendent, et les malades recouvrent la liberté presque complète de leurs mouvements. Mais il est aussi des cas^ et ils ne sont point rares, où Tarticulation s'enflamme plus ou moins vivemoity ce qui donne lieu à une arthrite traumatique avec toutes ses conséquenoe& (Voyez Arthrite traumatique.)
Dans d'autres circonstances^ l'articulation reste longtemps douloureuse alors que le malade exécute des mouvements, et malheureusement il s'essaye toujours à en produire^ en raison de ce que, étant au repos^ il n'éprouve aucune souffrance. Aussi les symptômes inflammatoires^ cVst-à-dire le gonflement, la chaleur des parties molles^ la sion et souvent aussi la rougeur de la peau, au lieu de diminuer^ tent stationnaires, quelquefois même augmentent; il se fait dans l'articulation un épanchement de liquide, les ligaments se ramollissent, les os se disjoignent, se carient, et enfin tous les symptômes d'une tumeur blanche se déclarent. (Voyez Tumeur blanche.)
Ces graves accidents peuvent bien survenir chez tous les individus affectés d'entorse, mais ils sont surtout à redouter chez les sujets scrofuleux, et la scrofule éteint en puissance surtout pendant l'enfance^ c'est surtout à cet âge qu'il faut redouter cette funeste terminaison.
C'est aux articulations du membre inférieur^ mais en particulier à celles du pied, qu'on a eu roccasion d'obsencr le plus souvent ces tumeurs blanches, en raison des fréquents mouvements qu'elles exécutent dès que les malades veulent marcher, et aussi en raison du poids du corps qu'elles supportent.
Diagnostic. — Le diagnostic de Tcntorse n'est point, en général, difficile, si Ton veut se borner à dire que l'articulation a été forcée au delà de ses mouvements naturels. H est impossible, en effet, dans la grande majorité des cas, de confondre, pour les articulations superficielles, l'entorse avec une luxation ou une fracture ; et cependant, si l'on a affaire à une articulation profondément située, telle que Tarticulation coxo-fémorale ou scapulo-humérale, ou bien encore si l'on n'examine le malade qu'alors qu'un énorme gonflement est survenu, le doute est permis. Mais veut-on préciser la lésion anatomique qoi
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caractérise telle ou telle variété d^entorse ? Le diagnostic est alors de plus difficiles, et nous avons démontré plus haut qu'il serait même dangereux de vouloir l'obtenir au prix d'explorations minutieuses, fatigantes pour le naalade.
L'entorse de Tarticulation tibio-tarsienne peut facilement être con fondue avec une fracture de l'extrémité inférieure du péroné ; on arrivera cependant à les distinguer en considérant que dans la fracture :
i^ On peut en général imprimer des mouvements à l'articulation sans causer de douleur, tandis que ces mouvements en provoquent s'il y a une entorse ;
2* On détermine de la douleur par la pression exercée sur le point de la malléole externe qui correspond à la solution de continuité, tandis que dans l'entorse la pression sur cet os est exempte de douleur, et que celle-ci n'apparaît que si l'on comprime au niveau des ligaments rompus;
3® La mortaise péronéo-tibiale étant élargie ou susceptible de Tôtre par une légère pression exercée à la face interne de la malléole péronéale, on fera facilement exécuter à l'astragale un mouvement de déplacement latéral si, après avoir fixé solidement la partie inférieure de la jambe, on saisit l'astragale immédiatement au-dessous du sommet des deux malléoles, et si on le pousse alternativement en dedans et en dehors ; ce mouvement est, on le comprend facilement, impossible dans le cas où il n'existe qu'une entorse.
Un dernier mot sur ce diagnostic : Malgaigne professait à la Faculté que la présence d'une ecchymose était caractéristique de la fracture; il prétendait ne l'avoir jamais observée dans l'entorse, et ne Tavait sans doute jamais observée, comme beaucoup d'autres phénomènes dont il parlait pour les avoir étudiés dans sa bibliothèque et non sur le malade. Nous qui avons vu, comme tout le monde, Tecchymose apparaître sans qu'il y eût fracture, nous ne pouvons, sur ce point, donner raison à nilustre érudit.
Pbonostic. — 11 est très-variable, et doit être porté par le chirurgien avec une grande réserve. Ck)mbien de malades affectés d'une simple entorse et auxquels il a fallu plus lard amputer un membre! Aussi, dans le vulgaire, qui n'est généralement frappé que par les exceptions éclatantes, et qui les généralise d'autant plus vite qu'il en a été frappé davantage, l'entorse passe-t-elle pour une des maladies les plus graves.
Nous sommes loin de penser ainsi ; mais il nous serait facile de prouver, paf dés faits, qu*on ne saurait trop apporter de réserve dans le pronostic, surtout lorsqu'on a affaire à un malade indocile, d'une constitution délabrée, et que l'affection date déjà d'une époque reculée. Nous avons dit que l'entorse qui ne s'accompagne pas de grands
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Il parait certain^ au dire de médecins dignes de foi qui ont été témoiot de leur pratique, qu'ils ont quelquefois obtenu des succès remarquables. Bonnet, qui l'a employée^ dit qu'il en a obtenu de bons eSels. Pour exercer les frictions, ce chirurgien conseille d'embrasser l'articulation malade des deux mains et de frotter doucement avec les pouces sur le trajet des parties les plus sensibles* tantôt parallèlement an membre, tantôt suivant des lignes divergentes. Le massage diflère de ces frottements en ce que les pressions sont plus fortes et exercées jusque dans la profondeur des membres, soit avec la paume des mains, soit avec les doigts réunis. Comment agissent ces manœuvres? EM-ce en favorisant le dégorgement des liquides accumulés? Est-ce en émoussant la douleur et la sensibilité? Ou bien ne serait-ce pas plutôt parce que, dans ces cas exceptionnels, quelques parties ligamenteuses, quelques synoviales déplacées et inteiposées entre les sorftees articulaires, quelques tendons sortis de leurs rainures osseuses, auraieat été remis en place par ces frictions exagérées et prolongées? Quoi qu'il en soit, ces faits méritent toute l'attention des médecins ; il ne faudrait pas repousser un moyen utile, systématiquement et uniquement parce qu'il aurait été découvert et employé par des hommes étrangers à l'art de guérir.
Ne savons-nous pas d'ailleurs que Fabrice d'Aquapendente et Ribes ont insisté sur la nécessité d'imprimer aux articulations des presalons et des mouvements pour remettre en place les tissus qu'on peut supposer s'être éloignés de leur position normale, et que, dans certains cas de mouvements forcés de l'articulation du genou, Hey et A. Cooper ont réussi, par des mouvements alternatifs de flexion et d'extension, à dissiper comme par miracle toutes les douleurs ? Ils ont attribué leur succès au rétablissement des rapports normaux des cartilages semi-lunaires, qui, selon eux, auraient été déplacés. Sans discuter le plus ou moins de probabilité de l'explication qu'ils nous ont donnée, contentons-nous de constater le fait de la disparition subite des douleurs, qui s'accorde si bien avec les succès obtenus par les rebouteurs.
Nous ne parlerons point de tous les autres moyens employés empiriquement par le vulgaire, tels que les cataplasmes faits avec la bouse de vache, les frictions avec le vieux oint ou l'application d'omelettes bouillantes, etc. Quelle efUcacité peuvent avoir de semblables médications propagées par l'ignorance ?
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ARTICLE II
Quand un cboc ou une chute portent au niveau d'une articulation, celle-ci peut ôtre atteinte par les effets profonds de la contusion, et aux accidents qui se développent dans les parties externes (téguments et tissus sous-jacents) qui ont été les premières et les plus violemment contuses, vient s'ajouter une douleur intra-articulaire plus ou moins vive, plus ou moins persistante, puis un gonflement dont les caractères accusent la formation d'un épanchement intra-synovial. Enfin, dans ces contusions des articulations par cause directe, il n'est pas rare d'observer des fractures des extrémités osseuses, fractures qui viennent compliquer de beaucoup la marche ordinaire des accidents.
Une flûrticulation peut encore se trouver contuse, non plus par cboc direct, mais par contre-coup, le cboc direct ayant frappé loin de l'articulation et lui ayant été transmis par l'un des os qui la forment, Tantre, ou les autres, ayant pour point d'appui ou de résistance le poids du corps* C'est ainsi que dans les chutes sur les genoux ou le grand trochanter, le choc se reproduit entre la tête fémorale d'une part et la cavité cotyloîde de l'autre. De là le froissement des surfaces articulaires, l'éroaion de la synoviale, le pincement de ses franges, le broiement des cartilages interarticulaires, et, suivant Bonnet, qui a fait sur ce sujet de nombreuses expériences, renfoncement du tissu spongieux des extrémités osseuses.
A la suite de tels désordres^ on comprend facilement qu'il se produise des arthrites graves^ et que Brodie ait pu noter même deux cas de mort; on conçoit aussi que de pareilles arthrites, consécutives à des contusions, soit directes, soit indirectes des articulations, puissent se terminer, faute de soins appropriés, par ankylose ; on conçoit enfin que l'accident se produisant chez des sujets prédisposés, la contusion puisse devenir le point de départ d'une tumeur blanche, et compromettre ainsi soit le membre, soit même la vie du malade. Mais dans la plupart des cas, en dehors de toute mauvaise prédisposition, et grâce à un traitement convenablement appliqué, le pronostic des contusions articulaires n'offre rien d'alarmant. On combat la douleur par le repos du membre préalablement placé dans une bonne situation^ ou mieux^ si la douleur est très-vive, par l'immobilisation dans un appareil ouaté ; on prévient le gonflement par une compression douce et méthodique ; et s^il se forme quelque épanchement^ l'emploi des résolutifs suffit à le faire disparaître sans qu'il soit nécessaire, comme l'a fait plusieurs
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fois avec succès Jarjavay, de recourir à la ponction. Que si, dans les cas les plus graves^ les phénomènes inflammatoires de Tarthrite aiguë se manifestaient avec une certaine intensité^ on aurait recours à des applications de sangsues, aux ventouses scarifiées, voire même à des saignées générales, etc. Mais, sous Taction d'une médication quelque peu énergique^ les accidents aigus ne tarderaient pas à s'ameader, et il ne resterait plus qu*à prévenir toute roideur consécutive en raistnl exécuter à l'articulation^ aussitôt que possible, des mouvements prudemment gradués.
ARTICLE m.
PLAIBS DBS ARTICULATIONS.
Que doit-on entendre par articulation? — Telle serait la premiter question que nous devrions résoudre avant d'entrer en matière. En offet^ la plupart des auteurs, pour ne pas dire tous, assimilant les cavités articulaires aux cavités splanchniques, divisent les plaies articelaires en plaies pénétrantes et plaies non pénétrantes. Or, si Ton l'en tenait aux notions anatomiques sur la nature des articulations^ il serait difficile de comprendre une solution de continuité qui n*inlércneffMt que la capsule articulaire sans entamer la synoviale. Bien plus, il y a des points où, les synoviales étant dépourvues de capsule fibreuse, les plaies ne pourraient être que pénétrantes. Cependant, pour ne poiat déroger aux usages généralement reçus, nous continuerons à regarder. au point de vue de la chirurgie, les articulations comme constituées, non-seuienient par les surfaces articulaires osseuses, leurs ligaments et la synoviale, mais encore par toutes les parties molles environnantei qui se trouvent en dehors de la séreuse articulaire, jusques et y compris la peau. De cette manière, nous aurons des plaies non pénétninle» ou péri-articulaires, et des plaies pénétrantes ou articulaires proprement dites.
\° Plaies non pénétrantes ou péri-articulaires. — Klles sont très-fréquentes et ne diffèrent point sensiblement des plaies que Ton obserrr dans la contiimité des membres. 11 faut seulement se rappeler queo raison de la forme anguleuse des jointures, du glissement facile àes téguments, et des frottements auxquels ils sont exposés pendant le> mouvements d'extension, de Tabondanee du tissu cellulo-flbreux, du passage des tendons, du voisinage des coulisses et bourses synovialei. <!<*s plaies présentent souvent des complications particulières qei pourraient en imposer au chirurgien, et que quelquefois l'inflamniation se propage par continuité jusqu à la membrane synoviale souf-
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jacente^ Cet accident est surtout à redouter dans les plaies par armes à feu qui intéressent Penveloppe fibreuse de la région. C'est ainsi que chez Tun des blessés auxquels M. Denonvilliers donna des soins à l'hôpital Saint- Antoine en 1868, Tinflammation reparut au genou gauche à trois reprises différentes, et chaque fois Tépanchement disparut sous Tinfluence des ventouses et des vésicatoires appliqués sur l'articulation phlogosée. Le malade fut toutefois assez heureux poUl* guérir sans aucune gêne des mouvements.
S'il y avait perte de substance^ il faudrait se rappeler que le tissu de cicatrice pourrait déterminer des brides, des difformités, etc., aux* quelles il serait plus tard difficile de remédier.
Le traitement est celui de toutes les plaies simples. Nous nous bor« nerons à faire observer que la réunion immédiate, qu'il faut autant que possible toujours tenter, pourra ne pas être obtenue^ en raison du peu de vitalité des tissus fibreux péri -articulaires, de leur mobilité^ et de la difficulté que présente souvent un pansement pratiqué sur des surfaces inégales.
2* Des plaies pénétrantes ou articulaires. — Celles-ci méritent de nous occuper plus longuement, en raison de leur gravité et de la nature toute spéciale des accidents qui les accompagnent.
Elles peuvent avoir été faites par des instruments piquants, tranchants, contondants, par les projectiles que lance la poudre à canon, par arrachement ou par déchirement.
n existe encore une autre espèce de plaie des articulations que nous ne savons pas trop comment classer ; les auteurs n'en parlent point : il s'agit de l'ouverture d'une cavité articulaire par le progrès d'un abcès, d'un ulcère^ ou par la chute d'une eschare, que cette eschare ait été produite soit par la gangrène, soit par Tapplication du fer rouge, soit par des moxas maladroitement placés vis-à-vis d'une articulation superficielle, comme celle du genou, par exemple.
Les plaies pénétrantes sont simples ou compliquées.
A. Plaies simples, — Les plaies produites par un instrument piquant se cicatrisent le plus souvent en peu de jours, par première intention, et sans donner lieu à aucun accident ; cela s'observe presque constamment lorsque l'instrument vulnérant est d'un petit volume, comme une aiguille ou un poinçon, et qu'il a parcouru un trajet oblique avant de pénétrer dans la cavité articulaire ; mais si Tinstrument est plus volumineux que nous venons de le dire, si, au lieu de la forme exactement conique, il affecte la forme lancéolée, et surtout s'il a pénétré directement, la plaie a plus de tendance à se conduire comme celles qui sont produites par un instrument tranchant. Quant à celles-ci, il n'est pas extrêmement rare de les voir se cicatriser, comme les précédentes, en peu de jours. Cela a lieu surtout lorsque l'articulation ouverte n'a pas
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une grande étendue, que la plaie elle-même n'a que de petites sions, que ses lèvres n'ont point de tendance à s'écarter, et qu'elle n'est point restée longtemps exposée au contact de l'air ou de tout autre corps irritant. Cette heureuse terminaison a encore été observée malgré les circonstances défavorables que je viens de signaler, mais plus rarement à la vérité. Ainsi^ Boyer rapporte trois cas où l'articulation radio-carpienne avait été largement ouverte par un instnuneot tranchant : dans ces trois cas, la cicatrisation immédiate fut obtenue dans un temps très-court. J'ai vu de même l'articulation du genou complètement pénétrée par un coup de serpe porté transversalement audessus du bord supérieur de la rotule, et, bien que dans ce cas les tendons extenseurs de la jambe fussent divisés dans leurs trois quarts externes, la réunion par première intention put être obtenue, et le malade put se servir de son membre presqne aussi librement qu'avant u blessure. Mais, il faut le dire, ce sont là des faits exceptionnels.
Les plaies articulaires par instruments contondants, par armes k feo« par arrachement et par déchirement sont toujours suivies de qudqnesunes des complications que nous allons décrire.
B. Plaie$ compliquées. — Parmi les complications des plaies des articulations, les unes leur sont propres ; telles sont : Vartkrite rrawii tique^ Yépanchetnent de sang au de pus dans la cavité articulaire.
Les autres leur sont communes avec les plaies de toute autre régioo: or, parmi ces dernières, les unes, telles que Vinfection purutenie^ Vim^ fection putride^ le tétanos, les corps étrangers, les fractut^s et les luxaiiêm, doivent, à cause de leur fréquence, appeler notre attention ; tandis que d'autres, telles que les blessures des principaux nerfs ou vaisseaux, le délire nerveux et la pourriture d'hôpital, ne nous présentent ici rieo de spécial à étudier.
1* Arthrite traumatique. — Il est rare que cet accident se déclare dès le premier jour : aussi voit-on les malades atteints de ces plaies reprendre leurs travaux comme s'il ne s'agissait que d'une solution de continuité de peu d'importance. Mais vers la fin du deuxième jour« le plus ordinairement du troisième, quelquefois même le quatrième ou le cinquième, des douleurs extrêmement vives, accompagnées de tension et de gonflement, commencent à se manifester dans l'articulatioo blessée.
Il semblerait même que, plus l'incubation (qu'on nous passe l'expression) a été longue, plus les symptômes sont intenses. La peau devient tendue et luisante tout autour de l'articulation ; les lèvres de la plaie sont tuméfiées, blafardes, œdémateuses ; l'empfttement du tissu cellulaire ambiant triple son volume normal, et la moindre pression, le plus petit ébranlement, suffisent pour arracher au nutlade des cris aigus. Malgré cet appareil de symptômes locaux qui annoncent une
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inflammation des plus aiguës^ la peaa est à peine rosée* ou même est remarquablement pâle.
Eki même temps, les accidents généraux se déclarent : le pouls devient dur et fréquent, la langue se sèche, la soif se développe, la peau 86 couvre de sueur, et souvent même le délire apparaît, délire d'autant plus funeste qu*aIors le malade imprime à son membre des mouvements qui aggravent encore Tinflammation locale, source de tous les accidents.
Si la plaie a été produite par un instrument qui a fait une ouverture assez large, il s^écoule dans les premiers jours un peu de sang mêlé d'un liquide onctueux et filant qui n'est autre que la synovie. Puis, au moment où apparaissent les premiers symptômes de l'arthrite, le liquide qui s^écoule se trouble, devient séreux et grisÀtrc^Enfin^ lorsque les accidents ont acquis leur summum de développement, c'est une sérosité purulente mélangée de flocons qui sort par l'ouverture devenue fistuleuse.
La suppuration une fois établie dans l'article, les symptômes vont en augmentant d'intensité; le gonflement, qui jusqu'ici était resté borné i l'articulation, gagne les parties du membre situées au-dessus et audessous d'elle; souvent alors des abcès circonvoisins se montrent dans les intervalles musculaires, dans les mnscles, dans les gaines tendineuses ou dans le tissu cellulaire qui entoure les jointures; quelquefois enfin on observe des points gangreneux et même la gangrène complète de la portion inférieure du membre^ déterminée probablement par la compression exercée sur les vaisseaux par l'engorgement inflammatoire.
Quant aux symptômes généraux, ils s'aggravent dans la même proportion que les accidents locaux : la fièvre est intense; la langue, les dents et les lèvres se recouvrent d'une couche noirâtre, fuligineuse; les traits se tirent^ le délire ne quitte plus le malade, qui finit par succomber dans le marasme.
La mort arrive quelquefois beaucoup plus tôt, alors que la suppuration est à peine établie ; elle est^ dans ce cas, déterminée dès les premiers jours, non plus par l'épuisement, mais par l'intensité des sym« ptômes inflammatoires.
Telle est la marche des plaies pénétrantes des articulations, alors qu'elles doivent avoir une terminaison funeste ; mais heureusement il n'en est pas toujours ainsi : on voit alors l'inflammation se calmer, les douleurs cesser, et le malade, après une convalescence qui ordinairement se fait longtemps attendre, guérir avec une roideur plus ou moins prononcée ou avec une luxation incomplète de la jointure ; et presque toujours, lorsque l'articulation a longtemps suppuré, la soudure ou ankylose des surfaces articulaires est complète et osseuse, en
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raison de la destruction des cartilages d'encroûtement, de la dénudation et de rinflammalion des extrémités osseuses.
Les auteurs ont rapporté des cas, rares il est vrai, dans lesquels la plaie étant très-étroite, Tinflammation, au lieu d'acquérir rintensilé que nous venons de signaler^ se borne à produire un gonflement i peine douloureux de la jointure, caractérisé par un épanchement de liquide, comme dans Thydarthrose (Lacombe^ 1828, thèse n* 25S). Il peut alors arriver^ dit Yelpeau, que la plaie agglutinée cède, el laisse échapper de la synovie normale, ou mélangée à une petite quantité de pus ; puis elle se referme de nouveau pour se rouvrir plus laid, jusqu'à guérison définitive.
Si, dans de pareils cas, le membre n'est pas maintenu par un appareil, il se fléchit plus ou moins, comme cela a lieu dans la plupart dei inflammations articulaires. Cette position fléchie, que le malade donne en quelque sorte instinctivement au membre blessé, serait, d'après Bonnet, celle qui permet à la jointure de contenir le plus de liquide lorsqu'on la distend expérimentalement au moyen d'une injection forcée. Bien que cette théorie soit assez ingénieuse, elle n'explique pas pourquoi les malades prennent une position semblable dans le« arthrites qui ne sont pas accompagnées d'épanchement articulaire, ni pourquoi, dans certains cas où le liquide s'est accumulé peu à peu, mais en grande abondance dans les articulations, le membiv reite étendu. Aussi d'autres chirurgiens, et en particulier Despret el M. Billrolh, ont-ils attribué ce choix de position à un effet réflexe quj serait dû à Tirrilation tics nerfs sensibles de la synoviale enflammée, irritation qui se transmettrait principalenienl aux nerfs moteurs de» muscles fléchisseurs.
Pendant que ces phénomènes se montrent à Textérieur, des rhan^rements importants s'opèrent dans les tissus qui comfiosent TartieulatioD. Au début, la synoviale irritée sécrète, à la manière des séreuse» enflammées, une assez, grande quantité de srrum ; elle perd son as(>ect lisse* ft brillant; elle rougit de plus en plus à mesure que ses capilluires se dilatent et que cette dilatation se rapproche de ht sinfare. Lorsque Tihflammation augmente, il n'est pas rare de voir cette membrane se C4)u%rir (lune couche librineuse ou pseu<lo-membraneuse dont lepaisseur f^ variable. Pujs elle fournit un liquide trouble au milieu duquel on voit se former peu à |)eu les corpuscules du pus. En même temps, le ti>»ii conjouctil (}ui la double prend une consisLinc^ï gélatineuse anidogue i celle des bourgeons charnus qui recouvrent les plaies.
A une période plus» avancée, la surface de la synoviale devient dr plus en plus vascuiaire, se couvre <ie t'ongosites et produit non-seulement des fausses membranes qui se désagrègent, mais encore un pm épais el abondant. Uuelquefois même on a à constater la foute du tioa
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de la synoviale ei le pus se fraye un passage dans le tissu cellulaire soos-synovial. Enfin, il n'est pas jusqu^au tissu cellulaire périphérique qui ne puisse simultanément devenir le siège d'autres foyers de suppuration, ceux-ci ne communiquant pas avec ^articulation.
Las cartilages d'encroûtement deviennent également le siège d'alté-» rations que Ton *a comparées à celles qui se produisent dans la cornée k la suite de la conjonctivite purulente : en eflfet, leur surface devient terne, leur tissu se ramollit, s'altère^ se fond par parcelles ; parfois même ils se nécrosent et se détachent sous l'influence de la suppuration qui s'établit au-dessous d'eux. Au microscope, on constate que les cellules sont les premières atteintes. Tout d'abord elles se multiplient et se gonflent ; ensuite elles se confondent les unes avec les autres et refoulent la substance fondamentale qui disparaît peu à peu. En même temps leurs noyaux se multiplient Un peu plus tard, les cellules éclatent, se remplissent de granulations graisseuses ou de corpuscules de pus. C'est alors que la substance fondamentale perd sa transparence, qu'elle se couvre de stries d'appaicence fibreuse, entre lesquelles on voit surgir des vaisseaux de nouvelle formation.
Le mode d'apparition de ces vaisseaux a donné lieu à diverses interprétations.. Les uns pensent qu'ils proviennent des vaisseaux normaux que les injections pénétrantes seules permettent de reconnaître dans l'épaisseur du cartilage ; d'autres, en plus grand nombre, prétendent qu'i l'état sain, le tissu cartilagineux, de môme que le tissu cornéal, est dépourvu de vascularité et pensent que les vaisseaux se forment do toutes pièces aux dépens des cellules de tissu conjonctif émises par les capillaires des épiphyses ou de la synoviale, capillaires avec lesquels ces vaisseaux de nouvelle formation entrent bientôt en comniunication.
Ce n'est pas ici le lieu d'aborder cette discussion. Disons seulement qu'il est facile d'enlever les vaisseaux qui s'étendent sur les bords du cartilage d'encroûtement et qui couvrent sa surface, tandis qu'il est très-difficile de détacher ceux qui pénètrent à l'intérieur.
Les tissus fibreux articulaires conservent pendant assez longtemps, au milieu de ces désordres^ leurs caractères normaux. Cependant, sous l'influence de l'infiltration séreuse ou purulente du tissu cellulaire qui les relie, les fibres de la capsule et des ligaments perdent leur aspect nacré, se gonflent, se dissocient et s'affaiblissent.
Si, arrivée à cette période, la maladie rétrograde, il n'est pas rare de voir ces tissus se rétracter et opposer une assez grande résistance aux tentatives de redressemenL Si, au contraire, la maladie continue sa marche, les ligaments trop relâchés permettent successivement l'écartement des surfaces articulaires, les déviations et les subUixations consioutivesi
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De tout temps, les plaies intéressant la capsule synoviale ont été regardées comme très-graves; mais on a diversement interprété les formidables accidents auxquels elles donnent lieu.
A. Paré attribuait ces accidents à la blessure des aponévroses et des tendons^ qu'il pensait être les parties les plus sensibles de l'économie. Fernel donne une explication équivalente.
Brasdor, dans les Mémoires de C Académie de chirurgie, attribue leur gravité, non plus à la blessure des aponévroses, mais à la résistanoe de ces mêmes aponévroses, lorsque l'inflammation se développe, ei a« croupissement du pus.
David et Hévin reconnaissent Taltération des sucs épanchés coauBe la cause principale ; ce dernier y ajoute Taction de l'air sur la synovie.
B. Bell^ Monro, Thompson^ pensent que c'est l'air qui agit sur la membrane synoviale.
Boyer invoque l'action de l'air et les pansements mal laits.
Bichat suppose qu'il y a inflammation avec étranglement des parties fibreuses, comme dans les panaris.
En résumé, les accidents qui accompagnent les plaies pénétrantes des articulations ont été attribués, tantôt à la lésion des tîssps ftbraix, tantôt à l'étranglement exercé sur les parties enflammées par mêmes tissus ; d'autres fois au croupissement des liquides (pus, synovie altérés); enfin, à l'action de l'air sur les surfaces articulaires.
Avant de choisir entre ces diverses opinions^ disons d'abord que celle de A. Paré et Fernel n'est pas soutenable aujourd'hui, depuis les travaux de Haller et de son école^ qui ont surabondamment démontre l'insensibilité du tissu fibreux.
Le séjour du pus altéré ne peut être invoqué, puisqu'il ne se forme qu'en raison môme des accidents qui surviennent ; tout au plus poorraii-on lui attribuer la persistance de ces accidents.
Quant à la synovie et au sang, il est possible qu'ils s*altèrent ; mais alors d'où dépend cette altération ? C'est là précisément la question.
Il ne nous reste donc plus à discuter que ces deux causes présumées :
A. — L'entrée de l'air et son action malfaisante sur les surfines articulaires.
B. — L'étranglement produit par les tissus aponévrotiques périarticulaires.
Les travaux des chirurgiens modernes, et en particulier les faits empruntés à la ténotomie, vont nous être d'une grande utilité dans Texamen de la première question. Sans nous rendre compte d'une manière bien positive de l'action de l'air sur les tissus divisés, nous ne pouvons cependant nier cette action, puisque l'expérience nous fournit
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chaque jour la preuve que ce fluide exerce sur ces mêmes tissus une influence pernicieuse, en vertu de laquelle, au lieu de se réunir par première intention, ils tendent à suppurer. £t de ce qu'on obtient quelquefois des réunions immédiates, alors que les tissus divisés ont été exposés à Tair, il n*en faudrait pas conclure que sa présence est indifférente : car on peut affirmer que presque jamais la suppuration n'a lieu dans les sections sous-cutanées, alors que Fon a pris les précautions convenables pour que l'air ne pénètre point dans la plaie. Ne voyons-nous pas, d'ailleurs, les larges déchirures des capsules articulaires, les vastes épanchements sanguins qui succèdent aux luxations, ne donner lieu à aucun des accidents que Ton obser\'e si souvent quand l'articulation est ouverte à l'air ambiant.
D'après ces faits, nous pouvons conclure que la pénétration de l'air dans une cavité séreuse est très-probablement la source des graves accidents que nous avons décrits.
Velpeau, précédé d'ailleurs par J. Fournier, chirurgien militaire (thèse, 1623, n** 150), pense que si l'air exerce une influence délétère sur les tissus, ce n'est pas alors qu'ils sont sains, mais lorsque déjà ib sont enflammés par l'action même de la cause traumatique ; les liquides, doués alors de qualités nouvelles, se décomposent, réagissent sur la membrane synoviale, et excitent à un très-haut degré son irritabilité. C'est de cette façon, ajoute J. Fournier, que l'on comprend l'action de l'air sur la plèvre chroniquement enflammée, lorsqu'on pratique l'opération de l'empyème, et que l'entrée de ce fluide dans la cavité pleurale fait naître des accidents presque constamment mortels.
On le voit, Velpeau cherche à s'expliquer l'action de l'air sur les tissus ; mais il ne nie point cette action môme.
Quanta l'étranglement des parties enflammées par les tissus fibreux inextensibles, il peut bien jouer un rôle, même fort important; mais ce rôle n'est point primitif. Ce n'est point l'étranglement qui provoque rinflammation ; cette inflammation même n'aurait pas lieu si l'air ^ n'avait pas pénétré dans l'articulation. Toutefois, il faudra, lorsque nous parlerons du traitement, tenir compte de ce phénomène, puisqu'il a conduit plusieurs praticiens à pratiquer des débridements qui paraissent leur avoir donné des résultats avantageux.
£n raison de l'importance du sujet, on nous pardonnera d'être entrés dans quelques développements sur la cause des accidents consécutifs aux plaies pénétrantes. On comprendra facilement tout le parti qu'on pourra tirer, sous le rapport du traitement, de la donnée que nous venons d'établir. C'est sur cette même donnée que reposent les procédés d'extraction des corps étrangers articulaires, extraction qu'on pratique sans laisser pénétrer l'air dans la cavité synoviale.
Nous venons de voir comment marche une plaie pénétrante des ar-
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iiculaiions, alors que se déciareDt les phénomènes inflammatoires et que la suppuration s'empare de la synoviale. Mais les accidents qv'elie occasionne ne sont pas toujours les mêmes; ils varient selon la grandeur de ^articulation, son importance et les conditions dans lesquelles se trouve le blessé.
2* ÈpimchemerU de sang dans Cartt'ctUatian. — S'il survient «le bémorrhagie à laquelle on ne puisse remédier par la ligature du vaiaseaii divisé, Técoulement du sang aura ici un double inconvénient qui ne se rencontre pas au môme degré dans les autres plaies, c'est que : I* il distend quelquefois la synoviale au point de produire une demi-flexioii du membre qui ne peut être combattue sans douleur ; f il ajoiita, eo cas d'accès de Tair dans la jointure^ des éléments favorables à la décomposition ; 3^ les moyens qu'on emploiera pour l'arrêter pourront, suivant la remarque de Boyer et ilicherand, être la source de terribles accidents inflammatoires.
Ces hémorrhagies sont très-fréquentes dans les plaies qui intéressent les articulations du coude, du genou, du cou-de-pied, etc. ^ en rûson du nombre considérable des vaisseaux artériels qui forment, ainsi qu'on le sait^ un réseau très-compliqué autour de ces articulations.
5^ Infection purulente, — Elle a été fréquemment observée à In sniie des plaies articulaires, soit que des veines aient été direcleinenl intéressées, soit que la solution de continuité portât sur d'autres tisMis. Un £ait certain, c'est la propension qu'ont les autres membranes séreuses à suppurer lorsque l'une d'elles fournit du pus ; de plus, on tfouve souvent des foyers purulents dans le foie, dans les poumons, dans les reins et dans la rate. Quelques auteurs, frappés de cette coïncidence, disaient que les articulations avaient, connue les téguments du crAoe et le cerveau, une aflinité pour le l'oie et le poumon. (Bégin, art. XhUEfaiE y Dictionnaire en 15 volumes, p. UHl.)
La doctrine de rinfectlou purulente a fait depuis longtemps justice de toutes ces théories^ et il reste seulement acquis à la science que les plaies pénétrantes des articulations exposent singulièrement les blesaé» à cette effrayante complication, contre laquelle jusqu'à présent l'art est resté presque toujours impuissant.
6" Infection putride. — Suivant Bonnet, lorsque du sang ou du pus épanché dans une articulation subit la décom[M)sition putride, on observe des accidents bien différents de ceux de l'infection pumlenle. et qui doivent être attribués à Tinfection putride.
Les symptômes locaux qui se manifestent alors n'ont rien de bien spécial : l'articulation se tuméfie, devient le siège d*une douleur extrêmement vive; les liquides qui sortent par la plaie sont fétides, nié> langés à des bulles de gaz; en même temps, les symptômes généraux prennent un caractère alarmant ; la fièvre s'allume ; le pools est extrê-
FLAIS8 PES ÂRtlCULATIONS. 67i
oieineBt fréquent; la peau prend une teinte légèrement ictérique; la Inagoe se sèche ; le (Mitre est eontinu^ non hruyani : les seites ont une fétidité extrême ; enfin^ la mort arrive san» avoir été précédée de frissons suivis de suewps. A Kautc^ie, on ne trouve pas d'abcès dans les organes intérieurs.
5* TéiaiMÊ. — On a remarqué que les ptaies des petites arlieolations soBt fréquemment suivies de tétanos, tandis que cette compKeation survient rarement à la suite de l'ouverture des larges capsu^s synoviales. Tous les chirurgiens militaires rapportent de iiomlM*eux exem* pies de tétanos à la suite de blessures par armes à feu ou de déchirures éM arlicubitioRs des pieds ou des mains. (J. Poumier^ hc. cii. Lefran- Q«^ thèse de Paris, 1820.)
6* Corps étrangers. — Les plaies pénétrantes artieutaires produites peu un instrument piquant ou tranchant, se comphqueRl rarement de la pvéseaoe de corps étrangers, et, quand cela a heu, ces eorps étrangars sont presque toujours implantés dans quelque point (tes parois avtieulaires. Au contraire, rien n'est plus fréquent que de constater la pfésenee de corps étrangers à la suite des plaies pénétrantes articulaires produites par les projectiles de guerre. Tantôt alors, après avoir feit un seul trou pour entrer, ces projectiles tombent dans l'article et y restent libres et mobiles, tantôt ils s'enclavent plus ou moins profondémant dans If'os ou dans les p.trties molles environnantes ; tantôt ils se ovaaaent un canal tout au travers de la région et s'échappent par une onveffture de sortie, laissant après eux, dans les cavités articulaires, d'aolffts corps étrangers, tels que des portions de vêtements ou tous autres objets que ces mêmes projectiles auront poussés devant eux.
La présence des projectiles de guerre qui ont pénétré dans les articulations est habituellement facile à reconnaître, soit à la vue, soit au toucher, lorsque la plaie est large et que le trajet suivi par ces corps éitangers est direct. Mais lorsque la plaie est étroite et que le trajet swvi est sinueux, on ne peut guère constater la présence du corps étranger qu'en plaçant le membre dans la position où il se trouvait au UMxnent de l'accident et en explorant la plaie soit à l'aide du stylet simple^ soit, mieux encore, à l'aide du stylet à boule de porcelaine que nous avons précédemment décrit.
On conçoit également que le contact d'un corps métallique pourrait être certifié par un stylet qui serait parcouru par un courant galvanique.
La présence des projectiles de guerre dans les cavités articulaires est habitoellement grave. Sans doute on a vu des balles s'enkyster dans les extrémités articulaires et y séjourner sans déterminer d'autres accidanis cpi'une certaine tuméfaction ; mais c'est là une chance heureuse snr laquelle il ne faut pas compter. Presque toujours, ces projectiles
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deviennent le point de départ d'une ostéite, d'une arthrite, de la chote de fragments nécrosés^ de la formation d'abcès auxquels succèdent des fistules intarissables. Il faut même compter, en pareil cas, a?ec rinfection purulente et toutes ses chances de mort.
7** Fractures et luxations. — Nous avons dit^ en parlant des plaies et des fractures des os, la gravité spéciale de celles qui, produites par les instruments piquants, tranchants ou contondants, intéressent les extrémités articulaires. Le volume de ces extrémités articulaires, la mollesw du tissu osseux qui les compose^ expliquent assez comment elles sobI aussi fréquemment et aussi facilement pénétrées, soit par la pointe des instruments piquants, soit par le tranchant des armes blanches qui détachent parfois des portions très-considérables des surfaces articii* laires, soit enfin par les projectiles de guerre qui, lorsqu'ils sont petits, peuvent ne pas déterminer d*éclats et s'enkystent quelquefois dans leor tissu spongieux, mais qui, le plus souvent^ à plus forte raison lorsqu'ils sont de gros calibre, produisent des écrasements^ des fissures, des fêlures, des fractures comminutives qui pénètrent jusque dans l'article, ou même la contusion, le broiement et la destruction partielle ou totale des os et des parties molles qui entourent les articulations. Nous n'insisterons donc pas sur ces complications.
11 est aussi facile de concevoir que les projectiles de guerre, sortout quand ils sont volumineux, pesants ou animés d'une grande Titease, sont capables de produire des luxations en agissant sur les extrémités articulaires. On a même cité des exemples de luxations compliquées de plaies sans fracture ; mais ces faits sont beaucoup plus rares. Enfin, nous verrons plus loin^ à propos des luxations, ce qu'il faut penser de celles qui s'accompagnent de l'issue des surfaces articulaires à travers les téguments.
Diagnostic. — Il est, en général, facile à porter; la direction et b situation de la plaie, la profondeur des couches divisées, l'examen de la plaie faite à la synoviale, l'écoulement d'un liquide filant et visqueux, quelquefois mélangé d*air et de sang lorsqu'on fait mouvoir les surfaces articulaires, la douleur qui accompagne l'arthrite, suffisent pour mettre sur la voie. Il faut se rappeler toutefois qu'autour des articulations existent des gaines tendineuses, ou des bourses séreuses remplies d'un liquide onctueux et filant comme la synovie, dont l'écoulement pourrait en imposer pour celui de ce liquide. C'est ce qui eut lieu chez un malade qui succomba dans le service de M. Denonvilliers. Tous ceux qui l'avaient examiné pendant la vie croyaient que la plaie, située au côté interne du genou, communiquait avec l'articulation. L'autopsie démontra que celle-ci était intacte; le liquide séro-synovial provenait de la bourse placée entre le ligament rotulien et le tibia, et c'était l'inflammation développée dans cette bourse qui avait causé
la mort. Comme moyen d^éviter cette erreur, nous indiquerons :
i* La quantité beaucoup plus considérable de ce fluide dans le cas de plaie pénétrante de l'article ;
2* Sa sortie alors qu'on fait mouvoir les surfaces articulaires.
Lorsque la plaie est étroite, sinueuse et profonde, faite avec un instrument piquant, ou un projectile qui a pu dévier; lorsque le blessé a reçu le coup dans une position autre que celle dans laquelle vous Texaminez, il peut arriver que le parallélisme entre l'ouverture faite aux téguments et celle de la capsule soit détruit, et que dès lors vous soyez forcé de suspendre votre diagnostic. Nous disons qu'il faut le suspendre, et ne pas chercher par des manœuvres imprudentes, par rintroduction d'un stylet par exemple^ à sonder la plaie pour s'assurer de la pénétration. A quoi servirait la connaissance de la pénétration? A surveiller les accidents^ à prévenir leur développement, et à les combattre s'ils survenaient? Eh bien, dans le doute, un chirurgien prudent devra agir comme s*il était convaincu que la plaie fût pénétrante.
Alors même qu'on soupçonnerait la présence d'un corps étranger dans la jointure, il ne faudrait chercher à l'extraire que s'il se présentait pour ainsi dire de lui-même. Pour appuyer notre manière de voir, nous dirons qu'on a souvent retiré sans le moindre accident, et longtemps après la guérison de la plaie, des corps étrangers, tels que des balles laissées par les chirurgiens qui avaient primitivement pansé les blessés. Néanmoins, lorsque le fracas produit dans l'article est considérable^ il importe de rechercher avec le doigt ou avec une sonde métallique quelle est l'étendue des désordres intérieurs.
Pronostic — Toutes les plaies pénétrantes des articulations sont graves : voilà un axiome dont personne ne contestera la justesse. Mais elles sont loin d'être toutes graves au même degré. Les simples piqûres sont de toutes les moins graves, excepté lorsqu'elles sont produites par un instrument chargé d'un virus contagieux, tel que le pus ou le virus anatomique par exemple. Presque tous les chirurgiens sont d'accord sur ce point. On comprend^ en effet, qu'elles doivent moins exposer à l'hémorrhagie et à l'entrée de Tair, et par conséquent à tous les phénomènes qui suivent l'action de ce fluide sur les tissus divisés. C*est même là une nouvelle preuve à invoquer pour démontrer son influence délétère.
Les plaies par instrument tranchant, en raison de ce qu'elles donnent un accès plus facile à l'air, sont aussi plus graves. Si elles sont étroites et si elles ont été réunies immédiatement^ alors même que Tair aurait pénétré dans l'article, elles se cx)mportent quelquefois comme des plaies simples. C'est là ce que l'expérience de tous les chirurgiens a démontré. Mais si la suppuration survient, plus l'articulation sera
largem^^iU ouverte, et plus l'ouverture sera située dans un point déclive, plus le malade aura de probabilités de guérison; c^esi 1& l'opinion (le Boyer, de Dupuytren, etc.
Quant aux plaies par instrument contondant, elles sont toujoar« d'autant plus graves qu'il est impossible d'en obtenir la réunion immédiate: dès lors devront se manifester presque constamment les accidents les plus redoutables^ suivis de la suppuration de la .synoviale. C'est dans ce cas que Ledran, J. Bell, Dupuytren, J. Foumier regardent presque comme impossible la guérison d'une plaie faite i une grande articulation par une balle ou autres projectiles lancés par la poudre à canon. La mort du malade est, selon eux, inévitable.
D'autres auteurs ont toutefois cité des faits qui démontrent la possibilité d'une guérison : ainsi on en trouve dans la thèse de Noël Rabase (Paris, 1811, n' 84), dans celle de Héricé (Paris, 1828, n^" 34), dans le Traité des plaies fmr armes à feu de M. Legouest, p. 613, 616 et 627, et surtout dans les statistiques qui ont été faites à la suite des guerres qui ont eu lieu ces dernières années. Ces faits nous démontrent la possibilité d'une guérison, et paraissent avoir été surtout observés dans les cas où les coups de feu ont traversé les articulations sans toucber les os ou produit dans le tissu spongieux des épiphyses de simples perforations sans fracas; mais il n'en reste pas moins démontré que les plaies pénétrâtes par instrument contondant, et en particulier les plaies par armes à feu des grandes articulations, sont aussi grave» que les plaies pénétrantes des cavités splanchiques. En effet, ce n'est pas seulement lorsque le projectile qui divise l'article est large, volumineux; lorsqu'il meurtrit, déchire et broie les organes voisins, peau, muscles, vaisseaux, nerfs et os, lorsqu'il produit une commotion générale et plonge le malade dans la stupeur, que les symptômes k» plus formidables éclatent ii la suite du traumatisme : cette terminaison funeste est presque aussi à craindre lorscpie la plaie est faite par de> projectiles de petit calibre, attendu que derrière les ouvertures si étroites et si simples qu'elles produisent, on voit ordinairement se produire, après quelques jours d'un calme trompeur, des symptôme> locaux et généraux qui prouvent le danger des désordres produib d qui réclament les opération^^ les plus sérieuses. Ajoutons enfin qu'alors même que les malades guérissent, ils restent presque infailliblement estropiés.
Les plaies par déchirement ou arrachement exposent sans doute à de graves accidents, tels que le tétanos, la gangrane, etc.; mais encon* ASi-il qu'elles paraissent moins dangereuses que celles par instrumeni
^obablement parce qu'elles n'intéressent ordinairement llaiions plus petites» et que les os n'ont point été rontui
Nous ne reviendrons point sur ce que nous avons dit des plaies qui sont compliquées de corps étrangers, de fracture, de luxation ou même de carie ou de nécrose des extrémités articulaires. On comprend que ces accidents constituent autant de nouvelles voies d'absorption pour les éléments septiques qui peuvent s'introduire dans Téconomie. Nous ne parlerons pas non plus de celles qui succèdent à la chute des es* chares ; nous avons insisté sur leur gravité. On comprend que dans ces cas le danger sera d'autant plus grand que rinflammatit^n élirainatrice aura préparé la synoviale à recevoir Tinfluence délétère du fluide atmosphérique.
D'une manière générale, on peut dire que les plaies des articulations guérissent mieux, et que la réaction inflammatoire est moins violente cbes les enfants que chez les adultes. L'observation démontre également que toute suppuration articulaire, quel que soit le genre d'instrument qui l'a provoquée, expose le malade à perdre |a vie ou tout au moins le mouvement de son membre ; car si le malade guérit, une ankylose plus ou moins complète succédera, presque infailliblement, à cette suppuration qui a détruit la synoviale^ les car* tilages, etc., en un mot, tous les moyens de glissement. Mais ce n'est point, comme le fait remarquer Boyer, dans les premiers moments de la blessure qu'il faut porter un pronostic trop absolu^ car souvent l'événement pourrait donner un démenti ; on voit^ en effet, guérir des malades qu'on avpît condamnés, et l'on en voit qui succombent alors que tout pouvait faire espérer qu'ils survivraient On ne sau* rail donc se prononcer avec trop de réserve.
Traitement. — Certes, si quelque chose peut démontrer combien est fatal un traitement dirigé par un grossier empirisme, c'est celui que certaines personnes, ignorantes des préceptes de l'art, appliquent aux plaies des articulations. De l'huile, du vin, de l'eau salée, des onguents excitants, des plantes vulnéraires : tels sont les topiques qu'elles mettent en usage pour toutes sortes de plaies. On comprend comment un traitement aussi incendiaire, en appelant l'irritation sur les lèvres de la plaie^ peut faire naître des accidents mortels, d'autant mieux que dans ces cas, on s'efi'orce de ne pas réunir les bords de la solution de continuité, afin que le topique soit en contact avec elle. Évidemment, si l'on voulait favoriser l'accès de l'air dans la cavité articulaire, on ne pourrait mieux faire.
Le traitement chirurgical de ces plaies varie suivant l'espèce d'instrument qui les a produites, la période de la maladie à laquelle on est appelé, et la nature des accidents que l'on a à combattre. Nous examinerons quelles sont les indications à remplir :
Dans les premiers instants qui suivent la blessure, avant que l'inflammation se soit développée ;
A répoque où Tarthrite existe déjà ;
Lorsque le pus ou la sauie purulente se sont formés et séjoumeQl dans Tarticulation.
A. — Dans le premier cas, Tindication qui se présente pour toute plaie simple et pénétrante d'une articulation faite par un instrument piquant ou tranchant, c'est de réunir immédiatement les lèyres de la solution de continuité.
Les auteurs fourmillent de faits qui prouvent qu'en a(pssant de b sorte on a pu guérir sans difformité ni gêne consécutive, et dans l'espace de quatre à dix jours, des plaies qui, traitées autrement^ auraient entraîné presque certainement la perte des malades. Les mêmes auteurs n'ont eu que trop souvent l'occasion de déplorer les funestes effets de la pratique que nous blâmons. C'est ce qui avait fait dire à RichenuMl (Nosographie chirurgicalcy t. II, p. 270) que les pansements peu méthodiques étaient la source principale des accidents dans les plaies articulaires.
Pour effectuer convenablement ce pansement, pour rapprocher et tenir réunies les lèvres de la plaie, on se servira de bandelettes de diachylon gommé ou mieux encore de bandelettes de taffetas gommé fixées avec du collodion. M. Péan a eu également à se louer des su* tures sèches dans plusieurs cas de plaies articulaires faites par des instruments tranchants. Elles permettent^ comme les bandelettes gomméesy de mieux surveiller les progrés de la cicatrisation. On placera If membre dans une immobilité absolue^ afin d'empêcher l'air d'être aspiré par les mouvements des surfaces articulaires, et on le comprimera légèrement à l'aide d'un bandage roulé^ en ayant soin de garnir de charpie toute Tarticulation blessée. Dans ces mêmes circonstances. Bonnet recommande l'emploi de la suture entortillée, à l'aide de laquelle on obtient une occlusion plus parfaite de la plaie. Il conseille en outre les irrigations continues d'eau fralcbe^ ou les applications de pulpe de pomme de terre froide, renouvelées tous les quarts d'heure, si le lieu de la blessure ne permet pas l'usage des irrigations.
Voyons maintenant quel est le traitement qu'il faut appliquer aux plaies contusesy aux plaies par arrachement, aux plaies compliquées de corps étrangers^ alors que les malades se présentent immédiatement après l'accident. Nous avons dit précédemment que, de toutes, elles étaient les plus graves, si graves que quelques chirurgiens du plus haut mérite se sont posé la question de savoir s'il ne fallait point toujours recourir à la résection ou à l'amputation immédiate. Nous avons démontré par les faits que la guérison n'était pas impossible ; par conséquent, il est permis de la tenter^ surtout lorsqu'on a affaire à des plaies intéressant des articulations peu étendues et appartenant aux membre» supérieurs.
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Au lieu de réunir les lèvres de la plaie, qui ne s'agglutineraient point par première intention, vu leur contusion plus ou moins violente, il faut se contenter de les panser mollement; mais ne pas imiter les praticiens qui, pour les tenir écartées, introduisent entre elles des bourdonnets et des tentes de charpie^ lesquels ne sont propres qu'à y appeler une irritation qu'on n'aura déjà que trop de peine à prévenir.
S'il y a un épanchement notable dans l'articulation, faut-il, suivant le conseil de Lisfranc, en pratiquer immédiatement l'extraction par un large débridement et réunir ensuite^ après avoir nettoyé l'articulation? Nous pensons, comme M. Denonvilliers, qu'une telle opération exposerait beaucoup plus à l'inflammation que le séjour du sang dans l'article, et qu'elle ne devrait être pratiquée que dans les cas où l'épanchement serait très-considérable. C'est pour la même raison qu'il convient de ne recourir à la ligature qu'autant qu'elle est indispensable pour arrêter l'hémorrhagie.
Par contre, il faut se hâter d'opérer la réduction des extrémités articulaires lorsqu'elles sont déplacées par suite de la section ou de la décbirure des liens fibreux qui les unissent.
Dans les cas les plus graves, où l'attrition des parties molles fait craindre une réaction très-intense, Schmùker, et plus particulièrement Lombard, professeur de Strasbourg, ont employé les irrigations d'eau froide. Cette pratique, vantée par Percy, avait été presque oubliée^ lorsque, dans les journées de juillet 1830 et de juin 1832^ on eut occasion de la soumettre de nouveau à l'expérience. Les résultats furent très- encourageants, et actuellement on peut dire qu'elle a donné de grands avantages, surtout pour les ploies de la main, du poignet, du coude, du pied et de l'articulation tibio-tarsienne. A. Bérard et Velpeau s'en sont particulièrement constitués les défenseurs. Pour réussir, il faut que les irrigations soient continues^ longtemps prolongées et ne mouillent pas les objets de literie; l'eau tiède sera employée de préférence à l'eau froide et surtout à la glace qui a été trop vantée par Baudens; l'eau froide et la glace, en effet, arrêtent la circulation et exposent à la gangrène. Nous sommes au contraire convaincus qu'à l'aide des irrigations tièdes on a conservé beaucoup de membres qu'on aurait sans nul doute été forcé d'amputer.
Examinons maintenant les cas où un instrument contondant a ouvert une large et vaste articulation telle que la hanche et le genou. Soumettra-t-on le malade à l'irrigation continue? Mais il n'y a guère de chances de pouvoir arrêter par ce moyen les symptômes inflammatoires, et le nombre de ces chances diminue encore lorsque l'agent vulnérant a produit, dans les extrémités osseuses ou dans les principaux troncs vasculaires et nerveux de la région, des désordres plus ou moins
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grands; d'ailleurs, dans ce cas, rirrigation a ses dangers: elle expose le malade à un refroidissement général, à des phlegmasies viscérales Se bornera-i-on à panser simplement, en attendant que les symptômes inflammatoires se déclarent ? Mais alors on va priver le malade de la seule chance de salut qui lui reste ; car une fois les accidents développés, il ne faudra plus penser à l'amputation. C'est dans ces cas que Ledran, J. Bell, Dupuytren, n'hésitaient pas à recourir à ce mojen extrême. Si le malade refusait, Dupuytren proposait de débrider largement afin de permettre au liquide un facile écoulement. C'est là sans doute un remède bien terrible, mais il est malheureusement démoutré nécessaire ; et pour un petit nombre de cas dans lesquels les malades, s'étant opposés à l'amputation, ont conservé leur membre, combien de malheureux n'ont-ils pas perdu la vie I Lorsque cette opération est résolue, il faut la pratiquer, toutes les fois que cela est possible, à une certaine distance au-dessus de l'articulation blessée, & cause des fissures et des éclats qui peuvent s'étendre assez loin de la plaie.
Nous mentionnerons enfin les résections, qui offrent une précieuse ressource lorsque Taltération des parties molles et des extrémités osseuses est très-limitée. Nous avons dit, en parlant des fractures» que ces opérations ne conviennent guère qu'aux articulations des membres thoraciques et qu'il faut tenir compte, lorsqu'on les pratique, des fentes qui se prolongent souvent à une certaine distance de la plaie lorsque Tos a été touché par un projectile de guerre.
Les corps cHrangers ne doivent ^tre extraits qu'autant qu'ils sont facilement accessibles ou qu'ils détorminenf, par leur présence, des désordres considérables, surtout lorsque le blessé refuse instamment l'amputation. Dans ce cas, l'extraction doit être faite suivant les régies de l'art. Les pinces et la curette suffisent habituellement pour retirer ceux des parties molles, tandis qu'il est nécessaire, quand les corps étrangers sont lo^és au milieu des esquilles ou dans le tissu sp4»ngieux des os, de recourir aux incisions ou aux dilatations pour introduire le doigt dans Tartirle, pour y dirifjjer la pince tire-balle, la spatule, l'tlevatoire, le tire-fond ou même le trépan.
B. — Si Ton n'est appelé auprès du malade que lorsque les premier» accidents ont commencé à surgir, il faut recourir à un traitement antiphlo^istique des plus énergiques. Des sangsues appliquées en gnmd nombre et plusieurs fois autour de Tarticulation, des saignées générales, de grands bains, des topiques émollients ou narcotiques ont souvent arrêté une inflanmiation au début, alors que la suppuration n'avait pas encore ap|)aru.
rieury père, le chirurgien de l'hôpital de Clermont-Ferrand, a depuis longtemps attiré l'attention des chirurgiens sur un mo\en qu il qualifiait d'héroïque, et qui parait, en effet, être d'une grande eflicacite.
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n appliquait sur l'articulation enflammée un large vésioatoire votant, qu'il renouvelait au bout de quelques jours, si un premier ne sufiMÎt point. Ge moyen n'interdit pas remploi des antiphlogistiques géné^ faux et même locaux. Rappelant reflScacité des vésicatoires dans k pleurésie, Fleurjr pensait que Tanalogie seule aurait dû conduire les praticiens à employer cette médication dans les arthrites traumatiquea. Dupaytren avait souvent recours à ce mode de traitement, dont il fai* sait reloge dans ses leçons de clinique. Velpeau et M. lyenonvilliofs, qui l'ont expérimenté, paraissent en avoir aussi retiré de grands avaii* tages.
On pourrait également retirer quelques avantages du badigeonnage fait avec |a teinture d'iode très- concentrée. Nous-mêmes Tavoos em* plofée plusieurs fois avec succès.
11 importe enfin de placer le membre dans l'appareil qui, tout assurant l'immobilité absolue, lui permettra le mieux de remplir fonctions dans le cas oti il viendrait à s'ankyloser.
Nous ne citerons que pour la bUmer la méthode de 8chrftger, qui consistait à toucher la plaie avec un bourdonnet imbibé d'acide ni* trique, dans le but d'empêcher la sécrétion morbide (Rust's Magaxine^ L XVII, cab. 2, p. 327). Il est probable que ce traitement lui avait été suggéré par la pratique des vétérinaires qui, comme on le tait, cautérisent avec le fer rouge les plaies articulaires pour former une eschare qui s'oppose à l'issue de la synovie.
C. — Si, malgré l'emploi de ces moyens sagement combinés, l'arthrite se termine par suppuration, que faut-il faire?
Dans la plupart des cas, il n'est plus possible d'amputer, alors que l'articulation suppure. En effet, dans les premiers temps, les symptômes généraux sont tellement graves, que l'ablation du membre les augmenterait, loin de les diminuer. Puis, lorsque ces accidents sont calmés, il est permis d'espérer que^ par un traitement appVoprié et que nous allons décrire, on offrira au blessé au moins autant de chances de guérison que par l'amputation, en y ajoutant même cette considération, que le malade conservera son membre.
On devra chercher à favoriser la cicatrisation du foyer. Pour arriver à ce but, presque tous les chirurgiens ont proposé d'ouvrir et de débrider largeo^ent les articulations, d'y faire des contre-ouvertures dans les points déclives afin de favoriser l'expulsion du pus et de Fempôcher de fuser dans le tissu cellulaire profond, d'y pousser des injections avec de l'eau d'orge ou tout autre liquide émollient. C'était là la pratique de J.-L. Petit, de Boyer, de Dupuytren, de Lisfranc, et certes elle est beaucQup plus rationnelle que celle de David et de Lassus, qui conseillaient de ne pas aller au delà de simples ponctions. Autant, w effet, les débridements sont à redouter, alors que la synoviale n'est
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pas encore enflammée, autant ils sont nécessaires^ alors que cette membrane sécrète du pus dont le croupissement, dans les nombreoi colsde-sac qu'elle forme, détermine cette fièvre hectique à laquelle succombent la plupart des malades.
On pourra également recourir au séton, si vanté par les andeos et par Heister en particulier, pour faciliter l'écoulement des liquides. Toutefois ce but sera mieux atteint par l'emploi du tube en caoutdKMK fenêtre de M. Chassaignac. Ce moyen doit être préféré à celui de Reybard qui, pour faciliter la sortie du pus, n'avait pas craint de trépaner les condyles.
Si, malgré ces incisions, de la sanie purulente, du sang putréfié séjournent dans l'articulation, on a lieu de craindre les accidents de l'infection putride. 11 faut alors, ainsi que le conseille Bonnet, faire dam l'articulation des injections avec des liquides antiseptiques, tels qu'on mélange d'eau et d'eau-de-vie camphrée^ le baume de Fioraventiyl'eao iodée ou la liqueur de coaltar.
En même temps que l'on pratique des débridemenls et des eontieouvertures, il faut continuer à maintenir le membre dans limmobililé absolue. On le placera donc dans une gouttière ouverte senkmeiit en avant, ou dans un appareil inamovible qui ne laissera k découvert que la Jointure malade, ou mieux dans un appareil qui, tout en assarant l'immobilité, permettra au pus et aux liquides employés pour les paiisenients de trouver un libre et facile écoulement sans qu'il soit nécessaire de déplacer le membre.
Fleury disait avoir encore, dans ces cas, retiré de grands avantages du vésicaloire volant, souvent renouvelé.
Enfin, lorsque le malade a traversé tous ces accidents et que la cicatrisation du foyer commence à s'opérer, on peut constater que les os, mis à nu par l'altération ou par la chute des cartilages, fh>ttent les uns contre les autres, en rendant un léger bruit de crépitation; dès lors il pourra arriver que les extrémités articulaires dénudées se couvrent de nouvelles lamelles cartilagineuses qui permettront à l'articulation de recouvrer ses mouvements, mais le plus ordinairement la guérison sera suivie d'une ankylose complète; il faudra donc faire tout ce qui sera possible pour que cette ankylose se produise, le membre étant dans la position la moins gênante. Si la maladie occupe le membre supérieur, au lieu de tenir, comme pour la jambe, le membre dans l'extension, il faudra le placer dans la flexion, comme mieux appropriée aux fonctions qu'il sera appelé à remplir.
Une médication tonique, de temps à autre des douches sulfureuses, pourront être administrées pour favoriser la nutrition du membre, qui presque toujours reste faible et amaigri. Des injections iodées pourront être fuites dans les trajets fistuleux pour obtenir leur occlusion. Les
séquestres^ s'il s'en forme^ seront extraits aussitôt qu'on le pourra faire facilement.
En résumé et d'une façon générale, il n'y a pas de principe unique qui soit applicable, pour le traitement, à tous les cas de plaies pénétrantes des articulations. Néanmoins, en tenant compte des considérations qu'il conviendrait de faire valoir à propos de chaque articulation en particulier, on peut dire que la méthode conservatrice telle que l'entend M. Larrey, et qui n'est pas la méthode expectante^ est celle qui nous parait s'appuyer sur les meilleurs résultats. Il va sans dire que cette méthode conservatrice sera aidée d'une foule de moyens énergiques appropriés aux accidents, tels que les incisions, les débridements, les contre-ouvertures, les irrigations continues, le drainage, préconisé avec raison par M. Chassaignac. Ce sera seulement après avoir épuisé toutes ces ressources qu'on sera en droit d'en venir soit à la résection, soit à Tamputation.
A la suite des guerres qui ont eu lieu ces dernières années en Europe et en Amérique, des statistiques ont été faites, par les chirurgiens des divers pays qu'elles ont traversés, sur le traitement des plaies articulaires par armes à feu. Ces statistiques ont été utilisées par M. Spill mann, qui en a fait l'objet d'un travail spécial. Ce travail, d'ailleurs fort remarquable, aurait exigé pour être complet que l'ouverture des articulations eût été nettement spécifiée dans tous les cas. Néanmoins on peut en tirer les considérations suivantes.
Powr le membre inférieur : l"* à l'articulation tibio-tarsienne, les plaies pénétrantes s'accompagnent presque toujours de désordres graves du côté des malléoles, de l'astragale et du calcanéum, et il parait démontré que la chirurgie conservatrice adonné des résultats plus fâcheux que l'amputation primitive. Quant à la résection, elle a donné quelques succès en Europe; mais elle a fourni, entre les mains des chirurgiens américains, une effrayante proportion de mortalité.
2* A l'articulation du genou, la plupart des chirurgiens ont posé comme règle absolue la nécessité de pratiquer l'amputation immédiate toutes les fois que les plaies pénétrantes sont compliquées de fracture. Il existait cependant dans la science un assez grand nombre de succès pour que d'autres chirurgiens aient affirmé que l'opération n'est pas indispensable. Les dernières statistiques montrent que la méthode conservatrice n'est pas beaucoup plus meurtrière que l'amputation, soit secondaire, soit primitive, mais que dans les cas de guérison, le membre conservé est déformé, atrophié, complètement impropre à rendre quelque service. Quant aux résections, elles ont été traitées surtout par les chirurgiens américains et allemands; mais elles n'ont donné entre leurs mains aucun résultat encourageant.
d* A la hanche, la gravité des plaies pénétrantes est presque aussi
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glande, soit qu'on |iralique la résection^ la désarticulation, ou qu'on tente de conserver le membre. Aussi, malgré quelques succès obtenus par les chirurgiens américains, à la suite de ces diverses opérations, qu'elles aient été faites primitivement ou tardivement, la plupart de^ chirurgiens font sagement en préférant borner leur intervention à l'enlèvement des esquilles mobiles et des corps étrangers, lors même que les gros vaisseaux ont été intéressés, et en se réservant de fidre plus tard une opération plus radicale, quand les désordres se rapprocherMl de ceux qu'on observe dans les cas pathologiques.
Pmur le membre supérieur : 1^ Au poignet, ka conservation doit être posée en règle générale et l'amputation ne peut être proposée que dans les cas où les désordres sont excessifs, mais alors elle s^t faite te plus rapidement possible, en raison des dangers de l'amputation secondaire. Quant à la résection, malgré quelques succès obtenus par lee chirurgiens américains, elle ne se généralisera pas, puisque ki ooBservaliott suftit.
2** Au coude, on doit se borner à pratiquer les débridements cofive> uables et à extraire les esquilles, surtout quand la brisure des os est peu étendue^ Mais dans les cas graves où il existe des éclats nombreux, oè plusieurs sont atteints, il fout recourir à la résection, qui sert autant que possible primitive et toujours totale. La résection sera alors préférée à l'amputation car, à danger é^, elle évite de sacrifier le membre. Quant à Taniputation, elle ne doit être rigoureusement appliquée que dans les cas où des fêlures s'étendraient au loin sur la diaphjse des os et où les principaux vaisseaux et nerfs du membre seraient sérieusement intéressés.
5** A l'épaule, contrairement au coude, il faut donner la préférenci» à la résection, surtout lorsqu'il y a fracture de la tête bumérale. Il est même à remarquer, ainsi que M. Péan ravait démontré dans le travail qu'il a fait sur la résection de l'épaule, que cette opération est moins grave que la conservation proprement dite et surtout que la désarticulation. D'ailleurs la conservation, lorsqu'elle n'est pas aidée de la résertion, ne laisse habituellement qu'un membre peu utile. Les faits prouvent en outre que la résection doit être faite de bonne heure. Il n'v aurait enfin lieu de recourir à la désarticulation que si les vaisseaux et Les nerfs étaient intéressés, et que si les desordres des parties molles» étaient trop considérables.
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î, OU inflammation aiguë des articulations^ présente plusieurs intôt elle est primitive et se déclare sous l'influence du le ou d'une cause interne ; tantôt elle est consécutitre à lion des os ou des organes péri-articulaires. Nous n'avons bas îsantir ici snr toutes ces variétés : en eflfét, les unes ont été décrites ailleurs, notamment aux articles Entorses, Plaies, iMxationSy Hydarthrose; d'autres, comme celles qui naissent snce du principe rhumatismal, sont du domaine de la paterne et ne doivent nous occuper qu'au point de vue de la affecte, chez les rhumatisants, rarthrite chirurgicale, s. — Les causes externes de Tarthrite argue sont toutes celles sent les contusions, les entorses, les luxations, les fractures s des articulations. Le mode d'action de la plupart d'entre 3st assez connu pour qu'il soit inutile d'y revenir, tes internes qui paraissent avoir sur la manifestation des x)ntanées une grande influence sont : le rhumatisme, la gie (1), l'état puerpéral et i'inféctioD purulente. Quelques
cherché à établir la relation qui existe entre l'inflammation et ces diverses causes ; de là les théories assez nombreuses 3 émises à ce sujet Les uns, par exemple, pensent, avec 'oucart,que les arthrites blennorrhagiques et rhumatisitiales t sous l'influence du froid humide et que celui-ci agit en
aptitude spéciale de l'économie à contracter certaines affecilaires ; d'autres au contraire^ comme Swediaur et la plurphilographes, supposent que le pus blennorrhagique, ab- Turéthre, est transporté par métastase sur les articulations nme. Cette théorie, empruntée aux doctrines humorales, est
spécialement sur ce fait^ d'ailleurs inconstant^ que l'appa- 'arthrite coïncide avec une diminution notable de l'écouleil est tout aussi diflScile de démontrer comment un agent îssable que le froid humide favorise l'apparition de l'arthrite^ istater comment le pus entre dans le torrent circulatoire et I se dépose à la surface des synoviales. les difficultés se présentent lorsqu'il s'agit d'analyser le mé-
ur et Hunter ODt les premiers signalé l'influeDce éliologiqiie de la Meonorproduciiou de l'arUirite.
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canisme de la production des arthrites qui surviennent souvent chez le^ opérés^ chez les nouvelles accouchées, et même à la suite d'un simple cathétérisme, et il serait tout aussi difficile^ dans ces divers cas, de dévoiler la relation mystérieuse qui existe entre la cause et l'effet. Donc^ plutôt que d*accompagner les auteurs dans le champ des hypothèses y contentons-nous de suivre la filiation des accidents qui se produisent sous l'influence de ces divers états morbides, et ne demandons pas à la physiologie pathologique plus qu'elle ne peol noos permettre d'entrevoir.
A Tappui de l'extrême réserve que nous professons ici, nous rap* pellerons l'intéressante discussion qui a eu lieu naguère à la Sociélé médicale des hôpitaux de Paris (1). Là, les principes généraux de la science, à propos de Tarlbrite blennorrhagique, ont été vivaneot discutés. Dirons-nous avec M. Lorain que le chapitre du rhumatisme blennorrhagique est trop étroit, qu'il faut l'élargir^ qu'il font admettre l'état génital au nombre des causes de l'arthrite aiguë et décrire un rhumatisme génital? Nierons-nous, au contraire, avec M. A. Fournier, non-seulement le rhumatisme génital, mais aussi le rhumatisme blennorrhagique et jusqu'à l'influence étiologique de li blennorrhagie sur la production de l'arthrite aiguë? Ou bien répondrons-nous, avec H. Péter, que nous ne croyons ni à la diathëse blennorrhagique, ni au rhumatisme blennorrhagique, mais à la bleDDO^ rhagie rhumatismale ? — Nous préférons, au lieu de nous pronoooer, nous contenter d'exposer les faits, laissant au temps et aux progrès de la science la tâche difficile de prononcer entre les brillantes argumentations qui ont tour à tour attaqué ou soutenu ces diverses opinions.
Parmi les faits que, dans le courant de cet article, nous soumettrons, comme nous venons de le dire, à l'appréciation du lecteur, il en est un qui est du ressort de Tétiologie et sur lequel il est bon d'appeler lattention. D*une part, d'<iprès des statistiques dues à M. Rollety on n'a pu relever qu'un cas d'arthrite blennorrhagique sur trente-cinq cas de blennorrhagie; d'autre part, l'arthrite blennorrhagique est plus rare encore chez la femme que chez l'homme.
Est-ce la brièveté du canal de Turèthre chez la femme qui doit nous expliquer cette différence? M. Langlebcrt pense qu'il faut chercher ailleurs l'explication du fait, et, contrairement à l'opinion de ceux qui supposent qu'il suffit d'une vaginite purulente pour expliquer l'apparition d'une arthrite, cet excellent praticien affirme que l'arthrite blennorrhagique n'a pu être observée chez des femmes qui n'étaient atteintes que de vaginite, et que la cause nécessaire de l'arthrite est l'uréthrite. Or, comme l'uréthrite blennorrhagique est plus rare chez
(1) VnUm médicale (1866-1867).
la femme que chez Thomme, il n'est plus étonnant qu'il en soit de même pour l'arthrite blennorrhagique (1).
Pour achever ce qui a trait à l'étiologie de l'arthrite aiguë, disons encore qu'il n'est pas rare que cette afiection survienne consécuti- ▼ement à l'ostéite aiguë superficielle ou profonde et aux abcès idiopathiques ou symptomatiques qui se développent au pourtour de Tarticulation.
Enfin^ suivant M. Ollier, lorsqu'un os est fracturé dans sa diaphyse, il survient assez souvent une ostéite qui se propage à toute la longueur de Tos et parfois môme à ses extrémités articulaires, si bien que des arthrites peuvent se développer consécutivement.
AiVATOMiE PATHOLOGIQUE. — Nous UB uous arrêterons pas longtemps à l'étude de tous les désordres que produisent les diverses variétés d'arthrite que nous venons de mentionner. Quelques-uns^ en effet, ont été décrits à propos de l'arthrite traumatique, assez longuement pour qu'il soit inutile d'y revenir; d'autres^ comme ceux que produit l'arthrite rhumatismale, appartiennent à la pathologie interne.
Les altérations anatomiques qui surviennent au début de l'arthrite aiguë primitive sont rares à constater, attendu qu'il n'est pas fréquent que les malades succombent à cette période; cependant quelques autopsies et un assez grand nombre d'expériences faites sur les animaux nous ont démontré que la synoviale est habituellement le point de départ des altérations ; c'est ce qui explique pourquoi plusieurs auteurs, et en particulier M. Richet, ont proposé de substituer au mot arthrite celui de synovite. On trouve, en effet, que la synoviale, comme la plupart des séreuses envahies par l'inflammation^ est le siège d'un travail morbide qui porte à la fois sur ses deux couches épithéliale et lamineuse. La première se dépolit peu à peu, à mesure que les cellules qui la composent s'altèrent. Pendant ce temps^ la couche de tissu conjODCtif qui la double se vascularise et prend une coloration rouge qui est surtout apparente au niveau des points qui, à l'état normal, sont formés par un réseau capillaire plus abondant ; c'est ainsi qu'elle est peu prononcée sur ceux où la synoviale est doublée d'un tissu lâche et mobile, tandis qu'elle est encore beaucoup moins apparente au niveau des ligaments et à la périphérie des cartilages diarthrodiaux qu'elle recourvre à peine de quelques millimètres. Plus tard la couche externe s'infiltre d'une sérosité qui s'épaissit et revôtl'aspect pseudo-membraneux.
Ces altérations de la synoviale coïncident toujours avec une hypersécrétion du liquide qu'elle renferme naturellement. Celui-ci conserve d'abord l'aspect de la synovie ordinaire, mais bientôt il devient plus trouble^ et se charge de grumeaux blanchâtres.
(1) Ed. Langlebert, Traiié dnimaladm vénéri^inez^ p. 216.
HÉLATOH. — PATH. CHU. u. » 44
6^ AFFECTIOHS DIS AETICULATIOIIS.
Si, à cette période, au lieu de se terminer par résolution^ rinflimmation s'accroît et passe à la suppuration, on voit survenir des désordres beaucoup plus graves. Le liquide se mélange de pus et de cellules épithéliales tombées en destruction; toutefois il eal rare de le voir exclusivement purulent.
Le mode d'apparition du pus à la surface des synoviales a fait naître, surtout en Allemagne, quelques théories. Les uns, se basant sur Titttensité plus ou moins grande de l'arthrite, ont admis que la formatioo du pus se présente sous deux formes. Tune catarrhaie, dans laquelle les globules purulents naîtraient par voie endosmotique à rintérieur même des cellules épithéliales ou dans les cellules superficielles de la couche celluleuse; l'autre, destructive, dans laquelle ces globules prendraient leur origine dans les couches profondes du tissu coojonctif. Dans le premier cas, l'inflammation serait faible et l'épithélioai susceptible de se régénérer, excepté dans les endroits où il aunil subi une atteinte profonde. On trouverait alors sur ces points des iiH durations cicatricielles. Dans le second, l'inflammation aurai! beaocoup plus d'intensité et porterait à l'organe affecté une atteinte beau* coup plus grave ; en eflet, tandis que dans la variété catarrhale li résorption du pus s'accomplirait facilement, dans la variété destrse* tive au contraire, cette heureuse terminaison aurait beaucoup moini de tendance à se produire.
Bien que ces opinions soient émises par des auteurs du piai grand mérite, nous sommes forcé de reconnaître qu'elles reposent bien plutôt sur des hypothèses que sur des faits suffisamment démontrés. Car, pour admettre que du pus existait primitivement dans les jointures et qu'il a été ensuite résorbé, il faudrait tout d'abord eo avoir démontré la présence. Or, jusqu a la preuve incontestable du contraire, on pourrait adnieltre que ce n'était pas du pus, mais bien de la sérosité qui, dans les épanchements sécrétés par la synoviale enflammée, a été résorbée. Quoi qu'il en soit, nous avons suffisammeal démontré, à propos de Tarthritc traumatique, que le travail suppuratif, lorsqu'il se prolonge, ne tarde pas à faire naître, dans les cartilages el dans les organes voisins, un travail de destruction et des désordm qui ont été décrits. Plus rarenieut, on trouve dans les organes éloignés et surtout dans lu poumon, des traces de suppuration. Ce fait a été cependant observé par M. Chassaignac dans certaines formes d*arthrites suraiguC à marche typhoïde.
Lorsque la synovite aiguë est consécutive à l'inflammation des parties dures ou molles qui entourent l'articulation, elle peut se traduiif par une vascularisalion et par une hypersécrétion plus ou moia» actives de la synoviale et n'arriver que secondairement à la suppuration. Mais d'autres fois, le j us, formé dans les parties périphérique»,
fait une irruption presque subite dans la cavité articulaire qui^ jusqu'alors, avait été à peine irritée par ce dangereux voisinage.
Nous avons dit, en parlant de l'ostéite, par quel mécanisme Tinflammation se propage des os aux synoviales ; nous nous dispenserons donc d'insister longuement sur ce sujet. Nous dirons seulement que le pus, qui a pris naissance dans les épiphyses, peut se frayer un passage dans l'article au niveau des surfaces articulaires en amincissant, perforant ou décollant par places les cartilages, mais que le plus souvent
franchit Tétui osseux qui le sépare de la cavité articulaire au niveau des points où la synoviale recouvre le périoste, c'est-à-dire là où il trouve le moins de résistance.
On voit quelquefois plusieurs articulations s'enflammer simultanément pendant le cours d'une gonorrhée ; le nombre des articulations {HÎses explique pourquoi le nom de rhumatisme blennorrhagique a été donné par quelques auteurs à cette variété d'arthrite, qui d'ailleurs est beaucoup plus rare que la forme mono-articulaire. Ces arthrites sont encore remarquables par la rapidité avec laquelle se produit le gonflement, par les alternatives d'augmentation et de diminution dont-il est susceptible^ par l'abondance de Tépanchement intra-synovial qui donne à la région un aspect comparable à celui que lui procurerait une hydropisie active, sans que ni les douleurs locales^ ni l'état général soient d'une acuité proportionnée à cette promptitude d'évolution.
Les arthrites qui succèdent à la distension de Turèthre, à des tentatives dr cathétérisme forcé, au séjour des sondes, etc., offrent habituellement, comme les précédentes, une marche extrêmement rapide, et se distinguent par leur tendance à la suppuration.
Celles qui succèdent à l'état puerpéral ou à la phlébite, et qu'il n'est pas rare de voir envahir à la fois plusieurs articulations, se reconnaissent surtout aux circonstances dans lesquelles elles se développent Chez les nouvelles accouchées, ces arthrites sont presque toujours accompagnées d'un œdème qui, tantôt se limite au pourtour de l'articulation, tantôt s'étend à une grande distance ou même à la totalité du membre. Elles présentent deux variétés : l'une franchement inflammatoire, assez semblable à l'arthrite blennorrhagique^ l'autre suppurative, extrêmement grave, qui complique la phlébite ou la métro-péritonite puerpérales, et que l'on peut considérer comme un symptôme d'infection purulente.
Les arthrites consécutives à l'ostéite aiguë sont souvent masquées, au moins au début, par l'affection qui leur donne naissance. 11 importe donc, dans ce cas^ de rechercher avec le plus grand soin la marche qu'a suivie la maladie^ afin de diriger contre elle le traitement qui lui convient.
Symptomatologie et diagnostic. — Envisagés d'une manière générale, les symptômes de Tarthrite aiguë, qu'elle soit spontanée, primitive ou consécutive^ difïèrent peu de ceux que nous avons décrits à propos de Tarthrite traumatique. Lors donc que le chirurgien est appelé auprès d'un malade qui, au niveau d'une articulation, présente les symptômes locaux et généraux propres à cette affection, il doit tout d'abord chercher, par voie d'exclusion, à déterminer les causes qui ont présidé à sa manifestation. La marche des accidents peut encore, dans le plus grand nombre de cas, mettre sur la voie du diagnostic. C'est ainsi que le rhumatisme articulaire aigu survient de préférence chez les malades qui se sont exposés au froid humide ou qui sont sujets aux douleurs vagues dites riiumatismales ; qu'il envahit presque toujours simultanément plusieurs jointures; qu'il produit plutôt l'inflammation et l'infiltration du tissu fibro-celluleux qu'un épanchement de liquide séro-synovial ou purulent dans U cavité articulaire.
Toutefois, suivant M. Bouillaud, dont on connaît les remarquables travaux sur les accidents généraux et locaux qui peuvent compliquer l'état rhumatismal, cette dernière complication serait loin d'être aussi rare dans l'arthrite aiguë solitaire que dans le rhumatisme aigu polyarticulaire.
Les arthrites blennorrhagiques surviennent habituellement pendant le cours d'une uréthrite ou d'une vaginite purulente. Si donc l'&ge du malade et les circonstances antérieures permettent au chirurgien de soupçonner l'influence de cette cause, il devra examiner l'urèthre avec le plus grand soin ou chercher à obtenir un aveu que les patients sont peu disposés à faire spontanément, dans la conviction où ils sont qu*il ne peut y avoir de relation entre une chaudepisse et la maladie articulaire qui les atteint. Le chirurgien devra en outre se rappeler que le rhumatisme affecte de préférence les tissus fibreux et musculaires; qu'il se déplace facilement; que s'il se localise, ce n'est qu'après avoir été longtemps mobile ; qu'il récidive ; qu'il amène souvent des complications viscérales; qu'on trouve chez les rhumatisants le pouls large et fort, la peau sudorale; et qu'enfin le sang de la saignée fournit une couenne inflammatoire. Dans Tarthrite blennorrhagique, au contraire, il n'y a le plus souvent ni fièvre, ni complications viscérales, ni tendance à la récidive, ni antécédents rhumatismaux.
Enfin, et comme dernier renseignement propre à prévenir toute chance d'erreur, notons qu'il peut y avoir coïncidence d*urétbrite blennorrhagique et de rhumatisme articulaire aigu, et qu'il ne faudrait pas, en pareil cas, se laisser aller à porter un diagnostic qui ne métrait pas en garde contre les chances de complications viscérales.
Il faut aussi savoir distinguer de l'arthrite aiguë, de l'arthrite bien-
norrhagique et de l'arthrite rhumatismale, les douleurs rhumaloîdes de la syphilis. Ces dernières sont vagues, erratiques, péri-arliculaires ; elles s'exaspèrent la nuit et disparaissent sous t'influence de la pression, de l'exercice et du froid.
Probostic. — Il est assez fréquent de voir l'arthrite aiguë se terminer par la résolution. Dans ces cas, l'atfection ofFre d'autant moins de gravité qu'elle a moins de durée. Mais, lorsque la maladie suit une marche suraiguè, lorsqu'elle traîne en longueur, ou lorsqu'elle tend à se terminer pur suppuration, à se propager aux organes voisins, ou à passer à l'état chronique, il est à craindre qu'elle ne :donne lieu à l'une des fâcheuses complications que nous avons précédemment décrites.
Que s'il s'agit d'une arthrite blennorrhagique, disons que cette variété d'arthrite aiguë n'a pas une extrême gravité, qu'elle ne dégénère en tumeur blanche que chez les sujets prédisposés, et que si sa durée est longue (un à deux mois], si elle laisse souvent après elle quelque roideiijr et que souvent aussi elle donne lieu à l'ankylose, du moins elle o^ aucune tendance à la suppuration.
Traitement. — En parlant de l'arthrile traumatique, nous avons exposé le traitement général qui convient le mieux à l'arthrite aigué. Il nous reste à parler de quelques indications particulières qui peuvent, en outre, résulter de la cause de la maladie. Ainsi, lorsque l'ar-
Fk. 25t. — Osléilf profonde et diffuse de UdUphyic du libia. Lt Irépaiialion de l'épiphyte e été pratiquée par U. Péan austilAl que l' inflammation a paru te propager 1 la tjaoviale et donner lieu à une hydarthrose aiguë. Au centre du trou pratiqué t l'aide du (répan, un tube ilailique fenêtre à élt laissé à demeure.
thrite s'est développée sous Finfluence du vice rhumatismal, on a vanté divers moyens médicaux cl en particulier les préparations de colchique, les diurétiques et les sudoriRques ; on a prescrit, dans l'arthrite blennorrhagique, le poivre cubèhe et le baume de copahu à hautes doses, tandis qu'on a repoussé, pour cette même variété d'arthrile, l'emploi des diurétiques et celui du colchique; on a conseillé, dans l'arthrite des
femmes en couches, l'ipéca, Taconit, l\)piam, le sulfate de quinine et le calomel administrés à l'intérieur.
Enfin, lorsqu'une inflammation des os menace de produire une arthrite par propagation, il faut se hâter de combattre et d'enrayer sa marche. C'est ce qui eut lieu sur deux malades qui entrèrent, en 1866, dans le service de M. Péan et chez lesquels l'apparition d'une hydarthrose extrêmement aigud du- genou annonçait que le travail suppuratif provenant, chez l'un, d'une ostéite aiguë et profonde, chez l'autre, d'un abcès aigu et douloureux de l'épiphyse supérieure do tibia, était sur le point d'envahir l'articulation. La trépanation eut pour résultat heureux, non-seulement d'empêcher l'envahissement de l'articulation, mais encore de produire la guérison rapide et complète de l'ostéite. On trouvera les détails de ces deux observations, remarquables à plus d'un titre, dans l'excellente thèse de BL Maurice KJeczkowski. {Thèses de Paris, 1867).
ARTICLE V
L'arthrite chronique, comme l'arthrite aiguô, présente plusieurs variétés. Tantôt elle emprunte au rhumatisme ou à la goutte une physionomie spéciale et appartient au domaine de la pathologie interne. Tantôt, au contraire, elle produit des désordres qui intéressent plm spécialement le chirurgien, et qui se trouvent décrits dans les traités de pathologie externe sous les litres Hydarthrose, Arthrite sèche, Tumeun blanches. C'est à ce dernier point de vue, et à ce point de vue seulement, que Tarllirite chronique doit nous occuper. Toutefois, au liea de décrire l'arthrite chronique à l'instar des anciens auteurs, sous un même titre, nous pensons qu'il est préférable de consacrer des articles spéciaux aux diverses formes qu'elle peut affecter. Le lecteur pourra ainsi mieux comprendre l'étendue, la diversité des altérations que l'arthrite chronique produit dans les articulations, et reconnaître pourquoi il est souvent très-difficile, au lit du malade, d'indiquer avec précision les caractères qui permettent de différencier chacune de ses variétés.
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ARTICLE VL
HYDARTHROSE.
On désigne sous le nom d'hydarthrose raccumulation^ dans une cavité articulaire, du liquide synovial plus ou moins modifié.
Cette maladie, désignée par A. Paré sous le nom (ïapostème aqueux, par J. L. Petit sous le nom &épanchements synoviauXy et par beaucoup d'auteurs sous le nom d*hydarthrus ou hydarthrose, hydropiste des articur laiionsy parait avoir été peu connue de leurs prédécesseurs qui ne la séparaient pas du rhumatisme, de la goutte et des ankyloses. On comprend d'ailleurs difficilement comment ils ont pu la méconnaître, surtout lorsqu'elle siège à l'articulation tibio-fémorale, là où elle est si facile à diagnostiquer, rien qu'à la déformation qu'elle imprime au oiembre.
Les capsules synoviales ne sont que des séreuses modifiées pour l'usage qu'elles doivent remplir : or, comme les séreuses, elles sont sujettes à une hydropisie, c'est-à-dire à une accumulation, dans leur cavité, du liquide que normalement elles sécrètent pour entretenir la souplesse des tissus et faciliter le glissement des surfaces articulaires. Ce liquide, en s'accumulant, tend à déplisser la séreuse, à élargir sa cavité, à écarter les surfaces articulaires, et^ par conséquent, repousse en dehors les parties molles qui enveloppent l'articulation. Cette expansion constitue, au niveau de l'articulation, une tumeur plus ou moins apparente : il existe alors une hydarthrosc.
Cette maladie peut envahir toutes les articulations pourvues d'une membrane synoviale qui soit étendue et qui permette l'accumulation du liquide sécrété. On comprend tout de suite que plus la synoviale présentera d'étendue, plus il y aura lieu de redouter l'épanchement : aussi la synoviale du genou est-elle, de toutes, la plus souvent atteinte; et, après elle, celles de la hanche, de l'épaule, du coude, du poignet, du pied, etc., etc. Très-rares dans les articulations serrées, les bydarthroses n'y sont cependant point impossibles, comme le prouvent les observations faites par les accoucheurs sur les symphyses du bassin. On sait, en effet, depuis Séverin Pineau, que ces symphyses se gonflent, et qu'un liquide s'y accumule quelque temps avant la parturition dans le but de favoriser Taccouchement.
Étiologie. — Quelle est la cause prochaine de cette accumulation de liquide? C'est là une question à laquelle il est impossible de donner une solution satisfaisante. En effet, dire avec les médecins qu'elle est due, comme toutes les hydropisies, à un défaut d'équilibre entre les
puissances absorbante et exhalante^ c'est exprimer le même fait en d'autres termes.
Quant aux causes déterminantes^ il nous sera plus facile de les apprécier; elles peuvent être traumatiques, et, par conséquent, agir localement, ou bien être liées à une maladie de Torganisme dont Taction s'exerce d'une manière générale.
Les causes locales sont les coups, les chutes, les contusions d'ane articulation. Rien n'est fréquent comme de voir, à la suite d'une entorse, se former un épanchement dans la cavité séreuse, alors méroe que le membre n'a point été frappé directement, mais uniqueroenl parce que l'articulation a subi un violent tiraillement. Un exerciee violent^ une marche forcée, la présence de concrétions ou de corps étrangers dans l'article^ le voisinage d'une plaie^ peuvent souvent aussi déterminer l'hydarthrose.
Quant aux causes générales, elles se distinguent des causes locales en ce qu'elles peuvent agir sur une ou plusieurs articulations à la fois, qu'elles peuvent attaquer aujourd'hui telle jointure, demain telle autre, en sorte que Ton pourrait penser que le gonflement de ces diverses articulations est dû à un véritable transport d'une manière morbifiqne, ou, en d'autres termes, à une métastase. Tel est le mode d'agir des affections rhumatismales et goutteuses, du froid humide, etc. Ghex les femmes en couches^ chez les individus affectés d'écoulement blenixN^ rhagique, dans Tespace de vingt-quatre heures, ne voit-on point se former, dans une ou plusieurs articulations,'des épanchements qui disparaissent (ce qui est à la vérité plus rare) avec la même facilité?
Toutefois, il faut reconnaître que si les épanchements synoviaux semblent quelquefois liés à des maladies affectant l'organisme d'une manière générale, ils ne coïncident que très-rarement avec d'autres épanchements séreux. Quelques médecins nient même qu'il y ait relation intime entre le fait de Tépanchement articulaire survenant pendant b fièvre qui suit la parturition, ou pendant une blennorrhagie, et ces maladies elles-mêmes ; ils ne voient là qu'une simple coïncidence.
Certaines constitutions, certains tempéraments paraissent favoriser le développement de Thydarthrose : ainsi on la voit survenir, chez les sujets débilités par les excès ou doués d'un tempérament lymphatique, avec une facilité désespérante. On n'a pas remarqué que les enfants y fussent plus sujets aue les adultes ou que les vieillards, ni les femmes plus que les honnnes.
Enfin, chez quelques malades, l'hydarthrose coïncide avec l'crdèroe
d'un membre ou l'anasarque ; mais l'hydarthrose n'est alors qu'une
complication secondaire qui ne mérite pas d'appeler d'une manière
spéciale l'attention du chirurgien.
Anatomie pathologkh'e. — Comme, à son état de simplicité, ITïy-
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dartbrose n'entratne point la mort et ne nécessite jamais Tablation d'un membre, on a rarement roccasion d'examiner les altérations pathologiques qui accompagnent ces épanchements synoviaux. Lorsque la mort arrive ou que l'amputation devient nécessaire, ce n'est plus à une hydarthrose qu'on a affaire^ mais à une maladie plus grave^ à une tumeur blancha Toutefois^ Blandin, qui a eu l'occasion d'examiner des articulations à ce premier degré^ dit avoir toujours rencontré la synoviale plus ou moins vivement injectée, et la cavité séreuse contenant lin liquide filant et onctueux. Les cartilages étaient toujours sans trace de vascularisation, seulement ils présentaient quelquefois une dissociation de leurs fibres. Mais ce qui doit faire supposer que Blandin a eu affaire à des cas d'arthrites inflammatoires avec épanchements^ c'est que Dupuytren, qui a eu l'occasion d'examiner les genoux d'un supplicié porteur de deux hydarlhroses, n'a point vu que la membrane synoviale fût beaucoup plus vasculaire qu'à l'état normal : elle était seulement un peu rouge^ épaissie, et de sa surface pendaient de petites houppes pédiculées qui laissaient suinter de la synovie lorsqu'on les pressait. [Dict. des se. méd,, tome XXD, page 148.) — M. Richet a examiné de son côté plusieurs cas d'bydarthrose sur le cadavre^ et il a trouvé la synoviale aussi blanche, plus blanche même que de coutume, et comme lavée. Or, ces derniers faits s'accordent parfaitement avec ce que nous savons sur l'état des autres membranes séreuses affectées d'hydropisie. L'inflammation de la membrane synoviale n'est donc point un phénomène constant, et il serait inexact de s'appuyer sur le petit nombre de faits dans lesquels on a trouvé une injection sanguine bien prononcée^ pour en conclure que toutes les hydarthroses sont inflammatoires. Les lig^^inents sont toujours un peu allongés, ce qui permet une mobilité plus grande entre les os correspondants.
Quant à la nature du liquide, elle varie : ordinairement onctueux et filant comme la synovie, il est d'une couleur jaunâtre^ et, quand il s'écoule par la canule, il présente la densité de l'huile. Quelquefois cependant il est rougeûtrc^ ou même tout à fait rouge. Quelquefois aussi ce liquide est séreux; mais c'est là le cas le moins commun. On a été souvent à même de vérifier ce fait depuis que les ponctions dans les articulations sont devenues des méthodes de traitement de l'hydartbrose. Rarement ce liquide, dans les hydarthroses franches, est mélangé de sang^ de flocons fibrineux et albumineux ou de grains hordéiformes; dans ces cas, on peut supposer d'une manière à peu près certaine qu'il y a cu^ soit une inflammation assez vive, soit une violence extérieure, soit une arthrite sèche comme cause de la maladie.
La quantité de ce liquide, avons-nous dit^ peut être considérable. Quant aux altérations plus profondes et plus avancées des os et de la
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syaovkdey il en sera questioo quand nous tndterons de rerthrite elnonique et des tameurs blanches.
STimoMATOLoeiB. -* L'hydropisie articalaire peat se piésenler iCNis h fonne aîguft et sous la forme chronique, mais il ne paiîdt pas indispensable que la forme chronique, pour s'établir, soit précédée de In IbnM aiguë. On voit quelquefois, en effet, du liquide s'aooumular daas articulation sans que la plus petite douleur annonce sa veuve ; le lade ne s'en aperçoit même qu'alors qu'il y est très-abondant ; et si ee n'était le volume anormal du membre affecté, il n'aurait pat eongé à consulter le chirurgien.
L'hydarthrose aigué qui survient à la suite des contusions, des eovps portés sur les articulations, n'étant qu'un des accidents coneomilaBb de l'arthrite, de même que l'hydrocèle aiguë n'est qu*tan des phéno* mânes qui accompagnent l'orchite, nous croyons devoir renvoyer i firticle Arthrite pour sa description.
Hais il est une autre variété d'hydarthrose aigué que nous mons ainsi, non point parce qu'elle cause de vives douleurs, parce qu'elle s'établit d'embl^, et qu'elle arrive rapidement, dans l'espace de vingt-quatre heures, à son plus grand développement: celle-là, nous devions la signaler ici; toutefois, comme les symptômes qui la caractérisent ne diffèrent point de ceux qui appa^ tiennent à l'hydarthrose chronique, qui est de beaucoup la pfen fréquente, nous décrirons simultanément leurs symptômes, nous r^ servant de signaler, chemin faisant, les quelques différences qui lei distinguent.
Nous avons dit que Thydarthrose était caractérisée par une tuméfaction fluctuante occupant une articulation. Que l'épanchement soit survenu rapidement ou à la longue (il n*est pas question de celui qui accompagne rarrhrito), la peau conserve presque toujours son état normal, ainsi que les tissus sous-jacents jusqu*à la capsule articulaire; de sorte que c'est à travers tous ces tissus restés sains que Ton sent la fluctuation; en un mot, il n'y a ni œdème ni empAtement. Ordinaire* ment cette fluctuation n*est pas également appréciable sur tout le pom^ tour de rarticulation. Gomme la synoviale est toujours moins biee soutenue par les muscles^ les os ou les tissus fibreux, dans certains points que dans d'autres, elle proémine précisément dans ces points, toujours les mêmes pour une articulation donnée; ce sont, pour le genou^ les deux côtés du tendon rotulien et la partie supérieure de la rotule; pour le pied^ le devant des deux malléoles ; au poignet, la face dorsale et palmaire ; au coude, les o/ktés de TolécrAne ; à l'épaule Jlnterstice musculaire du deltoïde et du grand pectoral. A la hanche, ^a^ ticulation est trop profonde pour qu'on puisse apprécier la présence do liquide: aussi l'avait-on niée; mais les observations de J. L. Petit,
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Parise et Lesauvage {Archiv. de médec, 1825) ne laissent plus de doute à cet égard.
Cette fluctuation^ pour être perçue^ exige de l'habitude et certaines précautions. Pour le genou, par exemple, on place les mains. Tune au-dessus de la rotule, l'autre au-dessous ; on accumule ainsi le liquide au-dessous de cet os, qui se trouve soulevé ; puis alors, pressant sur la rotule vivement avec le doigt indicateur, on lui fait traverser le liquide, et elle va, en le déplaçant, frapper les condyles du fémur, ce qui produit un choc tout à fait caractéristique. On s'assure de cette manière de la présence de Tépanchement le plus minime. Mais nous devons signaler ici une précaution indispensable pour que cette exploration donne le résultat qu'on en attend : elle consiste à étendre préalablement la jambe sur la cuisse ; sans cela les muscles extenseurs et le ligament rotulien étant tendus, fixent la rotule, l'appliquent dans la gouttière intercondylieniie, et empêchent par conséquent le double mouvement dont nous avons parlé. Pour les autres articulations, on place une main de manière à envelopper la moitié du contour du membre, puis on presse alternativement avec Tautre main, dans plusieurs sens, de manière à renvoyer le flot de l'une à l'autre.
La présence d'un liquide dans une jointure déforme toujours plus ou moins le membre. Quand ce liquide est accumulé en grande quantité, il tend à éloigner les surfaces articulaires et h gêner leurs mouvements : à la hanche, il peut produire la sortie de la tête fémorale hors la cavité cotylolde ; au genou, au coude, il peut empêcher le mouvement d'extension du membre ; quant il siégo à l'épaule, le bras est légèrement abaissé. De plus, pour chaque articulation, la déformation a quelque chose de caractéristique qui, rien qu'à la vue, peut mettre sur la voie du diagnostic. Nous avons déjà dit où faisait saillie le liquide de chaque jointure; c'est donc là que doivent se trouver les bosselures qui, au genou par exemple, sont au nombre de trois : deux sur les côtés du ligament rotulien, et l'autre au-dessus de la rotule.
Lorsque répanchemenl est considérable, et qu'il s'est produit avec rapidité, le membre prend ordinairement une position fixe, que l'on ne peut changer sans faire éprouver au malade de vives douleurs, fait dont les expériences de Bonnet sur les injections articulaires donnent une explication des plus satisfaisantes. En effet, ce chirurgien a démontré que la capacité des cavités articulaires varie suivant les divers mouvements qui se produisent dans une articulation. Or, lorsque l'accumulation du liquide est très-considérable, celui-ci réagit sur la capsule, et tend à faire prendre au membre la position dans laquelle l'articulation a son maximum de rapacité. Une injection poussée dans l'articulation du genou distend d'abord la capsule synoviale, et imprime bientôt à la jambe un mouvement de flexion sur la cuisse : aussi voyons-nous
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le membre prendre cette position dans les hydarthroses ajgvés di genou* On comprend de même qu'âne fois cette accnnmiation de liquide produite, on ne pourra plus ftire varier la position du membie, car tout mouvement que l'on imprimera à la jointure tendra à diminuer sa capacité. Or, le liquide ne pouvant s'échapper, réagim sur h capsule et la membrane synoviale, et leur fera éprouver une ^'^^fft^ douloureuse. Mais, je le répète, ce phénomène ne s'observe que qoHd Taccumulation de liquide s'est faite rapidement, qu'elle estréonie; car, dans le cas contraire, les ligaments cèdent peu à peu, se distedent, laissent au membre sa position naturelle et lui permettent dei mouvements qui n'existent pas à l'état phynologique. M. Richet do» a communiqué l'observation d'une femme affectée d'une hydarthosedi genou droit, chez laquelle le volume de l'articulation atteignait ceU de la tête d'an enfant de trois ans. Il y avait un tel éloignement dei surfaces articulaires que la jambe ballottait en tous sens comme oae jambe de polichinelle.
Les douleurs éprouvées par les malades sont en général très psi vives, et l'on peut dire à peu près nulles, alors que le membre est ea repos. Ce n'est guère que lorsque l'épanchement s'est eflèctué rapMf ment qu'il existe quelques symptômes fébriles accompagnés d'oie sensibilité peu développée. Il est bien entendu que nous fldsoai abstraction de l'épanchement qui succède à l'arthrite aiguA, suite dt contusion ou de rhumatisme aigu.
En explorant attentivement le pourtour de l'articulation, on décourn souvent, si lliydarthrose est ancienne, dans la profondeur des tissus, uùe induration circonscrite formant un noyau dur qui roule sous le doigt, et qui jouit d'une certaine mobilité. C'est ordinairement aa niveau du point où la synoviale se replie pour passer de la surface de Tos à la face interne de la capsule que cette induration se rencontre. C'est au genou qu'on robsen'c le plus souvent, et elle est située i sa partie antérieure et externe, à 3 ou (i centimètres au-dessus di bord supérieur de la rotule, quelquefois plus haut, ainsi qu'<m le comprend aisément, lorsque la poche synoviale a subi une grande distension. On la rencontre aussi vers le côté antérieur et interne. Marjolin, qui le premier a découvert cette particularité, rapporte dans ses cours qu'étant un jour appelé, comme consultant, pour donner son avis sur Textraction d'un corps étranger de l'articulation du genou, ii arriva à temps pour arrêter la main du chirurgien qui avait été trompe par les apparences.
La marche et la durée de l'hydarthrose sont très-variables ; il est rare que la résorption du liquide épanché se fasse spontanément lors* qu'il existe depuis un certain temps et qu'il s'est formé lentement. U maladie se termine, au contraire souvent d'elle-même lorsqu'elle est
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venue rapidement et que le liquide n'est pas en grande quantité. Nous avons déjà dit que^ lorsque répanchement était abondant^ il pouvait luxer les os en allongeant leurs moyens d*union ; mais ce n'est point là la seule terminaison de Thydarthrose : Taltération des cartilages^ Tépaississement et Tinflammation de la membrane synoviale, Taltéralion des os, sont souvent la conséquence^ je ne dirai point de l'épanchement synovial, mais de la cause qui a déterminé cet épanchement, et alors la suppuration s'emparant de la jointure^ la maladie dégénère en tumeur blanche. (Voy. Tumeurs blanches,)
Enfin, on a cité des cas de rupture de la synoviale par.le liquide accumulé en trop grande quantité, lequel s*est alors infiltré dans les tissus ambiants. Cette terminaison très-rare a été observée plusieurs fois au genou, soit par suite d'accident, soit spontanément par le seul excès de dilatation de la capsule.
Au dire de Parmentier [Thèses de Paris, n** 267, 1827, p. 13), Bretonneau (de Tours) aurait observé la rupture de la synoviale du coude, de répaule et de l'articulation coxo-fémorale, et par suite le passage de la sérosité dans le tissu cellulaire extérieur. Dans un cas semblable, observé par Bonnet, la guérison définitive eut lieu peu de temps après cette déchirure.
Après la disparition de Tépanchement, il reste toujours une roideur plus ou moins prononcée^ mais qui ne va jamais jusqu'à Tankylose complète^ à moins que la suppuration n'ait envahi la capsule, ce qui n'est plus le cas d'une hydarthrose simple.
Diagnostic. — D'après les détails dans lesquels nous venons d'entrer, on voit que Thydarthrosc des articulations superficielles sera facile à diagnostiquer, tandis qu'elle sera très-difficile à reconnaître dans les articulations profondes telle que celle de la hanche : aussi, comme elle s'annonce là par des symptômes particuliers, nous renvoyons aux articles Tumeurs blanches^ Coxalgie et Cancer^ pour de plus amples détails.
La dificulté du diagnostic augmente encore quand il y a coïncidence d'un épanchement et de fongosités. Toutefois, la nature de la sensation de fluctuation que la main éprouve et la marche de la maladie ne peuvent tromper longtemps un chirurgien exercé. Il n'est pas utile d'ailleurs, dans les cas douteux, de vouloir porter trop tôt un diagnostic précis, car les indications thérapeutiques sont à peu près les mômes, surtout au début de ces deux afi'ections.
On a cité aussi des tumeurs encéphaloïdes et colloïdes circonscrites qui, en se développant dans les articulations profondes, la scapulo-humérale, par exemple, ont donné lieu à une sensation de fluctuation assez trompeuse pour faire croire à la présence d'un liquide abondant dans la cavité synoviale; mais les douleurs lancinanJes^ le développe-
ment veineux caractéristique, les phénomènes ultérieurs et au besoin la ponction exploratrice, suffisent habituellement pour faire disparaître les doutes.
Quant à Tœdème des articulations, aux tumeurs hématiqoes, ani hygromas, il sera toujours facile de les distinguer. La tumeur formje par rinfiltration de sérosité s'affaisse par une légère pression, et codserve l'impression des doigts. Dans Thygroma, le liquide est placé ao devant de la rotule^ ce qui se reconnaît aisément d'après la situation de la tumeur^ la saillie généralement bien circonscrite qu'elle forme à h partie antérieure du genou ; eniln^ si Ton applique à ces tumeurs le mode d'exploration que nous avons indiqué pour recx)nnaltre le soulèvement de la rotule dans le cas d'hydarthrose^ le doigt déprime h partie antérieure de la tumeur, déplace le liquide, et vient toucber la face antérieure de la rotule^ qui est profondément cachée.
L'hydropisie de la bourse séreuse, située derrière le ligament rotolien et au devant de rextréinité supérieure du tibia, est plus difficile à diagnostiquer; en eifet^ lorsque la poche séreuse est largement dilatée, elle forme de chaque côté du ligament un relief aiTondi qui donne au genou une forme qui se rapproche de celle qu'il présente dans l'hydropisie articulaire. Ajoutons, en outre, que l'on p^nt^ comme dans rhydarthrose, percevoir la fluctuation à l'aide de deux doigts placés de chaque côté du ligament rotulien ; mais on arrivera à préciser le dit* gnostic en considérant que dans l'hydropisie de la bourse séreuse : V la tuméfaction est bien circonscrite et bornée à la région sous-rotolienne de rarlicle; 2° le liquide ne peut éive repoussé dans Tartirulation par une pression lente et iinifornie; 3'' la rotule n*est point soulevée ; elle est, au contraire, assez fortement appliquée sur le» condyles fémoraux, par suiU» de la tension qu'éprouve le ligament rotulien soulevé par le kyste séreux.
L'hydarthrosiî est rarement circonscrite à une partie plus ou moin.'« étendue d'une synoviale, (lij)en(laiil le fait a été observé plusieurs fois. C'est ainsi qu au genou en particulier nous avons vu le vaste culdesac synovial &itué au-dess(jus du triceps être le siège d'une hydropisi*parfois assez con>idérable qui n'otlVait, avec! le reste de la synoviale, aucune communication. L'anatomie nous démontre, en effet, qu'en certains cas cettt? portion de la synoviale peut être plus ou nuiins complètement séparée du reste de la séreuse. Il suffit d'être prévenu tir cette particularité pour établir aisément le diagnostic.
On trouve aussi dans l articulation du ^'enou certaines hydarthro^^s qui coimuuniquent avec la cavité des bourses séreuses qui, normalement, existent au pourtour de la capsule fibreuse articulairt». Parmi ce5 bourses, nous citerons celle qui est située au-dessous du muscle jumeau interne. Foucher, qui a particulièrement insisté sur ce poinU >
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lémoniré qu'il est habituellement facile de savoir si les kystes déveoppés dans cette bourse séreuse et qui coexistent souvent avec une lydarthrose du genou, communiquent ou non avec la séreuse arlicujdre. Ayant observé que l'orifice de communication, toujours étroit |iiand il existe, se trouve habituellement obturé lorsque le membre est laii8 Fextension forcée, Foucher a conseillé, pour explorer, de fléchir e genou. Si rorifice existe, la main du chirurgien, en pressant sur le cyale, fait passer le liquide qu'il contient dans la synoviale commune ivî se tend à mesure que la tumeur du jarret disparaît.
Pronostic. — L*bydarthrose est grave; cette affection peut, en effet, résister à tous les moyens employés, et se terminer par la destruction ies cartilages, la suppuration de la synoviale et Tinflammation des extrémités osseuses. Celte terminaison est surtout à craindre chez les mjets scrofuleux, ou gravement débilités p^r les excès ou des maladies mlérieures. Mais heureusement il n'en est point toujours ainsi, et la résolution peut être obtenue à Faide des moyens que nous allons bientôt indiquer. Quant à la roideur qui reste toujours dans les mouvements ^près la guérison d'une hydarthrose qui a duré quelque temps^ elle a'est point dangereuse et cède facilement aux fondants, aux douches et à l'exercice modéré.
Quand il y a lieu de craindre une communication entre la cavité synOTÎale et l'une des bourses séreuses voisines, celle du jumeau interne^ par exemple, le chirurgien doit être prévenu que l'inflammation suppuratif e est plus à redouter.
Traitement. — Selon que les hydarthroses paraissent ou non liées à une cause générale^ selon qu'elles existent depuis longtemps ou qu'elles se sont développées rapidement, le traitement devra varier.
Ainsi, dans les cas où la maladie est survenue sous l'influence d'une cause rhumatismale^ d'un refroidissement, il faudra combattre d'abord l'affection générale par les moyens appropriés. (Voy. Rhumatisme, Fûthol. méd, de Requin.)
Si répanchement s'est eil'ectué pendant le cours d'une blennorrhagie^ on emploiera les balsamiques antiblennorrhagiques, le poivre cubèbe ou le baume de copahu.
L'hydarthrose des femmes en couches sera traitée comme un& complication de la fièvre puerpérale elle-même, c'est-à-dire que Ton aura recours aux moyens énergiques dirigés d'ordinaire contre cette affection, émissions sanguines ou purgatifs, tandis que l'articulation ou les articulations malades seront fomentées avec des liniments adoucissants, ou enveloppées de larges vésicatoires. (Fièvre fyuerpérak, Pathol, méd. de Requin.)
Quant à l'hydarthrose de cause locale, nous avons dit qu'elle peut survenir très-rapidement et à l'occasion d'une violente contusion de
rarliculatioii ; elle n'e^ plus dès lors qu'un symptôme de rarIhhU aiguë, et doit être traitée comme complication de cette affection (voy. Arthrite)^ ou bien elle se développe plus ou moins lentement, et sans être accompagnée de symptômes inflammatoires bien prononcés ; c'est cette variété qui caractérise Thydarthrose à forme chronique dont nous avons eu spécialement en vue la description, et dont le traitement n nous occuper.
Quelques chirurgiens, Blandin, Gerdy, par exemple, pensant qae même sous cette forme chronique, il existe toujours une subinflammation plus ou moins marquée de la synoviale, prescrivent dès le début du traitement les évacuations sanguines, générales et locales; mais c'est surtout aux applications de sangsues autour de la jointure malade qu'ils donnent la préférence. Cette pratique est loin de réussir toujours, et surtout aussi bien que celle que nous allons mentionner ; mais il faut dire cependant qu'elle est utile dans les hydarthroses douloureuses qui ne datent pas de longtemps et dans lesquelles Tépancbement s'est fait rapidement.
Gimelle {Bulletin de thérapeutique, 1837] a publié un mémoire dans le but de démontrer que le tartre stibié à dose rasorienne déterminait la résolution prompte et complète des épanchements articulaires, il le donnait à la dose de 20 centigrammes d'abord par vingt-quatre heures, puis il augmentait progressivement jusqu'à un gramme. Vingthuit malades soumis à ce traitement ont guéri sans récidive, et l'auteur nous apprend qu'ils étaient affectés de différentes espi*ces d'hydar* throses.
J'ai employé plusieurs fois le traitement conseillé par Gimelle : dans certains cas, j'ai obtenu une guérison rapide, que n'avaient pu produire d'autres médications. D'autres fois, au contraire, je n'ai obtenu aucune amélioration, et les vésicatoires ont réussi après U cessation du traitement contro-slimulant.
La compression de l'articulation malade, jointe à l'immobilité, suffit souvent pour faire disparaître, ou au moins pour diminuer notablement Tépanchement articulaire. Mais il est rare que la guérison soit durable lorsqu'elle est obtenue par cette méthode unique; il faut donc ne la regarder que comme un adjuvant des moyens proposés cidessus. Cette compression doit ^tre faite bien exactement, et, pour y parvenir, on emploie avec avantage les bandelettes de diachvlon gommé, recouvertes d'une bande sèche. L'immobilité sera obtenue par le moyen des gouttières ou des appareils dextrinés.
Les frictions sèches, les applications de liqueurs résolutives, pourront très-bien être employées concurremment avec la compression et rimmobilité.
Mais si, malgré ces moyens, la maladie résiste, il faut recourir à
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une médication locale plus énergique. Boyer^ Marjoiin, Velpeau^ proposent d'employer les vésicatoires volants, souvent renouvelés^ appliqués au pourtour delà jointure malade. Yelpeau a particulièrement insisté sur ravantage qu'on retire des grands vésicatoires, enveloppant comme un bracelet l'articulation et la dépassant par le haut et le bas. Puis on se sert de la dénudation de la peau pour pratiquer des frictions avec l'onguent napolitain ou la pommade d'iodure de plomb. Si, à remploi de ces moyens^ on ajoute la compression et Timmobilité menlîonnée plus haut, on obtient, dans l'immense majorité des cas, d'excellents résultats.
Larrey a proposé l'emploi des moxas» des cautères ; d'autres prati* ticiens ont vanté la cautérisation transcurrente. Ces moyens thérapeutiques comptent également des succès.
Toutefois^ lorsque Thydarthrose est ancienne, que Tépanchement est coosidérable, tous ces moyens échouent C'est dans ces cas que l'on a proposé d'évacuer le liquide. Pour parvenir à ce but, on a pratiqué l'incision simple de la capsule articulaire, l'incision avec déplacement des téguments, et enfin la ponction avec le trocart.
V incision de la capsule est une opération tombée dans l'oubli en raison des dangers qu'elle présente et des accidents qu'elle a occasionnés : aussi n'en parlerons-nous que pour dire que Boyer l'a condamnée formellement^ excepté dans le cas où un corps étranger compliquerait l'bydropisie articulaire.
L'incision avec déplacement des téguments a subi des variations qu'il importe d'exposer. Desault conseille de déplacer la peau, et de l'attirer dans le point où Ton veut inciser la capsule^ puis on fait sortir le liquide, et après l'évacuation, la peau revient sur elle-même et détruit le parallélisme des deux ouvertures. Cette méthode, sans doute, expose» moins que la précédente à l'introduction de l'air dans la cavité séreuse ; mais elle est encore formellement blâmée par les chirurgiens les plus distingués, Blandin, par exemple (Dict, en 15 vol. , art. Hydarthr.), Goyrand (d'Aix) a pratiqué l'incision de la capsule par la méthode sous-cutanée ; il a ainsi fait passer le liquide synovial dans les tissus environnant l'articulation, et la guérison sans accidents a suivi celte opération. Cette méthode expose à moins de dangers que les précédentes ; mais est-elle suscepliblc de guérir les hydarthroses rebelles à d'autres moyens? C'est ce que nous examinerons tout à l'heure.
La ponction à l'aide du trocart a été proposée depuis longtemps. Mais Camper, Larrey, Boyer, J. Guérin etMalgaigne, qui l'ont mise en usage depuis, ne s'étaient proposé que l'évacuation pure et simple du liquide épanché. Cette opération est d'une exécution facile et ne présente pas de grands dangers.
Ici se présente la question de savoir si cette évacuation de liquide
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peut amener dans tous les cas la guérison des hydropisies artiaiUîres qui ont résisté aux autres médications. Eh bien 1 nous ne le pensons point En effets la présence de l'épanchement articulaire ne cooslitiie pas à lui seul la maladie; il n'en est, pour ainsi dire^ que le symplôoie: la cause première est une modification, quelle qu'elle soit d'ailieut, de la membrane sécrétante.
Soustraire Teffet, ce ne sera point enlever la cause, et la maladie pourra reparaître. C'est Ut du moins ce que la théorie devait faim pnvoir, et c'est là ce qui est prouvé par Texpérience. Nous avons, en effet, cité des cas de rupture spontanée de la synoviale et d'épanchemeot dt liquide dans les tissus environnants. Bonnet en cite d'autres de son côté. Dans ce cas, le liquide est reproduit après avoir momentanément disparu, et, certes, ici les malades étaient dans les meilleures conditions possibles^ puisqu'il n'y avait pas eu d'incision de la peaa. D'ailleurs nous avons été souvent témoin de ces rq)roductioii8 de réptn» chement articulaire après la ponction. Nous trouvons dans la thèse de M. Richet l'observation d'un homme ponctionné deux fois par J. Ovéria, et dont l'articulation, loin de guérir par ce procédé opératoire, déviai tellement malade, que l'amputation fut jugée nécessaire et pratiquée. Mais, dira-t-on, Goyrand a guéri son malade. Mais Goyrand n'a essayé aucun traitement avant de se décider à l'incision sous-culaaée, et il a soin de nous dire lui-même que^ connaissant par expériaoee l'ineiBcacité du traitement médical, il résolut sans préambule de vider l'articulation.
Or, nous comprendrions qu'on agit ainsi, si d'une part l'innocuité complète des ponctions ou incisions sous-cutanées de la capsuk était prouvée (et nous venons de voir qu'elles ne sont pas toujomn ssat danger), et si, d*autre part, le traitement appelé médical par Govrsod ne donnait que des résultats incertains, ce qui heureusement n'est psi exact. Nous croyons donc que les ponctions ou incisions sous-cutanées ne doivent être employées qu'avec résene dans les cas spéciaux oè ton les autres moyens ont échoué, et qu'alors il faut aider par la compression et les résolutifs l'action des moyens opératoires.
Mais, malgré tous ces moyens, s'il arrive que Tépanchement persiste, comme alors les mouvements sont de plus en plus gênés, et qu'il y s lieu lie redouter une destruction des ligaments, des cartilages, une tumeur blanche enfin, on a pensé qu'il ne suffisait point d'évaruer le liquide, mais qu'il fallait, pour guérir, modifier l'état de la membrane svnoviale .
On trouve, dans lo Rertieil ptrindùpte de la Société de médêewi (t. U, p. 169;. l'histoire d'une négresse à qui Gay, chirurgiende lliôpfftai du Cap, injecta dans 1 articulation du genou affecté d'hydaKhrase ao mélange d'eau de Goulard animée avec du tafia. Il est firobable, M<i
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16 l'a fait remarquer Yelpeau, que cette opération ne fut point faite^ >mme on l'a prétendu^ dans Tintention d'imprimer à la membrane rnoviale une modification qui pût prévenir la reproduction de Tépanlement, mais seulement pour entraîner des grumeaux contenus ms Tarticle. Quoi qu'il en soit^ cette opération était pour ainsi dire iibliée^ lorsque Jobert, en 1830, résolut de soumettre les hydarthroses un traitement analogue à celui des hydrocèles, et injecta dans trois liculations fémoro-tibiales de Teau d'orge alcoolisée. Nous manquons e renseignements sur les résultats définitifs de ces opérations. Cepenmt il est permis de croire qu'ils ne furent point très-satisfaisants^ car >b6rt avait complètement abandonné cette méthode thérapeutique. ose ans plus tard (en 18^1), Bonnet (1) et Velpeau (2) rappelèrent ittention sur celte opération^ et proposèrent de traiter les hydariroses à l'aide de l'injection iodée. Le procédé opératoire conseillé par M auteurs est fort simple : le membre étant placé dans l'extension, fin de refouler le liquide à la partie antérieure du genou, d'éloigner la [Hule et le triceps de la partie antérieure du fémur, le chirurgien^ rmé d'un trocart de petite dimension, l'enfonce au-dessus de la 3lule, vers le côté interne ou externe du genou, pendant qu'un aide omprime avec la main le côté opposé à la tumeur^ afin de la rendre las saillante. Le poinçon doit pénétrer à deux centimètres environ, t ne s'arrêter que lorsque la pointe touche la face antérieure du fémur; n est sûr alors que la canule plonge dans le liquide que contient l'arnatation. Il est de précepte de faire un pli à la peau^ et de ponctionner la base de ce pli, afin que l'ouverture de la peau et celle des musles cessent de se correspondre dès que les téguments seront abancmnés à leur élasticité. Le liquide sort en bavant à l'extrémité de la snule, que l'on a le soin de tenir toujours verticale, afin que l'air ne Introduise pas dans la cavité synoviale. Il n'est point nécessaire de lire sortir toute la synovie accumulée dans l'article.
La solution que l'on emploie de préférence est celle qu'a conseillée ^elpeau; elle contient une partie de teinture d'iode sur deux parties t'eau. La quantité de liquide injectée ne doit jamais dépasser celle qui
été retirée par les ponctions : 10 à 15 grammes suffisent généraleaent On malaxe ensuite la tumeur, afin de mettre toute la surface nteme de la synoviale en contact avec le liquide irritant qu'on laisse 'écouler de lui-même sans comprimer les parties molles. Après celte njection, apparaissent tous les symptômes d'une arthrite aiguë. Mais a douleur et la fièvre cessent ordinairement au bout de quelques jours, l si la terminaison doit être heureuse^ la résolution du liquide ne
(1) Bulletin de thérapeutique, octobre et décembre 1842«
(2) AmuAes de chirurgie^ 18&3 : Recherches sur les cavités closes.
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tarde pas à s'opérer. Après l'opération^ le membre doit élre tenu dans rimmobilité complète : un traitement anliphlogistique général et local doit être employé, afin de prévenir l'inflammation suppuratife.
Cette opération a maintenant été tentée un assez grand nombre dr fois. Bonnet et Yelpeau l'avaient déjà pratiquée chacun dix fois à l'époque de leur première publication. A. Bérard Pa faite au moins trob fois; M. Péan et moi l'avons pratiquée plusieurs fois : sur ce nombre d'opérations, on ne compte pas un seul cas d'artbrite suppuralircY ei si le succès n'a pas toujours été complet, il n'y a jamais eu d'accidents graves; et c'est là^ comme l'a fait remarquer Yelpeau, le point capital. Cependant M. J. Roux a publié un cas d*hydarthrose scapulo-humérale dans lequel l'injection iodée produisit la suppuration. Le malade a néanmoins guéri.
On a pu constater que le succès avait été complet dans la moitié des cas environ; l'opération a réussi lorsque l'hydarlbrose n'était pas extrêmement ancienne, lorsqu'elle n'était compliquée ni d'induration des parties molles extérieures à sa synoviale, ni de cette altération des cartilages qui produit un craquement perceptible pour le malade ou le chirurgien pendant les mouvements. Dans ces circoo* stances, elle a échoué ou n'a eu qu'un résultat incomplet. M. Dolbcao prétend même qu'elle a produit entre ses mains une arthrite suppurée qui nécessita l'amputation de la cuisse {Gaz. deshôp,, 1865).
Ce qu'il y a de remarquable, c'est que, dans les cas favorables que nous venons de citer^ la guérison a été obtenue sans ankylose. Il n'y a donc point eu d'adhérence des surfaces séreuses; ells n'ont été que modifiées dans leur vitalité par le liquide irritant.
On le voit, la question est loin d'être résolue; l'expérience et l'avenir pourront seuls lui donner une solution. Nous ne croyons pas toutcftns que cette méthode des injeclions devienne jamais la méthode générale de traitement des hydarthroses comme elle est celle de l'hydrocèle. Il faudra toujours la réserver pour certains cas spéciaux^ et notamment pour les hydarthroses rebelles à tout autre mode de traitement.
Quelques faits nous ont même démontré que ce mode de guérison pourrait être tenté sans danger dans quelques hydarthroses symptomatiques qui^ par leur présence, apportent une gêne considérable lui fonctions du membre. C'est ce qui eut lieu chez un malade qui fut traité en 1862 par M. Féan. Le malade, âge de vingt-trois ans, portait sur plusieurs os, et en particulier à l'extrémité inférieure du fémur, de> traces d'une inflammation osseuse intense. Par suite du voisinage de l'ostéite, une hypersécrétion abondante de synovie s'était produite peu à pou dans l'articulation du genou. L'afl'ection osseuse paraissait î^lrv de nature syphilitique : elle céda graduellement à l'aide d'un traitement approprié, à la fois local et général ; mais plusieurs mois aprè^»
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la disparition complète du gonflement osseux, Thydarthrose résistait encore à l'action d'une médication dirigée avec le plus grand soin. L'opération^ réclamée avec instance par le malade, fut alors pratiquée par M. Péan : la guérison fut prompte et ne fut pas suivie de récidive.
Enfin, je dois mentionner ici une méthode de traitement employée plusieurs fois avec succès par Pravaz : je veux parler de la compression exercée sur Tarticulation à Taide de l'air condensé.
Après la guérison des hydarthroses, il reste toujours une roidpur plus ou moins grande dans la jointure, une difficulté dans les mouvements. Pour assouplir les ligaments et diminuer la gêne dans la flexion et l'extension, les douches, les bains, le massage^ seront utilement employés.
Enfin , quelques praticiens ont l'habitude de faire porter à leurs malades, longtemps après la guérison, des bandages compresseurs appliqués exactement aux contours articulaires, et destinés h empêcher la reproduction de Pépanchement.
ARTICLE Vil.
DÉFINITION. — Le nom d'arthrite sèche a été créé par Devflle à répoque où il remplissait avec distinction les fonctions de prosecteur à l'amphithéâtre des hôpitaux de Paris, pour désigner une variété d'inflammation chronique des articulations dont l'un des caractères^ sinon absolu, au moins le plus constant^ est la sécheresse des surfaces articulaires.
Historique. — Cette affection avait été observée par les médecins de l'antiquité. Toutefois il faut arriver jusqu'au commencement de ce siècle^ pour trouver quelques études consacrées exclusivement à cette affection.
Les premiers travaux qui méritent une mention spéciale sont ceux deJ. Cruveilhier (1)^ de Lobstein (2), de William Smith (3), et surtout ceux d'Adams (U). Ces descriptions avaient déjà mis en lumière les traits fondamentaux de cette affection, lorsque parurent les commu*
(1) BuUeUm de la Société anatomiquây 1826.
(2) De roUéop$aihyrose arthritique, 1832.
(3) GaseUe de Dublin, t. VI, 1834.
(ft) Publiés par Todd dans Encyclopédie d*anato^nie et de physiologie, Londres, 1839. Adamt a publié depuis un livre sur ce siyet : On rhronic Rheumaîie Arthritis ; il s'af^it là fmioat de Varihrite sèche chirurgicale.
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nicatîons de Deville (1), le rapport de M. Broca (2), les thèses inaugurales de MM. Gharcot, Trastour, Vidal, Plaisance; les artieles da Cowpendium de chirurgie ; ceux de M. Houel, de M. Félix Niemeyer (I); la thèse remarquable de M. Golomhel, thèse dans laquelle le leeteur trouvera une partie des opinions que j*ai soutenues dans mes cours à rhôpital des Cliniques; enfin, les études histologiqoes entreprises de nos jours^ en France, par MM. Robin, RauTÎer, Comil; et en Allemagne par MM. Zeis, H. Meyer, Otto Weber et Vircbow.
Tous ces travaux ont jeté une vive lumière sur les modifications qui s'opèrent dans chacun des tissus articulaires.
Cependant les auteurs sont encore loin de s^entendre sur la nature de cette affection. Tous s'accordent à reconnaître à cette maladie nue cause générale ; car il est rare de la voir se localiser sur une seule jointure. Mais tandis que les uns, avec Landré Beauvais, la rattachent à la goutte et lui donnent le nom de goutte asthénique, d'autres, et nous sommes de ces derniers^ lui assignent sa place dans le cadre nosologique à côté du rhumatisme articulaire chronique.
D'autres encore pensent qu'il s'agit d'une affection spéciale et complètement indépendante de la goutte et du rhumatisme. Cette divergence d'opiçions tient à ce qu'au point de vue clinique, la maladie peut offrir plusieurs variétés, comme nous allons bientôt le démontrer en parlant de Tanatomie pathologique.
AiîATOMiE PATHOLOGIQUE. — Vojous d'abord quels sont les change* ments qui surviennent le plus souvent, sous l'influence de cette affection^ dans les diverses parties constituantes de Tarticulation.
Ces changements débutent successivement ou simultanément dans la synoviale et les cartilages diarthrodiaux. En effet, la synoviale se vascularise de bonne heure ; ses franges augmentent de volume, de nombre; leur longueur s'accroît également; quelquefois elles s'allongent au point de s'engager entre les surfaces articulaires. Les vaisseaux qui parcourent ces franges se dilatent d'abord, puis un peu plus tard s'atrophient. A cette époque, les franges acquièrent une densité comparable à celle du tissu fibreux, s'allongent et finissent par se pédiculiser. Elles restent encore pendant quelque temps adhérente» à la synoviale et conservent leurs vaisseaux nourriciers, mais souvent leurs pédicules très-affaiblis viennent à se rompre : elles deviennent alors absolument libres, sous forme de noyaux, et flottent dans le liquide articulaire. Parfois, enfin, ces noyaux flottants se fixent dans
(1) Èulletins de la Société anaiomiquô, 1846 et 1848.
(2) BtUlmim de la Sociéié anaUmique, iR48 et i850.
(3) ÈlimtnU de pathologie inieme ef de thérapeutique. tradvtU ae TaUMMid, t. 0. p. 55â (Germer BaiUière).
quelque repfi de la synoviale, s'immobilisent et se creusent de véritables loges dans les tissus environnants.
Suivant Adams.ces phénomènes s'accompagnent constamment d'nne hypersécrétion de synovie. — Nous pensons au contraire que cette hypersécrétion est rare.
L'altération des cartilages diarthrodîaux a été bien étudiée par Redrern sous le nom d'état velvéliqne : tout d'abord ils se segmentent sons forme de fibrilles disposées h la manière de stries plus ou moius profondes que l'on a comparées h celles du velours (vefvet). Ces rayures sont parallèles les unes aux autres et dirigées dans le sens des mouve-
. l'IrfpiUl 1 ïigt il( tnnla-qiuln >ni. L'i Tijloîds de l'inlinlln rt ik 11 nte, uno n^l fiosA* par 1* défriM ie corpi dtnngfln fi
flûA bard, d^ulDée en fnnrtfl pirlifl do » a ni0ucu4. Là tifMule irticuliin inlaclB» ariion el nnfenniiil huil innilt cnrpi libi «Ht M un <•> pMknMi •« I» nlrH {») ipIMij, ad\tt bord i» la liia itmonia, un btwmlcl obbik, rteilui d'un éfalHBent ds rorpi irtioillîrs dans l'irridrfi-ctTtté raljivi
Dio.teonh
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mcnlH articulaires. Peu à peu les portions altérées des cartilages se laissent e))es>m^mes détniire par les frottements articulaires. Quelquefois cette destruction est telle, que les surfaces osseuses sont mises
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Dans certains cas, on voit les ligaments interarticalaires el les ménisques disparaître par une sorte d'usure analogue à celle des cartilages. Enfin, la surface osseuse s'ébume, denent lisse et poUe; le tiani spongieux sous-jacent se vascularise, se raréfie, se charge de moelle adipeuse.
Sur la limite du cartilage, là où le périoste s'unit à la syiumale, on ▼oit l'os se recouvrir d'ostéopbytes, cartilagineux A^àbarA, ealeatifs ensuite, qui sont disposés en forme de bourrelets. Ces produclioiis iKNh velles sont d'abord molles, a?ec l'apparence et la consistance d'une goutte de cire ; plus tard elles acquièrent une dureté osseuse.
Il n'est pas rare d'en voir apparaître de semblables dans les capsules articulaires, les ligaments, et jusque dans les tendons et les muscles environnants.
A une période encore plus avancée, la maladie peut donner lien à une ankylose cellulense ou osseuse. D'autres fms la raréfaction que FaflTection produit dans le tissu spongieux se propage jusqu'au tissa de la diaphyse, qui s'atrophie et devient très*friable.
Les altérations que nous venons d'étudier sont loin d'acquérir la même importance chez tous les sigets : ches les uns, le prooessos pathologique ne produit que des désordres assex légen; chez les autres, ces désordres sont tels que les parties constituantes de la jointure deviennent méconnaissables, comme on le voit sur la figure que nous avons fait représenter plus loin dans le chapitre consacré au morbus coxœ ginilis : les têtes osseuses se dépouillent de leurs cartilages, s'ébument, se déforment, s'atrophient au point de disparaître presque complètement; la synoviale s'épaissit; dans la cavité articulaire flottent nombre de corps étrangers ; la capsule fibreuse, les ligaments et les tendons se chargent d'énormes végétations osseuses, etc, etc. D'autre part, quand plusieurs jointures sont affectées simultanément, il est rare que de pareilles altérations existent, aa même degré de gravité, sur toutes les articulations atteintes.
Notons^ avant d'abandonner cette revue anatomo-pathologique, les nodosités si semblables aux tophus de la goutte^ nodosités qu'on trouve au niveau de la deuxième articulation des doigts dans cette variété toute spéciale de Tarthrite sèche qu'a signalée Aberdeen et qui porte son nom.
Disons enfin qu'outre ces altérations locales, l'arthrite sèche en produit beaucoup d'autres qui sont générales, quand elle se complique soit d'affections viscérales, telles que l'asthme, l'albuminurie; soit de certaines variétés d'ophthalmie ; soit d'affections cutanées; soit encore de douleurs qui siègent dans les muscles ou qui suivent le trajet de certains troncs nerveux.
Histologie. — Lorsqu'on suit à l'aide du microscope les change-
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mentg qui se produisent dans les parties constituantes de la joinlurc, on remarque :
1* Que les ostéophytcs qui se Tonnent dans les franges Hjnovialessont d'abord constitués par la prolifération des cellules cartilagineuses que MM. Robin et KdUiker ont rencontrées dans ces franges il l'état normal, et qu'ils ne se chaînent que tardivement d'éléments calcaires et de corpuscules osseux,
2* Que les capsules et les cellules des cartilages diarthrodianx corn-
Fie. 336. — Arlhrile dérormanle.
meneent par augmenter de nombre, tandis que plus tard la gangue de ces cartilages s'ouvre et se divise en fibrilles qui laissent à nu les corpuscules et les débris des cellules. Quelques auteurs pensent que cette gangue se transforme en mucosîne pendant qu'elle se lais.<ie délmire par les mouvements articulaires.
3* Que les productions calcaires qui se forment, soit à la surface de l'os qui s'éburne pour résister h l'usure occasionnée par les frotte- Toents, soit dans les tissus flbreux du voisinage, flnissent souvent par devenir le siège d'une véritable ossification.
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ÉTTOLOGiB. — On a beaucoup diacoté sur let camea de rarthrito aèdia, et cependant elles sont loin d'être connues. Au point de ma da h prédisposition, on a invoqué suocessivenient : l'hérédité. Tige adoUe^ le sexe féminin^ la misère, le séjour |Hrolongé dana une hakifalioB humide, les maladies antérieures et plus spécialement crtlaa qui sun viennent sous l'influence de la diatbèse arthritique, héréditataa oa acquise.
Les auteurs ne sont pas plus d'accord sur l'action dea canaea eiKrieures ; les uns affirment que le traumatisme, et en partieulier les fractures, les luxations, les contusions même, déterminent souvent l'explosion d'une arthrite sèche; d'autres au contraire, et nous somma de ce nombre, pensent que dans la majorité des cas, la maladie existait déjà à l'époqne où l'une de ces causes s'est produite, et que l'oa peut s'en convaincre en interrogeant avec soin les antécédents do malade.
Stmftomatologie. — Le début de la maladie est souvent insidieux; c'est ce qui a lieu lorsqu'elle est légère et localisée sur une s^e jointure. Il n'en est pas de même dana les cas où aile s'annonce arec un certain degré d'acuité, et t^nd rapidement à se généraliser.
Les symptômes qu'on observe les premiers sont :
i® Une douleur vague, sans paroxysmes, qui se manifèete, surlmit quand on a fait une course un peu longue, ou quand on a marché sur un plan incliné. Quelquefois cette douleur se disaipe à mesme qu'on marche, d'autres fois il suffit d'un peu de repos pour faire cesser cette douleur. Assez souvent la douleur est discontinue et se montre tantôt le jour, tantôt la nuit; elle est notablement influencée par les changements de température; elle s'exaspère pendant les temps froids et humides ; elle est peu modifiée soit par la pression, soit par les mouvements, car un examen long et minutieux de l'articulation malade ne laisse ordinairement après lui qu'une gène de peu de durée. Les caractères bien tranchés de cette douleur nous seront plus tard d'un grand secours pour diCTcrencier l'arthrite sèche des diverses affectioas iivec lesquelles on pourrait la confondre.
2"" La gène dans les mouvements. — Il se produit dans l'articuIatioD affectée une certaine gène que les malades cherchent à peindre par les expressions: fatigue, engourdissement, roideur. Mais malgré cette gêne, les malades continuent à se mouvoir, même quand déjà la déformation est considérable, et il est fort rare d'observer de la contractnrp : ce n'est que dans les petites articulations & mouvements peu étendos qu'on a pu observer, non pas même des ankyloses vraies, mais simplement de fausses ankyloses.
3° Vne dé formation plus ou moins prononcée, quis'accroU lentement et ne dépasse pas les limites des insertions ligamenteuses* Cette défor*
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mation est due en partie aux bourrelets osseux ou à Tatrophie des muscles qui avoisinent Tarticulation, ou bien h la présence dans rintérieur de ces muscles de dépôts calcaires^ très-rarement d'abcès ; d'autres fois, enfin, h la conccwitapce d'une fracture ou d'une luxation.
II peut arriver que cette déformation soit plus prononcée sur un des côtés de la jointure. Cela tient alors à la présence des corps étrangers oa des épanchements synoviaux dont nous avons parlé. Mais, quelle qu'en soit la cause, cette déformation a lieu dans tous les cas^ et elle est si constante qu'elle a valu à la maladie le nom d'arthrite déformante que lui a donné M. Virchow.
Une fois établie, cette déformation peut ne pas s'accvoUre et rester stalionnaire; mais elle ne tend pas à décroître, et surtout ne disparaît jainais complètement.
V* Des frottements que Ton sent et des bruits que l'on entend lorsque Tarticulation se meut. Tantôt ces frottements sont doux, et la main, appliquée sur Tarticulation, éprouve une sensation analogue h celle que fournissent deux morceaux de velours d'Utrecbt bien tendus et frottés Tun contre Tautre. Tantôt ils sont durs, râpeux, et produisent des bruits divers, bruits qui sont parfois comparables à ceux qu'on entend quand on agite un sac de noix.
Dans le premier cas, ces frottements éveillent à peine l'attention du malade et du chirurgien : les cartilages sont alors atteints de Taltération que nous avons décrite sous le nom d'altération velvétique. Dans le second cas, ces bruits de craquement, perceptibles môme à une certaine distance, sont dus, soit au frottement des surfaces articulaires dépourvues de cartilages, soit au frottement des corps étrangers.
Ces frottements ou ces bruits se produisent dans tous les mouvements de Tarticulation et vont plutôt, avec le temps, en augmentant qu'en diminuant.
5"* Une distension de la peau qui recouvre l'articulation , sans que cette distension s'accompagne d'autres altérations.
6"* La saillie, facilement reconnaissable au toucher, des bourrelets osseux et des corps étrangers libres ou adhérents.
Mabchb, duré!, terminaison. — Lorsqu'elle est établie, la maladie peut rester longtemps stationnaire;mais sa marche est habituellement inoessante, et il est presque sans exemple qu'elle rétrograde.
0 faut quelquefois des années entières pour voir survenir quelquesuns des désordres graves dont nous avons parlé; et il est fort rare de voir apparaître, pendant que les phénomènes se succèdent, des accidents aigus.
La dur^ de l'arthrite sèche est en quelque sorte illimitée; on peut xlire que la maladie ne cesse réellement qu'avec la vie du malade.
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Pronostic. — Quels que soient T&ge du sujet, le nombre des jointures affectées, et celui des complications qui surviennent pendant le cours de cette affection, celle-ci ne parait pas exercer sur Tétat général une très-grande influence et surtout mettre la vie en danger.
Si, au point de vue de la conservation de la vie, le pronostic de Tarthrite sèche n'est pas grave, il n'en est pas de môme au point de vue de la conservation des fonctions du membre. Tandis que chez on grand nombre de malades on n'observe jamais qu'une gène peu notable dans ces fonctions, chez d'autres, au contraire, les mouvements sont gênés, douloureux, et ces symptômes offrent quelquefois une trèsgrande malignité.
Que si nous considérons les accidents auxquels l'arthrite sèdie peut donner lieu, nous verrons son pronostic devenir plus grave. En effet, la raréfaction des os atteints dans Tarthrite sèche peut se montrer non-seulement dans les épiphyses, mais encore dans les ditphyses, au point que ces dernières sont quelquefois atteintes de fractures spontanées. Parmi beaucoup d'exemples, nous citerons celui d'un malade auquel M. Péan donne actuellement des soros. Il y a quelques années, cet homme se fractura à deux reprises diflérentes la rotude gauche, et Jobert, qui chaque fois fut appelé, ne pot obtenir qu'une réunion tellement imparfaite, que la rotule resta divisée en trois fragments séparés par deux cals fibreux de 2 à 3 centimètres de hauteur. Il en résulta une gêne dans la marche, qui augmenta considérablement deux années après, sous Tinfluence d'une hydarthrosc compliquée d'arthrite chronique qui survint encore dans le genou du côté opposé. Depuis cette époque, de nombreux corps étrangers se sont développés dans les articulations fémoro-tibiales, en môme temps des douleurs rhumatismales violentes se sont manifestées dans d'autres jointures. Il y a quelques mois, en se promenant, le malade éprouva, vers le milieu de la diaphyse tibiale, une sensation de craquement, puis une douleur subite et tellement violente, qu'il fut obligé de garder le repos dans le décubitus dorsal, et l'examen local ne tarda pas à démontrer que tous ces symptômes coïncidaient avec l'apparition d'une fracture qui venait de se produire spontanément pendant la marche, et sans qu'aucune violence extérieure pût t^tre invoquée.
Diagnostic. — Il est tellement rare de voir survenir des phénomènes aigus pendant la longue durée de l'arthrite sèche, qu'il n'y a pas lieu (l'établir ici de parallèle diagnostique entre les symptômes de l'arthrite aiguë et ceux de l'affection à marche essentiellement chronique qui nous occupe.
Du diagnostic entre l'arthrite sèche et Tarlbrite rhumatismale chronique, pour ne pas empiéter sur le domaine de la pathologie médicale.
nous ne dirons que peu de mots : nous rappellerons seulement que l'arthrite rhumatismale chronique succède le plus souvent au rhumatisme articulaire aigu; qu'elle donne lieu, dans les mouvements un peu étendus, à des douleurs extrêmement vives; et enfin qu'elle est presque toujours accompagnée d'un léger mouvement fébrile^ surtout appréciable vers la fin de la journée.
Quant à Varthrite chronique simple^ comme elle succède le plus habituellement à une arthrite de forme aiguë, et que l'arthrite sèche au contraire afiecte constamment dès son début une marche essentiellement chronique, il serait difficile, en présence des commémoratifs, de he pas la distinguer de l'arthrite sèche. Ajoutons, pour les cas où manqueraient les commémoratifs, et où, par exception^ l'arthrite chronique simple ne succéderait pas à une arthrite aiguê^ qu'il suffira, pour établir sûrement le diagnostic, de constater que les douleurs, qui dans l'arthrite sèche occupent toute l'articulation, dans l'arlhrite chronique au contraire siègent en certains points fixes, tels que, au genou, par exemple, le trajet du nerf saphène externe, et qu'en outre la pression les exagère quand elles sont dues à l'arthrite chronique.
11 serait très-intéressant de rechercher ici quelles sont les analogies et les différences qui existent entre les diverses formes de rhumatisme que quelques auteurs confondent, de nos jours, avec l'arthrite sèche. Mais cette recherche qui nous mènerait à étudier séparément, au point de vue du diagnostic, le rhumatisme noueux^ le rhumatisme articulaire progressif, général on partiel^ \e rhumatisme goutteux ^ etc., cette recherche nous entraînerait trop avant sur le terrain de la pathologie médicale. Nous plaçant au point de vue exclusivement chirurgical, nous dirons seulement que dans les diverses affections que nous venons de citer, les petites articulations sont presque aussi fréquemment atteintes que les grandes; que les mêmes symptômes peuvent se rencontrer simultanément au même degré pour un certain nombre d'articulations; que la douleur, parfois très-vive, presque toujours exagérée par la pression ou par les mouvements un peu étendus, présente en outre de véritables paroxysmes; que les bruits perçus pendant les mouvements ne sont pas constants et ressemblent à de la crépitation; que le gonflement et la déformation appartiennent plutôt aux parties molles qu'aux extrémités osseuses, et qu'enfin aux symptômes locaux s'adjoignent le plus souvent des sym* ptômes généraux plus ou moins accusés. Dans l'arthrite sèche au contraire, le début est plus insidieux, les grandes articulations sont plus souvent prises que les petites, et il est rare que plusieurs articulations soient simultanément atteintes d'une façon très-apparente. £n outre, la douleur est vague, peu prononcée; elle n'augmente pas par la pression ; elle peut être amendée sous Tinflucnce d'un exercice modéré ;
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elle ne préeente pas de paroi^ysmes ; elle reste limitiîc à U jointure, De retentit aussi fréquemment pas dans la continuité des membres et snr les trajets des cordons nerveux. D'autre part, les mouvements sont prcsqu<2 toujours possibles; les bruits articulaires sont constants; la déformation est due, non plus au gonfiement des parties molles, mais h ces productions osseuses irrégulièrcs, à ces bourrelets que non» avons soigneusement décrits. Enfin, il est plus rare de voir ^urTenlr, pendant le cours de cette maladie, des affections viscérales graves.
A ces considérations diagnostiques qui portent sur l'eni>emble dei diverses afTections que nous avons énumérées plus baut, nous «jout»rans, pour ce qui a particulièrement trait aux affections d'origise goutteuse, que les tophus, qui sont fixes, seront difficilement confondus avec les corps étrangers articulaires de l'artbrite sècbe, qui sont le plui souvent mobiles, et que, si le tophus a perforé la peau, il devient tri» facile, en constatant, dans sa trame, la présence de Turate de sowtoi de se faire une opinion certaine sur la nature de l'affection.
Localisée à une seule articulation, l'arthrite sèche pourrait h tl< rigueur simuler une tumeur blanche, une fracture ou une luxatiott. Noue verrons, en décrivant les tumeur? blanches, combien ces ailles tions, qui s'accompagnent de destruction des cartilages, de carie, 4$ nécrose des os, d'abcès extra et intra-articalaires, et qui d'ailleurs oOl pour point de départ soit le vice scrofuleux, soit le vice syphilitiqoit'' sont, à tous les points de vue, faciles à distinguer de l'arthrite sèebft. Quant aux IVactures et aux luxations, le problème diagnostique eri plus di^licat cl d'un vif intérêt pour le chirurgien. 11 a même donné lieu k de nombreuses discussions.
La question peut porter sur deux ptnnts : 1* en même temps qse l'artfarite sèche, y a-t-il ou n'y a-t-il pas fracture ou luxation^ 3* fcai>* lenoe de l'une ou l'autre de ces lésions étant reconnue, l'arthrite la a-t-«lle fM^édées, accompagnées on suivies T Pour ce quiestdnpnmier point, nous prions le lecteur de se reporter il t'étnde attentÏTe dM sfiopUmes généraux et particuliers des fractures et des lazations: l'habitude et t'espérience feront le reste. Quant au second painli nous consignerons ici divers faits ob le diagnostic est resté aa mon douteux.
Fractwtt. — A l'occasion de pièces qui furent présentées en IflM et 1852 k la Bociété anatomique par MM. Deville et VerBeuil, les dà' mrgienB qui ftrirent part à la discussion ne parent s'accoider, même après la mort, sur la question de savoir si les fractures, qui dans ces cae si^eaient aux articulations coxo-fémorale et huméro-culntaie, avaient ou non précédé l'arthrite sèche. Les bulletins de cette Société contiennent d'autres exemples de sembtables discussions.
De même il est impossible de décider sur quelques pièces déposées
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aa musée Dupuytren et au musée des hôpitaux, si les corps étrangers qu'on trouve dans l'articulation sont dus à une fracture articulaire ou à des productions ostéo-eartilagineuses développées sous l'influence de l'arthrite.
Rnfin^ dans un cas présenté par M. Moreau en 1851, Tautopsie démontra que tous les symptômes qu'on avait rattachés à une fracture de l'extrémité supérieure de Thumérus devaient être attribués à une arthrite sèche.
D n'y a donc pas lieu de s'étonner si, à l'autopsie, on n'a trouvé que les altérations produites par le morbus coxm senilis chez des vieillards qui avaient été traités^ pendant plusieurs mois, pour des fractures du ool du fémur.
Liixatwns, — Sur certaines pièces qui furent présentées à la Société anatomique en 185&, il fut impossible de se prononcer sur la priorité de l'arthrite ou de la luxation, et en 1852 M. Broca avait montré à la Société qu'une luxation de la tète du fémur s'était produite insensiblement sous l'influence de l'arthrite sèche, après résorption du sourcil cotyloïdien. Des exemples semblables ont été observés au genou et au ooude.
Vhydarthroie simple ne pourrait être confondue avec celle qui accompagne l'arthrite sèche, que si Tarthrite était encore au début; car pour peu qu'elle ait fait des progrès, Tarthrite sèche donne lieu à des symptômes telletnent tranchés, qu'il est difficile de la méconnaître. Il est vrai que ces deux affections peuvent coexister, mais ce fait est d'ailleurs assez rare.
Les diverses tumeurs osseuses telles que Vexostoie et Yhyperostose^ quand elles se produisent au voisinage des articulations, doivent aussi être différenciées de l'arthrite sèche. Mais il suffit que le chirurgien soit averti de la possibilité d'une erreur, pour qu'il évite de la commettre.
On pourrait enfin confondre avec les frottements et les bruits arti'culaires de l'arthrite sèche, soit la crépitation tendineuse, soit la crépitation articulaire consécutive à une extension permanente. Mais le diagnostic sera facile si Ton se souvient que la crépitation tendineuse ne dure que dix à quinze jours, et que la crépitation qui survient après une immobilisation trop prolongée peut augmenter ou diminuer, qu'elle finit toujours par disparaître, tandis que les frottements ou les bruits de l'arthrite sèche sont permanents et toujours semblables à eux-mêmes.
Traitement. — L'arthrite sèche est une des maladies qui résistent le plus aux efforts de la thérapeutique. Avant tout il importe de soustraire les malades aux mauvaises conditions hygiéniques dans lesquelles ils peuvent se trouver. Quelques auteurs ont conseillé d'immobiliser
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complélcinent les membres malades et de les soumeUre à une compression prolongée. U iiuportc en effet de défendre les eiercices Migants. Toutefois l'observation nous a démontré que cette iuunobiiilê prolongée n'est utile que dans certaines limites, et que les ouladea^ continuent à marcher éprouvent souvent moins de douleun et ph» de liberté dans les mouvements que ceux qui renoncent à fiûre usage de leurs membres.
A rintérieur, on a conseillé les alcalins à haute doae dans ki exacerbations aiguës ou subaigues de la maladie (H. Gharcot), h teinture d'iode (M. Lasègue)^ l'arsenic (Beau, M. Guéneau de Mn^, et quelques chirurgiens anglais), Tiodure de potassium (M. Honal), enfin les toniques qui sont indiqués chez les sujets profoodéoMol débilités.
On a également conseillé d'administrer à rintérieur les eaux aalfureuses d'Aix, de Baréges, de Gauterets et celles de SaintrNeetaÎR, Néris, Plombières, qui doivent leur eflteacité aux principes aleaias qu'elles renferment, ainsi que les eaux du Mont-Dore, qui doivent am arsénites qu'elles charrient des vertus toutes spéciales. Toutefois il bol reconnaître que ces eaux nous semblent appelées à rendre de phn grands services lorsqu'on les administre en môme temps sous forae de bains, de douches, etc.
A l'extérieur, nous citerons encore le traitement de Beau et de M. Gueneau de Mussy, qui consiste en bains alcalins auxquels oa i^|oiile 1 à 2 grammes d'acide arsénieux, concurremment avec Tarsenic, à l'intérieur.
I^s bains de vapeur, les bains froids et l'hydrothérapie peuvent également être considérés comme une ressource utile.
D'autres inoyens extérieurs, tels que les topiques^ résolutifs et excitants, les dérivatifs, les vésicaloires^ les pointes de feu, le massage, les frictions, etc., peuvent être associés avec avantage au traitement général.
ARTICLE Vin.
DES CORPS MOBILES OU FLOTTANTS DES ARTICULATIONS
» encore est à présent vivant. » [(Livre XIX, chap. .xv, p. 23, édition Ualgaigne.)
Telle est la première observation connue d'un corps étranger développé spontanément dans une articulation.
Puis cent trente-trois ans s'écoulent, et P^chlin, chirurgien suédois^ publie, en 1691, la deuxième observation [Obseï^. phys. méd., observ. XXXVIII, p. 306). Enfin, Alexandre Monro, en 1726, eut l'occasion de disséquer, sur le cadavre d'une femme pendue, Tarticulation fémorotibiale, dans laquelle il trouva un corps cartilagineux de la grosseur d'une fève; les cartilages qui recouvraient l'extrémité du fémur lui parurent déprimés.
A partir de cette époque, l'attention des chirurgiens fut attirée sur cette singulière affection^ et les observations se succédèrent. Simson^ Morgagni, Bromfield^ Middieton^ Gooch, Abernethy^ Desault, Sabatier^ Theden^ Boyer, en ont successivement fait connaître plusieurs avec détail.
De nos jours^ les faits se sont multipliés : nous aurons soin de les indiquer dans le courant de notre description ; ils nous serviront à compléter l'histoire de cette maladie. Nous disons à dessein compléter^ car on^peut dire qu'elle laisse aujourd'hui peu de chose à désirer.
Samuel Cooper {Dicl. de méd. et de chir. prat.) leur donne le nom de cartilages libres dans les articulations. C'est là une mauvaise dénomination; car, d'une part^ ils ne sont pas toujours libres, et, d'autre part^ tous ces corps ne sont point cartilagineux.
Velpeau {Répertoire des scieiic. méd,, art. Articul.) les désigne sous le nom de cartilages mobiles des articulations ; mais il nous semble que Texpression de cartilage peut induire en erreur sur leur nature.
On leur a donné les noms d'arthrolithes, d'enchondromes des articulations (Yirchow), d'arthrophytes (Panas).
La facilité avec laquelle ils peuvent quelquefois passer d'une extrémité à l'autre d'une articulation, leur tendance à fuir en quelque sorte le contact du doigt explorateur, leur ont valu de la part des Allemands le nom pittoresque de Gelenkmause, qui signifie souris articulaires.
Tous les auteurs leur donnent le nom de corps étrangers des articu' lations. Le mot étranger pouvant s'appliquer à des corps venus du dehors, tels que des balles, comme dans un cas que nous citerons plus bas, nous semble devoir être modifié.
Nous les appellerons donc corps mobiles ou flottants dans les articulationSy désignation qui ne préjuge rien sur leur nature, qui, en effet, n'est point toujours la même.
Anatomie ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. — Toutcs Ics articulations très-mobiles sont sujettes à cette maladie ; cependant, parmi elles, il
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en est où on Va, rencontrée plus fréquemment : ainsi le genoOf le eoude et l'articulation temporo-mazillaire ; il faut même dire qu'on a beaucoup plus souvent observé ces corps mobiles dans rarticulation lémoro-tibiale que dans aucune autre : aussi aurons-nous sortoot eette dernière en vue dans la description générale.
Leur nombre varie : tantôt on n*en trouve qu*un seul ; d'antres lois ils sont plus ou moins nombreux. Ainsi, dans le cas d'iUnbitHse Pué et dans beaucoup d'autres observations, il n'est fait mention que dHm seul de ces corps, tandis que, d'autre part, Morgagni ea a compté vingt-cinq dans le genou d'une ideille femme ; Robert en a trouvé dixhuit dans TarticulatioD du coude, et Malgaigne soixante. Ph. Bojer en a vu cinq dans l'articulation scapulo-humérale, Bonnet vingt, etc.
Hais^ malgré tout, il ne faut pas oublier que, cliniquement, on n'en rencontre le plus souvent qu'un nombre extrêmement limité, un, deux, ou trois au plus, et ce renseignement a une grande valeur aa point de vue de l'opération.
Leur volume varie : en général, lorsqu'ils sont en grand nombre, Us sont peu volumineux ; lorsqu'il n'y en a qu'un seul, il peut devenir très-gros. Samuel Cooper rapporte qu'un soldat en portât un an genou presque aussi large que la rotule : ce corps ne l'avait Jamais fidt sooffrir. Toutefois leur grosseur ne dépasse pas ordinairement, an genoo, le volume d'une fève ou d'une amande.
Quant à leur forme, tantôt ils se sont présentés arrondis, tanUM oblongs; le plus ordinairement ils sont aplatis ou ovalaires; on les a quelquefois trouvés anguleux et à plusieurs facettes.
Cette forme varie suivant les cavités dans lesquelles ils sont placés, et c'est le plus souvent quand ils sont mous que s'impriment ces changements de forme ; ceux qui sont solitaires sont ordinairement plu» réguliers : ils sont ronds ou arrondis ; s'ils sont multiples, ils sont irréguliers, verruqueux, et s'articulent souvent par des facettes, conune les Dctits os du carpe ou du tarse. En outre, ils sont habituellement lisses et polis à leur surflce.
Leur couleur est celle des cartilages, excepté dans les cas où Ton a affaire à un corps présentant une de ses faces ossifiées.
Leur dureté varie suivant leur composition intime, et aussi suivant la durée de leur séjour dans l'articulation. Ainsi ils peuvent acquérir successivement la coiisistance des tissus fibreux, cartilagineux, ostéo* cartilagineux ou fibro-cartilagineux ci osseux. La plupart de ces corps, exposés à l'air, se dessèchent pour reprendre ensuite toutes leurs propriétés premières lorsqu'on les plonge dans Teau; en cela ils se comportent comme les cartilages.
La texture de ces corps étrangers est variable. Les uns sont fibnneux ou lipouiateux et n'offrent rien de particulier à étudier. Biais ceui
DES CORPS MOBILES OV nOTTANTS DES ASTICULATIOHS. 119
qoi ont la forme type sont en partie cartitagtncux, en partie osseux, et, snivant les circonstances, il y a plus ou moins de cartilage ou d'os. On peut même endistinguer deux variétés principales, selon que le cartilage occupe le centre, et la masse osseuse la phériphérie, ou suivant qae le contraire a lieu.
En effet, si l'on vient à fendre ces coq)s par le milieu, on trouve que les ODS sont en totalité formés par une masse cartilagineuse : Schreger dit en avoir trouié un qui était fonné de couche* de cartilage concentriques. D'uitre s présenten au centre un noyaa osseux. Une forme pins singuUire est celle où le cartilage et l'oa tonl mélangés sans disposition régulière : ces corps, dont l'aiptrt est alors Inégal et verraqMVt, comme celui des mûfM M Aes frumboiies, sont formel à» lobules, dont les uns sont carMa|fliiux et les mtres créliflés.
Chaque lobvle MleowtituA par des cellules cartfhgfneuses et enveloppé de tissu cellulaire ou de tisen fibreux, de telle sorte que la prolifération est fibro-cartilagi- BMue sur un certain nombre de pointa. Cette structure fibro-cartilaginense est surtout apparente sur
CtftainBpointSjtandis que sur d'autres, les parties acquièrent successivement la densité du tissu spongieux, et même de l'ivoire. Lorsqueles pro- Autions sont volumineuses, on trouve quelquefois tes mailles de ce tissu spongieux rempli de tissu grais«>eux médullaire. On y a aussi tronvé nae sabataDce pins jaune que celle qui formait les couches superficielles.
On a vu, dans un des corps qui présentaient la structure que nous signikMU, lescouehes les plus excentriques blanches, et les plus internes Boires comme de la suie, et formées su centre par une véritable pulpe &eile k écraser, {[hctionnaire des dictionnaires de médtcine de Pabre, tane 1**, art. Corpt étrangers des artieulations.)
Dam d'antres observations, le corps mobile présentait une surface railleuse, hérissée d'aspérités, et de structure osseuse, tandis que l'autre était bien polie et de nature cartilagineuse. Tel était celui qui fut extrait du genou d'un homme opéré par Velpeao, e( dont M. Ricbet a publié l'observation.
Od toil qu'ili H u
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pathologique y 9* livraison. Sur Tune des faces de ces corps libres, on peut souvent remarquer une dépression^ une sorte de hile^ point d'impUmtation du pédicule, qui s^est rompu.
Ce pédicule, plus ou moins long^ est tantôt très-grêle et près de se rompre^ d'autres fois il est très-large ; quelques-uns de ces corps ont été trouvés coiffés seulement dans les trois quarts de leur circonférence par la synoviale repoussée devant eux ; on en a même observé qui^ situés ^dans le tissu cellulaire extra-synovial^ ne tendaient que très-peu à faire saillie dans la 'cavité articulaire. D'autres fois, enfin, ils sont logés dans une excavation creusée aux dépens de Tos lui-même.
Quel est le mode de formation de ces corps mobiles? — Les premiers auteurs qui ont observé cette singulière maladie^ n'ayant pas à leur service tous les éléments nécessaires pour résoudre la question, n'ont pu que faire des hypothèses. A. Paré, par exemple, semble croire que le corps qu'il a trouvé dans le c( genouil de maistre Jean Bourlier » était un calcul analogue à ceux de la vessie^ puisqu'il dit : « Je trouvai une pierre, »
Plus tard on supposa, d'après le cas de M. A. Monro^ qu'ils étaient formés par une portion de cartilage détachée des extrémités articulaires. Breschet, au dire de Coquebert {Thèses de Paris, 1830, n** 236, p. 2/i), soutenant cette opinion, avança de plus que très-probablement leur fréquence au genou et à la mâchoire n'est due qu'à la présence, dans ces articulations, de fibro-cartilages flottants et plus faciles à rompre.
Cette opinion, déjà repoussée du temps de Monro, est regardée par beaucoup d'auteurs modernes comme complètement dénuée de fondement. Quelques-uns cependant affirment encore que ces corps étrangers se montrent assez fréquemment à la suite des lésions traumatiques, en particulier des luxations. L'interprétation de ces faits peut varier; mais il nous semble impossible de nier complètement l'action des causes extérieures.
Hunter, faisant ses expériences sur le sang extravasé dans les tissus, remarqua que les épanchements sanguins subissent diverses transformations, selon le voisinage de certains organes. 11 vit que ce liquide s^pandu autour de l'os se charge de sels calcaires, et supposa que celui qpû s'épanche dans une articulation devait se transformer en cartilage OU en tissu fibreux, quelquefois même osseux. Rapprochant cette observation des violences qui précèdent d'ordinaire la formation des eorps mobiles articulaires^ il en conclut que ces corps reconnaissaient foar cause les contusions et pour point d'origine les caillots sanguins. 0 loi devînt dès lors facile d'expliquer comment, dans certains cas^ ces corps ont des pédicules^ tandis que, dans d'autres, ils en sont dé-
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pourvus ; il avait en effet démontré que le eoagulum sanguin pouvait se greffer sur toutes les parties avoisinantes. Cette qnnion de Hnnier avait été complètement abandonnée lorsque Telpean la fit revivre en lui donnant de plus grands développements. Il est probable que lalle est, en eSety l'origine de ces petits corps mobiles, au centre desquels on n'a trouvé qu'un peu de fibrine décolorée ; mais ces &uts« d'ailleurs assa rares, sont contestables. En outre, cette explication est insuflisMile pour rendre raison de la formation des corps volumineux qu'on trouve dans certains cas. Enfin, dans l'état actuel de la science, on n'admet plus Forganisation des caillots sanguins, et la théorie de Hunter a été vivement combattue par Lebert, dans son Anaiomie poÊhalogiq^êm
Laennec, le premier, proposa l'explication qui rend le mieux compte de la formation du plus grand nombre de ces corps articulaires. D pensa qu'ils se constituaient primitivement à l'extérieur de rarticnlation, dans le tissu cellulaire sous-séreux, à la suite d'une inflammafina de la membrane synoviale ; puis que, plus tard, repoussant la séreuse devant eux, ils s'enfonçaient peu à peu dans la cavité articulaire, entraînant devant eux la synoviale, de la même manière que le testicok entraîne le péritoine; qu'alors, devenant de plus en plus proémineals, ils se pédiculisaient, puis que, dans un mouvement brusque, le pédicule se rompant, ils devenaient tout à bit libres dans la cavitf synoviale. C'est en examinant des articulations présentant des ccMrps UMÂiies à ces diverses périodes de migration, que lui vint cette idée de lenr formation primitive en dehors de la cavité articulaire.
Quoi qu'il en soit, on peut dire aujourd'hui que l'opinion de Laennec est généralement adoptée. Elle rend un compte satisfaisant de tous les faits que les deux théories précédentes ne pouvaient expliquer ; et il est probable que les deux observations (rapportées psr Brodie) d'exostoses qui, s'étant détachées des os et pénétrant dans l'articulation, y avaient formé des corps mobiles, n'étaient autres que des tumeurs sous-synoviales, semblables à celles dont parle Laennec.
Mais cette théorie n'explique pas suffisamment comment se forment les corps étrangers qui ont la synoviale pour point de départ. Les uns, comme M. Lebert, pensent qu'ils se formeraient toujours du tisso sous-séreux, comme une espèce de bourgeonnement, tandis que d'autres estiment qu'ils peuvent se former directement dans la cavité synoviale, par suite d'une excitation amenant un développement anormal de tissu conjonctif et de cellules de cartilages dans les franges synoviales. L'existence normale de cellules de cartilage dans Tintérieur de ces franges peut faire présumer de la vérité de cette dernière sap> position.
En résumé, il semble aujourd'hui bien démontré que quelques-uns de ces corps proviennent de fragments d'os ou de cartilages détachés
DES CORPS MOBILES OU FLOTTANTS DES ARTICULATIONS
des parties voisines par une violence extérieure^ tandis que le plus grand nombre sont de véritables néoplasmes ? La première opinion repose sur plusieurs faits qui militent réellement en sa faveur; ainsi^ sans parler du cas de M. Richet^ cité plus haut, on a trouvé plusieurs fois, à Tautopsie, des portions de cartilages détachées de Tos sousjacent et devenues libres dans l'articulation. A la vérité, M. Broca prétend que certains corps mobiles proviennent d'une nécrose du cartilage, consécutive à une arthrite sèche. Mais ce mode de production doit être rare, à en juger par le grand nombre d'articulations qui sont atteintes par Tinflammation chronique. Aussi, cet auteur reconnatt-il lui-même et avec raison que les corps étrangers de cette espèce se distinguent par leur rareté et leur exiguïté.
Les partisans de la seconde opinion font remarquer que le tissu osseux de la plupart de ces corps étrangers est dépourvu de canalicules de Havers, caractéristiques de Tos normal; de plus, que le cartilage de presque tous ces corps mobiles est flbroîde, au lieu d'être hyalin comme le cartilage diarthrodial. Il est impossible de confondre ces derniers, qui sont le résultat d'une véritable néoplasie, avec les précédents.
Toutefois on a beaucoup discuté relativement à la nature de ces néoplasmes. Les uns, en effet, admettent qu'ils proviennent du cartilage, comme des enchondromes ordinaires, les autres qu'ils procèdent d'un autre tissu à la manière des productions hétéroplastiques. Enfin, quelques auteurs admettent l'existence de ces deux variétés. Suivant eux, la première variété comprendrait plusieurs formes, telles que :
a. Les excroissances qui tiennent au cartilage par un pédicule, et qui flottent dans la cavité articulaire (Luschka).
b. Celles qui s'attachent par une large base au bord interne du cartilage.
c. Celles qui partent du périoste, dans le voisinage du bord du cartilage, quoique sous la synoviale, à la façon du cal qui succède aux fractures, et qui forment ces végétations dcndritiques mentionnées par Rokitanski, ou des excroissances en forme de plaques. Celles qui ont de longs pédicules pourraient finir par se détacher dans les mouvements de l'articulation, et par devenir libres dans la cavité articulaire; d'autres au contraire iraient quelquefois s'enchatonner dans les diverticulums de la synoviale.
Dans la deuxième variété, ils rangent :
n. Les corps étrangers qui proviennent du périoste; le plus souvent ils auraient une base large et pourraient atteindre un volume considérable sans se détacher; mais il arrive quelquefois qu'ils deviennent libres, lorsqu'ils sont brisés par des violences extérieures.
6. Ceux qui proviennent de la synoviale donnent lieu, les uns à des
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excroissances pûdiculées, les autres aux corps libres articatac :i beaucoup discuté sur toutes ces théories qui reposent sur des <i vations plus ou moins concluantes. Les auteurs n'ont pas été plus d'accord lorsqu'ils ont cherché à expliquer pourquoi les corp« éUangers qui protiennent de la synoviale sont tantdt quelquefois su^>eiida> k la synoviale par un pédicule commun ou rattachés l'un à l'autre par nn tissu plus ou moins dense. M. Virchow pense que les cohésloiii qui soudent entre eux ces conglomérats peuvent l'tre dues & des dépôts secondaires et à des coagulums fibrineux ; duns cette Uiéorie, qœ est la plus ancienne, le synovie laisserait déposer des molécules solide^
1G. 3&9. — Corp* mobils conglouiérit de l'arUculilioa 4u iWMU.I Mlurelle. (VlKhow.)
dont l'agrégation constituerait les corps «étrangers. Les conmisa chimiques ne permettent pas de concevoir un semblable pb^NO) et cette explication n'est pas admissible. Quant à l'opininn de f qui les croit formée par la cristallisation cl In supi'rposiliotl d lécules cartilagineuses qui se détacheraient des surfaces diaribro et il celle de Chelius, qui leur donne pour point de départ l'albl de la synovie qui se coagule, elles ne nous paraissent pas pliis i tantes.
Enfin quelques auteurs aflinncnt qu'une fois formés, ces c tinui'nt à s'accroître aux dépens des sucs aynuvîaus, d'aulanti qu'ils donnent lieu à des processus irrit4i1ifs, U'aulres pensenl fl corps libres, séparés de leur pt^dicule, ne se développent plas ell
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sent des altérations rétrogrades qui modifient leur texture primitive.
Quanta Tinfluence de l'irritation locale sur la production des corps étrangers, elle n*est pas encore très-bien démontrée. En eflfet, M. Morel- Lavallée a vu une balle rester pendant vingt-huit ans dans Tarticulation du genou sans se couvrir de cartilage et sans donner lieu à aucun symptôme. Cependant Schaw {Transact. of the London Path, Soc,, 1855), trouva au centre d'un corps libre articulaire, ayant aussi son siège dans le genou^ une pointe d'aiguille cassée qui paraissait bien avoir été la cause de la formation d'un corps solitaire.
Symptomatologie. — Les symptômes à Taide desquels on reconnaît cette affection sont rarement très-obscurs, ainsi que le fait observer Boyer. Gomme elle survient tantôt à la suite d'un coup, d'une chute sur l'articulation, tantôt à la suite d'une inflammation de la synoviale, ii faut toujours avoir soin d'interroger les antécédents qui pourront mettre sur la voie. Souvent le malade a complètement oublié ces circonstances^ car les corps mobiles ne manifestent point leur présence immédiatement après l'accident.
Mais tout à coup, sans cause connue^ le malade éprouve une vive douleur dans la jointure; et si c'est au membre inférieur, ne pouvant plus se soutenir, il tombe ; quelquefois même la douleur est si vive, qu'il s'évanouit.
Dans des cas semblables, le membre est quelquefois maintenu dans une position fixe comme par un obstacle mécanique, jusqu'à ce qu'une violence extérieure, une manœuvre appropriée vienne rétablir la possibilité des mouvements.
Tel est le premier symptôme par lequel un corps étranger trahit ordinairement sa présence, et qui engage le malade à consulter un chirurgien. Toutefois il n'en est pas toujours ainsi. Les malades sentent seulement rouler dans l'article quelque chose d'insolite qui attire leur attention.
Presque toujours dans ces cas il existe une légère irritation de la synoviale, qui alors sécrète un petit excès de liquide, ce qui gonfle etdéforme on peu la jointure. Mais souvent aussi la séreuse est intacte, et il n'existe pas la moindre tuméfaction; de sorte que, les malades examinant leur membre, ils n'y trouvent rien d'anormal, le corps mobile se dérobant souvent à leur recherche. Chez quelques malades, les accidents produits par la présence de ces corps sont très-peu marqués et reviennent à de longs intervalles, tandis que, chez d'autres, ils finissent par causer des souffrances vives, presque continuelles, qui les décident à s'en faire délivrer.
A quoi est due cette douleur si vive, si subite, si inattendue?
On a pensé qu'elle dépendait de l'interposition du corps entre les surfaces articulaires. Mais avant que d'adopter une pareille opinion.
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a-Uon bien réfléchi, dit H. Ricbet {Os. d^i eiiée), k la mnièra dnl sont articulés les os t Au genou, par exemple» y a44l poiribililé qvte corps glissant, poli, de la grosseur et de la forme d'une amande on d'taw ièye, comme ceux que Ton y a observés, puisse s'interposer entra deux surfiices glissantes et polies elles-mêmes, qui se touchent dlmie na* nière si intime, qu'il serait difficile d'y interposer la lame d'm Il est vrai qu'au genou, suivant certains auteurs, le corps se placer entre le fémur et la rotule, plus facile k écarteri que l'on se rappelle la forme angulaire de la face postérienra de la rotule, et l'on verra combien cette supposition est dénuée de probabOHL D'ailleurs, n Vt*on pas observé de ces vires douleurs dans les mowe* ments d'une jointure, alors qu'il n'y avait point de coips étrangers ?DaH ces cas, on les a rapportées au pincement de la synoviale, «upposilioa bien plus probable, surtout lorsque l'on considère qu'elle a été pourvus d'un muscle spécial pour la soustraire k ce pincement
Ne seraitril pas plus rationnel, dit M. Bichet, d'attribuer douleurs, dans les cas de corps flottants, k la contusion d'une de la synoviale pendant le jeu de l'articulation T
B« Bell rapporte que certains malades éprouvaient pendant le meil, alors qu'ils changeaient de position, des douleurs asset vives pov les réveiller en sursaut. Les mouvements qu'on exécute durant le meil ne sont pas assez étendus ni asseï brusques pour que Ton avoir recours ici, pour expliquer la douleur, k l'interposition de esi corps mobiles entre les surfaces articulaires.
Reimanis parle d*UQ homme qui souffrait horriblement, et ne pM* vait remuer la jambe tant que le corps étranger se trouvait sur le côté de l'articulation; mais il se soulageait aussitôt en le poussant sous la rotule. (Textuel, Sam. Coop., loe, cit.) Que penser ici de Tinterpo» sition entre les surfaces articulaires?
A ceux qui nient Tinterposition des corps étrangers entre les surfiices articulaires, et qui prétendent qu'elle ne peut servir ii expliquer la douleur, parce que les cartilages sont insensibles, on peut objecter que le coude et le genou, les seules articulations qui ont donné lieu aux ikieleurs caractéristiques, sont pourvus de larges anfractuosités, et que c'est au niveau des ligaments que la douleur se produit conune dans l'entorse. Du reste, il ne serait pas possible, sans invoquer llnterpositiOB des corps étrangers entre les surfaces articulaires, d*expliquer: 1* TarrH complet du mouvement dans une articulation, comme il en existe des exemples; 2* la fréquence plus grande de ces accidents, lorsque Iss corps étrangers sont peu volumineux.
Diagnostic. — Cette douleur vive et inopinée, quoique caractéristique, ne peut point sufBre pour baser le diagnostic ; il faut trouver le corps étranger, ce qui n'est pas toujours très-facile. En effet, en raison
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de cette exirôme mobilité, il se porte dans les cavités, et remplit les vides que les os forment inévitablement en se déplaçant les uns sur les autres : aussi les malades, habitués à le faire saillir^ le trouvent-ils sou* vent beaucoup mieux que le chirurgien. Au genou, son siège le plus ordinaire est à la partie interne de l'articulation, et mieux encore à la partie postérieure : aussi faut-il le chercher dans ces deux régions, et, pour le mieux reconnaître, l'attirer sur un plaq résistant, la face interne et presque plane du condyle interne du fémur, par exemple. Pour y parvenir, on agite les os et Ton presse en tous sens les parties molles extérieures.
Enfin, il sera utile de se souvenir que, suivant la remarque de Foucher, les corps étrangers sont mobiles dans la flexion et immobiles dans l'extension*
Nous rappellerons ici qu'il ne faut pas confondre avec un corps étranger ces indurations du tissu cellulaire sous-synovial dont nous avons parlé en traitant Thydarthrose; ces indurations se rencontrent toujours au même point de Tarticulation, tandis que les corps mo* biles se montrent à des points souvent très-éloignés les uns des autres.
Pour compléter le diagnostic, disons que la multiplicité des corps nu>biles peut être reconnue par l'irrégularité du volume de ceux que l'on rencontrée Texploration. Leur consistance, ni leur volume ne peu* vent servir pour juger de leur nature ; seulement ceux qui sont la oon<> séquence de l'arthrite sèche sont beaucoup plus durs que les autres^ et, d'ailleurs, les craquements articulaires viendront en aide au diagnostic. — Pour ce qui regarde les corps étrangers venus du dehors, les commémoratifs, la présence d'une cicatrice, renseigneront le chirurgien.
Pronostic. — Cette affection en elle-même n'est point grave; on n'a jamais vu ces corps mobiles déterminer des maladies articulaires bien sérieuses.
Mais si l'on considère que quelques malades, obligés par leur profession de marchler, ne peuvent le faire sans ressentir de vives douleurs, ce qui les force à recourir à une opération toujours assez grave, on sera porté à regarder cette affection comme très-sérieuse et compromettant la vie. Quant à la résorption de ces corps, il ne faut pas y compter, car des coagulums sanguins peuvent certainement disparaître après un certain temps, mais jamais un tissu organisé sur le type des tissus normaux définitifs, et susceptible d'entretenir sa nutrition par imbibition.
Traitement. — La première idée qui se présente au chirurgien lors* qu'un malade affecté d'un corps flottant d'une articulation vient le consulter, c'est d'enlever ce corps. C'est aussi ce qui fut fait par les premiers observateurs qui reconnurent la maladie, Ambr. Paré,
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Simson, elc.^ jusqu'à ce que l'expérience démontrât que celte opération était loin d'être sans danger. On ne savait pas à cette époque tons les accidents qu'entraînent les plaies pénétrantes des articnlatioiis; c'était donc le hasard qui avait fût réussir les premières opéniikm faites sans aucune précaution : aussi les insuccès se multiplièrent iMentAt à ce point, que B. Bell^ efirayé des résultats malheureux de cette opération, en vint à professer qu'il préférait l'amputation de la cuisse k l'extraction des corps mobiles du genou.
Bien qu'il ne soit pas rationnel de comparer, pour les suites k une amputation de cuisse^ l'extraction des corps mobiles même fûte à ciel ouvert^ toutefois on comprend facilement que nombre de chirurgiens aient cru devoir reculer devant les dangers de cette opération, et clier^ cher, soit à la modifier, soit même à la remplacer complètement par d'autres expédients.
Dans le but d'empêcher l'entrée de l'air dans l'articulation et d'éviter ainsi les accidents de l'arthrite, Desault et Bromfield imaginèrent de déplacer la peau avant de l'inciser^ de détruire le parallélisme entre la plaie cutanée et celle de la capsule ; en un mot, de n'arriver au corps mobile que par une incision oblique. Mais, malgré tqute précaatîoii, l'air pénétrait jusqu'à l'articulation ouverte, et, pour faire apprécier les dangers courus alors par le malade, il nous snflBra de rapporter avec M. H. Larrey (1) que, sur 185 opérations faites, soit par l'incision directe, soit par l'incision oblique, 80 cas de morts se sont produits.
A leur tourMiddletonet Gooch proposèrent une méthode toute difTérento. Il s'agissait de fixer le corps mobile dans un point de l'articulatioa et de l'y maintenir assez de temps pour qu'il pût y contracter des adhérences. Boyer et Hey se servirent pour cela, l'un d'une genouillère, l'autre d'un bas lacé. Boyer dit même avoir réussi deux fois, et, suivant le rapport de Samuel Cooper, Middieton et Gooch paraissent avoir obtenu chacun un succès. Mais comme les malades dont il est question n'ont pas été revus longtemps après le traitement^ et que les accidents que produisent les corps mobiles ne se montrent souvent qu'à de longs intervalles, il est permis de douter de la guérison définitive.
D'autres chirurgiens pensèrent assurer cette guérison en cherchant, par d'autres moyens, à fixer le corps mobile, et à déterminer autour de lui la formation d'adhérences. Ainsi, Wolfi* saisissait le corps malade «;t les tissus qui le recouvraient à l'aide d'une forte serre-fine; Jobcit implantait des aiguilles autour de lui et jusque dans son épaisseur; Blandin le traversait, ainsi que les parties molles et la synoviale, ao moyen d'une aiguille qu'il fixait par un point de suture entortillée; enfin, Dufresne-Ghassaigne proposait do scarifier la synoviale au niveau
(i) BuUeHn de la Sociélé de chirurgie, 1861.
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du point où Ton serait parvenu à fixer le corps mobile. Mais ce qui est à remarquer, c'est que chacun de ces procédés n'a été appliqué qu'une fois, comme si un premier essai avait sufii à édifier les inventeurs. En outre, aucun des malades traités n'a été revu longtemps après Topération.
Comme on le voit d'ailleurs, chacun de ces procédés ne constitue guère qu'un traitement palliatifs et la reproduction plus ou moins rapprochée des accidents devait conduire malades et chirurgiens à l'emploi d'une méthode plus radicale, S'appuyant sur des expériences faites sur les animaux, Dumoulin proposa d'embrasser dans une même anse de fil le corps mobile et un cul-de-sac de la synoviale où on l'aurait préalablement conduit : l'anse de fil cheminait sous la peau et il n'y avait pour ses deux chefs qu'une seule ouverture d'entrée et de sortie; une forte striction isolait à la fois le petit cul -de-sac et le corps mobile qu'on y avait enfermé ; enfin^ au bout de quelques jours^ et après la chute du fil, on extrayait sans danger, par une simple petite boutonnière, le corps mobile, devenu dès lors extra-articulaire. Malheureusement, pour une fois qu*Adelmann voulut appliquer ce procédé sur l'homme, il se produisit une inflammation tellement violente, qu'il fallut se hâter de retirer la ligature.
En 18&1, Goyrand (d'Aix), proposa enfin le procédé de traitement radical qui^ pour les cas où les moyens palliatifs ont échoué, et où la reproduction des accidents oblige le chirurgien à opérer, nous a toujours paru acceptable : ce praticien, se fondant sur l'innocuité des incisions faites sous la peau, plonge à plat un bistouri étroit, loin du lieu où il veut inciser la capsule, le corps mobile étant préalablement fixé sur le point favorable du pourtour articulaire. Alors, retournant l'instrument, il incise la capsule et la synoviale sur le corps cartilagineux, et y pratique une ouverture assez large pour qu'il puisse être chassé hors de l'articulation par les doigts de l'aide. L'opération est alors terminée : il retire son instrument, et laisse le corps mobile dans le tissu cellulaire environnant, en ayant soin de le maintenir fixé par une compression méthodique faite entre lui et la plaie de l'articulation . On comprend les avantages de celte manière d'opérer : l'articulation^ en effet, est bien ouverte : mais elle Test sous la peau, et sans communication avec l'atmosphère. Puis, une fois la plaie articulaire cicatrisée, on peut aller chercher le corps cartilagineux et Tamener à l'extérieur.
L'expérience a donné sa sanction à cette méthode de traitement. Sur 39 opérations relevées par M. H. Larrey, 15 succès ont été obtenus, et les quelques cas de mort relatés dans cette statistique doivent être attribués, les uns à certaines modifications du procédé opératoire, les autres à l'emploi, non plus de l'extraction sous-cutanée, mais bien de l'extraction directe.
Reste néanmoins cette objection que sur 38 cas qui ont exigé 39 opérations, 2A fois on n'a pas réussi par la méthode de Goyrand à extraire le corps mobile. C'est qu'en effet il se présente quelquefois des difficultés assez grandes : ainsi Bonnet ne put^ dans un cas, parvenir à faire sortir le corps étranger hors de l'articulation, bien que celle-ci fût largement ouverte par une incision sous-cutanée ; et, dans un cas cité par M. Richet, la difficulté fut telle, que l'air pénétra dans rartîculation et que le malade mourut d'arthrite aiguë. De plus, il peut arriver que le corps mobile, si l'on n'a pas pris le soin préalable de le fixer^ soit par une constriction assez serrée, soit avec une aiguille, ou môme un poinçon acéré, échappe aux doigts de l'opérateur, et ne puisse plus être retrouvé.
Aussi, depuis les premières applications heureuses que Goyrand fit de sa méthode, nombre de modifications ont été tentées. C'est ains que Colson (de Noyon), après le premier temps de l'opération, a laissé indéfiniment le corps mobile dans le tissu cellulaire extra-synovial, et que d'autre part Velpeau a cherché à Texlraire sur-le-champ, quand son peu de volume permettait de le faire cheminer, sans trop de difficultés, jusqu'à rextérieur. Que si le corps mobile était au contraire très-volumineux, Velpeau le fragmentait avant de lui faire faire iasoe hors de la synoviale.
A leur tour, Liston et Bonnet, frappés de la difliculté qu'on éprouve quelquefois, pendant le premier temps de Topération, à déterminer U sortie du corps mobile par l'incision faite à la capsule, pensèrent rendre cette sortie plus facile en creusant au corps mobile, dans le tissu cellulaire môme, une loge artificielle. Enfin, toujours en vue de résoudre U môme difficulté, Alquié traversait le corps mobile avec une aiguille à acupuncture dont il se servait comme d'un manche pour pousser le corps à travers l'incisioa de la capsule et le loger dans le tissu cellulaire.
Mais quelle que soit la valeur des divers perfectionnements apportés à f opération de Goyrand, et quelles que soient aussi les difficultés que son exécution comporte, cette opération ou tout au moins cette méthode de traitement, c'est-à-dire l'introduction, la fixation dans le tissu cellulaire sous-synovial, et enfin l'extraction consécutive du corpe mobile, cette méthode est encore aujourd'hui, mais seulement quand toutes les tentatives palliatives ont échoué, le moyen extrême qui nous parait à la fois offrir au chirurgien le plus de garanties de succès et au malade le moins de chances périlleuses.
Il est bien entendu qu'après l'opération, on prendra toutes les précautions possibles pour prévenir l'arthrite, et que, pour mieux assurer ce résultat, la jointure sera soumise à une imniobilité complète et couverte d'un liquide résolutif.
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ARTICLE IX
>ous le nom de tumeur blanche, oa désigne collectivement plusieurs ladies articulaires qui diiSèrent beaucoup par leur nature^ mais qui renty presque toutes, deux symptômes à peu près constants : gonnent et conservation de la couleur blanche de la peau. Nous disons B presque toutes offrent ces deux symptômes, car quelques-unes, ainsi 3 nous aurons occasion de le dire, sont accompagnées d'une vive igeur de Tenveloppe cutanée.
L'expression de tumeur blanche, employée pour la première fois r "^seman {white swelling\ a le tort de confondre sous une môme lomination des maladies bien différentes ; mais comme on peut resser le même reproche à celles qu'on a voulu lui substituer (ortrohie, arthrocace, tumeurs lymphatiques^ scrofuleuses, fongueuses, ^tc.)^ ni-étre vaut-il mieux conserver provisoirement celle de tumeur Bche, qui est consacrée par Tusage, et qui^ par conséquent^ sera eux comprise et plus convenable dans un livre élémentaire. Bien s, par cette expression, nous semblions pour ainsi dire consacrer te confusion que nous venons de signaler^ nous aurons soin^ dans description de ces maladies, de mentionner les efforts plus ou moins iireux tentés par quelques chirurgiens qui, se fondant sur Tanatomie thologique^ ont essayé d'appliquer à chaque variété de tumeur inche un nom qui caractérisât cette variété. Depuis longtemps les chirurgiens, sentant tout ce qu'avait de vague (pression de tumeur blanche, s'étaient efforcés de classer plus ithodiquement les nombreuses maladies qui affectent les articula- •ns, et la première idée qui dut se présenter fut celle-ci : tumeurs tnches dont le siège est dans les os, dans les parties dures; tumeurs inches ayant pour point de départ la synoviale et les parties molles. h d'autres pathologistes^ Lloyd et Brodie, par exemple^ considérant i divers tissus qui entrent dans une articulation, supposèrent que la dadie pouvait avoir son point de départ dans chacun de ces tissus, et admirent une variété débutant parles os, une par les cartilages, une r la synoviale et une dernière enfin par le tissu fibreux. Eh bien ! le >irait-on? cette classification, loin de jeter du jour sur l'histoire de tie maladie^ ne fit qu'embrouiller davantage la question, ainsi que os essayerons de le prouver bientôt.
liais si, d'une part, Lloyd et Brodie ont trop subdivisé les tumeurs
inches, d'autre part, Rust (de Vienne), en n'admettant, comme point
départ de ces maladies, que le tissu osseux, a été par trop exclusif.
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Nous ferons remarquer que la dénomination d'arthroeace^ qu'il leur a donnée d'une manière générale, pourrait tout aussi bien être appliquée aux entorses qu'aux maladies qui nous occupent.
Les articulations sont, ainsi qu'on le sait, formées par l'assemblage de plusieurs tissus élémentaires qui s'y présentent avec leurs variétés anatomiques et physiologiques.
n suit de là que^ dans les maladies qui affectent les articulations; ces tissus se comportent chacun à leur manière, c'est-à-dire que le tissa osseux et le tissu séreux ou synovial^ par exemple^ peuvent présenter dans les articulations toutes les variétés d'altérations qu'on y remarque partout ailleurs.
Quels sont les divers tissus qui composent les articulations ? Nous trouvons : l"" les tissus osseux et cartilagineux intimement unis l'un à l'autre; 2° les tissus fibreux et séreux ou synovial, également liés par d'étroites connexions. Les premiers' forment le squelette^ la partie résistante des jointures; les seconds maintiennent les rapports et facilitent le glissement des diverses pièces osseuses.
PuiS; autour de tout ce système qui compose l'articulation proprement dite, nous trouvons le tissu cellulaire sous-synovial^ les gaines tendineuses^ les muscles^Tenveioppe cutanée, toutes les parties molles, en un mot, qui séparent la cavité articulaire du monde extérieur.
Anatomie pathologique. — Le peu de mots que nous venons de dire sur les essais d'une classification des tumeurs blanches avaient pour but de démontrer Tutilité de commencer l'histoire de cette maladie par l'étude des altérations anatomiques. Convaincu de cette idée, M. Richet a entrepris des recherches spéciales sur ce sujet {Annal, if la chirur., 186^). Nous aurons souvent occasion de discuter son travail.
La méthode suivie par les auteurs classiques dans la description de> caractères anatomiques, méthode qui consiste à énumérer les diverses altérations que Ton observe lorsqu'on ouvre une articulation malade, nous parait devoir ùire rejetée; elle n'aboutit, en effet, qu'à un cxameo superficiel, et a le grand désavantage de ne point montrer rencbaioement qui relie entre elles les diverses altérations morbides. Nous préférons la méthode adoptée par M. Richet, qui étudie la succession des lésions anatomiques dans chacun des tissus qui entrent dans la composition d'une articulation.
\° Altérations qui surviennent dans la synoviale et les tissus fibreux, — On a rarement l'occasion d'examiner sur l'homme les lésions qui caractérisent les tumeurs blanches à leur premier degré : aussi a-l-il fallu, pour remplir cette lacune, faire des expériences sur les animaux, vX chercher à provoquer sur eux des artliropathies traumatiques. Or, voici en résumé les résultats auxquels est arrivé M. Richet {loc. cit,y
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Si sur un animal on ouvre une articulai ion, au boul de deux heures, le tissu sous-séreux commence h s'injecter, puis la membrane elle-même rougit, mais sans qu'on puisse y distinf;uer d'abord de vascularisation ; le feuillet épithélial se détruit, la membrane se dépolit, el le lendemain
'rumtuf binnchc du genou.
de l'expérience cl les jours suivants on voit s'élever, en reg.-iril.int à contre-jour, de fines granulations que l'on peut comparer à celtes qui tapissent la face inlenio <le I.i paupière dans les blépharitcs. Puis les granulations, augmentant de volume, <lcvieiini'iU, au bout d'un temps nlLATvH. — p*n. cHm. u — 47
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plus OU moins loug^ de véritables fongosités saignantes, rougeàlres et mollasses, qui s'étalent sur les cartilages et tendent peu à peu à les envahir, d'où le nomd'ar/ArtVeou de synovite fongueuse qui lui a été donné par quelques auteurs. Les granulations et fongosités sont souvent recouvertes par des fausses membranes qui se forment au-dessus d'elles et y adhèrent. Dans les premières semaines, ces fongosités et les pseudomembranes, accumulées autour des cartilages restésià Tétai normal, forment un bourrelet analogue et en tout semblable au chémotis: puis bientôt elles dépassent les bords des cartilages, s'avancent audessus de lui, se joignent et le cachent ainsi complètement. Souvent b progression de ces fausses membranes organisées est favorisée par unf érosion des cartilages qui leur permet de s'implanter dans Tos à traver» cette perte de substance, et d'y puiser de nouveaux éléments pour poursuivre leur marche envahissante. L'articulation se trouve donc ainsi quelquefois comme tapissée par une sécrétion pseudo-membraneuse dr la synoviale, qui recouvre des fongosités molles, saignantes au contact, et dont la sensibilité est quelquefois excessivement développée.
La structure de ces fongosités de la tumeur blanche diffère de celle des fongosités qu'on observe dans Tarthrite sèche. Tandis que ces dernières sont de véritables végétations formées aux dépens des franges de la synoviale, on voit au contraire^ dans la tumeur blanche parvenue à un certain degré, que la membrane séreuse a disparu^ et que le tisso connectif, sous-jacent à l'épithélium, s'est confondu avec le tissu cellulo-graisseux péri-articulaire à la formation duquel il a contribué. Il ne reste guère de vestiges de la synoviale que sur les limites du car^ tilage, là où elle forme de petits bourgeons rougeâtres, réunis Tun à l'autre et constituant une espèce de bourrelet qui bride les portioD^ de cartilage proliféré.
Mais, d'autre part, la surface externe de la membrane séreuse a aussi subi des modifications. Le tissu cellulaire, si riche en vaisseaux, qui la double, s'engorge et sécrète de la lymphe plastique. RieutiM cette lymphe s*organise, et, augmentant tous les jours de volume, donne à la synoviale^ de concert avec les fongosités et les fausses membranes sécrétées k su face interne, une épaisseur qui, dans quelque? cas, peut aller jusqu'à 1 et 2 centimètres.
L'élément fongueux se forme au sein des exsudais plastique^ qui s'établissent tant dans la cavité de la synoviale qu'efi dehors de celto membrane. Son tissu est constitué, comme celui des bourizoons rharnus des plaies, par dt*s cellules et des noyaux libro-plastique*. iles graimlalions et des vaisseaux capillaires de nouvelle form.itii»!i. On y rencontre aussi une quantité eoiisidérable de matière amuq»li-. qui douneà la fongosité cette consistance molle bien connue de> <hi-
rur^'i«ns.
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Dans quelques points, surtout au voisinage de Tos, on rencontre aussi des myéloplaxes. La quantité de vaisseaux de nouvelle formation contenue dans le tissu fongoïde est extrêmement variable, ce qui explique les différences très-grandes de coloration qu*il présente. Enfin, au milieu de ce tissu, on trouve souvent de petits ^équestres provenant de la carie, ou des couches superficielles de cartilage.
Ces fongosités éprouvent diverses modifications. Lorsqu'elles subissent la transformation lardacée, leur vascularisation diminue et les éléments fibro-plastiques se changent en un tissu lamineux et fibreux qui prend bientôt une consistance et une transparence spéciales.
Cette transformation celluleuse ou fibreuse s'achève lorsque la tumeur blanche marche vers la guérison, et ce tissu fibreux peut lui-même passer à l'état osseux quand la maladie se termine par une ankylose complète. Mais, parfois, il arrive qu'au lieu de suivre cette organisation progressive, les fongosités se multiplient au point d'envahir successivement tous les tissus qui entourent Tarticulation , ou bien, qu'elles se convertissent en masses graisseuses qui paraissent être le dernier terme de métamorphoses régressives.
Arrivée à cette période, tantôt la maladie poursuit sa marche envahissante, d'autres fois elle s'arrête et rétrograde. Or, voici ce que Ton observe dans ce dernier cas. Les fongosités et la lymphe plastique organisées dans le tissu sous-séreux ne sont pas complètement résorbées; dès lors, elles vont passer à Tétat d'induration, et la synoviale reste désormais épaissie et hypertrophiée.
Dans quelques cas même, on a vu des plaques indurées passer à l'état cartilagineux et même osseux, constituer alors des corps mobiles enchâssés dans le tissu sous-synovial, et pouvant plus tard se porter, par un mécanisme que nous avons indiqué précédemment (voy. Corps étrangers), dans la cavité articulaire, pour y donner naissance h la maladie désignée sous le nom de corps mobiles articulaires.
On trouve, dans la science, plusieurs observations qui prouvent ce fait jusqu'à l'évidence.
Il est des cas, au contraire, où la maladie affectant la synoviale, loin de rétrograder, fait des progrès. Mais, avant de parler de ce que l'on observe alors, voyons ce que deviennent les sécrétions de la membrane enflammée. Dans les premiers joui*s, la cavité articulaire renferme un Uquide roussàtre ou simplement séreux, selon la violence de la Congestion. Mais ce liquide ne tarde pas à se troubler; il devient louche, puis comme lactescent, et tient souvent en suspension des flocons albumineux, qui ne sont que des leucocytes altérés. 11 est rare que le pus soit homogène ou crémeux, au moins dans les premiers temps.
Ce liqiiide, floconneux, trouble ou rougcàtre, est composé au mi-
croscope de globules pyoïdes^ de granulations moléculaires, de granules dégraisse, et parfois d'hématine en assez grande abondance pour le colorer en rouge.
Contrairement à Rokitansky, qui considérait cette matière caséeuse comme constituée par un dépôt formé dans la cavité de rarticlo^ Virchow nie la nature tuberculeuse de ces dépôts et n'y voit qu'un travail de concrétion du pus. En effet, suivant cet auteur, il est impossible de distinguer le tubercule devenu caséeux du pus concret.
La formation des fongosités coïncide presque toujours avec la formation du pus; toutefois, suivant Bonnet^ ce dernier peut apparaltiv chez les individus très-aCfaiblis et donner lieu à des abcès froids assez volumineux, sans qu'il y ait encore de fongosités ou de tissu lardacê. Néanmoins, il faut reconnaître que ces faits sont rares.
Lorsque la suppuration est intense^ la prolifération des cellules prend une très-grande activité et il se forme simplement autour d'elles on tissu embryonnaire qui se confond avec un tissu semblable venu des os ou des parties molles de l'articulation, et qui se transforme en fongosités.
Lorsque la suppuration a duré longtemps^ la quantité de liquide peut devenir considérable, et distendre la synoviale outre mesure. Si, à cette époque, cotte membrane n'était pas épaissie et renforcée pir les fongosités, les fausses membranes et la sécrétion plastique soosséreuse, elle céderait bien vile h celle pression du pus de dedans en dehors. Toutefois, après avoir longtemps résisté, elle finit par se rompre ou s'ulcérer, et laisse alors échapper le liquide dans le tissu cellulain. Ce pus fuse dans les interstices musculaires, arrive sous la {)eau plu* ou moins loin de l'artii^ulatioii malade, et constitue un de ces aba'^ nommés nbrh miyratrurs.
Que sont devenus les tissus fibreux au milieu de ce désordre? y uellesont les altérations subies par les os et les cartilages? Comment v comportent les divers éléments qui séparent la peau de rarticulation.' Telles sont les diverses questi(^n^ à résoudre actuellement. Laissons ur. instant de ciMc les altérations ^ul)ies par les os et les carlilugeSy nou^ Vf< étudierons à part; parlons des lésions des tissus fibreux. On sait combien peu est vivant ce tissu, composé de fibres albuginée> très-serrvt* et unies par un tissu cellulaire diflicile à démontrer; n'ayant que |Hii ou point (le vaisseaux, pas de nerfs visibles, soit à \\v\\ nu, suit à îj loupe, il ne jouit que d'une sensibilité très-obluse et ditticile à meltrt l'ii jeu : aussi (|uel(iues auteurs, M. Bouillaud {Traité du rhumati^nif} ti M. Uichet(/oc. rit.], lui refusent-ils la propriété de sVnflamuier primlivement. Us n'ont jamais trouvé de ligaments ou de tendons injfCti-> d'une niaïuère bitMi M'usihle. quel ï|ue fiU d'ailleurs le i\e^ê de fonj^estiou ilaii> les parlirs e^u irimnanics. Kst-ce à diit^ pour cela qu'iNr;
DES TUMEURS BLANCnES EN GÉNÉnAL. 787
puissent s'altérer d'une manière quelconque? Non, sans doute, el voici les altérations qu'on y a constatées. Tantôt ils se ramollissent, et c'est le cas le plus ordinaire; on voit alors leurs fibres comme dissociées, le tissu interfibrillaire être converti en gelée; et ils ont tellement perdu leur cohésion qu'on les distend et les allonge avec facilité. Ils perdent leur aspect brillant, ils deviennent mats et comme s'ils avaient séjourné dans une solution alcaline. D'autres fois ils paraissent comme hypertrophiés et indurés ; dans ce cas, on y trouve quelques rares vaisseaux sanguins qui parcourent leurs fibrilles; mais c'est là le cas le plus rare : on ne l'observe guère qu'alors que le mal commence à rétrograder.
Ces deux variétés d'altérations peuvent-elles survenir primitivement, ou ne sont-elles que consécutives aux lésions de la synoviale ci-dessus décrites? Nous penchons vers cette dernière opinion, qui est celle de MM. Bouillaud etHichet; et Brodie, qui n'est point suspect en pareille matière, dit qu'il n'a jamais vu un seul Ciis où il lui fût prouvé que la maladie eût commencé par les ligaments. (PathoL and surgic. obs., page 7.)
Nous avons dit précédemment que le tissu cellulaire péri-articulairc était aussi envahi par l'inflammation, qui lui était communiquée de proche en proche par le tissu sous-synovial. Il arrive quelquefois que l'inflammation marche très-vivement dans le tissu périphérique, et qu'il s'y manifeste de la suppuration : le pus vient alors se montrer sous la peau qui entoure l'articulation, longtemps avant que l'on puisse en constater dans cette dernière. Ces petits foyers purulents, qui ne communiquent point avec l'articulation, ont été désignés sous le nom d'abcès circonvoisim par Gerdy. D'autres fois ce tissu cellulaire péri-articulaire prend une consistance particulière qui lui a valu le nom de tissu lardacé. Ce tissu lardacé est alors le résultat de la prolifération des éléments cellulaires, arrondis ou fusiformes, et de la formation d'un tissu embryonnaire, dont la substance est honiogène, résistante, légèrement fibrillaire. En un mot, c'est un tissu connectif, mal formé, analogue à celui du phlegmon chronique.
Quant aux tendons, aux nerfs et aux vaisseaux qui passent près de la jointure malade, on comprend que, comme le tissu cellulaire périarticulaire lui-même, ils participeront plus ou moins, selon l'intensité du mal, à ces phénomènes inflammatoires.
2« Allératitms du tissu ossptix, — Les extrémités articulaires des os, essentiellement formées par le tissu spongieux, plus vasculaire que le tissu compacte, doivent plus souvent subir l'influence des maladies que la diaphyse, qui ne contient que très-peu de vaisseaux. Aussi voyonsnous que les affections qui attaquent le tissu osseux s'adressent particulièrement aux éphiphyses des os longs ou aux os courts dont la
structure est la même. Il suit de là que les épiphyses constituant les surfaces articulaires, leurs altérations produiront une bonne partie de ces maladies des articulations que nous avons désignées sous le nom de tumeurs blanches.
Quelles sont donc ces maladies du tissu osseux? Nous trooTons : VoêtéitCy la cariCy Vaffection tuberculeuse, la nécrose j les dégénérescences de diverses natures.
A. Vostéite des extrémités articulaires des os peut être primitive ou naître sous Tiniluence d'une maladie développée dans les parties voisines^ telles que le tissu cellulaire profond^ les gaines tendineuses, b synoviale^ et être par conséquent consécutive; elle peut se rattachera des causes diverses, être liée à des états particuliers de Torganisme^tels que la diathèse rhumatismale, scrofuleuse, S3rphilitique, etc. Toutes ces particularités ont été étudiées avec détail précédemment (voy. art Ostéite). II ne nous reste à exposer ici que ce qu'il y a de spécial dans le cas qui nous occupe.
L'ostéite, développée primitivement dans l'extrémité épiphysaire d un os long, n'a été que très-rarement observée à l'état naissant. Elle e<t caractérisée par Tinfiltration d'un liquide rougeâtre dans les cellules osseuses, l'agrandissement de ces cellules, le gonflement de Tos. l'hypertrophie, la vascularisation et l'injection du périoste.
Ce gonflement des os^ nié par Growther, Russel et Samuel Cooper (art. Articulation, />ic/. </ec^/r./>rflr/.), e t par quelques autres praticiens anglais qui disent ne Tavoir jamais rencontré, est aujourd'hui un fait généralement admis, et, on peut le dire, acquis à la science; nous avons eu plusieurs fois occasion de le constater sur le cadavre, alors que les os du côté sain et du coté malade, dépouillés de leurs parties molles, ne pouvaient donner lieu k une erreur (voy. Ostéite^ t. II). Sur le vivant, pour les articulations superficielles, il est assez difficile, ainsi que nous le dirons en parlant des symptômes, de s'assurer de retle particularité.
Lorsque l'ostéite au{<mente d'intensité, on peut obsener la série «ie> phénomènes déjà décrits h Tarticlo Ostéito: du pus se forme dans le> ns, s'y infiltre; puis il se produit une carie, une nécrose; des séquestres peuvent succéder à cette inflammation du tissu spongieux.
Lorsque ce travail inflammatoire dure depuis quelque temps, les parties molles rirconvoisines, le périoste, le tissu cellulaire profond, li membrane synoviale, participent à la phlcfiçmasie, une arthrite plus ou moins intense se développe et suit la marche que nous venons d'exposer î\ l'occasion des altérations de la synoviale.
B. (Jarie. Il est facile de comprendre que ce que nous venons de dire à l'occasion de l'ostéite s'applique également à la carie. C ypcrnse. Quant à la nécrose, elle présente quelque chose de pir-
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ticulier : lorsque la mortification a atteint une partie de Tépiphyse recouverte par le cartilage diarthrodial, 'celui-ci^ n'ayant plus pour ainsi dire de soutien et manquant de vaisseaux propres qui puissent lui fournir les matériaux nécessaires à sa nutrition^ se détruit bientôt. La portion osseuse nécrosée se voit alors dans l'articulation; le pus qui accompagne cette altération est versé dans la cavité articulaire^ l'enflamme, et dès lors la maladie a changé de face : ce n'est plus une simple nécrose, c'est une tumeur blanche. Celte destruction du cartilage s'observe aussi dans le cas d'ostéite et de carie; mais le plus souvent alors ce cartilage est graduellement absorbé ou détruit par un mécanisme que nous exposerons plus loin. Dans l'un et l'autre cas, des liquides sanieux ou purulents peuvent alors, découlant de l'os, être versés dans l'articulation et provoquer directement l'inflammation de la synoviale, déjà vascularisée par son contact avec un os malade; ou
FiG. 261. — Coupo schématique d'une articulation fémnro-tibiale atteinte
de tumeur blanche (Billroth).
l.t* rartilafM «emi-lunaireft sont laÏMés île rMé\ le cartilafre articulaire c*t ficuré p«r les hadiuret. na, capsule fibreuw; b, liframenU croi*éî»; c, fémur; d, libia; ee^ membrane i^noviale fonpieuM» Y«^lant dans répai^iteur du cartil.ip-o; et en f, jusqu'à I'<h; g, nmn<< de eranulation^ a3rant règéi'' i<ol<'ment dan<i l'o*. onr l.i limiio rulw Tix et le r.irlilac'.
bien, comme il arrive souvent, des bourgeons charnus n:nssrnt des cellules spongieuses situées au fond de ces pertes de substance, et, comme dans les ras de carie, sortent et se développent sous forme de fongosités saignantes qui viennent bientôt , selon l'expression de M. Richet, tmfirf h main à relies que la synoviale a commencé à envoyer sur les cartilages, et ne tardent pas fl les recouvrir partiellement ou en totalité, comme on le voit sur la ligure schématique représentée ri-contre (fîg. 261).
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Pendant que ces phénomènes se passent du côté de la cavité articulaire, dont les désordres vont sans cesse en augmentant^ on remarque que le périoste, qui tapisse l'extrémité de Fos situé hors de la synoviale, se vascularise, s'hypertrophie et tend^ en s'épaississant^ à retarder le moment où la maladie fera explosion au dehors et dépassera les limites de Tos. Getépaississementdu périoste peut même donner naissance à des couches osseuses sous-jacentes qui offrent une disposition concentrique et faire croire à tort au gonflement de Tos lui-même ; mais il ne suffit point dans tous les cas à arrêter les progrès du mal, car il n'est pas rare de voir des abcès se former sous lui^ puis le perforer et bientôt s'ouvrir à Textérieur. On comprend que ces trajets ne communiquent point avec Tarticulation.
Une fois la cavité articulaire ainsi envahie, les parties molles qui la composent, et qui jusqu'alors n^avaient souffert que par le voisinage, commencent à s'enflammer par le contact de ces divers liquides irritants ; la synoviale s'épaissit, devient fongueuse, verse du pus dans la jointure; les ligaments se ramollissent, perdent leurs points d'attache au squelette; les surfaces articulaires, n'étant plus maintenues, s'écartent les unes des autres, et sont luxées ordinairement en obéissant à h puissance des muscles les plus forts, d'autres fois par le seul fait de la position. Telle est la succession des phénomènes de l'ostéite articulaire. Jusqu'ici , nous avons à peine parlé des altérations des cartilages; c'est qu'en ellet nous nous réservons de les étudier bientôt séparément.
L'osléile n'est point toujours priinilive ; elle peut succéder à uih» lésion (le la synoviale et dos parties molles qui entourent l'articulation. Dès lors elle devient consécutive; de même d'ailleurs que les parties molles articulaires peuvent, ainsi (jue nous venons de le démontrer, ne s'enflammer qu'à la suite d'une ostéite.
Mais celte inflannnation du tissu spongieux des épiphyses présente ici une particularité qu'il importe, pour notre sujet, de faire connailre. .'\insi, lorsque les phénomènes inflammatoires se manifestent dan< l'extrémité d'un os long, comme cette portion osseuse communique par liî canal central de ladiaphyse avec* l'épiphyse opposée, la maladit* se pn)pa{;e quelquefois jusqu'à celle extrémité, et l'on trouve alors uiif injection vasculaire (jui indique cette o>téite par extension dans !<* ranal médullaire et dans l'épiphyse opposée. Nous verrons plus tard combien ce fait patholo^'ique est important pour la symptomatologie et le traitement.
Tels sont les phénomènes auxquels donne lieu rinflammalion, suit cons('»cutive, soil primitive, des extrémités articulaires des os. On runiprend, nous le répétons, (juil e>t inutile de reproduire ici ce que nous avons (lit précédemment des diverses variétés d'ostéite; il est bien
clair qu'elles présentent ici les phénomènes qui les caractérisent partout ailleurs.
D. Vaffection tuberculeuse développée dans les extrémités spongieuses des os longs, par conséquent dans le voisinage des articulations, donne lieu à des phénomènes pathologiques divers, généralement compris sous la dénomination collective de tumeur blanche. Les deux formes de raffection tuberculeuse s'observent presque avec une égale fréquence.
a. Tubercules enkystes. Lorsqu'un tubercule enkysté se développe dans l'extrémité d'un os long^ il est d'abord renfermé au centre du tissu spongieux de l'épiphyse, à peu de distance de la cavité articulaire ; il s'accroît dans tous les sens, et s'approche graduellement, d'une part, de la cavité articulaire^ et, d'autre part, de la partie périphérique de Tos placée hors de l'articulation. Si, par les progrès de son développement^ il arrive plus promptement à la surface non articulaire^ il se vide dans le tissu cellulaire voisin; un foyer se forme^ s'accroît, s'ouvre; une fistule lui succède; le kyste tuberculeux s'hypertrophie^ oblitère la cavité de l'os^ et la guérison est assez commune dans ce cas. Mais si^ au contraire, le tubercule arrive d'abord à la cavité articulaire, soit parce qu'il a pris naissance à peu de distance de cette cavité, soit parce que des couches osseuses de nouvelle formation s'accumulant dans les points recouverts du périoste, reculent pour ainsi dire incessamment la périphérie de l'os, le cartilage est alors perforé : la matière tuberculeuse s'épanche dans l'articulation et détermine subitement une arthrite des plus intenses, qui se complique des symptômes locaux et généraux les plus graves, et peut être sui^ie d'une désorganisation presque complète de toutes les parties articulaires. J'ai vu plusieurs exemples de cette terminaison malheureuse deTaClection tuberculeuse des os. Un enfant de douze ans présentait plusieurs des caractères que l'on a coutume de regarder comme propres à la constitution lymphatique, mais se portait bien d'ailleurs; il éprouvait, à des intervalles éloignés, dans l'articulation du genou gauche, une sensation de fatigue passagère; il pouvait cependant marcher, courir, exécuter avec ce membre tous les mouvements sans éprouver la moindre gène : tout à coup une douleur violente se fait sentir dans le genou; cette douleur s'accroît le lendemain et les jours suivants; l'articulation se gonfle, devient rouge; un abcès se forme dans son voisinage; cet abcès s'ouvre ; il s'écoule au dehors un liquide purulent contenant quelques flocons tuberculeux; la suppuration continue; elle épuise rapidement le malade, qui succombe. A l'autopsie, je trouvai la cavité articulaire pleine de pus et une perforation circulaire large d'un centimètre, située entre les deux condylcs du fémur, et répondant à une cavité arrondie tapissée par une membrane très-vasculaire dans laquelle il était facile de reconnaître l'enveloppe d'un tubercule du tissu osseux. Autour
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de cette perforation, le cartilage diarthrodial n'avait point été notablement modifié^ il avait seulement perdu son poli habituel. La membrioe synoviale présentait une surface rugueuse et terne, recouverte dans quelques points par des fausses membranes. Les vaisseaux capillaires sous-séreux, extrêmement apparents, formaient un réseau rouge violacé que Ton apercevait à travers le feuillet séreux. J'ai fait représenter dans ma thèse inaugurale une pièce anatomique semblable à celle que je viens de décrire, qui a été recueillie par Rufz à l'hôpital des Enfants. La forme enkystée du tubercule des os a été considérée par quelque» auteurs comme ne pouvant pas donner lieu à une tumeur blanche, mai» bien à une arthrite suppurée, causée par épanchement.
h. Une infiltration tuberculeuse peut se développer dans rextrémiV^ épiphysaire d^un os long. Sans envahir la portion de cet os qui forme la surface articulaire, la partie osseuse infiltrée se nécrose, rélîmination s'opère, la sortie ou l'extraction du séquestre amène une prompte guérison. Mais il n'en est plus de même lorsque l'infiltration se propage jusqu'à la surface de Tos revêtue de cartilage; en effet, ce cartilage ne tarde pas à disparaître, et le mécanisme de sa destruction tsX sans doute analogue à celui suivant lequel se détruisent les disques intervertébraux. Mais il est remarquable que la destruction de ce ca^ Hlage n'est pas toujours, comme dans le cas précédent, suivie d'un épanchement purulent dans la cavité articulaire : on voit, en effet. assez souvent celte cavité oblitérée avant la disparition compléta du cartilage qui rcv(*t la portion osseuse infiltrée. En môme temps que se produit la destruction du cartilage, la portion osseuse nécrosée s'élimine; c'est alors que, si Ton vient à faire lautopsie du membre, on trouve dans la cavité articulaire des portions osseuses hlanrhes, dures, éburnéfs. Il est facile de comprendre, d'après ce que nous avons dit d»* l'infiltration tuberculeuse du tissu osseux, comment ce fait signalé par Boyer, fait qui lui paraissait si surprenant, trouve maintenant une explication rigoureuse. Ces séquestres, enfermés dans l'articulation, y entretiennent une suppuration intarissable, un engorgement chronique de tous les tissus; en un mot, une tumeur blanche.
On peut voir, d'après cet exposé des deux variétés de Taifection tuberculeuse des articulations, qu'il y a une analogie frappante entnelles el les afTection-; tuberculeuses pulmonaires envisagée'* au point de vue des perforations : ainsi la première variété correspon»! aux cas où il n'existe qu'un petit nombre de tubercules pulmondire>. dont un s'ouvre dans la plèvre et détermine subitement une pleurési» aiguë, tandis que l'infiltration tuberculeuse, ordinairement ditfuM*. » orrespond aux cas où une grande quantité de tubercules occupant 1*'^ poumons, il se forme entre les deux feuillets de la plèvre ile> adht*rences qui causent l'épancbement de la matière ramollie dans sa cavité.
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E. Là dégénérescence cancéreuse no doit point nous occuper ici. quoiqu'elle puisse donner naissance à des phénomènes simulant une tumeur blanche; mais il est une autre espèce de dégénérescence qui peut produire, selon M. Richet, une variété de tumeur blanche, et que nous allons décrire d'après lui. D'après cet auteur, elle n'aurait pas encore été mentionnée, et cependant elle serait loin d'être rare.
Tous les pathologistes , dit-il (loc. cit.), ont certainement dû voir des articulations à peine remplies de quelques cuillerées à café d'un liquide séro-sanguinolent et purulent, et dont la synoviale était à l^eine injectée, les cartilages amincis, érodés, inégaux^ comme pointillés par un grand nombre de petites perforations. Ceux-ci se décollent facilement ; au-dessous d'eux on trouve une couche sanguinolente que l'on peut même apercevoir quelquefois par transparence à travers le cartilage aminci. Ce sang, d'une couleur noirâtre, est interposé entre les cellules spongieuses et la lame compacte.
Si l'on fend l'os, on sent qu'il se laisse facilement pénétrer par la scie, et la coupe présente une couleur jaunâtre d'autant plus prononcée qu'on approche du centre. Les cellules spongieuses sont visiblement «igrandies; elles cèdent sous la plus faible pression du doigt en faisant entendre une crépitation légère, et l'on en expulse en même temps un suc huileux et jaunâtre très-abondant. Le tissu compacte qui environne Tos est tellement aminci qu'il se laisse enfoncer sans se fracturer. Le périoste ne paraît ni rouge, ni enflammé, ni épaissi. Tantôt le volume (le l'os est augmenté; d'autres fois, il est diminué. Les parties molles environnantes sont saines. Cette affection se traduit par des symptômes très-graves, puisqu'elle nécessite l'amputation, tant les douleurs sont vives.
A quelle espèce d'altération a-t-on ici affaire? Ce liquide oléagineux qui imbibe les cellules, cette friabilité et cette raréfaction du tissu spongieux, l'atrophie du tissu compacte, tout n'annonce-t-il pas une absence de vitalité, une dégénérescence graisseuse? L*os ne recevant plus de vaisseaux sanguins suffisants pour sa nutrition, la lamelle compacte, moins vasculairo que le tissu spongieux, est la première à s'altérer; elle se détache du reste de l'os, entraîne dans sa chute le cartilage, puis tend h s'éliminer. Pour accomplir ce phénomène, la vie languissante de l'os, un instant réveillée, donne naissance à cette sécrétion sanguinolente que l'on trouve dans ces cas entre les cellules et la lame compacte articulaire.
M. Panas observe avec raison que cette inflammation graisseuse offre une assez grande analogie avec l'atrophie produite par l'immobilité prolongée du sujet.
Quant aux fractures dans les articulations, aux luxations, aux hydatides, sans doute elles peuvent donner lieu à des altérations qui déter-
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mineront plus tard des tumeurs blanches ; mais cette f&cheuse consé* quence s'observe bien rarement dans ce cas.
3° Altérations des cartilages articulaires. — Avant de décrire les altérations auxquelles sont soumis les cartilages d'encroûtement, il y a une question préalable à résoudre. Ces cartilages sont-ils doués d*une vie propre? ou ne sont-ils que des tissus parasites^ ne contenant ni nerfs, ni vaisseaux, analogues enfin aux produits de sécrétion, tels que Tongle, le poil, Tépiderme, etc.?
Si les cartilages ne sont pas doués d^une vie propre, l'histoire des tumeurs blanches est tout de suite merveilleusement simplifiée.
Dans ces derniers temps, à Taide des analyses microscopiques, qui, sans contredit, ont fait faire de grands progrés à Tanatomie de texture, malgré les abus auxquels on s'est laissé entraîner, on a constaté que les cartilages d'encroûtement n'avaient, avec les autres cartilages, de commun que le nom et l'apparence extérieure : aussi a-t-on été forcé de désigner les premiers sous le nom de vrais cartilages, et les seconds sous celui de faux cartilages. Les premiers, qui comprennent tous les cartilages qui recouvrent les extrémités articulaires des os longs et de quelques os courts, se distinguent des seconds en ce qu'ils ne sont composés que de cellules contenant un liquide et un nucléole ou cystfrblaste, lesquelles cellules sont plongées dans une gangue ou blasthne qui ne présente aucune trace d'organisation. Ainsi, on n'y décou\Te non-seulement ni vaisseaux ni nerfs, mais aucune trace du tissu élémentaire, c'est-à-dire d'un tissu formé do ces fibres cellulaires qui constituent les premiers rudiments de Torganisation.
Les faux cartilages, au rontraire, sont abondamment pourvus de ces fibres qui sont plongées au milieu du blast^me ou substanrr fondawentalc, laquelle présente de plus, ch et là, quelques cellules de vrais cartilages.
Cette texture est si nette; si tranchée, qu'il n'y a parmi les micrographes aucune dissidence à ce sujet. Meckaucr, Henle, Burggrae\t* M. Uichet et la plupart des anatoniistes ont également constaté ces fait>.
On conçoit cependant qu'avant ces derniers temps la discussion sur la vitalité des cartilages n'ait pu cMre tranchée, puisque l'on ne }>4»uvait faire la distinction que ces auteurs ont établie.
Les vrais cartilages, en effet, ne contenant aucun rudiment d'organisation , ne sont point susceptibles de vivre par eux-mOmoN, ni do s'organiser, tandis que les faux cartilages, qui possèdent rélrmenl organisateur, m réserve il est vrai, peuvent, dans certains cas donnr^. ^'organiser et vivre conime les autres tissus. Aussi s'ossifient-il> et ><• vascularisent-ils quelquefois, tandis q\}V jamnim on n'a pu démontn r (lafis les vrais cartilages de semblables phénomènes.
Si, (le ces preuves anatomiques, nous passons aux preuves phy>i«»-
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logiques, elles sont tout aussi convaincantes. Harder^ Autenrielh^ M. J. Cruveilhier ont, sur les animaux vivants, brûlé, déchiré, coupé les cartilages diarthrodiaux, sans pouvoir déterminer la moindre douleur, le plus simple phénomène inflammatoire.
iWt-on pas eu, d'ailleurs, l'occasion de voir sur Thomme vivant des cas dans lesquels les cartilages mis à nu avaient pu être impunément et sans douleur coupés et enlevés? Ne les a-t-on pas vus se comporter, au contact de Tair, comme les tissus inorganisés auxquels nous les comparions tout à l'heure, et ne présenter, jusqu'à ce qu'ils fussent expulsés par des bourgeons charnus nés au-dessous d'eux, ni vascularisalion, ni aucun autre des phénomènes communs à l'inflammation?
Les vrais cartilages ne sont point susceptibles, lorsqu'ils sont divisés, de se réunir, de se cicatriser, comme le font tous les autres tissus de l'économie; les lèvres de la solution de continuité restent aussi nettes que celles d'un ongle divisé par les ciseaux. M. J. Cruveilhier cite le cas d'une femme qui, dix ans après une fracture de la télé du fémur, mourut d*un accident étranger à sa fracture. On trouva le cartilage diar* throdial séparé dans le point correspondant à la fracture de l'os, mais nul travail réparateur ne s'était produit autour de la division du cartilage. On eût dit que la rupture venait d'avoir lieu.
On n'a jamais pu montrer de cartilages diarthrodiaux dans la substance desquels se seraient développés des vaisseaux. On a souvent vu des vascularisations môme très-prononcées à leur surface ; mais nous avons prouvé précédemment que l'on s'en était laissé imposer par l'aspect de fausses membranes, produits de la synoviale enflammée, qui les avaient peu à peu recouverts. Dans les tumeurs blanches les plus avancées, alors que la synoviale et ses fausses membranes tapissent toute la cavité articulaire, alors que les os cariés ou nécrosés sont luxés les uns sur les autres, on retrouve quelquefois sur les surfaces osseuses comme un îlot cartilagineux caché sous le pus et les fongosilés. On peut voir que, môme dans ces cas, le cartilage a seulement perdu le poli de sa surface, et qu'il a conservé sa couleur et son aspect normal. On n'y trouve aucune trace de vascularisation.
Enfln, pour compléter la démonstration, disons qu'ils sont presque toujours réfraclaires à l'envahissement des dégénérescences morbides qui ne respectent aucun autre tissu. Ainsi le cancer, qui détruit et convertit en une substance semblable à la sienne, nerfs, tissu cellulaire, vaisseaux, muscles, tissus fibreux et osseux, respecte les cartilages diarthrodiaux (voy. Cancer drs os), ainsi que le prouvent plusieurs observations de J. L. Petit [Maladies des os, t. Il, p. 419), celle de M. Richel(A>o. cit., p. 195) et plusieurs |)ièces que nous avons examinées avec le plus grand soin. 11 est clair que si, dans ce cas, les vrais cartilages sont respectés et se comportent comme des corps
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étrangers introduits au milieu des tissus organisés, cela tient à ce qu'ils sont dépourvus des vaisseaux qui seuls pourraient les mettre en rapport avec Torganisme.
Mais alors comment vivent ces cartilages? Telle est la question qui se présente naturellement. M. Richet, pour résoudre cette question, a fait des expériences que nous allons analyser rapidement. Ayant remarqué que^ lorsqu'une articulation contenait un liquide coloré, jaune, rouge ou blanc, les cartilages se coloraient aussi, il supposa que les cellules endosmotiques dont ils étaient composés échangeaient leur liquide^ naturellement limpide^ contre celui que contenait la cavité articulaire^ et que c'était là leur manière de vivre, leur mode tout spécial de renouveler leur propre substance.
Il imagina, pour démontrer ce fait, d'injecter dans la cavité articulaire de chiens vivants et de cadavres, dessolutions diversement colorées^ et il s'aperçut bientôt que les résultats étaient toujours identiques dans les deux cas, c'est-à-dire que dix minutes après Tinjection, les cartilages avaient échangé leur couleur primitive contre celle du liquide injecté, et cela dans toute leur substance, tandis que la synoviale, surtout sur les animaux vivants, n'était point colorée, si ce n'est légèrement et seulement à sa surface.
Comme, d'autre part^ le cartilage tient à l'os d'une manière intime; qu'en Ten détachant on voit sourdre, à travers les petits trous dont est criblée la lame compacte, des gouttelettes séro-sanguines, il supposa que les lames profondes absorbaient probablement les liquides qu'elles puisaient dans l'os : deuxième mode de nutrition endosmotique et parasite, mais que l'expérience n'a pu démontrer.
Ain>ii donc, les cartilages vivant, selon cet auteur, d'une pari aux dépens de l'os, d'autre part aux dépens des liquides synoviaux, doivenl Lrc regardés comme des corps /mrasites organiques, mais non orga-
nisés; ils devront donc su/tcrcr toutes les fois que Tos ou la synoviale. lUanl malades, ne leur fourniront plus que des sucs altérés.
Il s'agit actuellenieut d'étudier les diverses lésions qu'on y rencontre. Ces lésions sont la perte et élasticité, V amincissement^ le rafnolli>' srment, Va perte de poli, la décorti cation, V usure et les érosions, sur lc>quelles nous nous étendrons spéeialement, car ce sont elles qui constituent les ulcérations décrites par quelques chirurgiens.
Delpech le premier [Mémorial de l*ltôp,du Midi) parait avoir constate <:etle perte d'élasticité. Tout le monde sait que, lorsque Ton enfonce dan^ un <:artilage la pointe d'un scalpel, il en est vivement repoussé, quelquefois même avec assez de force, si le cartilage est épais. Eh l)ieii. dans certains cas, comme lorsque du pusexiste dans l'article, lesca]|K'l n'est plus repoussé, il reste //VAc dans la substimee du caitilage.
<le n'est là évidemment (ju'un premier degré d'alléralion qui \nv
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cède sans doute tous les autres; de là au ramollissement il n'y a qu'un degré. Ce ramollissement peut être partiel ou général, coïncider avec un état maladif de l'os ou de la synoviale^ ou quelquefois^ comme chez les vieillards, ne se rattacher à aucune cause évidente.
Voici ce que l'on observe le plus communément : le cartilage prend une coloration jaunâtre, il devient mat, terne et perd son aspect lisse habituel ; il parait comme formé d'une multitude de fibrilles implantées perpendiculairement sur l'os, et que la pression du doigt couche et incline facilement. Ces fibrilles semblent baignées dans un liquide onctueux et mucilagineux, semblable à de la gelée de pépins de coing. D'autres fois, le ramollissement du cartilage se présente sous l'apparence d'une matière putrilagineuse, et sans apparence de fibres.
L'amincissement peut commencer par la face superficielle ou par la face profonde ; il est partiel ou général ; on constate que la substance cartilagineuse s'est peu à peu résorbée, ce qui permet d'apercevoir la surface osseuse par transparence; quelquefois même il ne reste plus au-devant de la lamelle compacte qu'une couche aussi mince qu'une pelure d'oignon.
Lii décortication s'opère, comme nous avons déjà eu l'occasion de le dire, lorsque les bourgeons charnus s'élevant de l'os soulèvent le cartilage, ou lorsqu'une couche de liquide s'interpose entre ces deux organes. Mais il faut bien noter que dans cette décortication la lamelle compacte suit toujours le cartilage, et que, par conséquent, les bourgeons ou le liquide se sont développés au-dessous de celte lamelle, de sorte que les cellules osseuses sont mises à nu. 11 ne faut pas confondre cette décortication avec l'usure; dans ce dernier cas la lamelle compacte reste intacte, et même s'éburne par le frottement.
La perle de poli est très-fréquente et accompagne toutes les autre? iiltérations. La surface du cartilage est hérissée d'aspérités, ou présente des élévations et des enfoncements alternatifs.
L'usure a lieu même à l'état physiologique. Un a souvent l'occasion de l'observer, au dire de Gérard, médecin vétérinaire, sur la gorge de l'astragale des vieux chevaux de trait; Dupuy, d'Alfort, en avait montré plusieurs cas à Dupuytren. [Archives d(* médecine ^ t. IV p. 195.) Sur l'homme, il n'est point rare d'en trouver des exemples, principalement sur les vieillîuds (J. Cruveilhier). Dans ces cas, les surfaces t)sseuses s'éburnent dans tous les points où elles se touchent, et, sur les limites de ces points, on trouve encore (.à et là des traces de substance cartilagineuse.
Les érosions i\G^ cartilages, aussi appelées ulcérations par Brodie, Hussel, etc., etc., sont caractérisées par des pertes de substance partielles et plus ou moins étendues, à bords irréguliers et taillés à pic, comme si Ton avait enlevé avec un emporte-pièce irrégulier une portion
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de la substance cartilagineuse jusqu'à Tes. Les contours de la solution de continuité ne présentent jamais ni rougeur ni vascularisation ; le cartilage, au pourtour de cette perforation, n*a rien perdu le plus ordinairement de ses qualités normales. Le fond de l'érosion est constitué tantôt par la substance osseuse mise à nu, d'autres fois par des bourgeons sanguins qui, dans certains cas, s'élevantde Tos, font hernie dans la cavité articulaire.
Ces érosions sont souvent accompagnées d'une autre altération caractérisée par des trous taillés à pic dans le cartilage, et constituant un canal étroit, ouvert d'une part dans l'articulation, d'autre part dans le tissu spongieux de l'os. Quelques-uns de ces canaux ne sont point complets : ils sont encore recouverts h la surface libre, d'une portion de cartilage, et ne communiquent qu'avec les liquides épanchés sous la lamelle compacte. On les aperçoit seulement par transparence, et lorsqu'en pressant on fait monter dans leur intérieur du sang noirâtre.
Ces pertes de substance constituent-elles les ulcérations propremefit dites, dans le sens que tous les pathologistes attachent à cette expression? Ou bien ne sont-elles que des érosions survenues sous l'influence de maladies ayant leur siège dans l'os ou la synoviale?
La première opinion a été soutenue surtout par Brodie, et elle est encore actuellement admise par plusieurs chirurgiens. Velpcau, M. J. Gruveilhier, etc., combattent cette manière de voir.
Brodie se fonde, pour admettre Tulcération primitive des cartilages, sur ce que l'on ne trouve aucune altération dans les os, si ce n'est qu'ils sont augmentés de volume, et sur coque la synoviale et les tissu^ fibreux sont à peine altérés. Mais Brodie n'a point examiné les (»> à l'intérieur, ni à l'état frais ni à l'état sec : on pourrait donc rejzardor sf5S obseiTations comme incomplètes et tout à fait sans valeur; cependant notons qu'il a trouvé les os yonflés. Or, ce gonflement des os, «jui se produit d'une manière toujours très-lente, et qui annonce unilésion profonde, est-il survenu sous l'inlluence d'une érosion insignifiante du cartilage, laquelle u'est accompagnée d'aucune vasculari-^ation?
Si Brodie eut poussé, dans ces cas, <on examen plus loin, il aurait vu, ainsi que l'a démontré M. llichet dans une série de pièces présentées à la Société anatomique, qu'une ostéite intense avait envahi le li^^u osseux; que cette ostéite, qui avait déterminé le gonflement de l'os, s'était peu à peu rapprochée de l'extrémité articulaire qui n'est |>oinl protéj^ée par le périoste, qu'elle avait détruit la lamelle compacte oi le cartilage (jui s'y implante, ce qui avait déterminé les érosion*^ d<»nt nous nous occupons. Si dans ces cas, en effet, on fend l'os dan^ le> points qui correspondent à ces prétendues ulcérations, on trouve toujours une altéralion plus ou moins avancée dans les cellules sp<»n-
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gieuscs. N*est-il pas dès lors plus rationnel, d'après ce que nous savons actuellement sur la vitalité des cartilages, de regarder les altérations superficielles qu^on y remarque comme une conséquence des lésions bien autrement graves et sérieuses qu'on trouve dans le système osseux? Est-il possible d'ailleurs de se rendre compte de cette ulcération des cartilages admise si légèrement par le pathologiste anglais? Toute ulcération, en effet, est le produit de Tinflammation, et l'inflammation est précédée d'une vascularisation des tissus sur lesquels elle s'établit : nous demanderons qui a montré cette vascularisation? Puis, toute ulcération fournit un produit de sécrétion, c'est le pus. Or, on a plusieurs fois trouvé cette altération des cartilages sans que l'articulation contînt du pus. Nous voyons donc que, pour admettre cette opinion de l'ulcération, il faudrait renverser toutes les idées admises en pathologie générale, tandis que, dans l'hypothèse où l'érosion serait produite par une maladie de l'os ou de la synoviale, tout s'explique à merveille, et les symptômes et les lésions matérielles, en même temps que l'on ne déroge k aucun des grands principes formulés par Hunter touchant la théorie de l'inflammation.
Étudiés au point de vue microscopique, tous ces changements auxquels on a donné les noms d'érosion, d'amincissement, d'ulcération, d'usure des cartilages, peuvent rcrttrer dans Tensemble des transformations que nous allons énumércr.
En fait, elles consistent en uq passage à l'état strié ou au contraire à l'état finement grenu de la substance fondamentale du cartilage qui se ramollit graduellement et se liquéfie môme en conséquence des troubles apportés à la rénovation moléculaire ducartilage, parles changements morbides survenus dans l'état de l'articulation des tissus vasculaires auxquels il emprunte ses principes nutritifs : en mi-me temps les cellules contenues dans les chondroplastes ont augmenté de volume, sont devenues plus ou moins granuleuses, à granulations osseuses et par suite foncées, plus ou moins irrégulières. Parfois des granules calcaires sont déposés dans la substance fondamentale du cartilage, autour des chondroplastes, sur la limite môme de ses cavités. L'agrandissement et la multiplication par segmentation graduelle des cellules contenues dans les chondroplastes s'accompagne de l'augmentation de volume de ces derniers, qui est souvent considérable, avec ou sans déformation, de manière à leur donner un peu l'aspect qu'ont les chondroplastes rangés en séries dans les cartilages temporaires près de l'os en voie de déformation. Le ramollissement et la résorption de la substance fondamentale des cartilages, sur les parties libres de ces organes, c'est-à-dire dans les parties les plus éloignées des points où les cartilages adhèrent aux tissus vasculaires, amènent l'ouverture des chondroplastes qui se vident de leurs cellules plus ou moins granuleuses,
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On retrouve celles-ci mêlées soit au pus, soit à de la matière amor[Ae grenue, presque diflDuente, qui reste adhérente i la surface irrégniière dite ulcérée des cartilages ainsi altérés*
Cette ouverture et cette évacuation du contenu des chondroplastes agrandis h&te la diminution de volume et le passage à Fétat rogneux, plus ou moins encavé que présentent les cartilages articulaires. H est facile de vérifier ces faits qui offrent de nombreuses variétés d'an cas i l'autre. Ils ont pour la première fois été décrits et figurés (en i8&9) par Redfem et vers la même époque par M. Gh. Robin, mieux même qu'ils ne l'ont été depuis par les auteurs que nous allons citer.
Ces derniers n'ont guère fait que considérer ces altérations coflEune cause, alors qu'elles ne sont qu'un effet des troubles sanrenus d'abord dans les tissus vasculaires. Cela, aidé de llntroduction de termes anatomiques et pathologiques nouveaux, le plus souvent impropres, donne à ces recherches une apparence d'originalité qu'elles perdent entièrement en face des descriptions et des figures de Bedlém. En efièt, la plupart d'entre eux pensent, comme M. Billrotfa,
FlG. 262. — Ulcérations atoniques du carlilage arliculaire proyenanl
du genou d'un enfant.
Les ceUnlei cartila(nn®*>*^i H^i ^^ *® multiplient qu'à un faible de(rrë, snbiiMQt la MVie et fe d^aagréfeot très-rapidenent, ainsi que la substance interéeUulaire.— GmaiaMBeaL tM.
qu'il y a, dans le tissu des cartilage affectés, une exagération de nutrition qui n'est pas détruite par la transformation graisseuse. Sniviot eux, on voit les cellules cartilagineuses se multiplier et se désagréger très-rapidement ainsi que la substance intercellulaire.
MM. Cornil cl Ran\ier ont même cru remarquer que les capsule» mères se multiplient, et que des capsules secondaires se formeoi autour d'elles; de telle sorte que les capsules mères agrandies «•ootiennent de 3 à 6, et quelquefois plus, de capsules secondaires. \h ajoutent njônie que cette prolifération a de la tendance à s'accomplir dans les cellules des couches superOcielles qui n'ont pas subi complètement la transformation graisseuse. On verrait alors les cellules s'agrandir au point de se rompre et de verser leur contenu dans Tinl^
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riear de ^articulation. La prolifération des cellules et leur agrandissement se ferait, disent-ils, aux dépens de leur plus grand diamètre, perpendiculaire à la surface du cartilage, sous forme de traînées qui séparent la substance fondamentale du cartilage en feuillets. C'est à cette disposition, signalée par Redfern, que serait dû l'état velvélique du cartilage. Dans la couche profonde, la prolifération aboutit à la résorption de la couche calcaire, au point que les cellules tombent dans les couches superficielles du tissu spongieux.
Lorsquil y a hypertrophie du cartilage, ils ont cru remarquer que les couches superficielles se détruisent et que la couche moyenne continue à proliférer; ou bien que les couches superficielles se détachent et forment des séquestres cartilagineux qui tombent dans l'intérieur de l'articulation.
Dans le cartilage qui se trouve à la périphérie de Tarticulation^ les cellules et les capsules qui les contiennent étant bridées par la synoviale, s'accumulent, et leur prolifération produit des bourrelets qui, moins volumineux que ceux de l'arthrite sèche, sont souvent le point de départ d'exostoses et de stalactites osseuses que l'on trouve dans les tumeurs blanches anciennes.
Telles sont les diverses altérations dont sont susceptibles les cartilages ; tantôt elles se présentent isolées, d'autres fois réunies deux à deux ou toutes ensemble. On comprend, en effet, que les diverses causes qui les produisent puissent agir toutes à la fois.
Quant à la couleur des cartilages, peut-elle passer pour une altération? Nous avons dit qu'ils prennent avec une grande facilité la couleur des liquides contenus dans l'articulation : c'est pour cette raison qu'on les trouve d'un blanc louche quand il y a du pus, jaunes dans les cas d'ictère, rouges quand il y a du sang. Mais il ne faut pas s'en laisser imposer par cette rougeur, et croire à une vascularisation ; en effet, elle n'est point disposée par lignes, mais bien uniformément répandue dans toute l'épaisseur; en un mot, le cartilage s'est teint en rouge comme un morceau de linge lorsqu'on le trempe dans du sang.
Il y aurait maintenant à demander si les cartilages, lorsqu'ils sont enlevés des surfaces articulaires par suite d'une chute ou d'une violence, peuvent, on laissant l'os dénude, l'exposer à devenir malade. Nous ne le pensons pas; nous avons d'ailleurs cité, à l'article Corps mobiles des articulations, une observation qui prouve le contraire.
On peut donc, en résumant cette discussion, dire avec M. Richet :
!• Que les cartilages ne sont point susceptibles de devenir primitivement malades;
2* Que leurs altérations sont toujours la conséquence de lésions pri-
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uiitivesplus profondes, affectant, soit le système osseux, soil le qrstèoie synovial.
Maintenant que nous avons étudié dans chaque tissu séparément les altérations variéea qu'on y observe dans les diverses phases des tumeurs blanches, il ne nous reste que peu de mots à ajouter pour compléter notre description. Nous avons, pour mieux faire comprendre la maladie, décomposé et analvsé; il faut maintenant recomposer et synthétiser.
Toutes ces altérations de la synoviale^ des tissus fibreux, osseux et cartilagineux, on les rencontre à des degrés différents pour chacmi d'eux dans une articulation malade. Rien dans l'économie animak n'est complètement séparé^ de sorte qu'une maladie qui débute dans un tissu n'y reste pas longtemps confinée; elle envahit bientôt les systèmes adjacents, toujours liés avec lui par la communauté des nerfs et des vaisseaux. C'est ainsi que dans l'œil, la kératite et Tiritis se compliquent rapidement de phlegmasies de la conjonctive, de la dhoroîde, etc. De même, dans une inflammation de la synoviale, les os el le tissu cellulaire périarticulaire ne tardent point à s'enflammer coo* sécutivement, et réciproquement : seulement on conçoit que l'élémest par lequel la maladie a débuté, soit ordinairement le plus profondément malade.
Ceci posé, voyons ce qu'on observe. Une tumeur blanche déjà avancée étant donnée, les tissus qui entourent Tarticulation sont indurés, comme lardacés, la peau est adhérente au tissu cellulaire, les muscles sont plus durs qu'à l'état normal, ils ont pâli ; çà et là on rencontre de petits foyers purulents tout à fait indépendants de rarticulation. Ces abcè» s'ouvrent quelquefois à l'extérieur. Tantôt il existe sur la surface cutanée et plus ou moins loin de l'articulation des orifices fistuleux communiquant avec ces abcès ou avec la cavité articulaire, quelquefois même avec une portion do Tes située en dehors de l'articulation. Le tissu cellulaire périarticulaire^ les gaines tendineuses et vasculaires sont indurées. La synoviale est plus ou moins épaissie^ selon la variété de tumeur blanche à laquelle on a affaire; les ligaments, qui n*ont pas perdu leur blancheur accoutumée, sont plus ou moins ramollis, et bc laissent distendre avec la plus grande facilité. La cavité articulaire est quelquefois remplie de liquide purulent; d'autres fois c'est une sanie grisâtre au milieu de laquelle on trouve des caillots sanguins; enfin, il est des cas où elle contient à peine quelques cuillerées de liquide.
Les cartilages présentent toujours h un degré plus ou moins considérable une ou plusieurs des altérations que nous avons précédenmirnt décrites.
Enfin, pour que Texamen soit complet, les os doivent être examiné!»
à l'état frais et à Tétat sec. Ordinairement ils sont gonflés lorsque la maladie a débuté dans leur tissu. Tantôt ils présentent une vascularisjition du périoste; d'autres fois on n'en observe point. Fendus selon leur longueur et abstergés, on y trouve les caractères connus des divers degrés de l'ostéite, de la nécrose, des séquestres, de la carie, des tubercules à l'état enkysté ou infiltré, une dégénérescence grciisseuse, etc., etc.
Puis, plus tard, alors que les os ont macéré pendant longtemps, on peut y reconnaître tous les degrés de l'inflammation osseuse, sur laquelle nous ne reviendrons pas.
Telles sont les lésions que Ton rencontre lorsque Ton dissèque une liimeur blanche arrivée à ses dernières périodes. On comprend que les anciens auteurs, ne se rendant point compte de la succession et de Tenchaînement de ces diverses lésions pathologiques, ont dû regarder ces maladies comme ayant un caractère spécial, un cachet particulier. Pour nous, au contraire, les tumeurs blanches ne doivent plus être que des maladies ayant ôéhwié primitivemefit soitparlesos, soit par la synoviale, alTcctant plus spécialement celle-ci ou ceux-là, et, par conséquent, rentrant dans le cadre nosologique des lésions de ces systèmes. Ce n'est que plus tard, alors que les lésions se sont étendues à tous les tissus qui composent l'articulation, que Ton peut dire qu'on a affaire à une tumeur blanche. A ce point de vue, peut-être serait-il convenable de conserver cette dénomination, qui ne préjuge rien, jusqu'à ce que, par les symptômes, on puisse diagnostiquer d'une manière certaine quels sont les tissus les plus spécialement affectés.
Toujours est-il que, dans l'état actuel de la science, et en ne considérant que les résultats fournis par l'anatomie pathologique, nous |)ouvons dire, avec M, Richet, que toute tumeur blanche a été, dans le principe, une ostéite ou une inflammation de la membrane synoviale,
Ktiologie. — Sauf les sutures, toutes les articulations sont sujettes aux tumeurs blanches; mais, parmi elles, il en est qui en sont plus souvent affectées que d'autres.
On remarque que celles des membres inférieurs, qui sont plusexposé(*s aux frottements, à la fatigue, à la distension, qui servent à la marche et supportent l'effort continu de la station, sont plus souvent le .siège de cette maladie que celles des membres supérieurs.
I/étendue des surfaces synoviales, l'ampleur et la grosseur des extrémités articulaires, sont aussi des circonstances anatomiques prédisposantes, à ce point que les articulations tibio-fémorale et coxo -fémorale qui les présentent réunies, et à un très-haut degré, sont, selon la remarque de tous les observateurs, les jointures où l'on observe le plus grand nombre de tumeurs blanches ; puis viennent l'articulation tibio-tarsienne, radio-carpienne, huméro-cubitale, scapulo-humérale.
les articulations composées et multipliées du tarse et du carpe, et enfin celles de la colonne vertébrale et du bassin.
On voit cette maladie se développer à toutes les époques de la vie; il faut dire cependant qu'elle est beaucoup plus fréquente dans Tadolescence que chez les adultes et surtout chez les vieillards. U résulte des statistiques de Grocq, que les jeunes gens et les adultes sont plus souvent atteints de tumeurs blanches du genou, du pied et du poignet, que les enfants qui sont à leur tour plus souvent affectés de mal de Pott et de coxalgie .
On a observé des tumeurs blanches môme chez le fœtus; toutefois ces faits sont rares^ et ils ne suflSsent pas, comme quelques auteurs Tout prétendu, à démontrer que les luxations congénitales et en particulier celles du fémur, en soient ordinairement la conséquence.
Les femmes n'y paraissent pas plus sujettes que les hommes. Au dire de S. Gooper, des chirurgiens du continent, J.-L. Petit et Brambilla, auraient remarqué que les Anglais sont plus sujets aux tumeurs blanches que les autres peuples. Le chirurgien anglais ne nie pas cette prédisposition, qu'il pense être préparée par la constitution lymphatique.
Lorsqu'on étudie les causes des tumeurs blanches, il faut les diviser en causes générales ou constitutionnelles, et en causes locales.
A. Parmi les causes f/énérales, et qui s'attaquent à toute la constitution, on doit mentionner toutes celles qui prédisposent aux arthrites aiguôs et dont nous avons parlé à l'occasion de ces dernières. C'est ainsi qu'on a invoqué successivement :
1° Celte exagération du système lymphatique que quelques auteurs désignent sous le nom de constitution scrofuleuse, qui domine plus particulièrement chez les entants <ies deux sexes placés dans de mauvaises conditions hygiéniques, et qui souvent fait sentir son action toute U vie. Cette exagération du système lymphatique semble prédisposer les sujets qui en sont atteints à contracter des tumeurs blanches, à un tel point que les miùndres causes occasionnelles déterminent chez eui cette terrible maladie. C'est à cette variété de tumeurs blanches que les auteurs ont donné le nom de scrofulemes.
M. Bazin, dans ses leçons cliniques sur la scrofule, atiirme que la tumeur blanche est, avec la carie, l'accident le plus ordinaire de U scrofule tertiaire. M. Lebert a rencontré la tumeur blanche sur le seizième «les scrofiileux soumis ù son observation. M. Bazin prétend que la proportion est plus considérable encore , et ne voit dans l'action des 'iauscs trauinatiques, rhumatismales ou dartreuses, qu'un éveil donné pur ces causes à df^s nianifestation.N locales de la scrofule, éveil qui.
après s'être montré sous forme d'éruption dartreuse dans la première ou deuxième période de la maladie, se traduit dans la troisième sous la forme d'une tumeur blanche.
2'' Le rhumatisme^ ainsi qu'on le sait, porte plus spécialement son action sur le système séreux articulaire. Aussi n'est-il point rare de voir une alfection rhumatismale aiguë d'une jointure se terminer par cet engorgement chronique qui caractérise la tumeur blanche rhumatismale des auteurs.
S"" La syphilis^ le scorbut,- — On admet généralement que toutes les maladies qui portent spécialement leur action sur les os peuvent aussi donner naissance à Taffection qui nous occupe.
Suivant Lloyd, Brodie et Growther^ la syphilis et le scorbut auraient une grande influence sur les épiphyses.
M. Hichet admet non-seulement l'existence des tumeurs blanches ayant débuté dans les os sous l'influence de la syphilis seule et chez des individus ne présentant aucun caractère scrofuleux, mais encore il en distingue deux variétés, sous les noms de synovites et d'ostéites. Il cite trois cas dans lesquels la maladie aurait débuté dans la synoviale. 11 ajoute même que la syphilis peut donner lieu à une ostéite qui se propage jusqu'à l'articulation^ par l'intermédiaire de la synoviale ; cette dernière opinion a été combattue par plusieurs (luteurs et en particulier par M. Panas qui va jusqu'à nier les faits de synovites primitives admises par M. Richet. M. Ricord a même été plus loin^ car il a prétendu n'avoir jamais rencontré de tumeurs blanches dans lesquelles le virus syphilitique ait déterminé, d'une manière directe, Fafifection articulaire. L'observation, dit-il, a tout au plus démontré que dans certains cas, la marche des tumeurs blanches produites par la scrofule pourrait être influencée légèrement par la syphilis comme cela a lieu pour toutes les maladies qui se développent dans le cours de cette dernière. Cette différence d'opinion s'explique par la rareté des tumeurs blanches dites syphilitiques, comparée à la fréquence de celles qui surviennent sous linfluence de la scrofule.
Ou a encore rangé parmi les causes générales des tumeurs blanches la répercussion des exanthèmes, de la variole, de la rougeole, etc., la suppression du flux menstruel^ des hémorrhoïdes^ les affections des voies génitales, et en particulier la blennorrhagie, le cathétérisme, l'état puerpéral. Nous ne reviendrons pas sur les discussions qui ont eu lieu au sujet de cette opinion; toutefois il faut admettre que toutes ces causes ne peuvent agir que chez des sujets doués d'une véritable prédisposition.
B. Quant aux cause» locales^ elles sont nombreuses. U faut d'abord remarquer que souvent elles n*agissent qu'autant quelles trouvent la constitution prédisposée à laisser s'établir leur
funeste influence. Ainsi, une chute sur le genou, qui chez un sujet adulte et robuste ne produira qu'un épanchement sanguin ou sj^noTiil qui se dissipera rapidement, déterminera facilement une tumeur blandif chez un sujet jeune et d'une constitution lymphatique.
Il faudra donc, toutes les fois qu^on recherchera l'action des causes locales^ tenir compte du tempérament du malade.
Parmi les causes locales dont l'action est évidente, nous citerons les entorses, les coups portés directement sur les jointures, les chutes, dans lesquelles les surfaces articulaires sont pressées Tune contre l'autre.
L'arthrite aiguë traumatique, occasionnée par une plaie de l'artietilâtion, peut, de même que Tarthrite spontanée, être suivie d'altérations qui finiront par déterminer une tumeur blanche.
Dans quelques cas, la maladie s'est développée après une marche forcée ou de grandes fatigues. Enfin, il est des circonstances, il faut l'avouer, où l'afi'ection de la jointure s'est déclarée d'emblée sans qu'on puisse raisonnablement attribuer son apparition et son développement à aucune cause, soit générale, soit locale.
Ordinairement on ne voit guère qu'une seule articulation affectée à 1q fois; mais on trouve assez fréquemment des cas où plusieurs jointures ont été simultanément envahies par la maladie.
Symptomatologie. — Tantôt la maladie débute brusquement par de vives douleurs se faisant sentir duns tous les points de TarlicuIatioD; d'autres fois elle ne s'annonce que par une gône plus ou moins coosidérable dans les mouvements do la jointure, gêne qui n'est point codtinue, et revient môme quelquefois à des intervalles très-éloîgnés. mais toujours en augmentant d'intensité.
On a vu souvent aussi les malades ressentir pendant deux ou lroi> mois, et même plus longtemps, avant que la maladie s'établisse, noe douleur fixe et bien localisée dans un point unique du pourtour de l'articulation.
Mais si la maladie succède à un rhumatisme articulaire aigu, elle mprocède point de la même man-ère, et c'est dans ce cas que l'on observe tous les phénomènes de l'arthrite rhumatismale chronique, c'est-à-dire des douleurs continues et générales dans la jointure, accompagnées de gonflement et de rougeur des parties molles environnantes.
Tantôt le gonflement précède la douleur; d'autres fois cVsl l'inven»e. Il en est de même de Tépanchement des liquides dans la cavité arliculairc; rien nVsl variable comme ce dernier phénomène. C'est aiiiM mi'on voit des malades accuser de vives sonfl'rances dans une jointure. et pendant un temps très-long, sans que l'exploration la plus attentive pciriielte d'y constater la moindre accumulation de liquide.
H est rare que la douleur soit exclusivement limitée à l'articulation malade : depuis longtemps les chirurgiens savent qu'elle peut se propager à toute rétendue du membre. Les uns pensent que la douleur se propage par le canal médullaire, d'autres ont prétendu que c'était par le périoste.
Le gonflement, lorsqu'il survient au début, peut tenir à plusieurs causes : tantôt il est occasionné par un épanchement ou par des fongosités siégeant dans l'articulation, c'est là le cas le plus commun ; tantôt ce sont les parties molles extra-articulaires qui se gonflent sympathiquement ; enfin, les os peuvent, dans certains cas, se tuméfier.
On comprend que ces trois causes d'augmentation de volume peuvetil se réunir et agir simultanément.
D'après ce que nous venons de dire, on voit que l'on ne peut rien établir de bien précis sur l'invasion de la maladie; c'est qu'en eff^et les tumeurs blîinches tiennent à trop de causes difl'érentes pour qu'il .soit possible que leurs symptômes soient uniformes dès le début; ce n'est que plus tard qu'elles revêtent dans leur marche une physionomie h peu près constamment la même.
Une fois l'afl'ection déclarée, la douleur et le gonflement deviennent permanents : alors le malade ne peut plus que difficilement se servir de son membre, ou bien l'exercice exaspère tous les symptômes. Le tissu cellulaire qui entoure l'articulation ne larde pas à participer plus ou moins à la phlegmasie, et alors la peau se distend, devient luisante, mais conserve ordinairement sa blancheur ordinaire. Toutefois il est fréquent de voir la peau rougir et même s'enflammer; c'est dans ces cas que la chaleur est augmentée, et que la pression exercée sur la tumeur y développe de vives douleurs.
Il est rare que le membre conserve sa rectitude ordinaire. En eifet, pour calmer leurs souff'rances, les malades placent instinctivement le membre dans une position intermédiaire à la flexion et à l'extension, ce qui fait que les muscles exercent moins de pression sur les surfaces articulaires. Mais, avec le temps, cette attitude s'exagère et devient, à cause de son exagération môme, l'occasion de douleurs qui peu à peu augmentent, et ne se calment que lorsqu'on rend au membre sa position normale.
Si quelques malades sont forcés de tenir le lit, il en est d'autres plus courageux, ou souifrant réellement moins, qui peuvent encore continuer à se servir de leur membre longtemps après que le gonflement s'est établi d'une manière durable.
Lorsqu'à cette époque le chirurgien examine l'articulation malade, il trouve tantôt que les os sont gonflés, ce que l'on peut constater pour les jointures superficielles à l'aide du compas d'épais.seur.
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tandis que, dans d'autres cas, il reconnaît par le sens de U foe comme par celui du toucher qu'un liquide est épanché dam l'article, et que des fongosités se sont développées dans la synoviaie; ce qui donne une physionomie toute particulière à chaque ariictt* lation, ainsi que nous le dirons pour chacune d'elles en particiiliflr. Quelquefois il est permis de constater la tuméfaction de la eapsiile articulaire.
La pression brusque et le frottement des surfaces articulaires roue contre Tautre sont tantôt douloureusement perçus par le malade, tantôt ne lui font éprouver aucune souffrance.
C'est à cette époque de l'affection, c'est-à-dire dans le commeiioe* ment, que se manifeste un symptôme tout particulier^ et qui mérite d'attirer un instant notre attention. On voit souvent des malades atteioU d'une tumeur blanche d'une articulation, se plaindre de celle qui est située au-dessous plus vivement que de celle qui est le siège de la maladie; de sorte que quelques praticiens inattentifs ou non prévem» ont pu être induits en erreur par ce phénomène, qu'on a surtout l'oc^ casion d'observer pour la coxalgie, mais qui n'est point spécial à cetle tumeur blanche.
On a cherché plusieurs explications de ce phénomène; parmi ces explications, les unes ne peuvent s'appliquer qu'à l'articulation coxofémorale^ tandis que les autres peuvent être généralisées. Ainsi oos dit que dans la coxalgie les filets du nerf obturateur qui se distribueot à l'articulation, étant malades, transmettent au genou la sensibilité dont est atteint tout le cordon nerveux.
On a appliqué au nerf sciatique la même théorie en s'appuyant sur les mômes données anatumiques. Mais celte explication est en opposition avec, ce que nous enseigne la physiologie, et ne peut plus être acceptée depuis les beaux travaux de Mùller sur le mécani>me de de Tinfiervatiou. Kn effet, un tronc nerveux, lorsqu'il e^t pince, fait naître une sensation de douleur ({ue le cerveau rapporte à tous les puiub où ce tronc envoie des rameaux; mais des ramifications nerveuses irritées dans le point où elles s'épanouissent transmettent cette irritatioo à la portion du système central d'où elles émanent, et non aux ramt/ications du même nerf situées f)lus inférieure ment; il ne saurait d'ailleurs en être autrement, car, sans cela, il serait impossible d'avoir une perception distincte des phénomènes de tact; tout serait confusion si, dè> qu'un filet périphérique est affecté, la douleur que cette maladie fait naitre se propagiîait à tous les autres filets du tronc nerveux dont il émane.
M. llichel, .se fondant sur l'anatomie de structure des os, qui peruif l d établir que les deux extrémités articulaires d'un os long communiquent par 1 inleiniédiaire du canal ereusé daubla diaphy^e (voy. Anai.
paihol.^'p. 195), pense que lorsqu'une de ces extrémités est le siège d'ane ostéite intense, celle-ci, par l'intermédiaire du canal médullaire, retentit dans Tautre extrémité, et donne lieu à ces douleurs que Ton observe au genou dans les cas de coxalgie, au coude dans les cas de tumeur blanche de l'épaule; il a de plus vérifié par la dissection ce que la théorie i'avaif conduit à rechercher: il a vu, en effet, que dans une tumeur blanche ayant débuté primitivement par les os, le canal médullaire et l'extrémité articulaire opposée présentaient des altérations à un degré plus ou moins avancé selon les cas.
Rust avait déjà donné une explication analogue; mais il ne Tavait pas établie sur des preuves pathologiques. Cette explication peut rendre compte des douleurs que Ton observe chez certains sujets; mais elle ne nous parait pas pouvoir s'appliquer à tous les cas. D'ailleurs, elle ne suffirait pas à montrer pourquoi la propagation se fait dans le genou lorsque Tarticulation coxo-fémorale est prise, tandis que le même phénomène ne s'observe pas du côté de la hanche lorsqu'il existe une tumeur blanche fémoro-tibiale. Nous aurons l'occasion de revenir sur ce point dans l'article consacré à la coxalgie. '
En même temps que l'articulation malade augmente de volume et que le membre prend une position intermédiaire à la flexion et à l'extension, les parties molles situées au-dessus et au-dessous de la jointure affectée s'atrophient, de sorte que cet amaigrissement fait paraître le gonflement articulaire encore plus considérable. Un peu plus tard, la partie du membre située au-dessous de la jointure s'engorge et s'œdématie, ce qui tient, sans doute, à ce que les vaisseaux veineux et lymphatiques, comprimés par l'induration du tissu cellulaire qui les environne, ne laissent plus aussi facilement les liquides rentrer dans le torrent circulatoire. Plus tard encore, les muscles qui entourent l'articulation sont le siège d'une contraction douloureuse et permanente qui finit par amener Taltération fibreuse ou graisseuse.
A cette époque de la maladie, les symptômes généraux, jusqu'alors à peu près nuls ou peu apparents, commencent à se montrer; la fièvre se déclare, le malade perd l'appétit et le sommeil en raison des vives douleurs que tout mouvement provoque; puis les traits expriment Taltération profonde éprouvée par la constitution, la peau devient blafarde et terreuse. Souvent on voit survenir à cette période Une diarrhée séreuse qui épuise rapidement les forces du malade, et qui raccompagne quelquefois d'un œdème des membres inférieurs, ou même d'une véritable albuminurie (Grocq;.
C'est alors que l'on voit les liquides épanchés dans Tarticulation devenir plus considérables, les parties molles environnantes se tuméfier ilavdutage. Dans quelques points, la peau rougit, le tissu cellulaire
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sou8-j^<^6n^ s'amollit; sa consistance, qni d'abord était pâteuse et assez analogue à celle du tissu lardacé, diminue quelquefois aa point de donner lieu à une fausse fluctuation due à la présence de fongositfs mollasses, quelquefois même une fluctuation véritable se manifeste, ei bientôt du pus se fait jour à l'extérieur. Ces abcès peuvent ou non communiquer avec la cavité synoviale.
Dans le cas où ils ne communiquent pas avec la séreuse* ib peuvent s'être développés spontanément dans le tissu cellulaire périphérique, et n'être que le retentissement de l'inflammation plus proiba* dément située. Ils appartiennent alors à ce que Gerdy a désigné sois le nom d'abcès circotivoisins ou de voisinage; ou bien un stylet introdvl par l'ouverture pénétre profondément jusqu'aux os dénudés : od a. dans ce cas, affaire à un abcès ossifluent; mais le point de Tos maladr est situé en dehors de l'article.
Dans les cas plus rares où les abcès qui s'ouvrent les premiers cobmuniquent avec la cavité articulaire, c'est par suite d'une rupture de la membrane synoviale, qui a permis an pus qu'elle contenait de fuser dans le tissu cellulaire sous-cutané; mais alors cette rupture a été»* noncée par des symptômes particuliers.
Le plus ordinairement la synoviale se perfore dans un point correspondant à un de ces foyers dont nous avons parlé précédemment, rt qui sont primitivement situés en dehors d'elle, de sorte que ce o'eft que plus tard que s'établit la communication entre l'abcès sous-culuir et la cavité séreuse. C'est ordinairement à cette période de la maladif que l'on observe celte crépitation partirulière due au frottement de« extrémités osseuses, dénudées par Térosion des cartilages ou leur di^ cortication complète. Mais il ne faudrait pas s'attendre à toujours rencontrer ce symptôme; il est des tumeurs blanches dans lesquelles uo ne l'observe à aucune période.
Si rien ne vient s'opposer aux progrès incessants du mal, on voit df nouveaux abcès se former, et comme les premiers ne se sont point ricitrisés, l'articulation est entourée de plusieurs trajets fistuleux daib lesquels séjourne un pus infect et grisâtre dont la décomposition influe singulièrement sur Télat général du malade. Des bourgeons fongueux sortent par l'ouverture de ces fistules; la peau devient au pourtour d'un rouge bleuâtre. Quelquefois il arrive que, ne pouvant plus suflin* à là distension toujours croissante à laquelle elle est soumise, elle s'ulcère et se perfore dans les points où elle est le plus amincie. Lr» surfaces osseuses qui jusqu'alors étaient restées en rapport, n'étant plus maintenues que par des ligaments dont les fibres, ainsi que nou> l'avons démontré, sont comme macérées, et n'offrent plus de rèsi>tance, se laissent entraîner dans le sens où les attirent les nmscit-s lr> plus puissants. C'est aloi*s que Ton observe ces luxations, dites ffimiA-
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néesy si curieuses et si importantes à étudier dans chaque articulation.
Toutefois il ne faut pas confondre les luxations vraies, qui d'ailleurs sont assez rares, avec les déplacements apparents qui ne sont dus qu'à la destruction des surfaces articulaires. La fréquence des luxations apparentes a été suffisamment établie par quelques chirurgiens modernes^ et en particulier par Bonnet, Parise et M. Bouvier.
Pendant que ces phénomènes locaux s'accomplissent, la santé générale se détériore de plus en plus. La résorption putride s'empare du malade; le soir, il est pris d'un léger frisson et d'un redoublement du mouvement fébrile qui lui est habituel; puis surviennent les sueurs abondantes^ la diarrhée coUiquative; l'haleine exhale une odeur fétide^ ainsi que les urines; la langue se sèche, la soif devient ardente, l'appétit et le sommeil sont nuls ou à peu près; et si l'art, par une ablation de la partie malade, ne vient mettre un terme à ces ravages, la mort survient promptement.
Quelques malades sont pris dans les derniers temps d'une toux sèche et fréquente; et à l'autopsie on trouve une tuberculisation commençante, et déjà môme fort avancée dans les deux poumons, quoiqu'ils n'aient présenté tout d'abord aucun signe de phthisie. Velpeau prétendait avoir observé que souvent alors le malade a puisé dans son articulation malade le germe de cette affection nouvelle. Ne pourrait-on pas dire aussi, et avec juste raison, que la phthisie déjà existante a marché avec plus de rapidité sous l'influence de l'infection putride et des symptômes fébriles qui l'ont accompagnée?
Mais telle n'est point toujours l'issue de la maladie abandonnée à elle-même II n'est point rare, en eflet, de voir les tumeurs blanches s'arrôter -dans leur marche, quel que soit d'ailleurs le degré auquel elles soient arrivées On remarque alors que les symptômes généraux et locaux se calment, et que peu à peu la maladie se trouve enrayée ; mais il en reste toujours des traces plus ou moins gênantes, selon la période à laquelle s'est opérée la guérison, et selon le tissu par lequel elle a débuté.
En effet, tantôt le malade ne conserve qu'une hypertrophie de la synoviale avec épaississement du tissu cellulaire qui la double, ce qui gêne seulement plus ou moins les mouvements du membre; tantôt, les cartilages ayant été amincis et érodés, la flexion et l'extension du membre ne peuvent que difficilement s'exécuter et sont accompagnées d'un craquement tout particulier.
Ce craquement n'est pas toujours l'indice d'une altération profonde des surfaces osseuses, car il se produit assez souvent dans les cas où il n'y a que de simples fongosités développées dans l'épaisseur des parties molles.
D'autres fois ce sont les ligaments et les tendons des muscles envi-
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ronnant la jointure qui, raccourcis et indurés, s'opposent aux moorements des os les uns sur les autres.
Dans tous ces cas, on peut dire qu'il n'y a qu'une ankylose fausse (ankylose incomplète des auteurs).
Dans ceux, au contraire, où Tarticulation a été plus profondéineot altérée, où la suppuration s'est emparée des os et de la synoviale, les surfaces articulaires s'unissent par des prolongements osseux on sont maintenues dans des rapports fixes et invariables par des adhérences fibreuses extrêmement solides et résistantes. Dans ces cas, tout moovcment est désormais interdit, et Tankylose est dite vraie ou conh plète.
Les malades qui ont été assez heureux pour arriver à Tune des terminaisons que nous venons de signaler ne sont point exempts de fonte récidive. Si, en effet, ils fatiguent leurs articulations par des moa?ements intempestifs; si le malheur veut qu'ils tombent et froîssenllf membre malade, la douleur et le gonflement ne tardent pas à reparaltiv plus intenses et plus difficiles à enrayer que la première fois.
Nous avons dit qu'un grand nombre de tumeurs blanches s'aoconpagnent ou sont précédées d'une altération de la constitution. On i remarqué que, lorsque les phénomènes inflammatoires se calment cette rémission dans les symptômes est souvent due, ou au moi» coïncide avec un changement dans la santé générale. Cette remarqua est de la plus haute importance pour le traitement
Enfin, pour compléter ce qui a rapport aux terminaisons, nous dirons que la guérison peut avoir lieu alors môme que les surfaces articulaire* sont luxées et se sont complètement abandonnées. En effet, dans le> rapports nouveaux qu'elles contractent , elles peuvent être suiviede fausses articulations, ou pseudarthroses, intéressantes à étudier sous plusieurs rapports. Ces fausses articulations peuvent elle>m^mes être le slcije de tumeurs blanches, ainsi qu'on en trourr un exemple, pour l'articulation coxo-fémorale, dans le travail de M. Kichet
Diagnostic. — Jusqu'à présent nous avons décrit les tumeurs blanches d'une manière générale, sans chercher à reconnaître si la maladif avait pour point de départ tel ou tel tissu. Or, on conçoit qu'il serait pour le traitement, de la plus haute iniportance de pouvoir, à l'aide df symptômes certains, reconnaître pendant la vie les diverses altératioD> auxquelles donne lieu la maladie qui nous occupe. Eh bien î malcrf cette importance que tous les auteurs ont reconnue, on n'a pas encor? pu arriver à cette certitude de diagnostic tant désirée. 11 faut convenir qu'en effet les difficultés sont très-grandes, et nous croyons devoir citer textuellement un passage de Dolpecli, afin de bien mettre en évidence les points qui, selon cet auteur, restaient à éclaircir. et qui.
aujourd'hui^ sont loin d'être élucidés, malgré les travaux modernes sur Tanatomie pathologique.
« Jusqu'à quel point, dit Delpech, les surfaces articulaires sont-elles intéressées ? Quelles sont la nature et l'étendue de leurs lésions? Les désordres sont-ils tels qu'ils puissent être réparés? La nature travaillera-t-elle à la guérison? L'a-t-elle entreprise? Jusqu'à quel point ce travail est-il poussé? Autant de questions impossibles à résoudre, tant que les choses demeureront dans l'état où elles sont. La distension des parties molles, les apparences vraies ou fausses de fluctuation ne peuvent fournir aucune donnée pour la solution du problème; l'engorgement peut être considérable partout sans que les lésions organiques aient marché du môme pas; Taccumulation de la synovie peut distendre Tarticulation sans qu'il y ait production d'ichor ou de pus; eûfin^ la tuméfaction des paquets cellulaires intcrarticulaires peut donner de fausses apparences de fluctuation, qui feraient mal juger de l'état des organes cachés. » (Delpech, Maladies chir,^ t. III, p. 731.) Ce que disait Delpech en 1816 est encore vrai aujourd'hui. Nous n'entreprendrons donc pas de faire la s3rmptomatologic difl'érentielle des diverses variétés de tumeurs blanches; des travaux spéciaux sont nécessaires pour éclaircir ce point obscur de pathologie chirurgicale.
Quant au diagnostic absolu des tumeurs blanches^ il n'est point diflBcile. Avec quelle maladie, en effet, pourrait-on les confondre? Est-ce avec une hydarthrose simple, un rhumatisme articulaire aigu ou avec une arthrite sèche? Cela est impossible. Tout au plus pourrait-on se méprendre dans le cas où l'hydarthrose et le rhumatisme envahiraient une articulation profondément située, ou passeraient à l'état chronique en désorganisant les tissus et mettraient le membre hors d'état de fonctionner. Mais alors n'aurait-on pas affaire à une véritable tumeur blanche, dans l'acception que nous avons réservée à ce mot?
Il en est de môme lorsqu'il s'agit de rechercher si un abcès communique ou non avec l'articulation sur les côtés de laquelle il se trouve placé. Il suffit habituellement d'une exploration attentive faite, soit avant, soit après l'ouverture de la collection purulente, pour découvrir s'il y a un passage de l'extérieur à l'intérieur de l'articulation. On peut également en suivant avec attention la marche de la maladie reconnaître le moment où du pus, contenu dans l'articulation, a traversé la synoviale, pour faire irruption dans le tissu cellulaire du voisinage.
Le traitement, d'ailleurs, dans l'étal actuel de la science, ne serait-il pas le môme dans le cas où l'on diagnostiquerait une tumeur blanche, ou un rhumatisme chronique, ou une hydarthrose dont le liquide serait devenu purulent? Dans ce cas encore, ce qui ferait la difficulté
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serait de savoir jusqu*ii quel point tel ou tel tissa est malade, ou quel est le tissu plus spécialement malade; ce qui démontrerait de noorean l'importance d*un diagnostic différentiel entre les diverses variétés de tumeurs blanches.
Ainsi donc, en résumé^ nous dirons qu'il n'est point difficile, après avoir examiné une articulation malade, de prononcer sll y a iummw blanche dans le sens que tous les auteurs attachent à ce mol; mais qu'il est presque impossible, dans Tétat actuel de la science^ de direi quelle variété de ces maladies si complexes on a affaire, et « quel degré sont arrivées les altérations qui caractérisent anatomiquement ces variétés. Mais si le diagnostic des lésions matérielles est important, celui de la cause sous l'influence de laquelle s'est développée la maladie ne l'est pas moins. On comprend de quelle utilité il sérail, pour le pronostic et le traitement, de reconnaître que la maladie est due à la syphilis, au scorbut, à une affection rhumatismale ou scrofii* leuse, etc. , etc.
Quand les ligaments sontdétruits, il est habituellement facile, quand l'articulation est superficielle, de constater des mouvements anormaux plus ou moins étendus. Mais cela cesse de l'être quand Farticalation est profonde et qu'elle jouit, comme cela a lieu pour les énarthroses, de mouvements trës-étendus.
Pour établir son diagnostic au début de l'affection, M. R. BlarjoUn examine avec soin s'il n'y a pas quelque chose d'anormal dans l'attt* tudedu malade. Pour un œil exercé, il y a, dans cette recherche, k trouver de précieux renseignements.
Panni les affections qui peuvent encore simuler la tumeur blanchr. nous devons mentionner :
l** Les tumeurs fongueuses qui se développent dans la syuoviale qui entoure les tendons. En effet, si dans certains cas, ces tumeurs laissent aux mouvements articulaires toute leur liberté, et si leur siège parait être franchement extérieur à l'articulation; d'autres fois, comme la démontre M. Didard (thèse de Paris, 18r)9), leur diagnostic présente des difiicullés presque insurmontables. CVst ce qui a lieu lorsque ces tumeurs fongueuses pénètrent dans l'articulation ou se propagent à toutes les parties molles qui l'entourent, de façon à constituer cette classe de tumeurs blanches auxquelles Velpeau donnait le nom dextracapsul aires.
2* Certaines tumeurs qui prennent naissance dans Tépiphysc, et qui s'accompagnent au début de douleurs et d'un empâtement analogue à celui des tumeurs blanches.
On trouve dans la science plusieurs exemples dans lesquels cette confusion aurait eu lieu ; il parait même, au dire de M. E. Nélaton, que cette erreur aurait été commise par Velpeau. à propos d'une tumeur
à myéloplaxes qui se serait développée dans l^extrémité inférieure du fémur.
Marche, Durée, Pronostic. — La marche des tumeurs blanches est habituellement lente^ et il n^est pas rare de les voir durer un grand nombre de mois et môme plusieurs années.
Le pronostic, envisagé d'une manière générale, ressort évidemment de ce que nous avons dit dans le chapitre précédent Quelquefois la guérison complète peut être obtenue à la première période; mais cette heureuse terminaison est rare loi^sque la maladie est ancienne et que les lésions matérielles sont déjà fort avancées : en effets on ne peut guère^ à ce moment, conserver l'espérance de voir le mal rétrograder.
Les tumeurs blanches dont le siège est dans les os sont, de toutes, les plus graves; il est rare^ en effet, de les voir guérir radicalement : alors même qu'elles s'amendent, elles laissent toujours dans l'articulation des traces qui gênent ou paralysent plus ou moins les mouvements. Celles au contraire qui ont leur siège primitif dans les parties molles^ alors même qu'elles sont arrivées à leur dernière période^ peuvent guérir; quelquefois même les mouvements se rétablissent, mais toujours, il est vrai, après un temps très-long.
Lorsque les ligaments sont détruits, ce qui se reconnaît à la mobilité des surfaces osseuses, il n'est guère permis d'espérer la guérison. Toutefois, lorsqu'on Tobtient, ce n'est qu'au prix, ou d'une ankylose qu'aucun moyen ne pourra détruire, ou d'une fausse articulation qui se forme après le déplacement des surfaces articulaires.
Il en est de même lorsque les tissus qui entourent la synoviale ont subi la transformation lardacée, ou lorsque Tarticulation contient beaucoup de pus et de fongosités.
Lorsqu'en frottant les os Tun contre Tautrc on a constaté une érosion des surfaces cartilagineuses, caractérisée par le craquement et la crépitation, si la maladie rétrograde, ce qui est très-rare, les mouvements peuvent être considérés d'une manière à peu près certaine comme perdus. Et si nous nous exprimons avec cette réserve, c'est que nous connaissons plusieurs faits de guérison de tumeurs blanches ayant présenté ces caractères ; les malades pouvaient se servir de leur membre et même marcher sans douleur, quoique Ton entendit distinctement un frottement rugueux et sec lorsqu'ils exécutaient les légers mouvements que leur permettait une ankylose incomplète du genou gauche.
Il faudra surtout prendre en considération l'âge, le tempérament du malade, la cause de la maladie, le nombre et l'importance des articulations affectées, les traitements mis précédemment en usage, si l'on veut arriver plus sûrement à un pronostic motivé; on devra toujours
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se rappeler enfio qu'il n'est peut-être point de maladie qui donne Uea à plus de mécomptes que celle qui nous occupe en ce moment.
Taaitembnt. — Il faut diviser le traitement des tumeurs UawAes en général et local. Le traitement général s'adressera à la conatitulâoa du malade, et souvent par là môme à la cause de la maladie, tandis que le traitement local sera dirigé contre les diverses allératkMi8 matérielles que Ton aura pu reconnaître. Biais il faut bien avouer avec Bou (article Tum. bujichks, Dict. en SO vol.) que ce dernier traitement 9A presque totalement empirique.
Traùemeni général. — Si l'on a reconnu que l'atrection arCioulairs est sous la dépendance de la syphilis, on administrera avec succèi ki nercurianx, et mieux Tiodure de potassium qui réussit si bien oootre les accidents tertiaires de la sypbiUs.
Dans le cas de scorbut ou de diathèse rhumatismale on emploîan les remèdes propres à combattre ces états constitutionnels.
Dans les cas où Ton aurait afEaire à une diathèse rhumaUsmale, on pourrait recourir aux moyens dont nous avons parlé à pnqiMM de Vu' thrite sèche^ et dans les cas où les malades auraient une constiln* tion vigoureuse, les saignées locales, les grands bainsj les débilitants de toute espèce, en un mot, devraient être activement emfdojëSi de manière à empêcher Fétat général de venir aggraver l'étal local
Enfin dans le cas de diathèse scrofuleuse, qui parait tenir aoas a dépendance un si grand nombre de tumeurs blanches développées chez les enfants et les adultes, on aura recours aux bains de mer, an bains iodés, ou aux bains sulfureux ; on administrera à l'intérieur l'huile de foie de morue, à la dose d'une cuillerée à bouche, tous les matins. On a encore proposé l'administration de Tiodure de potassium. Mais l'expérience au lit du malade a démontré que cette préparation est kÛD de réussir aussi bien que l'huile brune de foie de morue.
Le chlorhydrate (muriate) de baryte, autrefois employé et préconisé par Lisfranc, est aiyourd'hui abandonné par tous les praticiens. Il en est de môme des préparations d'or et d'antimoine préconisée* par Chrestien. Abernethy et Lloyd administraient aussi dans les cas df diathèse scrofuleuse des pilules mercurielles, à dose de 0,25 ceotigr. tous les soirs; ils faisaient en même temps prendre de la décoction de salsepiireille. A. Cooper a fait remarquer que ces moyens ne sont poiat propres à favoriser riuuélioration de la constitulioa {loc. cit,j p. 218). Abernethy a encore proposé le fer et ses préparutiona. Certainement, si les symptômes de chlorose étaient évidents, il faudrait avoir recours à ce puissant modificateur; mais les faits cliniques prouvent que, dans les c<is orilinaires, loin d être utile, il devient souvent nuisible par suite de Texcitaliou que développe son administntiuik Quant à Texercice au grand air, malheureusement il n'est guère
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possible d'y songer lorsqu'on a affaire à une tumeur blanche d'un membre inférieur. L'aération, Tinsolation et un régime tonique, composé de viandes noires et rôties^ seront souvent d'une plus grande eflScacité pour modifier la constitution scrofuleuse que tous les médicaments amers, qui souvent ne font que débiliter l'estomac et dégoûter le malade.
Tels sont les moyens thérapeutiques généraux que Ton devra opposer aux diverses prédispositions des individus affectés de tumeurs blanches.
Traitement local. — C'est certainement le plus important. Un grand nombre de tumeurs blanches, en effet, sont purement une affection locale, soit parce qu'elles sont le résultat d'une entorse^ d'une cause traumatique, soit parce que la cause générale qui les avait produites a disparu; dès lors le traitement local doit avoir seul de l'efficacité; et même dans les cas où la maladie a sa source dans l'organisme, il devient de la plus haute importance : comme preuve, nous citerons l'exaspération produite par les mouvements intempestifs, le bien-èlre qui résulte au contraire de Timmobilité.
Ce traitement local devra tantôt s'adresser à la nature de la maladie, comme le traitement général d'ailleurs; d'autres fois, au contraire, aux accidents qui résultent de la lésion organique. Pour être bien compris, citons un exemple. Soit un cas de tumeur blanche dans laquelle les symptômes prédominants sont la rougeur, la chaleur, l'inflanunation en un mot, on devra mettre en usage les ventouses^ les sangsues, les émissions sanguines locales. Si la maladie est indolente, c'est aux excitants (douches^ frictions) que l'on aura recours. C'est donc ici la nature de la maladie qu'on a attaquée par le traitement local.
Qu'il y ait au contraire ramollissement des ligaments, décortication des cartilages, c'est contre ces accidents que sera dirigée la thérapeutique locale; on devra chercher à s'opposer à la luxation des surfaces articulaires, et à favoriser l'ankylose par les bandées inamovibles ou les gouttières.
A. Émissions sanguines locales. — Latta {System of Snrgery, t. I, cbap. vi) dit avoir, par des applications réitérées de sangsues et en grand nombre, obtenu des guérisons nombreuses de tumeurs blanches. Lisfranc, en France, a aussi préconisé cette méthode. M. Chassaignac a de même conseillé les mouchetures répétées tout autour de l'articulation malade. Nous croyons facilement aux succès obtenus, surtout lorsque l'on emploie les saignées locales^ alors que la maladie n'a pas encore désorganisé profondément les tissus. L'ostéite, en effet, et l'inflammation de la synoviale jouant un grand rôle dans le début des tumeurs blanches, on comprend à merveille Taction des déplétions sanguines locales. Mais il faut, pour qu'elles aient de grandes chance»
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loDy avec des bandes de toile oa de flanelle, qu'on peut rendre solides m les imbibent de dextrine on d'amidon, ou bien avec des genomllères on antres bandages appropriés à l'articulation à laquelle on a allUre.
La compression à l'aide des bandelettes de diach^^on a cet avantage qu'elle ne se déplace point et s'exerce partout également. Quetqoss auteurs ont attribué au diachylon des propriétés spéciales que d'antres lui contestent. C'est Baynton qui, le premier, eut l'idée de ce moyen thérapeutique. En France, Velpeau l'a popularisé. Lavacherie, de Li^, dans un mémoire spécid, a essayé de répandre encore davantage son usage. Il est certain qu'il rend des services : seulement, il faut changer les bandelettes tous les huit ou dix jours, en raison de ee que, retenant la transpiration, elles conservent autour de la jointure une humidité qui, quelquefois, fait naître une irritation eczématen ae.
La compression qu'on exerce à l'aide des bandes de toile ou de flanelle est plus facile i appliquer, mais se relâche aussi plus facQement. Il faut d'ailleurs unir ce mode de compression à celui que l'on opéra avec les bandelettes, car, sans cela, le membre, comprimé seulement vers le point correspondant à l'articulation, s'engorgerait au-dessous et deviendrait douloureux.
Celle que l'on obtient à l'aide de bandes de caoutchouc est habituellement trop forte et intolérable, tandis que les genouillàres de Ussu élastique peuvent rendre quelques services lorsqu'elles sont convenablement appliquées.
Quant aux bandages faits de toile, de peau de chien ou de chamois, et destinés à s'appliquer tout d'une pièce sur l'articulation, ce sont de tous les moyens de compression les plus mauvais.
n n'en est pas de môme de ceux qui sont confectionnés à la manière de Burggraeve; ceux-ci, en effet, ont Tavantage d'exercer une compression puissante et facile à supporter, grâce à la douceur et à l'élasticité de la ouate qu'ils contiennent.
Pour rendre cette compression plus régulière encore, on peut placer dans les enfoncements des cônes d'agaric, ou des pyramides de com* presses graduées, etc.
La compression agit de plusieurs manières : elle repousse les liquides qui engorgent les parties malades ; elle empêche que le sang n'afflue en aussi grande quantité dans les parties molles, par conséquent ralentit la circulation capillaire, et enfin elle immobilise la jointure. Il est vrai que ce dernier objet n'est ici qu'accessoire et n'a lieu que lorsqu'on place des attelles dans le bandage ou qu'on le solidifie à l'aide de mélanges particuliers. Mais c'est une méthode bien différente que l'on emploie alors; c;ir en môme temps que Ton a recours & la compression avec les bandelettes ou les genouillères, on se propose souvent de faire cxdcuter aux jointures des mouvements modérés.
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Le parti qu'on peut tirer de cet agent thérapeutique est immense; il arrÎTe souvent qu'à l'aide de la seule compression on fait cesser des douleurs que rien n'avait pu calmer, et qu'on rend aux malades le sommeil dont ils étaient privés. Maïs, comme Ta fait remarquer Velpeau, c'est une arme dangereuse qui fait des merveilles dans des mains expérimentées, et amène quelquefois des désordres irréparables, quand elle est maniée par des mains inhabiles. Pour être bien faite, il faut qu'elle soit partout égale et surtout modérée ; il faut, en un mot, plutôt faire une contention qu'une compression, et ce précepte doit surtout être pris en considération, lorsqu'on applique ce moyen thérapeutique sur des parties enflammées, plus susceptibles de se gangrener que des parties saines.
Quand faut- il appliquer la compression? quels cas la réclament? Telle est la question qu'il faudrait se poser actuellement. Malheureusement cette même question est impossible à résoudre ailleurs qu*en présence des faits, au Ht du malade. On peut dire seulement d'une manière générale qu'elle ne sera utile qu'alors que la suppuration n'aura pas envahi l'articulation, ou bien lorsque le pus étant évacué, il ne restera qu'une induration chronique des tissus environnant la jointure.
E. Immobilité. — Les chirurgiens, ayant remarqué que, lorsqu'une articulation est malade , les moindres mouvements déterminent de vives douleurs, conçurent bien vite l'idée d'immobiliser la jointure, guidés d'ailleurs par cette règle générale de thérapeutique qui veut que Ton condamne au repos l'organe malade. Aussi le séjour au lit pour les membres inférieurs, et la suspension par une écharpe pour les membres supérieurs, sont-ils généralement prescrits dans les cas de tumeurs blanches. Mais, comme l'a fait remarquer avec juste raison Bonnet, ce n'est point là une immobilité de l'articulation; car les surfaces articulaires n'en jouent pas moins les unes sur les autres, malgré la suspension dans une écharpe ou le repos au lit : aussi A. Paré, Ravaton et tous les chirurgiens modernes ont-ils cherché des moyens propres à prévenir les mouvements, non point du corps, mais de l'articulation malade.
C'est pour atteindre ce but qu'ont été inventées ces gouttières métalliques de fil de fer, de plâtre, etc., suspendues ou non suspendues, ainsi, d'ailleurs, que tous les bandages dits inamovibles. Nous n'avons pas besoin de décrire ici ces appareils, dont nous avons déjà parlé. (Voyez Fractures, t. II.) Nous devons ici seulement juger et apprécier leur efficacité.
Disons d'abord que, de ces appareils qui tous atteignent le même but, l'immobilité des surfaces articulaires, les uns laissent à découvert une notable partie des téguments vis-à-vis de l'articulation malade, les autres les cachent complètement. Les premiers permettent, grâce à
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cet artifice, de traiter la maladie par d'autres moyens, les mous, h cautérisation transcurrente, etc., de réunir, par conséquent^ den méthodes thérapeutiques puissantes. A cet afantage qootons eneoie celui de pouvoir être appliqués dans les cas où la snppnntkm s'eit emparée de Tarticulaiion, parce qulls permettent réconlement dn pm au dehors.
On pourrait croire tout d'abord que les gouttières de métal peuwt seules être employées dans ces cas compliqués; il n'en est rien : tel bandages dextrinés et plâtrés, à Taide de îénêtres habilement né* nagées^ remplissent les mêmes indications et ont de plos Ti d'assurer une immobilité plus complète, car ils se moulent bien sur les contours du membre. Ces appareils agissent en fiivorisant k dégorgement des parties enflammées : grâce k la légère comprassioo qu'ils exercent continuellement, ils font cesser les douleurs, et de K résultent le calme et le sommeil.
D'après ce que nous venons de dire de l'immobilité dans le traitement des tumeurs blanches^ on voit que ce moyen thérapeatiqDe, si eflkace, peut et doit trouver sou application à toutes les périodes de la maladie, soit comme moyen préventif, soit comme moyen cnntif, et quil n'exclut point d'ailleurs d'antres modes de traitement local, teb que la cautérisation et les frictions avec les diverses pommades doit nous allons parier tout à l'heure. Néanmoins cette opinion a été combattue par quelques auteurs, et en particulier par MM. Mdli et Lafiirgues, qui prétendent que les mouvements constituent le meilleur mode de traitement des tumeurs blanches. Tout le monde est d'accord pour reconnaître que cette méthode produirait les résultats les plus Acheox sur une articulation qui serait le siège de douleurs vives et faciles à augmenter par la pression, et qu'il ne convient d'exercer des mouvements qu'au moment où les souffrances disparaissent et où la guérison est presque complète. A cette époque^ ces mouvements ont pour avantage de diminuer la roideur et de prévenir l'ankylose^ sans expo* ser â réveiller dans la jointure une inflammation trop vive.
Enfin, quelques auteurs pensent qu'il est utile de permettre au ma* lade de marcher, et qu'il sufiit de .soutenir solidement l'articulation affectée, à l'aide d'appareils spéciaux.
F. Frictiom. — On peut faire des frictions sèches, ou des frictions avec des pommades ou liniments, dont les uns sont regardés comme fondants et les autres comme excitants.
Les frictions sèches ne s'emploient guère que dans la période de non-inflammation, alors que l'engorgement parait être passif et qull s'agit de réveiller la vitalité des tissus. C'est une espèce de massage destiné à assouplir les muscles, à faciliter leur contraction, en même temps qu'à ranimer la circulation capillaire que l'induration du tissu
cellulaire avait presque anéantie. Ces frictions ne conviennent point dans les cas où l'articulation est chaude et douloureuse; elles pourraient accroître Tinflammation naissante, et la réveiller lorsqu'elle commencerait à s'éteindre; mais aussi elles sont d'une utilité incontestable pour vaincre l'ankylose dite incomplète.
Quant aux frictions à l'aide de pommades ou liniments^ elles varient beaucoup. On a proposé les frictions ou onctions faites avec Tonguent mercuriel à haute dose, et pour le faire plus sûrement pénétrer à travers les tissus, on peut enlever Tépiderme par l'application d'un large vésicatoire. En associant ainsi la vésication à l'application locale du mercure, on a obtenu des succès incontestables, surtout dans les c^s où la maladie avait été déjà attaquée par les antiphlogistiques. On sait que le mercure, en agissant comme antiplastique du sang, est luimême un puissant moyen de combattre les engorgements inflammatoires.
Nous ne ferons pas le môme éloge des autres pommades dites résolutives et fondantes, telles que celles à l'iodure de plomb, l'iodure de potassium, etc., l'amélioration qui suit quelquefois leur application ne pouvant pas toujours leur être attribuée d'une manière évidente.
Les pommades excitantes n'agissent souvent que comme vésicantes et révulsives : telles sont les pommades avec le tartre stibié (pommade d'Autenrieth), les pommades ammoniacales, l'huile de croton tiglium, etc. ; la pommade à l'azotate d'argent, mise en usage par Jobert, n'agit pas autrement non plus; elle détermine une éruption vésiculeuse et fait bientôt cesser et les douleurs et l'engorgement On l'emploie à la dose de i!i à 8 grammes par 30 grammes d'axonge, en renouvelant plusieurs fois son application {Bulletin de thérapeutique). J'ai usé souvent avec succès de ce moyen. D'autres fois, les pommades et liniments semblent plus particulièrement agir comme fondants, c'està-dire comme propres à ranimer la circulation languissante : tels sont le baume opodeldoch, celui de Fioravanti, le baume nerval, l'huile camphrée, etc., etc.
Toutes les frictions sèches ou faites avec les baumes, liniments ou pommades, n'ont donc pas une très-grande prise sur la maladie ellemême; elles ne font que faciliter le retour à l'état normal lorsque l'affection a disparu dans ce qu'elle a de spécial, s'il nous est permis de nous exprimer ainsi.
11 faut en excepter, cependant, les badigeonnages avec la teinture d'iode, les onctions avec l'onguent napolitain, et les frictions avec les pommades vésicantes, qui ont véritablement une efficacité non douteuse sur les symptômes qui caractérisent la période inflammatoire des tumeurs blanches.
G. Chaleur sèche. — Au dire de quelques observateurs, la chaleur sèche
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qae Ton obtient en plaçant aatoor de rarticulation des sachets oo d» bottes fermées, remplies de poudres, d'eau ou d*air chauds, aunioit une certaine efficacité. Contrairement à cette opinion, les essais lealêi par Bonnet et par nous semblent démontrer que ces moyens sont gêné» ralement peu utiles et mal supportés par les malades.
H. Douchée. -^ Elles peuvent être prises sous forme de vapeur on à l'état liquide. On peut les charger de principes aromatiques oa de seb de diverse nature, dont l'activité viendra se joindre à celle de taa ou de la vapeur.
On peut dire d'une manière générale que les douches ne doheal guère être administrées que dans les tumeurs blanches cametérisési par une atonie qui feit sentir ses effets, non-seulement sur Tarticali* tion malade, mais aussi sur toute la constitution. Elles sont sorMI utiles dans les engoi^ments articulaires chroniques qui succèdent I la période inflammatoire, lorsqu'on a été assez heureux pour rarrMer dans sa marche ; elles agissent alors comme le massage^ les fHctioas sèches, les frictions avec les divers liniments excitants, etc., etc. BIcs réussissent même souvent là où ces moyens thérapeutiques avataat échoué.
Mais si Ton voulait les employer alors qu'il existe encore de la doaleur accompagnée de chaleur et d'élancement dans la jointure, on ris* querait de voir les symptômes s'exaspérer sous l'influence de cette thérapeutique intempestive.
Les douches froides, les douches salines, sultareuses, aromatiques, sont celles que l'on emploie le plus fréquemment.
C'est dans des cas analogues que J. Hunter conseillait les bains de mer; les bains iodés ont été dans ces derniers temps mis en usage par Lugol, qui dit s'en être très-bien trouvé.
N'est-ce point de la m(>mo manière, et en produisant un bain local autour de l'articulation, qu'agissait le moyen proposé et employé avec succès par Richerand? II enveloppait toute la jointure d'un morceau de taffetas gommé dont les bords, collés sur la peau, interceptaient toute communication avec l'extérieur. On ne levait l'appareil qu'au bout de quelques jours, et Ton trouvait la peau humide et comme macérée dans la perspiration cutanée, retenue à Tintérieur. (Richerand, Nonogr» chirurg.y t. III, p. 175.)
ï. Topiques thnoUienfs et narcotiques. — Les topiques émollients vantés par quelques chirurgiens n'agissent-ils pas également par Thumidité (|u'ils entretiennent autour de larticulalion? Leur application parall éire indiquée, de mémo que celle des topiques niircotiques, lorsque rindammation pn^ent^ un certain degré d'acuité et cause de vives douleurs.
J. — La ponction de l'articulation a été proposée par Bauer. On corn-
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prend difficilement pourquoi elle a été vantée par MM. Barvell et Sayre, qui prétendent que, dans un ^nd nombre de cas, cette ponction a fiiit disparaître des épanchements abondants et douloureux; l'observation, en effet, démontre chaque jour la rareté de ces épanchements dans les véritables tumeurs blanches.
K. — Que dirons-nous des astringents? Quelle peut être leur puissance sur une maladie qui désorganise aussi profondément les tissus? Quelle pourra être raction de compresses imbibées de sous-acétate de plomb, d'eau vinaigrée, etc., etc.?
Après avoir passé en revue les divers moyens employés dans le traitement, soit général, soit local, des tumeurs blanches, en spécifiant les cas où ces agents thérapeutiques trouvent plus spécialement leur application, il nous reste à exposer le traitement chirurgical, s'il nous est permis d'employer cette expression, que réclament certains accidents liés à ces affections. Nous voulons parler des abcès, des fongosités, des rétractions, des déplacements; nous agiterons ensuite la question de Tamputation du membre et celle de la résection des extrémités articulaires.
Nous avons précédemment exposé comment, dans le cours de la maladie, il se forme, soit dans l'articulation elle-même, soit en dehors d'elle, des collections purulentes dont nous avons étudié avec soin les caractères anatomiques. Ces abcès peuvent être divisés très-simplement en abcès intra-articuiaires et abcès extra-articulaires, et ces derniers peuvent être ou ossifluents ou simplement développés dans le tissu cellulaire périphérique, sans aucune communication arec le système osseux ou la cavité articulaire ; ils sont de simples phénomènes de retentissement inflammatoire. Ces abcès, on le comprend, ne devront pas être traités de la même manière.
Les abcès intra-articulaires sont, de tous, les plus importants. Faut il ou non les ouvrir? Mais ici encore la question est complexe : lorsqu'ils viennent, après avoir rompu la capsule articulaire, fuser entre les muscles, il n'y a pas à hésiter, il faut donner issue au pus. Hais les chirurgiens sont partagés sur le mode d'ouverture : les uns veulent qu'on incise largement les téguments, afin d'éviter le croupissement du pus, et surtout son altération par le contact de l'air; les autres, dans le même but, recommandent les incisions, ou plutôt les ponctions étroites, mais souvent renouvelées. C'est cette dernière méthode qui nous paraît la plus rationnelle. Boyer le premier en a donné le précepte, et, comme pour les abcès migrateurs de la colonne vertébrale, il se servait d'un bistouri étroit qu'il plongeait obliquement sous un pli de la peau. De nos jours, M. J. Guérin a proposé de remplacer le bistouri par un trocart à l'extrémité duquel s'adapte une seringue qui sert à aspirer le pus.
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Toutes les fois que Tabcès se reproduit, ou pratique ubo aouvslie ponction ; il faut avoir soin d'ezeieer après Tévacuatioo mm sion l^re et de couvrir l'ouverture fiûte par le tooeart «vae mouche de diachylon. De cette muiière on ne guteii pas Vtboè^ on pallie, autant qu'il est possible de lefaire, les^mplAi anxquds auraient donné lieu : soit la dispersion du pas dans les patliei molles, si Ton n'eût pas ouvert; sott son altération par le coolisl i$ Tair, si l'on eût ouvert largement.
Si l'abcès, au lieu de rompre la membrane synoviale, veste ooalsi dans l'articulation, faut-il donner issw au liquide? Sans doute, si k capsule était tellement distendue que l'on pût craindre sa mp^avib I serait prudent, en employant le procédé mentionné d'ouvrir une voie au pus; mais nous pensons qu'à moins de ce ticulier^ il faut s'abstenir de toute opération. Mous hésiterioas à le conseil de faire dans la cavité articulaire des injectimis eomme l'a proposé H. Bonnet,
n est vrai que le chirurgien de Lyon ne veut appliquer celte qu'à ce qu'il appelle les abcèt froids des articulations sans attériliSB avancée des os, ou de la synoviaJe.
On sait également tout le parti que M. Chassaignac a tiré da ânSm^h qui assure au pus un libre écoulement, et permet de fidre diiqM jiir des injections détersives et modificatrices.*
Les abcès froids, ossifluents, extra-articulaires, s'ils pouvtteiil tUti bien nettement diagnostiqués avant leur ouverture, devraienl Hn soumis aux règles de traitement que nous avons exposées dans nolif article général (voy. 1. 11, p. 112 etsuiv.); mais malheureusement les symptômes qui les caractérisent ressemblent tellement à ceux des abcès dits de voisinage, qu'il est bien difiicile de différencier ces abcès ks uns des autres, et souvent môme de ceux qui communiquent avec l'articulation.
Quant aux abcès de voisinage, nous pensons qu'il faut encore s'abstenir pour eux des larges incisions, et cela pour plusieurs d*abord on n'est jamais bien certain qu'ils ne communiquent point la synoviale ; puis nous avons démontré qu'ils pouvaient plus tard se transformer en abcès articulaires; enfin, la peau qui les recouvre, lai tissus dans lesquels ils se sont développés n'ayant pas une grande tendance à la réparation, leur ouverture reste béante, le pus fourni par leur fond devient de mauvaise nature et bâte la terminaison fatale.
M. Hichet nous a transmis l'observation d'un jeune homme de dixsept ans chez lequel un abcès de voisinage fut largement ouvert; à partir de ce moment, les phénomènes inflanunatoires locaux et h fièvre, qui, jusque-là, avaient été très-modérés, s'aggravèrent à ce point que les os gonflés se portèrent du côté où existait la solution de ooa-
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tinuiié à la peau, la distendirent, la gangrenèrent, et sortirent complètement au dehors par Touverture primitivement faite pour l'évacuation du pus. L'autopsie de l'articulation démontra qu'il n'y avait qu'une cuillerée de sérosité sanguinolente dans la cavité synoviale.
On a proposé le fer rouge, les caustiques, dans le but de former une eschare qui, à sa chute, donnerait issue au pus; on a aussi voulu exciter le fond de Tabcès par ces mêmes moyens. Il faut avouer que dans certains cas où il est besoin de donner à l'inflammation languissante une certaine activité^ ces moyens ne seraient pas à dédaigner.
On a conseillé aussi de modifier les trajets fistuleux à l'aide d'une solution de nitrate d'argent, de la teinture d'iode ou d'autres substances plus ou moins caustiques. Je me suis moi-même servi avec avantage de la liqueur de Villate, qui a d'ailleurs été vantée, avec juste raison, par M. Notta, dans les cas où la fistule prenait sa source dans un os carié. Il est bien entendu que l'extraction des séquestres devrait être également pratiquée, s'il était démontré que ces derniers s'opposent à la guérison.
Le traitement des fongosités développées dans le cours d'une tumeur blanche ne doit nous occuper qu'un instant comme traitement chirurgical. Nous avons prouvé que ces fongosités (voy. Anat. paih.) sont le résultat d'une inflammation chronique de la séreuse articulaire. On a proposé de les détruire ou mieux de les affaisser par une compression énergique faite avec des pyramides de compresses, des cônes d'agaric et même des plaques de plomb. Il faudrait joindre à ces moyens chirurgicaux les douches, les applications des pommades iodurées, le massage, les frictions sèches, etc.
Lorsqu'une tumeur blanche débute, les malades, pour éviter les» douleurs, fléchissent instinctivement le membre affecté ; il en résulte que les muscles, ainsi que les ligaments articulaires, accoutumés à cette flexion, s'y façonnent d'une telle sorte que si l'on veut obtenir la guérison par ankylose, et que Ton veuille préalablement redresser le aiembre, on éprouve les plus grandes difficultés. Or, il est de la plus haute importance, pour les tumeurs blanches du membre inférieur, d'obtenir ce redressement, car le membre, une fois ankylose dans la flexion, ne pourrait plus remplir aucune de ses fonctions.
Pour obtenir ce résultat, il faut placer des lacs extenseurs et contreextenseurs, puis tirer graduellement sur la jointure, jusqu'à ce que l'on ait amené le membre dans sa rectitude. Ces manœuvres sont ordinairement douloureuses ; mais il ne faut pas cependant renoncer au redressement, à moins que Ton n'ait à redouter des accidents inflammatoires, qui arrivent rarement lorsque l'on prend les précautions convenables.
Tous les chirurgiens ne sont pas d accord sur la position qu'il con-
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vient de donner aux membres; quelques-uns, Gomine Malgaigne, Martin et Gollineau^ prétendent que la demi-flexion est préférable^ mène lorsque Tarthropathie siège à la banche ou au genou. Suivant eux, dans cette position, les jointures sont dans un repos plus complet et Tankylose est moins à redouter. Cette opinion est loin d'être partagée par la majorité des chirurgiens : presque tous, en effets recoaunandenl de placer l'articulation dans la position qui conviendrait le nùeux dans k cas où il surviendrait une ankylose; c'est ainsi qu'ils conseillent de maintenir le coude fléchi jusqu'à angle droit, tandis qu'ils prescriveat de maintenir la hanche ou le genou dans Textension. Tandis que les uns conseillent, lorsque le membre est dans une position vicieuse, dt le ramener lentement, soit à l'aide des mains, soit à l'aide d'appaieils dans la position indiquée, flexion ou extension, suivant l'artioMlatîoa affectée, d'autres, à Tinstar de Bonnet, n'hésitent pas à recourir au ve> dressement brusque et instantané. L'application de cette méthode est d'ailleurs facile, lorsqu'on a soin d'employer le chloroforme poor vaincre la résistance douloureuse que pourraient opposer lea ligament» et les muscles rétractés. Cette méthode a fourni d'excelleiils réeultets dans un grand nombre de cas; toutefois elle expose phis que le rediessement gradué à produire des déchirures dans les tissus fibreux et une inflammation aiguô dans l'articulation. Enfin, quelques chimrgieai n'ont pas craint de proposer, à l'exemple de fiauer, la section des te»dons des muscles contractures, dans le but de faire cesser les doukon et de ramener les surfaces articulaires dans une bonne position.
Nous n'entendons parler ici que des cas dans lesquels l'ankylose est eii voie de formation; nous discuterons plus tard, à l'article Ankyio9f, l'emploi des moyens proposés par Louvrier pour redresser les articulations ankylosées.
Si l'on a aii'aire à des tumeurs blanches dans lesquelles les os se sont luxés, il faudra chercher à obtenir la réduction , mais seulement dans les cas où elle peut être tentée sans que l'on redoute l'exaspération des accidents qui ont amené cette luxation. Et dans les cas où, après réduction, cette luxation menacerait de se reproduire, on mettrait tout en œuvre pour l'empêcher. C'est donc dans ces cas que VimmotiiîM' fion des articulations à l'aide du bandage dextriné est de la plus grande efficacité.
Nous avons dit que malheureusement la terminaison des tumeurs blanches est loin d'être toujours heureuse ; trop souvent, en effet, le traitement que nous venons d'exposer reste sans succès, la maladie continue ses progrès, et il devient évident que l'ablation du membre atl'eclé |)eut seule désormais sauver la vie du patient.
Mais quand faut-il pratiquer Taniputiition? C'est là, il ne faut pa* se le dissimuler, une (question de la plus haute importance.
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Avi^nt d'agitcor €ette quostiQo, U faut examiner tou» les organes» afin de savoir s'ils sont sains^ et si^ par conséquent, on ne fera pas une opération inutile. Cette précaution, utile pour toutes les opérations, est ici d'autant plus importante^ que Tobservation de tous les siècles a démontré la fréquente coïncidence des tumeurs blanches et de la pbthisie pulmonaire.
Ce développement des tubercules n'est-il, dans la maladie qui nous occupe, qu'uAC coïncidence^ ou n'y aurait-il pas, comme le pensent certains chiru^ieps, un rapport de cause à effet entre ces deux phénomènes? Velpeau professait que lorsqu'une articulation est affectée de suppuration, le malade puise dans ce foyer purulent des ooatériaux putrides qui peuvent, en réagissant sur l'économie, déterminer la for* mation de tubercules qui primitivement n'existaient point. Aussi, conune conséquence de cette guérison, posait- il en principe que l'amputation du membre doit être pratiquée le plus tôt possible, c'est-à-dire dès que Ton a perdu tout espoir de guérison par les moyens ordinaires. n a même été beaucoup plus loin ; il a, dans un cas^ amputé une jeune fiUe chez laquelle M. Andral et plusieurs autres médecins avaient diagnostiqué des tubercules dans les deux poumons; et non-seulement il eut le bonheur de la voir guérir de l'amputation, mais ayant eu occasion do la revoir deux ans après, il la retrouva bien portante, fraîche et grasse, ne présentant plus aucun signe de tuberculisation. (Observation conununiquée par M. Richet^ qui Ta recueillie étant interne dans le service de Velpeau.) Ce fait est d'une haute importance, et semble bien propre à établir que^ dans certains cas^ les choses se passent comme l'indiquait Velpeau.
Mais il ne faudrait pas se laisser induire en erreur par des faits excep* tionnels; il est, en effet, malheureusement trop vrai, et le chirurgien dont nous venons de citer l'opinion reconnaissait, comme tous les praticiens, que, dans la grande majorité des 'cas, la dialhèse tuberculeuse a précédé la tumeur blanche^ ou raccompagne, sans que cette dernière ait joué par rapport à elle le rôle de cause.
Aussi ^ règle générale, faut-il examiner avec le plus grand soin l'état de la poitrine des malades que l'on doit soumettre à l'amputation.
Mais quand faut^il amputer? Nous venons déjà de voir que Velpeau préférait amputer dès qu'il lui était démontré que les autres moyens avaient échoué ou devaient échouer, et il n*est point seul de son avi& Mais telle n'est point l'opinion de beaucoup d'autres chirurgiens. A. Cooper dit que le succès de l'amputation est beaucoup plus heureux, lorsqu'on attend pour l'entreprendre que la maladie ait fait de grands progrès {loc. cit,^ article Ampuiatian).
Boyer et Gerdy partagent complètement cette manière de voir ; aussi
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causes qui les font naître, et sous celui des lésions pathologiques qui les caractérisent; aussi faut-il établir plusieurs espèces d'ahkyloses, fondées sur Tétiologie d'une part^ sur les caractères anatomiques d'autre part.
i* Ankyloses caractérisées par soudure osseuse. — Cette soudure osseuse peut s'établir de deux manières : tantôt il y a fusion des surfaces articulaires les unes avec les autres, tantôt les extrémités osseuses ** sont unies par des stalactites ou des végétations qui forment comme des jetées ou des arcs-boutants qui immobilisent la jointure.
Dans le premier cas voici ce qu'on observe : les cartilages diarthrodiaux et la lamelle compacte qui les supporte se résorbent, soit en totalité, soit partiellement; le tissu spongieux des deux os se trouve alors en contact; ceux-ci s'envoient réciproquement des vaisseaux qui finissent par amener une fusion complète. Si, longtemps après, on examine une articulation ainsi soudée, on constate, après avoir fait une coupe perpendiculaire aux anciennes surfaces de la jointure, que le canal médullaire des deux os s'est prolongé jusque dans leur tissu spongieux, qu*il n'y a plus de traces de la séparation qui existait autrefois entre eux, qu'en un mot ils ne font plus qu'un seul et môme os. BL Lacroix (Mémoire sur l'ankylose, AnnaL de la chir.) a donné, d'après des pièces conservées au musée Dupuytren, la figure de coupes d'articulations soudées, représentant cette disposition. Toutefois, ce n'est point là le cas le plus ordinaire; presque toujours, dit M. Gloquet, on retrouve la trace des limites qui séparaient autrefois les deux os.
Ce travail peut s'établir à la suite des maladies qui ont détruit les cartilages et la lamelle compacte^ mais il peut aussi se produire sans qu'il y ait eu inflammation préalable de l'articulation : ainsi^ lorsqu'un membre reste longtemps dans un repos absolu^ la synoviale devient comme rugueuse ou tomenteuse; sa surface libre contient des adhérences, la synovie n'est plus sécrétée pour lubrifier les surfaces séreuses. Suivant Teissier (de Lyon)^ on trouve quelquefois une exhalation sérosanguinolente dans l'articulation. Les cartilages se transforment en tissus fibreux et peuvent même s'ossifier suivant M. Billroth, ou bien s'amincissent et se résorbent; après leur disparition survient celle de la lamelle qui recouvre le tissu spongieux, puis enfin la fusion des deux extrémités osseuses par le mécanisme que nous avons précédemment indiqué. A aucune époque on ne trouve de rougeur ou d'injection, ce qui prouve que tout ceci se passe comme dans un acte physiologique. Est-ce à dire que toutes les articulations immobilisées subiront les mômes conséquences? Non, sans doute. Ainsi M. Cruveilhier cite l'exemple d'un individu qui avait depuis un grand nombre d'années une soudure complète d'une articulation temporo-maxillaire, et chez lequel l'autre jointure, quoique condamnée au repos le plus absolu^ ne
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s*était pas ankylosée, et nous ayons eu plusieurs fois l'occasion d'immobiliser, pendant plusieurs mois et même pendant plus d'une année, au moyen d'appareils de Burgraeye, des jointures affectées de tumeur blanche, sans qu'il se soit produit autre chose qu'une simple roideor articulaire. Kûnholz et M. Ollier citent des laits semblables; mais M. Gloquet et Teissier (de Lyon) ont vu et démontré des faits qui prouvent que dans certains cas l'ankylose par soudure des os peut survenir par le seul fait de l'immobilité^ lorsque les os ont été malades, qulb ont suppuré, perforé la lamelle compacte et les cartilages, que des bourgeons charnus sont sortis à travers ces érosions (voy. Tumecis VLkNCRZs^Anat.patholog,). Ces bourgeons, s'ils viennent à se rencontrer et que la maladie s'amende d'ailleurs, vont contracter adhérence, prns s'encroûteront de phosphate calcaire, et établiront ainsi entre les denx os un cal analogue à celui qui réunit les fragments d'une fracture qui a suppuré.
Dans le cas où Tankylose s'établit à l'aide de jetées osseuses, les choses ne se passent plus de la même manière. En dehors des surfaces encroûtées de cartilages, on voit s'élever comme des arcs ou des stalactites qui ont la forme de la direction des ligaments qui primitivement maintenaient les rapports entre les os ; quelquefois ils sont si nombreux, que l'articulation en est entourée de tous les côtés; mais les surfaces articulaires ne sont pas| soudées entre elles, les cartilages diarthrodiaux les séparent encore, de sorte que l'immobilité n'est due qu'à ces prolongements osseux.
Celte variété d'ankylose est surtout commune chez les animaux, elle porte, en médecine vétérinaire, le nom A'anlujlose cerrlée, A-t-on affaire ici à une ossification des ligaments? M. Cloquet le pense, et celte supposition est d'autant plus vraisemblable^ que Ton a vu quelquefois les muscles subir, comme les ligaments, cette transformation. Ainsi M. Pigné a déposé au musée Dupuylrcn une ankjiose du coude occasionnée par l'ossification du brachial antérieur. Cette ankylose par ponts osseux se remarque surtout aux vertèbres lombaires et dorsales; elle est tantôt le résultat des maladies inflammatoires; d'autres fois, et (**est le cas le plus fréquent, elle ne parait due qu'à l'action de causes physiologiques, puisqu'elle survient chez un grand nombre de vieillards sans qu'aucun symptôme, autre que la roideur, ait annoncé sa présence pendant la vie.
A la suite de fractures dans les articulations, de luxations non réduites ou réduites incomplètement , on voit souvent une arthrite survenir, des végétations osseuses s'élever en dehors des surfaces articulaires, puis gêner et enfin abolir complètement les mouvemenb articulaires. Ces végétations, qui ressemblent aux stalactites que nous venons de mentionner, en diffèrent cependant en ce qu'elles ne parais»
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sent pas se développer dans les ligaments. Aussi J. L. Petit les croyaitil dues à Pextravasation du suc osseux dans le tissu cellulaire è la suite des fractures. Cette explication^ comme le fait remarquer M. Cloquet, ne cadre plus avec nos connaissances actuelles sur le cal^ mais le fait d'observation n'en reste pas moins.
Chez les goutteux, les concrétions tophacées qui se déposent autour des articulations du métacarpe, du métatarse et des phalanges^ amènent des résultats analogues aux précédents^ en se soudant plus tard aux extrémités articulaires.
2' Ankyloses caractérisées par tinduration des tissus fibreux normaux ou par la création d'adhérences fibreuses, — Ces ankyloses^ auxquelles on a donné le nom A' ankyloses fausses ^ pour les distinguer des précédentes, que plusieurs chirurgiens, à l'instar de J. L. Petit, ont désignées sous le nom û'ankyloses vraies^ sont certainement de toutes les plus communes; elles constituent la classe des ankyloses dites incomplètes^ comme les précédentes constituaient celle des ankyloses dites complètes. Elles peuvent être le résultat de ^immobilité des sur* hces articulaires^ comme aussi elles sont souvent la terminaison des maladies qui atteignent les articulations.
liOrsqu^une jointure, par suite d'une maladie, quelle qu'elle soit d'ailleurs, comme une fracture^ une tumeur développée dans le voisi** nage, etc., etc.^ est maintenue dans une immobilité plus ou moins complète, les ligaments articulaires, ou, pour parler plus exactement, tous les tissus fibreux qui entourent la jointure, s'accoutument^ qu'on nous passe l'expression, à cette position toujours la même, ils s'indurent^ s'épaississent et perdent leur souplesse; de sorte que lorsqu'on veut imprimer quelques mouvements au membre, alors que la maladie qui avait causé l'immobilité a disparu, on éprouve une difficulté d autant plus grande dans Taccomplissement de ces mouvements que l'articulation en a été plus longtemps privée, et l'on provoque une douleur aussi violente que celle qui survient dans les ligaments qui ont été tendus ou tiraillés à la suite d'une entorse. En même temps^ la synoviale se dessèche; la synovie n'est plus versée qu'en petite quantité dans la cavité séreuse, qui devient inutile puisqu'il n'y a plus de frottements; les cartijages s'amincissent et se résorbent; en un mot, on a tous les phénomènes qui préparent l'ankylose par soudure osseuse que nous avons précédemment décrite.
Lorsque Tankylosc succède à une suppuration de la synoviale ou des parties molles environnantes ^ outre ces désordres, on constate que les muscles, les tendons et les ligaments et tissus fibreux péri-articulaires, sont frappés de la même altération, c'est-à-dire qu'ils s'indurent et se rétractent, et si la maladie dure depuis longtemps^ on voit qu'il se forme de toutes pièces entre les extrémités osseuses, des adhérences
fibreuses, solides, résistantes, qui non-seulement font adhérer entre elles les surfaces articulaires, mais qui^ en se portant de la syaoviafe aux tissus osseux, oblitèrent la cavité séreuse, et rendent très-diiBcile, sinon impossible^ le retour des mouvements. Béclard et M. Cloquet ont plusieurs fois trouvé ces sortes d'adhérences. En outre, il n*est pas rare de voir le tissu cellulaire périphérique, qui le plus souvent a suppuré, et dans lequel se sont formés des trajets fistuieux, passer à l'état fibreux^ et ce tissu inodulaire constitue un des obstacles les plus puissants à vaincre lorsque Ton veut guérir ces ankyioses.
Enfln, si Tarticulation a été pliée dans le sens de la flexion, les sur* faces se déforment par leur pression réciproque et finissent à la longue par changer de rapports. Les muscles fléchisseurs se rétractent peu à peu, et tendent à produire une subluxation. Ces déplacements secondaires sont observés surtout dans les articulations diarthrodiales et se prononcent d'autant plus qu'ils sont plus favorisés par la con6guratioo des surfaces. La peau elle-même s'habitue à cetle position, elle se ré* tracte; de sorte que si Ton veut redresser brusquement le membre, peut la rompre et la déchirer. Les nerfs eux-mêmes perdent de leof longueur; quant aux vaisseaux sanguins, veines et artères, ils décrivent des flexuosités pour s'accommoder à la brièveté du trajet qu'ils ont à parcourir : toutefois on comprend que dans une brusque extension ils puissent aussi être rompus.
Les changements de rapports des surfaces osseuses expliquent pourquoi il se forme habituellement à la peau des callosités et, audessous de ces callosités, des bourses séreuses accidentelles, au niveaa des points qui sont le siège de frottements dans les mouvements do membre.
Telles sont les variétés analomiques que Ton observe dans les diverses ankyioses. On comprend que la première espèce^c'est-à-direl'ankylose par soudure osseuse, entraîne nécessairement la deuxième; il n'en est pas de même de celle-ci, puisque nous avons cité des cas dans lesquels après un très-long laps de temps, on avait trouvé les extrémités articulaires encore parfaitement distinctes et séparées par leur cartilage d'encroûtement.
Toutes les articulations sont susceptibles de s'ankyloser. Les verit*bres, et parmi elles celles des lombes et les deu^x premières cervicales, se soudent assez fréquemment par jetées allant de Tune à l'autre, sans traces de maladies préalables, inflammatoires ou autres. Les articulations du bassin, et en particulier la symphyse pubienne, se soudent plus rarement : cependant on en possède des exemples.
Toutes les ankyioses du tronc se font par soudure osseuse, el sans qu'il y ait diviation (excepté dans quelques cas rares pour la colonne veilébrale), de sorte que le mot aïikylose, qui veut dire courbé, plie,
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ne leur conviendrait pas. Il n'en est pas de même pour celles des articulations des membres : parmi elles, celles du genou et du coude sont le plus fréquemment attaquées d'ankylose, puis viennent celles du pied^ du coude, de la hanche^ du tarse et du carpe^ et enfin Tarticulation huméro-cubitale, de toutes la plus rebelle à ce genre d'affection, ce qui se comprend, d'une part à cause de sa grande mobilité, d'autre part à cause du peu de largeur des surfaces articulaires. Le plus ordinairement^ dans les articulations des membres^ l'ankylose a lieu avec flexion du membre, et tantôt cette flexion est avantageuse, comme au coude; d'autres fois elle est très-nuisible, comme au genou, et Ton doit tout tenter pour l'empêcher de se faire dans cette position.
L'ankylose entraîne encore à sa suite d'autres changements qui méritent d*étre signalés. C'est ainsi que dans les articulations par symphyse, on a observé que les os ne se déforment pas lorsque les altérations sont de nature fibreuse; tandis qu'il y a hypertrophie de leur lame compacte et raréfaction de leur tissu spongieux lorsqu'ils se fusionnent entre eux. Dans les articulations diarthrodiales^ on voit dans les deux cas, le diamètre transversal des épiphyses diminuer, et l'atrophie s'étendre aux apophyses et même aux diapbyses. Les muscles eux-mêmes dimb nuent d'épaisseur, et il en résulte que leur action est changée. Dans les ginglymes, le diamètre antéro-postérieur des os augmente.
On observe également des troubles dans l'accroissement des membres ankylosés. M. Ollier^ qui a fait sur ce point des recherches importantes, a constaté que dans les os longs, l'accroissement en longueur et en épaisseur diminue d'autant plus que le membre fonctionne moins, mais que la différence est peu considérable lorsque le cartilage de conjugaison n'est pas intéressé. Par contre, lorsque celui-ci a été gravement troublé dans sa nutrition^ comme on l'observe quelquefois à la suite d'arthrites suppurées, il peut en résulter un arrêt d'accroissement considérable et une inégalité choquante entre les deux membres symétriques. Dans un cas d'ankylose du genou, avec fusion du tibia et du fémur, il a vu le raccourcissement atteindre il centimètres. Suivant lui, la différence que présentent à cet égard les diverses articulations s'explique par la loi d'accroissement des os des membres. En effet, pour les os du bras et de l'avant-bras^ c'est l'extrémité qui concourt à former* le coude qui s'accroît le moins, tandis que le contraire a lieu pour les os de la cuisse et de la jambe qui concourent à former le genou ; c'est ce qui explique pourquoi^ à la suite des lésions profondes des épiphyses, l'ankylose du genou avait occasionné dans le développement du membre inférieur un arrêt considérable, tandis que le raccourcissement était à peine sensible chez deux malades affectés, depuis plusieurs années, d'ankylose du coude.
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ÉnoLOGiB. — - Ainsi que nous TaTons déjà dit, Tankylose n'est qa'im symptôme; par conséquent, ses causes sont les maladies qui lui ont donné naissance, telles que toutes les affections qui atteigneot les jointures et les diverses sortes d'arthrites» les fractures et les plaies aiUculaires» les luxations non réduites ou incomplètement réduites, enfla rimmobilité, que nous avons considérée comme pouvant déterminer non-seulement rankylose incomplète, mais encore la soudure osseuse.
Donc toutes les maladies qui forceront à immobiliser les artioilationt devront être considérées comme déterminantes.
Hais est-ce à ce titre que la goutte et le rhumatisme doivent ètoe rangés parmi les causes de rankylose? Non, sans doute; car, outie l'immobilité à laquelle les rhumatismes condamnent les joinlores malades, en raison des douleurs que les mouvements y détennifieiit, il se dépose dans les ligaments des sels calcaires, formant des oonciélioai osseuses qui leur font perdre leur souplesse et finissent par déterminer la soudure osseuse.
Toutefois il est des cas où il faut admettre une ungulière prédisposition à rankylose, puisque les auteurs rapportent des faits qui prouvent que toutes les articulations d'un môme siyet peuvent se souder simnltanément.
Tel est celui rapporté par Samuel Gooper ; un autre est relaie dans les Mémoirei de P Académie de$ iciencee (1776). Larrey (de Tooloose) s donné au musée de la Faculté de Paris le squelette d'un pécheur dont presque toutes les articulalions sont soudées. Percy a observé un malade^ mort à Metz en 1802, qui succomba avec toutes ses articulations ankylosées; on avait été obligé^ dans les demieis temps de sa vie, de lui arracher deux dents pour pouvoir lui donner à manger^ les mouvements des articulations temporo-maxillaires étant interdits ; on trouve aujourd'hui dans presque tous les musées des exemples semblables.
Ces ankyloses sont presque toujours observées chez les malades avancés en âge. Cependant Bush a noté un cas d'ankylose générale chez un fœtus, et cet état des articulations a même été un sérieux obstacle à raccouchement. On trouve aussi dans l'Histoire de F Académie des sciences, pour 1716^ robservation d'un enfant de deux ans affecté d'ankylose générale.
Ces faits prouvent une tendance singulière de l'organisme à favoriser rankylose, mais pourtant ne nous autorisent point à donner à cette variété le nom d'ankylose spontanée. Ici, la maladie articulaire est encore sous la d/^pendance d'une cause générale; elle n'est qu'un symptôme^ et si l'on voulait guérir ou empêcher Tankylose, c'est à cette cause qu'il faudrait s'adresser. Ainsi donc, l'ankylose étant toujoun symptomatique, il importe avant tout, lorsqu'on veut diriger contre elle un traitement, de s'enquérir de l'étiologie.
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SiMPTOMATOLOGiE. — Tûute ankylose se reconnaît à Tinnpossibiliié de faire exécuter des mouvennents à l'articulation malade. Toutefois, ce signe, qui parait pathognomonique et irrécusable, pourrait induire en erreur dans quelques cas rares. On a vu des malades, craignant rébran«' lement douloureux d'une jointure, contracter avec force tous les muscles qui Tentourent, et mettre les os dans une situation fixe qui pouvait simuler Tanlcylose: mais on pourra s'assurer de la réalité du phénomène en détournant l'attention du malade par une question imprévue, et mieux encore en le soumettant à Tanesthésie qui, depuis sa découverte, a rendu, pour ce genre de recherches, des services importants.
Il n'est pas toujours possible de distinguer Tankylose complète de Tankylose incomplète, et cependant le diagnostic serait de la plus haute importance, eu égard au traitement.
Il faut, dans Texamen anatomique d'une articulation ankylosée, procéder des parties superficielles aux parties profondes. On cherchera d'abord à savoir si la peau et les muscles sont rétractés, et, s'ils le sont, quel peut être le degré d'importance de cette rétraction dans la production de la maladie; puis, en faisant mouvoir avec douceur Tos inférieur, maintenu immobile, on constatera s'il reste quelques mouvements ; si faibles qu'ils soient, ils annoncent que l'on n'a point affaire à une soudure osseuse des surfaces articulaires.
Suivant Malgaigne, il suffirait pour établir le diagnostic de faire des efibrts d'extension et de flexion au niveau de l'articulation ankylosée et d'observer le siège de la douleur produite par cette manœuvre. Si l'ankylose est fibreuse, dit-il, la douleur se produira dans l'articulation elle-même, juste au point où les adhérences fibreuses se trouvent tiraillées, tandis qu'elle ne se fera sentir que sur les points où pressent les mains de l'opérateur, lorsque l'ankylose est osseuse. L'observation clinique démontre que, dans le plus grand nombre des cas, ces signes ont peu de valeur; en effet, lorsque les adhérences sont en partie fibreuses, en partie osseuses, cette pression forcée produira une certaine douleur au niveau de l'articulation, et lors même que l'immobilité serait complète, on ne serait pas en droit d'affirmer qu'il y a fusion des os; car on a souvent vu les adhérences fibro-membraneuses, ou l'induration des ligaments, abolir si complètement la mobilité, que, même sur le cadavre, il était difiicile de trancher la question, avant que la pièce eût été disséquée et macérée.
Des mouvements supplémentaires se passent dans les articulations placées au-dessus et au-dessous de l'articulation ankylosée. C'est ainsi que dans l'ankylose de la hanche, on observe une certaine mobilité dans l'articulation sacro-iliaque et dans les articulations des vertèbres lombaires, en même temps que les articulations inférieures augmentent
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de soaplesse. fl en est de même pour Paiikyloee de l'éptole. Celle no* bilité insolite explique pourquoi il est presque imposs&de de Inr solidement le bassin et Tomoplate lorsqu'on Teut exercer des fliaiMm- Très opératoires sur ces articulations ankylosées.
Les antécédents seront d'un grand secours pour le diagnostic. Si, ca effet, la nudadie à laquelle a succédé Tankylose est une de eelhs qa désorganisent les os, il y aura de fortes présomptions pour qa'dle soU avec soudure de ces derniers; et d'ailleurs, dans ce cas, Pétiologie eoMmanderait la prudence la plus absolue par rapport an traitement à mettre en usage.
PaoNoena — U est toujours grave, non parce que la vie est en daa* ger, mais k cause de Tincurabilité. Toutefois, dans le cas d*ankjloie incomplète, on peut espérer que l'articulation récupérera plus oa moins ses mouvements,' tandis que lorsque l'ankylose est complète, h maladie est incurable.
L'ankylose résultant de l'immobilité prolongée de Partide est molM grave que celle qui succède k une affection ominiqne des tissas aitKn* laires.
Chez les jeunes gens, la maladie est bien moins grave que ches ks vieillards.
L'ankylose do la mftchoire inférieure, en raison de la perturbaHoa qu'elle apporte aux mouvements masticateurs, est bien plus grave que celle du poignet, par exemple.
Teaitement. — Souvent rankylosc est une terminaison qu'il liât regarder comme fort heureuse, dans certaines affections, telles que les tumeurs blanches, les plaies suppurantes des articulations, les réseclions, etc., etc.
Aussi, loin de chercher à Tempécher, le chirurgien doit-il tout foire pour la favoriser, et, pour que le membre ankylosé soit le moins inutile ou le moins nuisible qu'il sera possible, il faut faire tous ses efforts afin que l'ankylose s'effectue dans une position convenable. Ainsi le coude devra être maintenu fléchi, le genou étendu, ainsi que la hanche; le pied devra être fixé de telle sorte qu'il fasse un angle avec la jambe, le poignet dans la direction de l'avant-bras, etc. Pour obtenir plus sûrement ce résultat, il faut immobiliser l'articulation au moyen de tuteurs ou d'appareils inamovibles.
Mais, par contre, dans un grand nombre de cas, il est de la plus haute importance de chercher à prévenir Tankylose et il convient alors de recourir aux moyens appropriés. C'est ainsi qu*k la suite d^arthrites, l()rs(|ue la marche de l'inflammation fait craindre une ankylosé corn* nuMKj.ante, il faut s'attacher à combattre l'inflammation et à calmer U douleur.
Loi*squc rankyloso est accomplie et que la cause qui lui a donné lieu
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a cessé son action^ que faut-il faire? La question est délicate. Avant tout il importe d'établir que les mouvements communiqués peuvent seuls rendre aux articulations la mobilité qu'elles ont perdue.
L'importance de ces mouvements est surtout évidente dans les cas de raideur articulaire, car ils permettent de rendre aux malades presque immédiatement leur liberté d'action. Pour atteindre ce résultat^ il est rarement utile de recourir k l'anesthésie. Malgaigne repousse même l'usage de ce moyen, qui, suivant lui, empêche le chirurgien d'apprécier le degré de la douleur qui doit lui servir de guide; mais il faut reconnaître que l'emploi du chloroforme est utile pour éviter des souffrances violentes, et pour combattre les contractions musculaires qui empêchent de mesurer l'effort que les mains du chirurgien doivent opposer aux résistances qu'il peut rencontrer, lorsqu'il y a eu un certain degré d'arthrite ou d'inflammation périarticulaire.
Dans le cas A'ankylose incomplète y alors qu'on s'est assuré que quelques légers mouvements se passent encore entre les surfaces articulaires, il est permis de tenter la guérison. Pour obtenir ce résultat, le chirurgien doit s'attacher : 1^ à faire exécuter des mouvements à l'articulation malade ; 2** à redresser le membre quand il est dans une mauvaise position.
Pour faire exécuter les mouvements, on peut se servir des mains ou des machines. Les mains peuvent suffire à rendre à Tarticulation ses mouvements lorsque rankylose est légère, lorsque, par exemple^ elle succède à une fracture intra-articulaire, à une immobilité prolongée ou à une inflammation peu intense de la synoviale survenue chez un individu bien portant. Mais leur action peut échouer si l'ankylose s'est produite dans une articulation qui est le siège de nouvelles fluxions pathologiques de nature rhumatismale ou scrofuleuse, et lorsque les malades seront sous l'influence de cette fâcheuse prédisposition qui tend à déposer sourdement des sels calcaires dans toutes les jointures. Dans ce dernier cas, il faut unir au traitement chirurgical les moyens médicaux qui sont les plus propres à lutter efficacement contre l'influence diathésique. On emploiera les douches, les frictions résolutives, les pommades, les bains d'eaux minérales, Aix, Bourbonne, Karlsbad, Saint-Nectaire, etc., etc.
Le redressement du membre ankylosé peut se faire lentement ou brusquement, et chacune de ces méthodes ofl*re des avantages et des inconvénients qu'il faut connaître.
Le redressement lent était presque le seul employé avant la découverte de l'anesthésie. II était généralement obtenu k Taide des appareils flxes dont nous avons parlé. Ces appareils n'exposent pas le chirurgien k produire des désordres considérables, mais ils condamnent habituellement le malade au lit, et leur puissance est presque toujours insuffi-
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•ante; car, ou bien la guérison se Tait trop longlempa attendre, lonqu'on cherche à éviter la dotdeur, oa bien celle-oi devient intoUnUe lorsqu'on veut pasier outre.
Déjà cependant Fabrice de Qildea avait imaginé, pour eonUiaUre la flexion anguleuse du coude, de Buspendre un poids k la main do malade; fl'eat un ezOBllent moyen qui mériterait d'être consent. New décriroDB seulement à l'article Guou le mode d'extension' le pins iîiii> fie pour les ankyloses de cette jointure : c'est l'exteniion à l'aide d'n poids suspendu fc la jambe, et la contre-extension k l'aide d'un ba passé dans l'aine. La difficulté eogmeate surtout lorsque lasupporaliM a'est emparée de la jointure; car,- dans ce dernier cm, il est pr»bable que l'ankylose est due, non-seulement h finduration et à l'épaisûssementdes ligaments existants, mais aussi k la formation accideiiteOe
- Appurail de Rnnnel (de Lyon) doniuint aux imlidw U fMÎlit* «le nmmi ■ à lirur* genoux de» mou«tnenl» «UernaUri de fluxion et d'eilration.
dp tissus flbrpus, rl'adhi^rpnces qui np rf^deront point à ce Irailcnit-nL I) faut alors recnurii- à l'pmploi dps machines. Celles-ci agiswnl Iwitffment nu Urusqnenipnl, c\ .lilfèrcnl selon le membre sur lequel on »«il les appliquer. Fabrice rie Ilitden a décrit un appareil marchant k l'ai*
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d'une vis à petits pas et permettant de faire une extension sans douleur^ parce qu'elle est insensible. Boyer^ qui a eu plusieurs fois recours à cet appareil, s'en est très-bien trouvé; on peut rappliquer au genou et au coude.
Ces appareils, qui ont été modifiés par d'autres chirurgiens, et en particulier par M. V. Duval etIBonnet, sont fixes et se composent de deux demi-gouttières articulées Tune sur l'autre. Ces demi-gouttières sont destinées à recevoir les deux portions du membre qui sont au-dessus et au-dessous de l'articulation ankylosée. L'une de ces gouttières est attachée sur une planche et ne peut ni avancer ni reculer, l'autre au contraire peut ôtre mise en mouvement, et c'est sur cette dernière que l'on adapte les moyens destinés à produire le mouvement.
Bonnet a même fait construire, pour chaque articulation^ des appareils qui peuvent être manœuvres pendant un temps assez long par le malade. On a reproché à ses appareils, qui d'ailleurs sont assez coûteux^ et dont la plupart pourraient être modifiés, d'être illusoires, attendu que la douleur empêcherait le malade de porter lui-même le mouvement jusqu'à la limite où il serait efficace. Il est bien vrai que Bonnet a exagéré leur puissance et que ces appareils seraient insuffisants si leur emploi n'était combiné avec des manœuvres faites par le chirurgien, car ils se bornent plutôt à entretenir le mouvement qu'à le créer. Mais, à ce point de vue^ ils rendent des sen'ices réels en empêchant le retour des adhérences, et en favorisant la réparation des ligaments et des muscles qui concourent au jeu de l'articulation.
En même temps que l'on se sert des machines, il faut surveiller l'articulation de peur qu'elle ne s'enflamme ; puis, pour assouplir les parties molles, on frictionne avec les pommades résolutives dont nous avons déjà parlé.
Enfin, l'exercice, le massage et l'électricité achèveront de faire ce qu'auront commencé les appareils. Toutefois, il ne faut pas confier ce massage à des hommes inintelligents, qui pourraient réveiller la sensibilité mal éteinte par des frictions ou des mouvements trop brusques. Il faut les faire exécuter par un aide qui comprend quelles sont les indications à remplir.
FiG. 264. — Appareil destiné à rétablir la mobilité du coude.
AmCnONS DB8 AKnCDLiTIQllS.
De nos jours, on a beaucoup petfeetionné ces appareils et l'on a sobstîtaé aux yi% et aux crics, dont Tactic» est intermittente, l'usage de substances élastiques, le caoutchouc en partkniier, dont la puissance est continue et beancoop plus grande.
C'est ainsi que récemment un de mes élèves M. Th. Anger, a proposé un appareil qui se compose d'un ressort âastt* que 6 ou de tubes de caoutchouc dont le mode d'application varie avec dnqoe région (fig. 265).
Pour le membre inférieur, on a même remplacé les appsreils fixes par quelques autres qui sont portatifs et permettent aa malade de marcher. Pour obtenir oe résultat, M. Blanc, mécanicien à Lyon, a proposé de fixer solidement an-dessus et au-dessous de Tarticulation, des leviers perpendiculaires qui prennent leur point d'appui sur un bracelet d'acier.- L'extiémité libre de ces leviers est réunie par des anneaux de caoutchouc qui agissent sur les segments des membres qu'on veut élendre ou fléchir. On peut encore augmenter la puissance de ces appareils en appliquant une bande élastique qui presse directement sur l'articulation ankylosée elic-méme.
La puissance de ces appareils s'explique par la facilité avec laquelle ils fatiguent la contractilité musculaire et épuisent sa résistance. L'action ne se borne pas aux muscles, elle s'étend aux ligaments et à la capsule qu'elle distend à mesure qur s'opère le relâchement musculaire, et lorsqu'elle est convenablement dirigée, ellr tend à rendre aux surfaces articulairr»
leurs rapports normaux.
Ces appareils, ainsi que tous ceux qui ont le même but, ne pourraient être supportés par les malades si les segments des
DE l'ankylose. 793
membres sur lesquels ils prennent leur point d'appui n'étaient préalablement enveloppés d'une couche épaisse de coton ou protégés par un appareil analogue à celui de Bui^graeve.
Lorsque le membre est redressé, le chirurgien et le malade auront soin de faire exécuter plusieurs fois par jour des mouvements dans l'articulation pour entretenir la mobilité.
Le redressement brusque peut aussi s'exécuter soit avec les mains^ soit à l'aide d'appareils ou de machines.
Depuis qu'on emploie le chloroforme, la force moyenne d'un homme suflSt souvent à rendre au membre ankylosé sa position. En faisant disparaître, à l'aide de ce précieux agent, la contraction des muscles, il ne reste alors que des adhérences fibreuses dont le chirurgien peut apprécier la résistance passive et provoquer sans danger la rupture. Lorsque le malade est robuste, le chirurgien peut redresser hardiment^ avec les mains, l'articulation ankylosée ; mais il doit procéder avec plus de précaution lorsqu'il agit sur des leviers puissants comme le fémur, pour l'articulation coxo-fémorale, surtout lorsque la maladie est ancienne et est survenue chez un sujet dont la constitution est profondément détériorée. Il doit également chercher à prévenir la luxation qui tend à se produire pendant qu'on cherche à redresser le membre. C'est ainsi qu'au genou on s'oppose à ce danger en plaçant une bande élastique derrière la partie supérieure de la jambe.
Le membre, ramené dans une bonne position, doit être condamné à un repos absolu, pour combattre Tinllammation , quelquefois dangereuse qui pourrait survenir à la suite de ces manœuvres. Ce sont, dans ce cas, les appareils inamovibles et les bandages ouatés qui sont les plus utiles.
Pour obtenir le redressement brusque on peut aussi employer des machines à extension brusque et rapide.
C'est surtout depuis la découverte de l'anesthésie qu'on a vanté cette méthode contre les ankyloses anciennes et fibreuses, s'accompagnant d'induration des ligaments et de rétraction musculaire. Avant cette découverte^ l'application de cette méthode avait produit des résultats si désastreux, qu'elle avait été presque complètement abandonnée.
L'idée de ces appareils a dû se présenter tout naturellement à la pensée de ceux qui ont connaissance du fait suivant : Job, à Meeckren, rapporte qu'un homme affecté d'une ankylosé du coude étant tombé sur l'avant-bras, les mouvements se rétablirent.
C'est ainsi que Louvrier fit construire une machine très-ingénieuse pour briser, dans une seule séance, toutes les adhérences articulaires, qu'elles fussent osseuses ou fibreuses ; l'Académie nomma une commission pour examiner ses résultats, et voici les conclusions auxquelles arriva A. Bérard, rapporteur.
i^ L*application de la machine Louvrier est suivie d'un redressement instantané du membre ankylosé.
T Ce redressement ne donne lieu ordinairement à aucun accident grave^ soit immédiat, soit consécutif.
3"^ Les accidents, lorsqu'ils se produisent (et il s'en produit), prennent une gravité effrayante^ et sont ordinairement suivis de mort.
ii^ Aucun des malades opérés par cette méthode n'a recouvré entiè* reir ^at la liberté des mouvements de Tarticulation ankylosée. Nous ajouterons que les accidents dont parlait A. Bérard furent, dans an cas, la déchirure de la peau, une luxation du tibia en arriére, une suppuration abondante suivie de la mort ; dans un second cas^ une gangrène occasionnée probablement^ dit-on^ par la rupture de l'artère poplitée : le malade a survécu ; dans un troisième fait, une gangrène de la peau et des désordres tels que le jeune malade succomba.
Ainsi, d'une part, des accidents très-graves, dont il est impossible de calculer à l'avance les conséquences; d'autre part, aucun résultat satisfaisant, môme dans les cas les plus heureux, puisque les malades n'ont jamais repris la liberté des mouvements; c'est donc une méthode qui avait trouvé peu d'imitateurs et qu'il faut rejeter de la manière h plus absolue.
Nussbaum (de Munich) a relevé plus de cent cas d'extension forcée du genou. Chez un tiers des malades, il y a eu divulsion des condylcs; dans quelques cas une fracture du tibia à l'insertion du tendon rotulion, une luxation du tibia en arrière, une déchirure du nerf poplité externe ou de la peau du jarret. Quelques-uns de ces accidents ont été obsené^j lors même qu'on avait pratiqué la lénolomie.
Un certain nombre d'insuccès, quelques cas de mort, ont rendu leà chirurgiens français très-réservés pour ce genre d'opération, et les ont même conduits h. la repousser toutes les fois que l'ankylose constitue une simple difformité et ne donne pas lieu à des accidents incompatibles avec la vie. En Allemagne, au contraire, les chirurgiens parai.N>enl l'avoir accueillie avec trop de faveur, si Ton en juge d'après les statistiques qui nous ont été laissées par quelques-uns d'entre eux et en |>a^ ticulier par Nussbaum. S'il est vrai, en efl'et, que pour certaines articulations, au coude par exemple, l'opération est peu dangereuse, pour d'autres, au contraire, au genou et à la hanche par exemple, il est quelquefois difiicile de prévenir les complications graves <jui peuvent succéder au traumatisme. Il faut donc réserver l'application de celte méthode aux cas de première nécessité. C'est ainsi que l'opération e>l indisp(Mi5ablc à la face lorsque l'articulation temporo-maxillaiiv in>t ankylosée, tandis qua l'épaule elle ne nous semblerait pas justifiée, puisque Tomoplale devient habituellement le siège d'une mobilité sujiplémentaire.
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Eo résumé, si nous comparons le redressement brusque avec le redressement lent, nous trouverons à chacune de ces méthodes des inconvénients et des avantages qui, dans certains cas^ pourront motiver le choix du chirurgien.
Au redressement brusque on peut reprocher de produire quelquefois des déchirures des téguments, des luxations, enfin des douleurs violentes^ persistantes après Tanesthésie, et telles que M. Ollier a dû les combattre à Taide d'injections sous-cutanées de chlorhydrate de morphine. D'un autre côté^ grâce à Tanesthésie, cette méthode abrège le temps de la cure^ et, comme Bonnet Ta démontré, peut en certains cas diminuer les douleurs, lors môme que l'inflammation articulaire n'a pas encore complètement disparu^ surtout quand on a soin après Topération d'immobiliser le membre pendant quelque temps avant de chercher à rétablir les mouvements.
Le redressement lent peut être considéré comme une méthode quel'* quefois trop peu rapide pour être efficace, inapplicable lorsque Tankylose est en voie de formation et qu'il existe encore des symptômes d'arthrite. Mais aussi il présente l'avantage de ne pas faire courir aux malades les dangers auxquels exposent les redressements brusques. Cette méthode offre^ du reste, une assez grande puissance depuis qu'on met en usage les substances élastiques et qu'on a recours à la section des muscles qui présentent une résistance trop considérable.
En effet, quelques auteurs^ ayant remarqué la saillie considérable que font sous la peau certains muscles contractés, pensèrent qu'en coupant leur tendon on pourrait redresser plus facilement le membre ankylosé. MM. Philipps et V. Duval prétendent avoir obtenu quelques succès dans des cas d'ankylose du genou, et plusieurs chirurgiens^ à l'exemple de Palasciano (de Naples}^ n'ont pas craint de faire des sections très- étendues sur la plupart des muscles qui entourent une articulation.
II faut croire que ces manœuvres n'ont pas toujours été conduites avec prudence» puisqu'on a observé, après de pareilles opérations, des hémorrhagies^ des abcès et même quelques cas de morte Quatit aux ankyloses qui ont cédé à ces moyens, il est à présumer qu'elles étaient peu.prononcées, car nous avons vu, en traitant des caractères anatomiques, que la rétraction des muscles n'était pas la cause de Timmobilité de la jointure. Ces sections tendineuses peuvent bien avoir facilité le redressement; mais il est permis de croire qu'il aurait pu être eifectué sans cette opération.
Vankylose complète avec soudure des os et oblitération de la cavité articulaire a été considérée comme au-dessus des ressources de Tart. On comprend en effet combien sont grandes les difficultés^ lorsqu'il s'agit de redresser une articulation maintenue de la sorte dans une mauvaise position et de lui rendre sa mobilité. Cependant les exemples
de guérison à la suite de rupture accidentelle du cal^ ont porté quelques chirurgiens à chercher le moyen de créer une articulation nouvelle par l'un des moyens suivants : la rupture forcée^ la section oo l'excision pratiquée au voisinage ou au niveau de l'articulation ellemême. La gêne qu'apportent aux fonctions du membre certaines ankyloses est parfois si considérable, qu'elle rend aux malades la vie presque insupportable, et elle explique comment les chirurgiens ont été conduits, dans certains cas, à recourir à ces méthodes qui sont loin d'être exemptes de dangers.
La rupture forcée peut être innocente lorsque la fusion osseuse est partielle, surtout chez les jeunes sujets dont les os sont faibles et dont les parties molles n'ont pas été le siège de graves désordres. A cet âge, une fracture siégeant au niveau ou très-près de l'articulation produira souvent la divulsion de l'épiphyse, mais cet accident n'offre par luimême aucune gravité spéciale, lorsque la lésion osseuse est simple et se produit chez un sujet bien constitué. Il convient de produire cette rupture avec les mains, toutes les fois que cela sera possible, attendu que par ce moyen le chirurgien dépense une force modérée et reste à même de s'arrêter à temps.
Langenbeck (de Hanovre) prétend nvoir guéri plusieurs ankylose» osseuses du genou, en aidant à l'action des mains par une machine fixant la jambe et la cuisse et munie d*un appareil à vis qui presse sur le genou. Nous avons pu nous-même obtenir quelques résultats heureux dans les cas où l'articulation de la hanche s'était ankylosée dans une mauvaise position. Par contre, on a vn des accidents formidables bt* produire lorsqu'on agissait sur des articulations qui se trouvaient dan» des conditions mauvaises et opposées à celles dont nous avons parle.
La section de l'os, cru ostéotomie, a été pratiquée pour la premièrv fois par un chirurgien américain Rhéa-Barton. Dans un mémoire publié en 1827, il proposa, dans les cas d'ankylose complète, de faire unr incii^ion à la peau, de découvrir un des os ankylosés, puis le scier, espérant ainsi rétablir les mouvements à l'aide d'une fausse articulalion. A l'appui de son opinion, il rapporta un cas d'ankylose de l'articulation coxo-fémorale guéri de cette manière.
Au col du fémur cotte section a eu pour avantage, non-seulement de redrosser le membre, mais encore de lui rendre une néarthrose douei' d'une assez grandià mobilité. Les mêmes avantages ne peuvent être espérés pour chaque jointure, c'est ainsi qu'après la section du fémur au-dessus dos condyles on ne parvient presque jamais à redresser le membre convenablement, parce que les surfaces de section se corrpîpondent mal lorsqu'on place le membre dans une po^ilion reclilij:ne.
C'est ce qui explique pourquoi iihéa-Barton a modiiié son prucédé opératoire pour l'articulation fémoro-tibiale.
DE L ANKILOSË. 797
Il Tait h la partie antérieure du fémur deux incÎMons qui se rejoignent en forme de V à base supérieure; puis, à l'aide de deux traits de scie obliques en sens inverse, il enlève une portion cunéiforme du fémur, en ayant soin de conserver une épaisseur de 7 millimètres à la partie postérieure de cet os : alors il réunit les chairs, puis achève par une fracture la solution de continuité du fémur i celle lamelle osseuse, qu'on fracture ensuite, est conservée dans le but de ne pas blesser l'art&re poplitée.
Depuis, cette opération a été appliquée k d'autres articulations. C'est ainsi que Berhend, en enlevant une tranche cunéiforme sur le tibia et le péroné, a pu faire marcher un malade chez lequel une ankylose tibio- tarsienne s'était accompagnée d'un pied équin. Suivant Velpeau, qui depuis longtemps déjh a vanté cette méthode, celle-ci serait plus utile BU membre supérieur qu'à l'inférieur. Lorsqu'on l'applique, on peut agir sur le corps mûme des os ou sur l'iirliculution elle-mflme, parce que dans le cas d'ankylose osseuse, la fusion des os tait disparaître l'articulation malade. Quoi qu'il en soit, cette méthode est loin d'offrir les dangers qu'on attribue aux ouvertures des articulations.
La résection articulaire offre sur l'ostéotomie simple l'avantage de permettre au chirurgien de donner aux fragments une situation plus favorable. Bulcher, Fergusson, Langenbeck. Ërichsen, et quelques autres chirurgiens l'ont appliquée avec succès à l'articulalion du coude. Au genou, elle a réussi une fois entre les mains de M. Fcrgusson, tandis que Price aurait eu un cas de mort. Celte méthode panilt avoir été réservée pour les cas où Tarticulation ankylosêe était en mCme temps le siège d'une carie.
Cette opération, pratiquée depuis par Gibson, et plus récemment par MM. Platt Burr {Ihe American Journal, oct. 18ii), Maisonncuve, Hooss, Textor, Weber et \i\vhend (Application de Voslànomie à l'artliojiédic, Iterltn, tU63}, paraît avoir déjà réussi plusieurs fois.
Lorsqu'on a pratiqué l'ostéotomie ou la résection, il convient, dans certains cas, de chercher à entretenir la mobilité au niveau de la néarthrose qu'on vient de pratiquer. Les moyens qu'on a proposés dans ce but, sont les mouvements répétùs pendant longtemps, le mainlien à distance des surfaces de section, rinterpo!)itiou, entre les fragments, d'un tissu vivantnon ossiGiible, tel qu'un lambeau de muscle ou de muqueuse, moyens qui paraissent avoir clé favorables dans quelques cas d'ankylose tempuro-maxillaire, mais qui sont souvent impuissants pour lutter contre la tendance à ta réunion osseuse, qu'il est diâicilti d'entraver.
(Juoi qu'il en soit, nous ne pouvons approuver celle méthode de traitement des ankyluses. Sans aucun doute, et les faits le prouvent, elle peut réussir; mais ses avantages ne sont pas assez grands, les dan-
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gers auxquels elle expose sont trop graves pour qu'il soit peniiis de \tt tenter, duns le cas surtout où le malade a dû s'estînier bien beuRU (le guérir son mal par ankylose. A-t-on fait d'ailleurs coanallnt loi l'uits dans lusqueU l'opération a été tentée sans suct:6s et ceux qn ont entraîné la mort des malades? Il doit y en avoir. Qae fait-oD, en eSel, par l'opération de Khea Barton? Un produit une Traclun; umipliquée de plaie ; or, on sait que ces sortes de lésion» sont daR|icr«UMS> à ce point qu'elles nécessitent parfois l'amputation; puis, dans le eu de réussite, on espère obtenir une pseudarthrose qui rendra au mein* bresa mobilité. Mais, nous le demandons, une semblable articulation peut-elle être au malade d'une grande utilité? Ne vaudrait-il pas mieiu qu'il eût une Jauibe mécanique, qui serait plus sodide et lui reiidnil plus de services?
Alors même que l'opération ne serait faite que dans le but de rHr»ser le membre et de le faii-e unkyloser dans cette position iipris aïoir elfectué la fracture de l'os, nous la repou!iserions encore comme diugereuse et cunipromeltant sans compensa lion les jours du uialtMb
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Les articulations des deux premières vertèbres entre elles et dpi avec l'occipilul difl'ùrent beaucoup de celles des autres vertèbres 1*11 les altérations qu'on y observe, bien que semblables jnsqu'k an ter tain point itcellesqu'on rencontre dan» le mal de Poli, doniient-enet lieu à des phénomènes patbologiques bien difTérenls de cetis que nooi avons exposés. C'est cette raison qui nous a engagé II \v$ dé«rin à part.
Le déplaecmenl de» vertèbres est un fait presque constant, lorsque les articulations qui unissent ces os ont éprouvé une altéraliuD prt>fondc : c'est ce qui a fait imposer k la maladie qui nous occupe le niim de luxation s/Mnfati'^, sous lequel Schupke en donna la pfprtiién- description (1). Depuis ci^tle époque, l'histoire de retle malMhc t éU éclaîrcic par des publications importantes, parmi lesquelles il ftnl etlcri la tbèse de A. Bérard (2j, première monographie qui Rit para m France sur ce sujet; l'arlic!); d'Utlivier (d'Angers) , publia d«n« I*
(1) Th Itt-tatùm» fponUneat allantii él tpittrvtihai, 1818.
(1) Oa ia liuolion ij-onM-»'! de l'oec^Ml lur rallot, M i» fallût mr T^d*. hrih
TCMECB BLAKCUE DES PBEMltnES iflïlCDLATlOKS VEUTÉ ORALES. 799 WMictiormaire en 30 volumes (1), la ibèse de TeUsier (de Lyon) (3), un tnéntoire do Schoinfeld (3) ; la leçon que M. Bouvier a publiée sur te sujet dans sod Traité des maladies cAronique» de tapfiareil locomoteur. Kt je dois prévenir, pouiiïvilur toute confusion, que, dans la description qui va suivre, je supposcrui toujours que c'est l'oï le plus élevé qui se luxe sur celui qui eut situé au-dessous de lui; eu d'autres ternies, que c'est l'occipital qui so luse sur l'allas et l'atlas sur l'axis.
Anatohie et ruïSiOLOuiE rATuoLOGiQUEs. — Les altérations qu'où remarque dans les articulations des deux premières vertèbres sont les mêmes que celles qu'on observe dans les autres articulalions diartbrodiales : ainsi des fon^'osités de la membrane sj'novîale, un ramolissemenl ou la destruction des ligaments, une ostéite, une carie, une nécrose, une altération tuberculeuse des os. Mais ces diverses allératiouÊ ne préseulent ici rien de particulier, nous renvoyons à ce que nous avons dit (p. 732 et suiv.).
Il est bon de savoir cependant, pour ce qui concerne les altérations des os, que celJcs-ci sont généralement plus prononcées sur la partie antérieure des vertèbres ou du trou occipital que sur leur moitié postérieure, et que certaines portions de ces os, telles que l'arc antérieur de l'atlas, une des masses épiphysaircs, disparaissent quelquefois complètement; un parle même d'une destruction complète de l'atlas, de telle sorte que l'axis était en contact immédiat avec l'occipital. 11 n'est pas rare de voir l'apophyse odontoîde cumplélcmcnt séparée du corps de l'axis; on comprend aisément combien une semblable disposition doit rendre facile le déplacement des surfaces articulaires.
Ce qui doit spécialement lixer notre attention, ce sont : 1° les déplacements pluâ ou moins complets des surfaces articulaires qui se montrant comme une conséquence de ces divers états putholo^ciques; 2° les altérations de la moelle épinière et des métiiu({es.
!• a. DéplaccmenU de l'uccifiilal. — Cet os peut se déplacer directement en avant, en arrière ou latéralement; mais il se luxe très-iaremeol i»ar ntalioa, ce qui se conçoit aisément, puisque les mouvements de rotation se passent presque exclusivement entre la première el la seconde vertèbre.
La luxation de l'occipital en arriére est lu plus commune; viennent ensuite les luxations obliques, ou lutéiules, dans lesquelles l'occipitul
(1) Art. Atlas; luiation tpvMamét (i»M, i, IT, p. 305).
12) De Ut tuuieur blafKho det arlieuiattont oceipUu-altoidinM II atloUlo-axoiditwit, Pnri».. I8SI.
(3) RecStrch»! lur r&-t^omy*tiU cervicale (Cind, 1841). L'autour ini Dieiil aur le irouble des tunclioni rupintairci qui rètuUe Je l'alUralioa de U m dci TetUbrei. — On trouve > li fiiila de son uiùtnuln: dis-*ept atMcrvalion*.
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SI- porl£ eo c'iviint ou eu niTière, plus souvent à droite qu'à f L'étude du toutes les observations publiées sur ce sujet a t il M. Teissier que ces luxations de l'occipital ne sont presqoe jamiû accompagnées d'un rétrécissement du canal vertébral assez coosiilé' rable pour comprimer ta moelle et anéantir ses runclioas : oo ne connaît que le cas cité par Beiiin dans lequel l'occipital était itixé en arriëie, de telle sorte que l'arc postérieur de la vertèbre correspoodttl à la moitié du trou occipital.
b. DéplacemeaU de l'nllai. — L'atlas se luxe plus IVéquemmei l'occipital. Trois variétés de déplacement ont été observées : avant; 2' sur les cùtês; 3° par rolution (1).
On ne connaît qu'un exemple authentique de luxation de l'atlas tl arrière; il appartient à M. Nichel. On se rend facilement compte ckce Tait, par l'obstacle qu'oppose l'apopbyso ndontordu À un dupUceaciil dans ce sens; mais comme le fait remarquer M. Tetssîcr, souvent l'ur antérieur de l'atlas est détruit, ou bien encore l'apophyse ndooloide al détachée de l'axis et n'oppose plus aucune résistance. Duus le cas tic M. Nichet, l'arc antérieur de l'atlas avait été d'uburd élevé «u^esHs de l'apophyse odontoïde, et la masse latérale gauche, écartée ilvl'axi» de 1 l'iq à six lignes, était portée en arrière, de telle sorte que c comprimait la moelle par son càté droit.
Comment se fait-il qu'on n'ait observé qu'un seul exei luxatîun de l'atlas en arrière? M. Teisier trouve l'explici ce fait dans le siège m6me du mal, qui, ayant détruit la partie a rieure des vertèbres, force la tète à se pencher en avant. Cette exi lion peut sans doute Cire învoquéo pourcertainscas; mais nous p que la cause la plus ordinaire de co déplacement de l'atlas en avj trouve dans la leiidatice qu'a la tCtvà se tleclurdansceseiift, i est dans la position verticale; et dans le cas o(i le malade garde j et se tient dans le décubitus dorsal, il est probable que la Ifite se | graduellement repoussée en avant pur les oreillers qui ser^-entd port h l'occiput, tandis que la cou, présentaut en arrière une excaW se trouve moins bien soutenu et tend k se porter en s mécanisme de ce dépiacemenl est fiuile <i comprendre : l'alias^fl perdu ses moyens d'union avec l*a.tis, suit l'occipitiil « mouvements,
Ce déplacement de l'atlas en avaat présente d'ailleurs <Ivux r Tantôt les urticutulioiis latérales n'éluiit point altéréex, uu ne I
(!) Nous ci)iii«rvon« cet ili^nomi nation* en amnl. lur lei cales, «1 par ««amh lirdïniiuM l\ celloB do tiililuiation i>ar iarliiiïi«uii, du luxation bilitjrala nu |iw | mML, ot du tuKliuii iirjilatqr.ilv, qui uni ùlù aiJu|>l<:i« |>iir H^tgoi^iM puur saneli Mt Lroit v«ri£l^i lie lux.iiignji .
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qu'à un fniblc degré, 1rs ligaments occîpilo-odonlotdieiis et transverse sont détruits; l'arc anti-risur de l'atlas s'éloigne de l'apophyse odontoïde par une sorte de mouvement de bascule ; dans ce cas, le canal vertébral n'éprouve point un rélrécissonienl bien considérable. Tantôt, nu contraire, les articulations latérales sont envahies, les ligaments détruits; l'atlas exécute alors un mouvement de déplacement en lolnlilé, et le canal vertébral se trouve rétréci au point de Taire éprouver h. la moelle une forte compression. Après ce déplacement vient, par ordre do fréquence, celui qui consiste dans un mouvement exagéré de rotation de l'atlas sur l'nxis ; celui-ci ne diminue que fort peu le diamètre du canal rachidien.
Il est encore asseï fréquent d'observer des déplacements mixtes, c'es^à-di^e intermédiaires à ceux que nous avons décrits : ainsi, p,nr exemple, un déplacement de l'occipital en Avant et en même Iciiips sur un des côtés, un mouvement do torsion uni i\ un di^placement latéral.
Un déplacement rare a été signalé par Locliu et Ch. Moore, chez une jeune fille de dix-sept ans. Ils constatèrent k l'autopsie que le corps des deux premières vertèbres avait pénétré dans le crâne h travers le trou occipital. Les corps de ces deux vertèbres, en partie détruits, s'étaient ankylosés avec les deux vertèbres sotis-jucentes. qui étaient elles-mêmes malades. Cette ascension des vertèbres avait tellement rétréci le trou occipital, qu'il ne restait <|u'un petit espace h sa partie postérieure pour la moelle allongée. Le cervelet et le ciHé droit de la moelle étaient légèrement comprimés par celte saillie osseuse, et le canal vertébral était Uii-méme quelque peu obturé.
Une pièce analogue avait été déposée au musée de Hunier par LaiftTence. Chez un enfant âgé de douze ans. LawTencc trouva, à l'autopsie, l'apophyse odontoïde projetée dans la cavité du crûne et répondant au trou condylien antérieur. La plus grande partie de l'atlas avait été presque détruite.
Disons, pour terminer, qu'il existe des déplacements très-complexes, dans lesquels l'occipital se luxe sur l'atlas, en même temps que l'allns seluxcsurl'axis.
Tous ces déplacements peuvent s'observer simultanémeuL Lorsque la maladie se termine par ankylose osseuse, ils deviennent persistants, comme on le voit sur ta (Ig. 366. Dans ce cas ils ne donnent lieu, d'ailleurs, t) aucune considération spéciale.
2° Étntdcl'i moelle et deg mminget. — La moelle épinière éprouve une compression plus nu moins marquée suivant l'espèce de déplacement qu'ont subi les os, et suivant l'étendue de no déplacement. Tantôt elle conserve su structure et sa consistance normales; tantôt elle a (5pronvé un ramollissement superficiel ou profond, elle est alors presque dif-
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Iluenlc ;ses envoloppea sont aussi altérées; la durp-mfre, on cnntart avec un foyer de suppuriition, s'épaissit; elle deviPiit fongneuw, die
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s'ulcère, se perfore quelquefoia. L'arachnoïde s'enflamme, présente eu ailhércnces, des fausses membranes à sa surface.
On a mtVme vu les artères vertébrales se rompre et une hémonhafit grave en <Mre la cnnséqiieiice.
SïMPTOHATOLOoiE. — Le début de la maladie est annoncé par noe douleur sourde, profonde, circonscrite à la partie la plus élevée de li rt'gion cervicale ; cette douleur auRmcnte par la pression et par le moindre mouvement imprimé k la tête. Bientôt apparaissent de no«vpaus gymptâmes; la déglutition est embarrassée, et quelquefoiR douloureuse, lorsque le bol alimentaire présenle un cf^rtain volume. Cet troubles fonctionnels, qui apparaissent ordinairemeat à uoo période peu avancée de la maladie, dépendent alors de l'engorfiRmeal tie b couche de tissu cellulaire qui unit le pharynx it la colnniM vcrlébnl*. On comprend, en effet, quo ce tissu, ayant perdu sa soupleue twbîtuelle, doit gfinvr les mouvement" nécessaires à la progression du bol alimentaire. Cet état peut durer pendant plusivur» Nemainea, plnaitun mois, ce qui explique suffisamment pourquoi, depuis Hippocntajw* qu'i Van Swielen inclusivement, cette affection fut rangée i angines.
luitnES /,
INS VRitTËBRALF.R. 603
^ Au bout d'un temps variable, an commence à observer une déforination de la région cervicale postérieure ; celle-ci est plus large que dans l'état naturel ; le toucher y fait reconnattre un engorgement profond, dur, ordinairement sans fluctuation, quelquefois au contraire une tumeur molle, fluctuante, indice de la présence d'un abcès. Les divers déplacements que nous avons signalés impriment à la région cervicale des formes diverses : ainsi, quand l'occipital a glissé au-devant de l'atlas, la dépression qui existe normalement au-dessous de la prolul>érance occipitale, entre l'origine des deux muscles trapèzes et des deux splénius, disparaît, et le doigt peut sentir très-facilement l'arc postérieur de l'atlas; quand au contraire l'occipital glisse en arrière, la dépression sous-occipitale devient plus profonde, el l'épine de l'axis moins accessible au toucher. Toutefois, comme le conseille Teissier, qui a étudié avec le plus grand soin ces déformations de la région cervicale, il ne faut avoir confiance en ces signes que dans une certaine limite, car l'engorgement du tissu cellulaire peut simuler les uns et masquer les autres. Suivant le même auteur, les déplacements de l'atlas se traduisent par des déromialions plus faciles il apercevoir. Quand cet os est luxé en avant, l'apophyse épineuse de l'axis forme une saillie plus proémioente et plus rapprochée de la protubérance occipitale que dans l'élat normal. Cette saillie est brusquement interrompue â sa partie supérieure, et se trouve surmontée par une excavation. Quand l'atlas est di^|)lacé latéralement, on peut reconnaître par te toucher que l'apophyse épineuse de l'axis ne se trouve plus sur le trajet d'une ligne verticale partant de la protubérance occipitale externe. Enfln il peut arriver qu'une des apophyses arlicnlaires de l'axis vienne aussi faire saillie k la nuque, ii droite ou il gauche de la ligne moyenne (Teissier),
La déformation de la rt^gion cervicale est accompagnée d'un état de rigidité qui donne h. la lèle une lixité remarquable. Cette rigidité tient quelquefois à l'état des articulations affectées, mais le plus souvent elle est due à une contraction des muscles s terno- mastoïdiens, trapèzes, splénius, coniplexus, etc.. contraction volontaire destinée à fixur solidement la tête sur le cou, de manière à prévenir la douleur qui résulte de tout mouvement. Riitre autres preuves, nous citerons, b l'appui de la proposition précédente, la mobilité plus grande qu'on a plusieurs fois constatée après la mort des sujets qui avaient succombé à cette alfection. bien que pendant la vie on ait constaté une rigidité considérable. Quelquefois, cependant, suivant A. Bérard, quand on saisit la t6te entre les mains, elle obéit h tous les mouvements que l'on cherche à lui imprimer, el l'on peut dans quelques cas percevoir une crépitation.
Cette fixité de la tête fait contracter au patient une attitude toute
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particulière dans les différents inouvemeats qu'il exécute. Veut-il, pu exemple, regarder un objet placé de côté, on TOit ses ycwx se diri^ obliquement sans que la tête ait changé de position; et quand ecl objet fist placé trop en arrière pour que les yeux puissent le découvrir sans rotation de la léte, c'est le tronc qui exécute le mouventenl d« rotation, la télé semblant ne Taire qu'une seule pièce avec lui. Le malade veut-il, étant couclié, s'asseoir sur son lit. on le voit glisser «ee précaution une de ses mains, souvent même les deux, soiu son occipot, et se redresser ainsi en maintenant la tête immobile. Certains malades, lorsqu'ils sont dans une attitude verticale, soutiennent batiitucllement leur menton avec une de leurs mains. Quelques-uns ont recours, potu soutenir leur tête, à un autre moyen : ils l'inclinent vers l'un des côté», en lui imprimant en même temps un mouvement de rotation qui port* la face du càté opposé; l'occiput vientalors à la rencontre del'épBole, qui s'élève fortement pour lui fournir un point d'appui.
Il est rare que la tète conserve sa rectitude normale; le plus souvtol elle prend une position vicieuse.: ainsi, tantôt elle est fléchie de tallc sorte que le menton vient s'appuyer sur la partie supérieure du slecnum; d'antres fois elle est renversée en arrière ou inclinée sur le cAk. La cause de ces déplacements se trouve dans la destruction des ligi* mcnls ou de quelques portions d'os, el, en les étudiant avec soin, on pourrait & la rigueur soupçonner de quel cAté s'opère la luxation; inaii il faut reconnaître que souvent aussi le chirurgien serait trompé dau ses inductions.
Lorsque la maladie dure depuis un certain temps, on voit se fomiK une ou plusieurs collections purulentes ; celles-ci se montrent quelquefois à la nuque, mais le plus fréquemment elles se développent au devant de la colonne vertébrale. On peut alors constater, soit au loucher, soili la vue, que la paroi postérieure du pharynx se trouve rf^oussée ta vnM: qu'elle s'applique h l'orifice postérieur des fosses nasales, au venir du palais; qu'elle bouche plus ou moins complètement l'isthme du foia et l'orillce supérieur du larynx; qu'elle refoule en avant la mAchmR inférieure et la base de la langue, dont la pointe tend k sortir de U bouche.
On comprend aisément comuien une tumeur 'ainsi placée doit apporter d'obstacle à la déglutition, & la phonation, à l'exputtlon, à l'accomplissement des phénomènes respiratoires : aussi le patient («l-îl en proie â des soull'rances continuelles. Ajoutons à cela qa« l«s doalcon propres ft l'affection articulaire prennent une acuité extrême, qu'elk> «'étendent dans toute la ré^iion crAnienue, dans tout le ma, dans le* épaules, en suivant le trajet du nerf spinal et des branches \i des premiers nerfs cervicaux.
uwndant, arrivée à ce point, la maladie présente qaelqoefol
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rémission, prélude d'une terminaison heureuse; mais le plus souvent tous les symptômes s'aggravent : les abcès s'ouvrent îi la partie postérieure ilu cou, et le pus coule aboudamment par des ouvertures (juî restent Hstnleuses; ou bien il se fait Jour & travers le fond du pharynx, et il est alors en partie rejeté au dehors, en partie introduit dans les voies digestives.
Après l'ouverture des abcès, l'os maxillaire inférieur reprend sa position normale; et si la langue faisait saillie en dehors, elle rentre dans la bouche.
Le pus peut encore s'épancher dans le canal vertébral, fuser entre les enveloppes de la moelle et môme envahir la cavité arachnoïrlifnnc. Wannebrockq a même communique à la Société anatomiquc une obser\*ation dans laquelle le pus avait fusé jusque dans le quatrième ventricule. Ces complications sont habituellement annoncées par des symptômes d'un autre ordre qui dépendent de la compression éprouvée par la moelle épinière : telles sont des convulsions; une paralysie dans les membres supérieurs d'abord, puis dans les inférieurs; plus lard , le diaphragme et les muscles du tronc perdent ausKi plu8 ou moins complètement leur action : la respiration est très-embarrassée; la face et les lèvTcs sont violacées, les conjonctives injectées; en un mot, tous les phénomènes d'une asphyxie tente se prononcent, et les malades Unissent par succomber, soit parce que l'hématose ne se fait que d'une manière incomplète, soit par suite d'infection putride; quelques-uns meurent aussi de phthisîe pulmo-naire.
La paralysie, dans les cas dont nous venons de parler, est liabituellement double, comme dans toutes les paralysies médullaires, et l'on peut considérer commi) exceptionnelle l'observation recueillie par M, J.Cruvcilhier chez une vieille femme qui, à la suite d'une luxation latérale de l'atlas, présentait une hémiplégie. Chei: le malade du docteur l^rrhée{l), les doigts et les orteils liaient demi-tlcchis et maintenus dans cetta position par un spasme musculaire si persistant, qu'il fallut employer une grande force pour les étendre. Il y avait un peu d'hyperesthésie au niveau des bras et des jambes.
11 n'est pas rare de voir celte maladie se terminer autrement que nous venons de le dire; la mort arrive alors d'une manière presque instantanée. Pendant que le malade cherche à exécuter dans son lit un mouvement, pendant qu'on tflche de le soulever, un déplacement s'opère entre les premières vertèbres, la moelle éprouve une compression subite, suivie immédiatement de U mort.
Nous avons dit précédemment que cell« maladie so termine quelque-
7A« Laactl, 23 novembre lH(i7.
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fois d'une maniëre heureuse : en eiïet. lorsque les articulations ■ point profondémnit alléi-écs, la ■«''solution «le l'engorgoniBnt des p molles peut être obtenue, et la guérison se Taire alors compléieroenL Lorsque les allitérations sont plus avancées, les os se soudent, et le maladi peut guérir avec une ank}'toae. Cette terminaison s'observe pins souveol dans l'articulation alloTdo-occipitale, sans doute parce qu'elle pos«Mr une mobilité moins (grande que l'atloldo-asoldiennc. Elle n'est n pas aussi rare qu'on pourrait le supposer pour une affeclion-^ grave; enelTpt.M. Teissier, dont nous avons dejiicité l'excellente^ a pu en rassembler vingt-six cas bien authentiques.
Cette atTeclion, comme toutes les tumeurs blanches, offre nrti ment une longue durée; it est rare qu'elle se termine i^n moins d'unr année. : cependant M. Teissier a vu la mort arriver vers la dnuiiènip semaine après l'invasion des premiers symplrtmes.
Ëtiouxiie. — On a invoqua comme cause de la tumeur blanche A» premières articulations vertébrales: 1° l'enfance ou t'adoteacence, Ir tempérament lymphatique, causes eommunes ft toutes les tumeurs bbnches; 2° les cngorgumenls ganglionnaires cervicaux (Prank), qn'ioi doit plutôt considérer comme un elt'et de la cause qui produit la tumeur blanche que comme une cause de celle-ci; 3" la niultiplîcilâ de* mrfaces articulaires, t'éti^ndue des mouvements; h' rhabiluded'uxpoMf le cou au contact de l'air (Mauchard) et le refroidissement subit par m Gourant d'air Troid et humide ; 5" les violences exIérieurM, coups, cbnlH sur la nuquO) mouvements de rotation forcée. l'habitude t\v porter de» fardeaux sur la ti^te ; C" eriûn la syphilis, qui Umtôt porto son action priniitivement sur les os ou les articulations, tant&l ne les atteint qu« f*t suite de l'extension d'une ulcération qui s'est montrée d'ahtml »otl» paroi postérieuri! du pharynx. M. Teissier a vu, à l'hospic* de l'Antiquaille, une nile publique chei laquelle des nleères syphilitiques, mfttu avoir perforé la paroi postérieure du pharynx, ameDàrent l'x des trois premières vertèbres cl de leurs articulations. Ce f*îl p une particularité assez remarquable, savoir, que, par la gorgs. on pmvait toucher immédiatement les os alTeclés. et qu'un jour U nialadt expectora le corps tout entier de la troisième vorli-bre. Souvent pittsieurs des causes que je viens d'énunn'-rer agissent Rimullanénn*nL
Diagnostic — Est-il possible de distinguer tes affections isoWe» d»
articulHtions occipilo-alloïdienne et atloïdo-axoidienne? Santon, W
premier, a cherché à résoudre cette question; voici W signe» qolMit
«l<i donnés comme pouvant jeter quelque Jour sur ce dlaftnoslio. S
l'altiTaiiun siège exclusivement entre l'occipital et l'atlas, U doule«f
rnspand immédiatement au-dessous de la prolubérsncc occipilik
; lesi mouvements de llex'ion el d'extension de la tôle sont ti**
tandis que la rotation p> «ni assex bien s'accomplir. Si. «UM*-
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traire, c'est l'arliculalion atloido-axoïdiennequî est affectée, U rotation de la tête est Irès-doulaiireuse, mais les mouvements de llexion et d'extension sont conservés; la douleur est en outre circonscrite au niveau de l'axis. Quand le mal envahit les deniE articulations h la fois, cp qui a lieu le plus ordinairement, la douleur occupe un espace plus étendu, et tous les mouvements sont interdits. Nous avons rapporté, d'après SansoD, les signes précédents, bien que leur valeur nous paraisse cont(>stable; en cffut, les articulations occipito-atloïdiennc et alloidnaxoidienne sont trop rapprochées pour que la douleur se manifeste dans deux points différents, dans les deux casque nous avons supposés.
Lorsque la luxation est opérée, peut-on reconnaître l'espèce de déplacement qui s'est produit? La saillie que forme l'are postérieur de l'atlas, l'elTacBment de la dépression sous-occipitale, pourront quelquefois faire reconnaître une luxation de l'occipital en avant La saillie formée par l'apophyse épineuse de l'axis, la profondeur de la dépression sous'occipiljile, indiqueront presque toujours avec certitude la luxation de l'atlas en avant.
Lu luxation spontanée des premières vertèhres cervicales pourrait, à la rigueur, être confondue avec une déviation congénitale, une incurvation rachilique, une position vicieuse de la léte dépendant de la myopie ou de cicatrices, une contraction convulsive ou la paralysie de l'un des muscles sterno-mnsloïdiens ou de l'un des muscles peaiiciers. Mais il suffit d'avoir cité ces maladies pour éviter h leur égard toute méprise.
Un rhumatisme des muscles de la région cervicale, un phlegmon profond, un ahciïs froîd développé dans le voisinage des vertèbres, seront plus difficiles à reconnaître. Cependant, dans le rhuniatisuie. la douleur cHM^upe une étendue assez considérable, elle acquiert rapidement une grande acuité; les mouvements spontanés sont trés-douloureux, tDaîs il n'en est pas de même des mouvements communiqués : c'est le contraire qu'on observe dans la luxation. La pression sur un abcès froid est k peine douloureuse; les mouvements des articulations sont libres; on ne perçoit pas de crépitation. Dans les deux cas précédents, la tête n'est pas déviée; la déglutition s'exécute sans aucune gène. Or, nous avons vu que ce signe est presque constant dans le début de l'nfl'ection des premières vertèbres. Un phlegmon profond présenterait probablement des difGcullés plus grandes ; mais les signes précédenLi , et sur- Inut la marche rapide do ta maladie, no laisseront pas longtemps le chirurgien dans le doute.
Nous verrons, en parlant des polypes de la Iiuse du crâne et des fongus de la dure-mère, que ces tumeurs ont pu simuler une tumeur blanche des prcmièroe articulations vertébrales , et nous indiquerons
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Les lentalives destinées à remédier Aia déplacements ont été générnlement proscrites. Schupke, Kusl, A. Bérard et M. Bouvier les regardent comme dangereuses. On conçoit , en eR'et , que ces tentatives pourraient avoir pour résnltat de rompre les liens articulaires déjà prorondément altérés, d'exagérer le liéplacenient qu'on cherche à combattre, ou d'en produire un nouveau qui amènerait une compressiiiD subite de la moelle. Contiaireinent h l'opinion des chirurgiens que je viens de citer, et tout en reconnaissant cependant ce qu'il y a de Tonde dans leurs objections, M. Teissier a cherché h établir que la réduction doit être tentée dans certains cas : ainsi, par exemple, lorsque l'ntlas est luxé en avant sur l'axis, déplacement qu'on paL-vient souvent à reconnaître avec assez de précision et dans lequel la moelle épinière éprouve le plus habituellement une compression, il conseille l'emploi d'un appareil qui redresse par degrés le menton, en même temps qu'il soutient l'occiput et qu'il presse sur l'apophyse épineuse de l'axis. A l'appui du précepte qu'il pose, l'auteur cite, en l'empruntant à la pratique de MM. Viricel, Gensoul et Millict, une observation Iriïs-curieuse de luxation de l'atlas en avant, avec paralysie de l'un des membres supérieurs et inférieurs , de la vessie et du rectum , qui fut réduite k l'aide de l'usage d'un appareil méciinique appliqué pendant ' plusieui's mois. Les douleurs, les troubles ronclioiinels disparurent, et la guérison eut lieu; le malade ne conserva qu'un peu de rigidité dans le cou. Dans le cas où l'espèce de di^placemcnt ne peut être diagnostiquée d'une manière rigoureuse, il conseille de s'en tenir h un appareil contentif.
M. Dénucé fait observer avec raison que le redressement est surtout dangereux lorsqu'il est fait brusquement et lorsque la maladie est éloignée du début, tandis que le redressement progressif, csercé par des mains intelligentes ou îi l'aide d'appareils spéciaux, serait beaucoup moins redoutable. Or, ]>armi ces appareils, ceux qui ont été employés de préréreiice sont connus sous le nom de minerivg, et sont formés de plaques méliUliques qui prennent leur point d'appui sur le menloEi, la nuque et les
tules. Pour être bien supportées, ces plaques doivent être suftiluienl rembourrées et construites avec soin sur des moules de
Fie. 207. — Appareil ilil Sinerve.
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pltktre pris très-exactement itur la réi^ioa. Elles peuvent être rdunips par des tiges métalliques qu'on allonge ou. raccourcit ii l'aide de tii. Entln, lorsque les abcès lurviciinent peudanl le cours de la toalailir il importe de les ouvrir de bonne beure. Ce précepte eat surtout olile. lorsque ces abcès viennent faire saillie du c6té du pbarynx et meuaoeiU de produire l'asphyxie.
TUHEUns BLA>'CHES HE L'ahtiCULATION SACBO-IUAOl'E (sACBO-CO!
Les tumeurs blanches de cette articulation sont assez rares; ce qui explique le silence que gardent sur ce sujet la plupartij auteurs modernes. Il n'en est fait aucune mention duns 1« Trtài de palholof/ie externe de Mdal (de Cassis) ; Sanson n'en dit rien ; on ne la trouve pas non plus décrite diins l'ouvrage do Boniiel. C«pndant l'histoire de cette maladie avait été exposée d'une nuuMân assez exacte par Buycr; mais sa description aura sans doute paMé inaperçue, parce qu'elle vient au milieu d'un chapitre dont le oemirocncemenl est consacré à VécaHetnenl det os du bauin, et la fin au luxations traumatigue*. Larrey en parle également dans su C/mtfM En 1B33, MM. Laugier (1) et Hahii (3) publiaient presque «itnultuiément un article sur cette iiiïectiou. C'est en puisant à ces dtvefM* sources, et en utilisant quelque*! fails que nous avons observas, que nous avons tracé la description de cette maladie.
Anatouie tatuologioub. — Sous le rapport de l'anatomie paUwtogique, cette aQ'ection ne préscnlc aucune particularité exigeanl mm description. Une ostéite, une carie des surfaces articulaire», OM destruction des cartilages et des ligaments, telles sont les altAnUoui qu'on a pu constater sur tes sujets qui ont succombé à cettu malaAe, Hahn prËlend que lantAt la maladie commence par \e* ob, UolAt par les ligunients ou les cartilages. Nous ne reproduirons pas ici his ai^ ments que nous arons exposes louchant la doctrine de l'alEpclion fl^ niilive ou secondaire des cartilages (voy. p. l&h); nous pensons que l'articulation sacro-ilîaquc, chez les enfants «t chez les femmes jetUM* et nouvellement accoucliéus, doit t^tre assimilée aux articulations dtw thrudiales des membres : on sait, en effet, que dans ce cas on y troun
(1) tHcuonnairi da mrdMin* on 30 volwne*, arlJde tunn : T»imt¥n HimAh àt arikttlatumt du bauin (i. V, ji. RNj.
(2) llihn, àllgemeim tn«dixinùche /.mlung, oclobn tua, aaript fm to 4MtM Cbunbijran {Archntt gn^trala it« wrdaautt, nnl IHSIJ.
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uti« iiiciiibrane synoviale qui tiisparait plus tard par les progrès de l'âge. C'est probablement une luflamniation de cette membrane séreuee qui est le plus souvent le point de départ de la maladie. Lorsque celleci progresse, les ligaments si forts qui unissent le sacruui & l'os iliaque, et qui uvaient d'abord résisté, commencent ik céder, les surfaces articulaires s'écurlent, l'oa iliaque fait saillie en arrière, des abcès se forment et vont s'ouvrir, soit vis-â-vis de la symphyse, autour de la tubérosité sciatique, soit à la partie postérieure de la cuisse sur le trajet du uerf sciatique , ou bien encore à l'aine, après avoir suivi la gaine du muscle iliaque.
SïHi^uHATOLOClE. — Hahu rapporte les symptômes de cette maladie à quati'C périodes; nous n'adoptons point sa division, qui ne nous parait pus reposer sur des phénomènes assez tranchés. Au début , le malade éprouve dans la hanche ou la région lombaire une douleur p.issagèie qu'il prend pour un rhumatisme ; cette douleur augmente le soir, et rend lu marche plus diflicile : il se manifeste quelquefois pendant le jour ua besoin d'étendre la colonne vertébrale, mouvement qui produit un soulagement momentané (Hahn). Ces symptOmes, qni se succèdent h des intervalles d'abord éloignés, deviennent de plus en plus fréquents; la claudication se prononce, lu douleur s'étend il la cuisse. Dans deux cas, M. Laugier l'a vue se faire sentir principalement au genou, comme dans ta coxalgie. La pression exercée transversalement sur la crCle iliaque ou le grand Irochanlcr provoque une douleur nu niveau de la symphyse sacro-iliaque : aussi le malade ne peut-il plus se coucher sur le côté affecté ; on trouve par le loucher une luméfaction, une sorte d'empâtement au niveau de l'épine iliaque poslérit-ure; la pression dans cette région est douloureuse; la fesse est aplatie, le pli qui la sciutre de la cuisse plus profond; l'exlrémité malade est plus grêle , plus longue que celle du cdtè sain , ce qui tient h l'abaissement de la totalité de l'os iliaque : aussi la distance qui sépare la créle de cet os et le grand trochanter ne varie-t-e)le pas. Ilahn et Boyer insistent beaucoup sur ce pi>înl, que nous aurons occasion de discuter en traitant de la coxalgie. Dans fa station , le poids du corps porte toujours sur le cùté sain, celui du cAlé malade étant placé dans une légère abduction, le genuu un i>cu lU^hi, la pointe du pied dirigéfi ilircctement en avant (Ilahn); selon lïoyer, elle serait, au conlrairei légèrement déviée en dehors. J'ai observé l'une et l'autre de ces positions. Les divers déplacements que nous vcqods de signaler sont plus prononces après la marche qu'après le repos.
L'allongement du membre persiste quelquefois pendant toute In dur^e de la maladie; d'autres fois, à cet allongement sucrède un raccourcissement, nouveau point de ressemblance entra cette affection et 1b coxalgie; mais ce raccourcissement esl, comme rallongenit-nl, dfl à
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UD oiouvemenl tle totalité de l'os iliaque : celui-ci se trouve alon rapproché des dernières côtes. Le membre est toujours dans l'abdution, mais il peut fôcilemcnt s'étendre, et dans la marche il repose mit le sol par toute l'étendue de su face plantaire. Un parle de mslades qui présentaient alternativement, soit un allongement, soit un raccoordfsement du membre. Tel était, par exemple, le malade observé [mt Lhéritier, qui présentait un allongement de deu\ pouces «près quelques heures ti'Équilation, et un raccourcissement d'un pouce et demi après une marche prolongée. Ce phénomène est attribué k un itépUr«ment lie l'us iliaque, déplacement qui s'opérerait dans l 'articulation siicro-iliaque. Nous ne nions pas qu'il puisse en être ainsi; cependul nous pensons qu'il ne faut accepter ces faits qu'avec une certiiinc réserve. Il pourrait, en effet, se faire que l'abaissement ou t'élûvation de la crête iliaque dépendit d'une inclinaison de la totalité du baaBA, comme nous le verrons dans la coxalgie.
Est-il nécessaire, pour niieux faire comprendre ce qui se passe alsn d'admettre, comme le fait M. Crocq, qu'à la premiiire période, leoai- Iraction spasmodique du grand fessier et du psoas iliaque produit l'idlongement, tandis que leur atrophie, qui survient pendant la seconde période, favorise l'élévation du bassin, qui cède alors à l'action prédominante des muscles carré et sacro-lombaire ? Nous pensons qu'il fandrait, pour appuyer cette manière de voir, de nouvelles recherches « des faits bien démontrés.
Tous les symptômes que nous venons de signaler se pronoDC«nl dr plus en plus chaque jour; la marche devient impossible, le malade ot forcé do rester couché; le décubilus dorsal, la cuisse lég^rrnieat tléchie, est alors la seule position qu'il puisse conserver. CepeiuUnt les mouvements imprimés à la cuisse continuent de s'exécuter d'une manière régulière, tant que le poids du corps ne porte pas sur l'cxlrtmité malade.
Au bout d'un temps variable , mais généralement asset long, bail.
dix mois, un an, quelquefois même davantage, l'cngurgemcnt que noiu
avons dit exister dans le voisinage de l'épine iliaque postérieure prwid
plus de développement, la douleur augmente, un ahcès se forme. Cr
n'est pas toujours au niveau de l'articulation sacro-iliaque que celowi
se montre; tiuloL le pus dnsccnd vers la lubérosité ^ciatique ■.■( lu^mt
dans l'épaisseur des muscles de la cuisse, eu se rapprochant plus m
moins du genou ; lantâl il se porte en avant, cl c'est dans l'aim* qu'il
vient se r.issemhlcr en loyer. Quoi qu'il en soit, la poauquf le rercuniv
rougit, s'ulcère, se perfore, le pus s'écoule, l'ouverture rusl« Bstuleusr,
<^t lo malade est en proie aux accideiiU résultant ùe l'iafscliM
d'une abondante suppuration, et la mort ue tardes
lOBTceltu scène de douleur.
TUMEUR BLANCHE SACRO-IUAQUE
Heureusement la maladie n'a pas toujours une terminaison aussi funeste; quelquefois on voit ses progrès s'arrêter à une époque peu avancée, et après la guérison il ne reste plus aucune trace de la maladie antérieure; d'autres fois le déplacement persiste, il s'établit une ankylose, et le malade conserve une claudication en rapport avec l'étendue du déplacement.
Pronostic. — On conçoit facilement, d'après ce que nous venons de dire, que toutes les fois que la maladie a atteint la période de suppuration, le pronostic est très-grave. Cependant Hahn l'a beaucoup trop assombri lorsqu'il a dit que la mort est inévitable une fois la carie survenue, car il nous a été donné, en pareilles circonstances, d'obtenir des guérisons durables. La marche des abcès peut, il est vrai, donner lieu à des complications d'une grande importance, quand le pus sort le long du muscle iliaque, du côté de Taine ou de la cuisse, et surtout lorsqu'il s'étend jusqu'au rein ou même jusqu'au péritoine. Mais ces abcès peuvent aussi s'ouvrir non loin de la symphyse, ce qui est moins dangereux. Enfin la terminaison par ankylose est favorable , à moins toutefois qu'elle ne survienne chez des femmes dont le bassin serait assez étroit pour faire redouter des diflScultés au moment de Taccouchcment.
Ëtiologie. — Les causes qui donnent naissance à cette affection sont les mêmes que celles de toutes les tumeurs blanches : nous ne nous étendrons pas sur ce sujet; la seule cause qui paraisse exercer une influence spéciale est l'accouchement. On a vu, en effet, plusieurs fois après cette fonction une douleur se manifester dans une des symphyses et donner lieu consécutivement aux phénomènes que nous avons décrits. Certaines professions exposent-elles plus particulièrement à cette maladie? Nous ne saurions le dire. Remarquons cependant que les trois malades observés par Hahn étaient tous des tailleurs. Enfin, on a prétendu que la sacro-coxalgie affecte le plus souvent le côté droit.
Diagnostic — La sacro-coxalgie pourrait être confondue avec la coxalgie, la luxation congénitale du fémur, une mobilité anormale de l'articulation, la sciatique, un rhumatisme, la psoïte, une contraction idiopathique des muscles, certaines inflammations chroniques du sacrum et de l'os des i les. (Voyez, pour le diagnostic, les articles Coxalgie^ Luxation congénitale,) Quant à la mobilité anormale, elle existe ordinairement des deux côtés, elle n'est point douloureuse. Dans la sciatique, les douleurs présentent dès le début une extrême acuité; elles sont accrues par la pression dans la fosse trochantérienne. Le rhumatisme a des caractères assez tranchés pour qu'il suftise de le citer afin d'éviter toute méprise. La psoïte pourrait en imposer plus facilement, mais la douleur qu'elle détermine siège sur le psoas et non en
arrière au niveau de l'articulation sacro-iliaque. Elle n'augmente pas
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Parmi oes dénominations^ qui sont toutes plus ou moins attaquables, nous préférons celle de fémoro-coxalgie, qui précise le siège de la ma* ladie^ sans rien préjuger sur sa nature et ses phénomènes d'ailleurs asseg variables; nous verrons en effet que la luxation est loin de se produire dans tous les cas^ comme semblent l'indiquer plusieurs des noms que nous venons de citer.
Cette maladie n'était point inconnue aux anciens^. Hippocrate, Galien, Oribase, Gœlius Aurelianus, Aétius, Paul d'Égine, en font mention ; il en est de même des Arabes^ desarabistes et de leurs successeurs immédiats. Cependant il parait que l'attention des praticiens avait été détournée de cette affection, car J. L. Petit, qui la décrivit en 1722, cnit exposer des idées toutes nouvelles (1). A partir de cette époque^ la fémoro-coxalgie , et surtout les doctrines de J. L. Petit devinrent Tobjet de discussions vives qui contribuèrent fort peu à éclairer les points en litige. Exceptons cependant un mémoire de Sabatier (2), qui se fuit remarquer par une critique judicieuse et modérée. En 1803, parurent les Leçons de Boyer sur les maladies des os ; on y trouve sur la coxalgie un fort bon article qui a été reproduit plus ou moins exactement^ depuis le commencement de oe siècle^ par tous les auteurs classiques. Cependant^ Thistoire de cette maladie laissait encore bien des points à étudier, bien des problèmes h résoudre : aussi a-t-elle été l'objet d'un grand nombre de publications, parmi lesquelles nous citerons Tartiûle de Larrey (3), la description de Brodie (4), de Paletta (5), l'ouvrage de Humbert et Jacquier (6), le mémoire de Lesauvage (de Caen) (7), les lettres de Bouvier, de Malgaigne et de M. J. Guérin (8), la thèse de Vicherat (9), les mémoires de Bonnet (de Lyon) (10), la th^se de
(i) Qênrvatûms anaiomiguêt ei pathdogiquês sur ie$ chuiet gui causent une htxù' lion» dont les auteurs n'ont point écrit (dam les Mémoires de VAcad^e royale des sciences^ \7 février 1722).
(2) Mémoire sur les luxations consécutives du fémur, publié dans les Métnoires de r Académie royale de chirurgiCy t. V, p. 791, in-4.
(3) Mémoires et camprignes de chirurgie militaires^ t. IV, 4817, p. 392.
(6) Pathological Restarchet and surgical Observations on ihe joints (London, 1818), tfadint |Mir Léen Marchant, 1810.
(ô) Exereitationes pathologieœ. Milan, 1820.
(6) Essais et observations sur la manière de réduire les luxations spontanées et symptomatiques, Bar-le-Duc, 1835.
(7) Archives de médecine, novembre 1835.
(8) Gazette des hôpitaux, 1838, p. 73, 83, 99, 112, 128.
(9) Essai sur la coxalgie^ 1840, n» 357.
(10) Mémoire sur Vinfluence df^s positions dans les maladies articulaires {Gazette \ 1816).
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cas ces lésions doivent se trouver réunies chez le sujet atteint de coxalgie; car il n'y a souvent au début qu'une arthrite légère
Â^'AT0MI£ ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. — On Comprend que la coxalgie n'entraînant jamais la mort dans sa première période^ les occasions d'étudier les altérations anatomiques qui signalent son début se présentent bien rarement. En outre, la plupart des nécropsies ne nous montrant ces altérations que quand elles sont parvenues à leur dernière période, il est difficile, au point de vue de Tanatomie pathologique, de suivre pas à pas toutes les phases de cette maladie. Nous exposerons d'abord les altérations que l'on constate habituellement sur les sujets qui succombent par suite des progrès de la coxalgie; nous jetterons ensuite un coup d'œil rétrospectif sur celles qui appartiennent à la première période ; nous pensons que ce que nous avons à en dire sera alors plus facilement compris.
Les altérations que présentent les divers éléments qui entrent dans la composition de Tarticulation coxo-fémorale ne diffèrent point, quant à leur nature, de celles que nous avons décrites en traitant des tumeurs blanches en général. Ce sont, pour les os : l'ostéite, la carie, la nécrose, rafTection tuberculeuse; pour les parties molles: les fongosités de la membrane synoviale^ la destruction des ligaments, des cartilages, les abcès articulaires où circonvoisins. Mais une indication aussi sommaire ne donnerait que des notions trop incomplètes, et par conséquent sans utilité pratique. Nous devons donc entrer dans quelques détails : nous examinerons successivement les altérations des os, des cartilages, de la synoviale, des ligaments, les divers produits morbides qu'on peut rencontrer dans Tarticulation. Enfin, les déplacements des extrémités articulaires que nous avons dit exister dans presque toutes les tumeurs blanches, présentant ici une importance toute particulière, devront spécialement arrêter notre attention.
a. Altération des os et des cartilages. — Ce qui frappe d'abord lorsque Ton examine une articulation à la suite d'une coxalgie, c'est le défaut de rapport entre la tête du fémur et la cavité cotylofde, disproportion qui dépend à la fois, et de l'agrandissement de la cavité de réception, et delà diminution de volume de la tète osseuse.
L'excès d'ampleur du cotyle tient à plusieurs causes : 1* l'ulcération^ la disparition ou la décortication de son cartilage diarthrodial ; 2* la destruction plus ou moins considérable de ses parois osseuses, destmclioii qui porte tantôt uniformément sur toute leur étendue, et qui tantôt se montre spécialement sur certains points. C'est ordinairement le bord postéro-supérieur du sourcil cotyloidien qui présente alors ralléntion la plus profonde (6g. 268) : il est pour ainsi dire usé; el, pour expliquer cette disposition , on a invoqué tour à tour l'épaisseur jnoiodre du sourcil cotyloidien à ce niveau, la pression plus grande
jusqu'à l'ischion, ou bien pénélrcrà travers l'émincncc pectioée jusqu'à ];i galue du psoas. Elle a pu même, chez d'autres malades, se propager isur lu lé mur jusqu'au-dessous du grand trochanter, et déiruire celui-d presque en totalité. Dans d'autres cas, enfin, on a vu la tête du fémui se nécroser et rester libre dans l'articula lion remplie de pus, comiM l'indique la figure 270.
b. La tnembrane .si/noviale présente une coloration rouge plus ou moins foncée, et montre des fongosités plus ou moins considérabla qui tapissent tonte la cavitt'; articulaire cl la surface de la ti^te fémoralr.
Quelquefois le tissu cellulaire qui la double est le siège d'un dépôt albumino-fibrineux de consistance lardacéc. Le peloton adipeux qui
oUt lefond de l'excavation colyloidiciinc, et qui a été improprenii-ut
parles anciens sons le nom ûc glnaile si/imviale, offre quolquefujs
IlctioQ considérable, sort de la dépression dans laquelle il w'
Mat normal, s'avance dans l'arlicle , s'y développe et le reui-
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plil plus OU moins. Cette disposition, sur laquelle cerlains auteurs ont beaucoup insisté, est loin d'être aussi fréquente qu'on l'a prétendu ; il est bien plus commun de voir ce paquet adipeux affaissé et en partie détruit, ulcéré, comme la plupart des parties molles qui limitent l'enceinte articulaire.
c. Le ligament rond est te plus souvent rompu ou détaché de l'une de ses insertions fémorale ou iliaque ; souvent il est complètement détruit, on n'en trouve nul vestige. La capsule articulaire est distendue, entourée de fongosités ou d'un tissu lardacé ; d'autres fuis elle est indurée et rétractée, ou bien elle est perforée ou môme détruite dans cerlains points, et donne passage au pus et à la tête du fémur.
d. Quant aux divers produits morbides qu'on rencontre, c'est du pus, de la matière tuberculeuse mélangée avec des détritus osseux, un liquide synovial sunieux: il n'y a ici rien de particulier.
e. Déplacement des os. — La profondeur de la cavité cotyloïde, la dis-
FiG. 271. — Tumeur blinclis ilio-Iiéiiicrale.
position de la létc du fémur, qui forme une saillie presque cntièremeoi cachée dans l'article, la solidité des ligaments qui Dxent ces os dans
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leurs rapports normaux, semblaient detoir rendre presque impossible tout déplacement pathologique. Il n'en est rien cependant^ car les dé* placements sont au contraire fréquents; je dis fréquents et non point constants^ comme on Ta cru longtemps^ parce qu'en effet Larrej i démontré qu'un certain nombre de coxalgies parcourent toutes leun périodes sans que la tête du Mmur sorte de Tacetabulum. On la trame ordinairement remontée dans la fosse iliaque etteme {R§. 9M), oa appuyée sur le sourcil cotyloldien, au niveau de son échancrare pos* téro^supérieure, qui est déprimée^ corrodée par la carie. D'autres Ibb c'est par l'échancrure inférieure et interne que la tête s'est déplacée; elle est alors logée dans la fosse obturatrice ; on l'a vue également appuyée entre l'épine iliaque antérieure et inférieure et Téminenoe iliopectinée (fig. 269). Quelquefois enfin la tête fémorale entre dansk bassin à travers une perforation située au fond de ta oatité cotyleile («g. 271).
T^ recherche des causes qui produisent ces déplacements a besncoup occupé les auteurs. Toutes les opinions émises à ce sujet peuvent se rattacher, ainsi que le remarque M. Parise, à trois théories principales :
1"* Dans Tune, la luxation est due à' Taccumulation d'un liquide qniy l'epoussant le fémur , le livre à l'action musculaire. C'est la théorie d'Hippocrate qu*on retrouve dans les anciens auteurs et qu'ont admise J. L. Pelit, Brodie^ Lesauvage, MM. Denonviiliers et J. Gloquet
T La seconde attribue la luxation au développement d'une tumeur qui, remplissant la cavité colyloïdc, en chasse le fémur; quant au siège et à la nature de cette tumeur, il y a dissidence : a. Les uns, avec Gorter, Andry, en font une cïostose, un cal, fait qui n'a jamais été démontré. b. D'autres, à Texemple de M. J. Cruveilhier, la regardent comme une hypertrophie du l'ond ou des parois de la cavité cotyioïde, supposition insuffisamment fondée sur la tendance que cette cavité possède à s'oblitérer, lorsqu'elle est abandonnée depuis longtemps par la tête du fémur, c. Pour d'aulres> Uichat, Doyer, Lobstein, Dzondi, c'est un gonUement inflammatoire des cartilages, gonflement que nous avons vu ne point exister, rf. D'autres, avec Aselépiade le Bithynien, Valsalva, Morgagni, Portai, Boyer, Tattribuent au gonflement du li«-u adipeux du fond de la cavité cotyioïde, 0])inion à l'appui de laquelle on cite quelques faits bien observés, e. Enlin, nous avons vu que, pour Uust, c'est la tête fémorale elle-même qui se développe outre mesure, et ne peut plus être contenue dans le cotyle.
S^" La troisième théorie, soutenue parSabatier, parPaletta, Doyer Bégin^ etc., attribue la luxation à la destruction par carie» soit desbord> de la cavité de réception ou de la tête, soit, ce qui est le plus commun, des bords de l'une et de l'autre. Cette doctrine est fondée sur des ob-
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senftitions d^an&tomie pathologique nombreuses; mais, comme le fait très-judicieusement remarquer M. Parise, Il ne faut pas oublier que, dans presque tous les cas où Ton trouve une carie, la iti&ladie était fort ancienne, et les désordres tels, qu'il est souvent impossible d'afRr»^ mer que les destructions qu*on observe ont précédé et déterminé la luxation.
Quoi qu'il en soit, les deux dernières théories ont été nssez généralement admises ; il n'en est pas de même de celle de J. L. Petit. Elle a surtout été attaquée par Andry, dont les arguments, développés par Boyer, ont été depuis reproduits par presque tous les auteurs. Mais Tar^ gunientation de Boyer peut se résumer aux trois objections suivantes : 1* l'accumulation de sérosité dans la capsule ilio^fémorale ^ loin de chasser le fémur, tendra plutôt à l'appliquer plus fortement dans sa cavité ; 2^* elle sera incapable de distendre une capsule fibreuse aussi forte et des muscles aussi puissants que ceux qui maintiennent l'articulation de la hanche; 3*» enfin , Tobservalion n'a pas démontré cette accumulation de fluide. Or ces objections ont été réfutées avec un rare talent par M. Parisc. Voici en résumé son argumentation : Si Ton injecte du liquide dans l'articulation ilio-féraorale pour imiter l'épanchément de synovie, on voit que ce liquide, contrairement à la supposition de Boyer, chasse immédiatement la tôte du fémur hors de la cavité articulaire, résultat qui se présente ici comme une conséquence forcée de la théorie des frères Weber, adoptée par Mûller et la plupart des physiologistes modernes (1), sur Tinfluence qu'exerce la pression atmosphérique sur l'articulation coxo-fémorale : en effet , suivant ces auteurs, cette puissance serait la cause essentielle qui tend à maintenir le contact entre les surfaces articulaires. On conçoit dès lors que l'équilibre de la pression étant rétaBli dans l'article par l'Introduction d'un liquide, le membre, abandonné à son propre poids, doit entraîner
{{) Les tirères Weber ont démontré par de nombreuses ctpériences que si^ après avoir placé un cadavre sur le ventre, les jambes pendantes, on perfore le fond de la cavité cotyloïde, la tête du fémur tombe sur-le-champ dons la capsule. Ce déplacement a lieu malgré Tintégrité de la capsule et des muscles qui l'entourent. Si au contraire on laisse la cavité cotyloïde intacte, on a beau couper les ligaments et les muscles, les surfaces articulaires restent en rapport, même après la section complète du ligament capsulaire ; mais la moindre ouverture faite à la cavité détermine leur séparation. Le fémur, complètement séparé du tronc, étant replacé dans la cavité cotyloïde, reste en place si l'on ferme rouvertiiro avec le doigt; il tombe immédiatement, si Ton permet rentrée de l'air. Ces expériences, répétées sur une articulation détachée, démontrent que le poids seul de l'extrémité supérieure du fémur suffît pour vaincre la prétendue résistance qu'apporterait à sa sortie Je bourrelet cotyloïdien. {Noie extraite du mémoire de M, Parise.)
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la tête du fémur et la faire sortir de la cavité cotylolde. Nous aoroos d'ailleurs roccasion de revenir sur cette question.
Quant à la résistance de la capsule fibreuse et des moscles, qui ne sait qu'une pression lente et continue en triomphera? Ne voit-on pai, en efféty les ligaments les plus résistants s'allonger dans le cas d'hydar» throse chronique, les membranes fibreuses les plus denses céder pea à peu et se laisser distendre lorsqu'elles enveloppent une tumearT
Pour ce qui concerne la troisième objection^ s'il était pennbà Boyer de dire, il y a quarante ans» que la supposition d'un épandwment synovial n'ayant pas été constaté par l'examen nécroscopiqae n'a d'autre valeur que celle d'une simple conjecture, cette réponse n'ert plus admissible maintenant. En effet, M. J. Cloquet (1), Jolly (3), Paletta (loc. et/.], ont trouvé sur le cadavre des épanchements séren dans l'articulation coxo-fémorale; Brodie, Lesauvage, Font vu également en faisant l'autopsie de sujets affectés de coxalgie, liais le fait le plus probant est <ielui qui a été publié par M. Parise, car le malade qû fait le sujet de cette observation étant mort à une période peu avanoée de la maladie, on put pour ainsi dire voir son point de départ: or, daai ce cas, il existait un épanchement synovial dans l'article, et la téteda fémur, chassée de la cavité cotyloîde, reposait sur son bord supériear. En outre , si l'on considère que certains sujets , après avoir offert tout les symptômes de la luxation, guérissent d'une manière complète, m conservant aucune gène dans les mouvements de l'article, ne sera-t-oa pas porté à penser qu'il ne s'agissait pas, dans ces cas, d'une alfectioa des os ou des cartilages , mais d'une phlegmasie de la membrane se* reuse avec hypersécrétion? Ne voyons-nous pas d'ailleurs que lieaucoup de tumeurs blanches du genou, du coude, du pied, ont pour point de départ une hydarthrosc?dOr, on comprendrait difficilement que l'articulation ilio-fémorale , qui est constituée par les mêmes éléments anatomiqiics^ ne fût point exposée aux mêmes affections pathologiques.
De cette discussion, peut-être un peu longue, concluons que le déplacement du fémur peut reconnaître et reconnaît probablement asseï souvent pour cause, au début de la coxalgie, un épanchement articulaire; que la destruction des bords de la cavité de réception favorise sans aucun doute ce déplacement, mais ne se montre qu'ft une périodf avancée. Quant k la tuméfaction des parties molles logées dans le fond de l'excavation, elles peuvent produire aussi l'expulsion de la létf fémorale; mais tout porte à croire que cette cause agit bien rarement.
Toutefois, s'il est possible que l'accumulation de synovie soit asseï
(1) Dictionnaire de médecincy t. V, p. 100.
(2) Dissertations sur le$ hydropisies synoviales. ?àm^ i%2% p. ià.
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puissante pour produire un déplacement de la tête du fémur, on peut affirmer que dans aucun cas, elle ne peut produire une luxation complète. Il faut, pour que celle-ci ait lieu (nous ne parlons ici que de la luxation dans la fosse iliaque externe), que le ligament capsulaire ou le ligament rond soit allongé, ramolli ou rompu, et que la cuisse soit ramenée dans Tadduction.Or, nous avons dit qu'une distension prolongée triomphe à la longue de la résistance du tissu fibreux ; quant à Tadduction du membre, elle reconnaît plusieurs causes : 1*" La dilatation inégale de la capsule articulaire, dont la partie antérieure et inférieure {ligament de Bertin) résiste à la distension, tandis que la partie postéro* supérieure cède à la pression excentrique du liquide. On comprend qu'alors le fémur, étant fixé par le faisceau de renforcement qui s'insère au-dessous de son col et lui sert de point d'appui, devra se porter dans l'adduction si le liquide exerce sur la tétc fémorale une pression assez forte pour la chasser en dehors. 2° La prédominance des muscles adducteurs sur les abducteurs; 3** la position que prend le malade dans son lit. Bonnet a fait remarquer que toute pression sur le grand trocbaDter étant douloureuse^ le malade s'incline sur le côté sain, fléchit la jambe et la cuisse, pour reposer le plus commodément le membre malade sur celui du côté opposé, et que le poids propre du membre ainsi que celui des couvertures Tentrainenl dans l'adduction et la rotation en dedans. L'action continuée de ces différentes causes, auxquelles dans certains cas se joint une impulsion extérieure, produit alors la luxation. On conçoit que celle-ci a lieu bien plus facilement encore lorsque les abcès se forment dans le voisinage, et surtout lorsqu'ils s'ouvrent au dehors et permettent à l'air atmosphérique de pénétrer dans la cavité cotyloïde.
Quand la luxation est ancienne, ordinairement la cavité cotyloïde, qui a été abandonnée^ se rétrécit. Tantôt alors la tète du fémur repose sur une surface cariée, tantôt une néarthrosc se constitue, dans laquelle s'exécutent quelques mouvements. Quelquefois même la tête du fémur soulève la peau et tend à la perforer , comme cela eut lieu chez un malade dont M. Droca a présenté l'observation à la Société anatomique en 1850. Mais on conçoit facilement que des désordres aussi considérables ne peuvent se produire sans qu'il se forme, dans les parties molles qui entourent l'articulation, une tuméf;iction inflammatoire, des collections purulentes et des trajets flstuleux qui traversent les muscles.
Plusieurs auteurs, et Parise en particulier, ont observé chez le fœtus des cas de coxalgie qu'ils ont rattachés à l'histoire des luxations congénitales, se fondant surtout sur l'absence d'observations de tumeurs blanches ilio-fémorales avec abcès ou carie. Mais des faits contraires à cette opinion ont été signalés par d'autres auteurs, et notamment par Morel-Lavallée, qui deux fois a trouvé les pièces qui constituent la ca-
836 AVFIOTIOHI VBA AimCULàTIOira.
vite ootylolde mobiles^ cariées, et la tète du fémur lozée diveeteoMot en dehors. Dans sa thèse M. Padieu a résumé oes divers travaa si réuni six observations qui établissent d'une façon péreroptoire l'exiitence de la coxalgie chez le fœtus et le nouveau-né. Dans la moitié dci cas la tumeur blanche était caractérisée seulement par dfs ftangosUà de la synoviale, par la destruction du ligament rond et par 1a préssna d'abcès. Dans les autres , il y avait en outre des altérations pralMidsi de la capsule, des cartilages et du tissu osseux. Ce dernier pié» sentait même l'aspect ordinaire de la carie. Mais malgré l'altération du ligaments et des surfaces articulaires, il n'y avait pas, àpropremeal parler, de luxation des os, comme cela existe dans les dépluGornsMi congénitaux que nous décrirons dans un chapitre subséquent.
Il faut se garder de confondre ces désordres avec ceux que M. Lo> rain (4) a signalés comme déterminés chei le nouveauHié par Tarthrile purulente qui survient à la suite de Tinfeotion puerpérale. Cette arthrite en eflbt se distingue des accidents coxalgiques parla moltiplieilê des articulations prises et par rexistence de phénomènes puerpérsu concomitants chez le fostus et chez la mère, tels que la phlébita da cordon ombilical et la péritonite suppurée.
BmrTOMATOijOGiB. -^ Les symptômes qui appartiennent i la léflMNe* eoxalgie sont nombreux, souvent difficiles à découvrir, plaa dilleiici encore à interpréter. Leur étude exige donc une attention aenteiwe; nous les présenterons avec soin dans leur ordre de succession, la ni* ladie présentant h l'observateur des périodes manifestement distinctes.
La période initiale oflVc souvent des symptômes obscurs, qui mai* quent l'origine réelle de rafTection; cependant elle s'annonce presque toujours par des douleurs, un sentiment de fatigue, une paresse dani^ les mouvements. Mais bientôt on voit apparaître une douleur plus vive, une habitude extérieure dont la physionomie est d'autant plnsaccen* tuée que la maladie a fait plus de progrès^ et une claudication qui est surtout appréciable quand l'enfant court en descendant. Il est phis rare, à cette période, de voir apparaître au pourtour de l'articubtioD une tuméfaction œdémateuse ou môme une sorte de phlegmotim «fk dobem, envahisant toute la longueur du membre.
La dot/fet/r de la hanche est ordinairement l'un des premiers symptômes qui se manifestent. Elle se fait sentir dans différents points, Ir plus souvent au niveau du pli de Taine, en dedans de l'artère cruralr, comme l'a fait remarquer S. Cooper ; d'autres fois en arriére du gram) trorhanter. Cette douleur manque très-rarement. Elle est d'al>ord sourde, passagère ; elle apparaît pendant la station debout ou la ma^
(1) Delà fièvre puerpérale ^h93 la femme^ le fœtu$ et le nouveau-né^ thèie de r«ii,
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che, et cesse pendant le repos; mais la pression avec les doigts, dans un des points que nous venons d'indiquer, la rappelle aussitôt. 11 est à remarquer que chez les adultes la douleur peut être excessivement violente, et s'accompagner d'une contracture assez forte de plusieurs muscles de la cuisse. La pression exercée transversalement sur le grand trochanter, ou mieux un léger choc avec la paume de la main sur celte saillie osseuse, une propulsion subite imprimée de bas en haut au fémur, sont indiqués par presque tous les auteurs, et surtout par Brodie, comme propres à développer cette douleur; copondanl ces divers modes d'exploration, bien que très-rationnels, donnent rarement le résultat qu'on en attend.
Ce n'est pas seulement à la hanche que la douleur se fait sentir; il est rare qu'elle ne se montre pas en même temps au genou, soit au niveau des condyles interne ou externe du fémur , soit dans le jarret; souvent dans le point qui correspond à la face antérieure de la rotule, ou sur le» parties latérales du ligament rotulien , quelquefois dans toute l'articulation, dans la partie supérieure de la jambe et même dans l'articulation ti bio-tarsienne.
Cette douleur {douleur sympathique des auteurs), qui se manifeste ordinairement au début de la maladie, peut cesser au bout de deux ou trois mois pour reparaître si l'arthrite revient à l'état aigu. Quelquefois elle est plus intense, plus pénible que celle que le malade éprouve au niveau de Tarticulation ilio-fémorale, et il est souvent arrivé qu'elle a fait prendre le change à des médecins non prévenus de ce fait en leur faisant croire à une affection du genou.
Suivant Boyer^ on éviterait facilement cette erreur en faisant attention que le toucher n'augmente pas la douleur du genou, tandis qu'il rend plus vive celle de la hanche. Mais nous devons dire que cette distinction n'est pas parfaitement exacte; il arrive assez souvent, en effet, que le plus léger contact sur le genou provoque une vive douleur, bien que le point de départ de la maladie soit dans l'articulation de la hanche. J'ai vu plusieurs malades à qui on ne pouvais toucher la peau qui recouvre la rotule sans exciter une vive douleur. A. Bérard a signalé des faits semblables [Dictionnaire en 30 volumes, article Coxalgie).
Diverses théories ont été proposées pour expliquer la douleur du genou dans la coxalgie; or, nous devons dire qu'aucune de ces explications n'est complètement satisfaisante. Ainsi, on a dit que l'extrémité supérieure du fémur étant enflammée, cette inUammation se propageait par le canal médullaire jusque vers l'extrémité inférieure de l'os. S'il en était ainsi, ce n'est point au début que la douleur du genou se ferait sentir, mais bien à une période assez avancée de la maladie; elle se montrerait successivement dans les points intermédiaires aux deux
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articulations, & différentes hauteurs sur le triy®^ du corps du fémur, à mesure que l'inflammation. se propagerait; elle devrait en outre être bornée à l'extrémité inférieure du fémur^ et ne point se montrer «o niveau de la rotule ou du tibia. Si cette douleur était l'indice d'une ostéite de Textrémité inférieure du fémur^ elle ne tarderait pas à êlre suivie d'une affection de l'articulation du genou ; or, c'est là ce que l'on n'observe pas. Ajoutons que cette explication ne pourrait s'appli* quer aux cas où la douleur s'étend jusqu'à l'extrémité du membie inférieur; et que dans ces cas l'intégrité de l'articulation iiio-fénio> raie ne permet pas de supposer une inflammation qui s'étendrait par continuité de tissu à l'extrémité inférieure du fémur. En outre, cette manière de voir a été démentie par ce qu'on a observé dans les autopsies des sujets morts à la première période de h coxalgie. On a constamment rencontré l'ostéite limitée k la partie supérieure du fémur.
D'autres ont pensé que la douleur parcourait les tendons et les moscleSy lorsque l'affection était de nature rhumatismale: mais c'est k tort qu'ils indiquent comme étant plus spécialement le siège de la propagation de l'inflammation, les tendons qui constituent la patte* d'oie sur le tibia ou la corde tendineuse du troisièoiie adducteur; car l'observation démontre qu'elle siège aussi bien d'un côté du genou que de l'autre, soit à la partie supérieure, soit à la partie inférieure de l'articulation.
Une explication plus spécieuse est celle qui attribue ces douleurs à un état morbide des nerfs qui avoisinent l'articulation malade, et spécialement du nerf obturateur. On comprendrait en effet que ce cordon nerveux, qui envoie des ramifications dans la capsule fibreuse du genoo, dans le tissu cellulaire extérieur à la membrane synoviale, dans les pelotons graisseux sous-rotuliens, étant, à sa sortie du bassin, compris pour ainsi dire dans le foyer inflammatoire, pût déterminer des douleurs qui se feraient surtout ressentir vers Textrémité périphérique de ces ramifications. Cependant on peut encore arguer contre cette explication que, dans les tumeurs blanches des autres articulations, oo observe une disposition analogue à celle que nous venons de rappeler pour le nerf obturateur, et que cependant la douleur dans une articulation voisine est loin de se montrer, dans ce cas, avec une fréquence comparable à celle de la douleur du genou dans la coxalgie. Je ne me rappelle pas avoir observé une seule fois des douleurs dans l'articulation du poignet ou dans la main à l'occasion d'une tumeur blanche du coudc^ cl cependant ici le nerf cubital est accolé immédiatement à Tarticulation malade et est entouré par des tissus enflammés.
Enfin Bonnet, ayant trouvé, à l'autopsie d'un sujet atteint de coxalgie, un |)Pu de sérosité dans Tarticulation du genou, en conclut que U
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présence de ce liquide devait être rattachée à Timmobilité de cette articulation, et qu'elle pouvait servir à expliquer la douleur qui se manifeste au niveau de cette région.
Quel que soit d'ailleurs le siège de ces douleurs, la hanche ou le genou, on a remarqué qu'elles sont généralement plus intenses la nuit que le jour, et qu'elles s'accompagnent souvent de la contracture de plusieurs muscles de la cuisse.
Peu de temps après l'apparition des douleurs, on voit quelquefois une tuméfaction se faire rapidement dans la partie supérieure de la cuisse et cette tuméfaction s'étendre aux ganglions inguinaux. Ce fait s'observe surtout chez les enfants scrofuleux et lorsque la maladie afifcctc une marche rapide.
En suivant toujours Tordre d'apparition des symptômes, nous arrivons à la diminution d'étendue des mouvements de l'articulation coxofémorale. Voici le procédé que nous employons pour reconnaître ce signe qu'il n'est pas toujours facile de constater. L'enfant étant couché sur le dos dans une position bien symétrique, on saisit alternativement Tun et l'autre membre pelvien au-dessous du genou et on les fait fléchir en les ramenant vers l'abdomen. On voit alors le genou du côté sain rejoindre sans peine la région thoracique, tandis que du côté malade ce mouvement est plus ou moins perdu : le genou, au lieu de se porter directement en haut, se porte en dehors, cl en môme temps l'épine iliaque du côté correspondant remonte et semble céder h l'inipulsion de l'observateur. Que si l'on insiste, on voit bientôt de la façon la plus manifeste le bassin se déplacer. Même résultat, et peut-être plus frappant encore, quand, au lieu de la flexion, on tonte d'imprimer au membre malade des mouvements^ soit d'abduction, sojt de circumduction.
C'est aussi vers celte époque qu'on voit le membre abdominal présenter des variations dans sa longueur. Ce symptôme, qui a été bien étudié parles auteurs modernes, nécessite quelques développements. Et d'abord que doit-on entendre par allongement et raccourcissement? 11 n'est pas aussi facile qu'on pourrait le penser de répondre a celte question, car l'inspection et la mensuration peuvent faire croire à un allongement ou à un raccourcissement, bien que les membres soient parfaitement égaux. Il existe, en effet, des variations de longueur ^/>;>ârentes^ qui proviennent uniquement de ce que les deux membres que l'on compare ont des positions différentes par rapport au bassin, et des variations réelles qui proviennent de ce que le centre de la tête fémorale, élevée ou abaissée, ne correspond plus au centre de la cavité cotyloïde, ou bien de ce que la longueur absolue des os du membre est modifiée.
On comprend tout de suite comment un déplacement de la tête du
HÉLATON. — PATU. CUIR. II
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fémur, par rapport à la caviti cotyloXde, produit une variatioo rédie dans la longueur du membre; mais on ne voit pas aussi fadleaeat comment un changement dans la direction du fémur, par rapport à Taxe du bassin, peut produire une variation apparente. Quelques explications nous paraissent indispensables pour démontrer Tezactitâde de cette proposition.
Variations de longueur apparentes d la vue» — ÀTant qu'on eût mien étudié les variations de longueur que présentent les membres dans h coxalgie^ toutes ces variations étaient attribuées à un déplacement ds la tète du fémur; rallongement indiquait une expulsion ineomplMe ds cette extrémité osseuse hors de la cavité cotyloide, le iaccourcissen>sai était expliqué par une luxation dans la fosse iliaque interne. Cependaal quelques auteurs, parmi lesquels il fietut citer en première ligne Morgagni (1), avaient déjà remarqué que la déviation du bassin peut fiuie varier la longueur des membres, idée qui a été reprise et développés par Brodie, Sanson , et plus récemment par Bonnet, Malgaigae et M. Parise.
A l'exemple de H. Parise, je me sers à dessein du mot démaHam^ car, comme Ta lait remarquer cet auteur, non-seulement le bassin i^Mdhr latéralement de manière qu'une des crêtes iliaques s'abaiasay tandb * que l'autre s'élève, mais encore il ê^mfiéchU en avant, de telle aorte qv sa partie supérieure se penche vers la région antérieure de la cuisse, tandis que sa partie inférieure se relève en arrière, et que la cambiue lombaire se trouve augmentée. Souvent même il éprouve un mouisment de torsion en vertu duquel une des épines iliaques se place sur un plan antérieur à l'autre.
Ces trois phénomènes, inclinaison latérale^ flexion^ torsum, qà constituent la déviation pelvienne, se présentent d'une manière eon* stante. Nous verrons bientôt comment ils produisent les variaticBs apparentes dans la longueur des membres^ mais auparavant il ne seia pas sans intérêt d'exposer le mécanisme de cette déviation pelvienne. Voici comment Brodic comprend l'inclinaison latérale. Lorsque le mslade est debout, il fait reposer le poids de son corps sur le mambre sain, la hanche et le genou de ce côté étant dans Textension, tandis qor le membre malade, un peu fléchi, sert seulement à maintenir l'équilibre, mais supporte à peine le poids du corps; il en résulte que k côté du bassin correspondant au membre malade s'abaisse. A celle théorie on peut objecter, avec M. Parise : 1* que pendant la station el > la marche, les sujets affectés de coxalgie relèvent la hanche du côté malade^ au lieu de la laisser s'abaisser;. 2* que le même phénomène s'observe également chez les malades qui gardent le lit dès le début de
(1) De sedXbus «t comii mor6orym, eto«» epist. LVl, irt 22.
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leur affection; Z"" qu'à rabaissement signalé par Brodie succède ordinairement une élévation de la hanche, bien qu*il ne se soit fait aucun changement dans la manière de marcher du malade.
Suivant M. Parise, riuclinaison latérale du bassin est une conséquence forcée de la position que prend le membre malade, et de la fixité de cette position : au début, le membre malade étant ordinairement dans Tabduction, le pied de ce côté s'éloigne du plan médian, d'autant plus que l'abduction est plus forte. Cela étant, si le patient veut marcher, ou bien il marchera les jambes écartées, ce qui sera fort incommode; ou bieu il cherchera à rapprocher les deux jambes; la jambe du côté malade étant immobile, il sera forcé de rapprocher l'autre, c'est-à-dire de la porter dans l'adduction, de sorte que l'axe des deux membres fera avec Taxe vertical du bassin et celui du tronc un angle plus ou moins prononcé, dont l'ouverture regardera du côté malade. Or, dans cette attitude coudée, la marche est impossible : il faut donc que la colonne lombaire s'infléchisse sur le côté sain, afin de reporter l'axe du tronc dans la direction des membres; 4e là écartement plus grand entre les côtes et la crête iliaque du côté malade; de là les courbures alternatives de la colonne rachidienne, l'élévation de l'épaule du même côté. Le plan médian n'est plus rectiligne, il est formé de brisures ou oscillations latérales, qui ont pour résultat de placer sur la même ligne le tronc et les membres abdominaux. Ce n'est donc pas en réalité le bassin qui s'abaisse du côté malade, mais bien le tronc qui s'incline du côté opposé. La même sucdëssion de phénomènes aura lieu si le malade garde le lit : car, pour ne point rester les jambes écartées, il approche la jambe saine de celle qui est affectée; puis, comme cette position coudée est fort incommode, il rétablit autant que possible la ligne droite en fléchissant la colonne lombaire sur le côté sain (Parise). On comprend que si le membre malade est porté dans l'adduction, le membre sain devra se porter dans l'abduction, et que la colonne lombaire devra s'incliner du côté malade.
Quant à la flexion et à la torsion pelvienne, elles trouvent aussi leur explication dans la position qu'affecte d'abord le membre affecté et dans la fixité de cette position.
Martin prétend que le fémur arrive par degrés à la position demifléchie, combinée avec l'abduction et à la rotation en dehors, parce que Tétat phlegmasique de la capsule orbiculaire fait perdre aux tissus fibreux qui la composent une partie de leur longueur et détermine en eux une rétraction qui prévaut surtout sur les points les plus épais. Cette explication nous parait être moins que celle de M. Parise conforme à robser\'ation des faits pathologiques.
Voyons maintenant comment la déviation du bassin peut produire les variations de longueur des membres. Les deux fémurs articulés sur
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Dans les mouvements du fémur, ces deux rayons pourront se mouvoir l'un sur l'autre à la manière des branches d'un compas; plus nous fermerons l'angle qu'ils forment, plus leurs extrémités se rapprochc-
FiG. 272. — Variations ilc longueur du Kmur apparentes à la meosaralion.
ront; elles s'éloigneront, au contraire, par une manœuvre opposée, jusqu'à ce qu'ils soient parallèles et bout à bout. Voyons à faire l'application de ces deux données à la mensuration du membre abdominal dans les diverses positions qu'il peut présenter.
Comme le point B, centre de la tète du fémur, et le point A, qui correspond à ilVpine antéro-supérieure, ne sont pas à la même distance du plan médian du bassin, il en résulte que, lorsque le fémur est dans sa direction habituelle, les deux rayons BA et fiC forment un angle dont l'ouverture regarde en dehors; or, plus le membre sera porté dans l'abduction, plus l'angle se fermera, plus par conséquent la distance du point A au point C diminuera; plus, au contraire, ta cuisse sera ramenée dans l'adduction, plusj l'angle ABC s'ouvrira, plus aussi In distance qui sépare l'épine iliaque du condyle augmentera; et quand le fémur sera airivé dans le lieu que nous avons indiqué par un trait
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ponctué^ les Hgnes AB, BC, ne formant pins qu'une ligne droite, donneront la plus grande longueur possible. On comprend donc qu'ao lien qui, dans Tabduction, mesurait l'espace qui sépare Tépine iliaquf du condyle externe du fémur, ne pourra plus de$cendre jusqu'à ce condyle^ si le membre est dans l'adduction; il s'arrêtera au point E. En effet, les lignes AC^ AE, sont égales comme étint des rayons du même cercle, dont le Mntre est au point A. Il y aura donc dans t'adduction un allongement apparent à lantemuraHon^ bien C[ue la tête du fémur ne soit pas sortie de la cavité ôotylofdêi L'intervalle qui existe entre les deux arcs de cercle GFD, GOÈ'^ montre dans quelle proportion le membre parait l'accrdltfë à tnesure qu'il est ramené dans Tadduction. Cet accroissement est peu Considérable, car il dépasse à peine un centimètre.
La même démonstration est applicable pour faire comprendre corn* ment la longueur Apparente du membre varie^ selon qu'on le mesure étendu ou flécbi. En effet, l'épine iliaque se trouvant sur un plan antérieur au centre de la tête du fémur, les deux rayons supposés forment un angle ouvert eu avant, et se rapprochent dans la flexion de la cuisse sur le bassin, tandis qu'ils s'éloignent dans l'extension. Si la différence de longueur appafente déterminée par les mouvements d'adduction et d'abduction est peu marquée, il n'en est pas de même pour la flexion et l'extension: en effet, M. Parise a trouvé sur un sujet adulte une différence de 13 centimètres et demi en mesurant les membres abdominaux dans Tettension ou dans la flexion; résultat qu'on s'explique aisément en corisidérant l'étendue île ce dernier mouvement. Z/i />lus grande longtieût* apparente a la mensuration est donc donnée par un mourement combiné d*addiittion et d'extension ; le raccourcissement le plus mar* qué^ par la flexion unie à V abduction.
Si, au lieu de prendre l'épine iliaque antérieure comme point de départ pour la mensuration, on prend l'épine iliaque postérieure, comme celle-ci se trouve plus rapprochée du plan médian que la tète du fémur, l'ouverture de l'angle formé par les deux rayons est tournée vers la ligne médiane du tronc : les résultats obtenus sont donc exactement inverses de ceux que nous avons annoncés^ c'est-à-dire que la longueur apparente à la mensuration augmente avec le mouvement d'abduction, etc.
D'après ce que nous venons de dire sur les variations apparentes, on a pu remarquer que la mémo position qui produit un allongement apparent à la vue donne lieu à un raccourcissement à la mensuration, et réciproquement : ainsi se trouve expliqué ce fait découvert par Fricke (de Hambourg), qui n'en avait point pénétré la cause, à savoir, qu'avec un allongement apparent des plus prononcés, on trouve un raccourcissement à la mensuration; qu'avec un raccourcissement appa*
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rent à la vue, la mensuration indique une augmentation de longueur. Le raccourcissement réel reconnaît pour causes : soit un défaut de longueur du fémur^ soit un déplacement de la tète du fémur, dont le centre ne correspond plus au centre de la cavité cotylo!de«
La brièveté absolue du fémur du côté malade est un fait assez com* mun ; mais on ne Tobserve que chez les sujets qui ont été affectés de coxalgie dans leur enfance. Voici comment on peut s'en rendre compte. Par le fait de raffection articulaire^ tout le membre est condamné à rinaction; sa nutrition devient languissante; or si cet état dure pendant un certain temps, les os, de môme que les parties molles, prennent moins de développement que les mêmes parties du côté sain; il y a là un véritable arrêt de développement qui produit entre les deux membres une différence de longueur d'autant plus prononcée, que la maladie dure depuis plus longtemps. Cet arrêt de développement, qui porte en même temps sur les os de la jambe, peut quelquefois produire une différence de longueur de 3 à & centimètres.
Lorsque le fémur est luxé dans la fosse iliaque externe, ou lorsque sa tête a passé dans le bassin à travers une perforation du fond de la cavité cotyloïde, il résulte de ces déplacements un raccourcissement réeh Le fémur est-il luxédans la fosse ovalaire, il y a au contraire un allongement réel : cela n'a pas besoin d'explication. Mais on ne comprend pas aussi aisément comment un épancbement de liquide synovial dans Tarticle, ou la tuméfaction de la masse graisseuse qui occupe le fond du cotyle, peuvent produire un allongement réel. Aussi quelques auteurs, J. L. Petit entre autres, ont-ils révoqué en doute, ou même complètement rejeté l'existence de ce genre d'allongement. Voici comment s'exprime J. L. Petit : « La figure sphérique de la tête en est la cause (du raccourcissement graduel sans allongement préalable). Elle va en diminuant depuis son cou jusqu'au sommet, ce qui fait que, quand la synovie s'éloigne d'une ligne du fond de sa cavité, les muscles tirent d'une ligne la cuisse en haut; et si alors on mesurait la cuisse de l'endrcrit où la tête du fémur touche le bord supérieur de la cavité, on la trouverait plus courte d'une ligne ; de manière que si cette tête est chassée de quatre ou cinq lignes, la cuisse se trouvera plus courte de quatre |ou cinq lignes, pourvu qu'on la mesure de l'endroit où la tête du fémur touche le bord supérieur de la cavité : ainsi, autant de chemin que fera la tête du fémur pour sortir, autant la cuisso perdra de sa longueur. » Cette explication serait inattaquable si le bord supérieur de la cavité cotyloïde formait le point le plus élevé du cotyle, comme le suppose J. L. Petit Or Tanatomie nous démontre qu'il n'en est point ainsi ; car une coupe qui passe transversalement au niveau de ce rebord laisse au-dessus d'elle une partie de la cavité qui représente alors une sorte de calotte, dont la profondeur est de 5 ou 6 milli-
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mètres. C'est au fond de cette calotte que correspond le point le plot élevé de la tète du fémur ; or, en se délaçant, Tos devra s'abniiier pour passer au-dessous du rebord cotjloidien. Il y aura donc un alkingemoil réel, mais de & à S millimètres seulement. Et en admettant même, avec M. Parlse^ que^ dans certains cas, la tète fémorale puisse être s^paiée du sourcil cotyloldien par une couche de liquide, comme on le feil quand on fait des injections dans les cavités articulaires, l'aUoDgemeat réel ne sera jamais considérable; et cela ezpUque comment on a pi être amené à le nier. J'en dirai autant de l'allongement dépendail d'une augmentation de volume de la tète du fémur; car, dans ce cai, la cavité cotylolde s'agrandit en même temps que la této artieolaiis augmente.
La plupart des auteurs nous présentent comme on (ait invariable h succession de rallongement et du raccourcissement, Ton correspondant k la période d'ezpulsion de la tète du fémur, l'antre à la luxation confirmée. Il est vrai que ces deux phénomènes sémiologiqaes se nontrent souvent ; on ne peut cependant les donner comme constants. En effet» dans bien des coxalgies le raccourcissement arrive sans avoir élé précédé d'allongement; c'est là ce qu'avait déjà vu Sabatier, qui attribuait dans ce cas le déplacement à une destraction par carie dn bord supérieur de la cavité cotylolde.
Est-il besoin de dire que les variations réelles se rencontrent en même temps que les variations apparentes du membre abdominal, et que le chirurgien doit tenir compte des unes et des autres dans le juge* ment qu'il porte sur un membre affecté de coxalgie?
Les divers déplacements du fémur et la déviation du bassin sodî d'ailleurs traduits par une déformation plus ou moins prononcée : ainsi le pli de la fesse se trouve abaissé ou remonté, suivant que le membre présente un raccourcissement ou un allongement apparente i la vue. Chez les femmes, et surtout chez les petites filles, on aperçoit tout de suite que Tune des grandes lèvres a éprouvé un mouvement analogue d'élévation ou d'abaissement, signe;d'autant plus facile à consUter, que ces deux parties sont juxUposées. Avec rabaissement du pli fessier coexiste un aplatissement de la fesse; avec une élévation de ce pli on observe, au contraire^ une saillie plus ou moins considérable; dans Tun et l'autre cas, on peut remarquer une cambrure exagérée de la région lombaire. Si la luxation fémorale est accomplie^ on peut en outre reconnaître par le toucher la saillie formée par la tète du fémur logre dans la fosse iliaque externe ; le membre est noteblement raccourci et enirnlué dans la rotation en dedans; est-il luxé dans la fosse ovalairr, ce qui est excessivement rare, le membre, allongé, est porté dans l'abduction et la rotation en dehors ; en un mot, il affecte la même position que dans la luxation ovalaire succédant è une cause traumatique.
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Les auteurs parlent des changements de rapport de la créle iliaque avec le grand trochanter, de la répulsion et de la saillie en dehors de cette apophyse : ces changements sont bien réels, ainsi que nous l'avons établi ; mais je dois dire qu'au lit du malade, il est impossible de les constater d'une manière assez précise pour en tirer un signe de quelque valeur.
Il semble au premier abord que pour obtenir une mensuration exacte du membre pelvien avec toute la précision désirable, il suffise de placer le bassin et les membres pelviens dans une position complètement symétrique et de les maintenir dans un parallélisme parfait relativement à Taxe du corps.
En effet, dans cette position, il serait facile de reconnaître soit au toucher, soit à l'œil nu^ les saillies correspondantes aux épines iliaques antéro-supérieures^ d'autres fois aux malléoles péronières, et de mesurer comparativement, à l'aide d'un fil inextensible, la différence qui existe dans la longueur des deux membres.
Par malheur cette méthode de mensuration dont l'exactitude est incontestable demeure inapplicable lorsque les membres et le bassin sont le siège d'une déviation telle, qu'il est impossible de le placer dans un parallélisme exact, même en recourant à l'emploi du chloroforme.
En outre, à part quelques rares exceptions, les mouvements de l'articulation ilio-fémorale sont, comme nous l'avons déjà dit^ toujours gênés. Souvent même le membre abdominal présente une fixité presque complète^ symptôme le plus constant peut-être de la coxalgie. Aussi le conseil généralement donné de placer les deux membres exactement dans la même position pour les comparer et constater leur longueur relative, n'est-il point applicable dans bien des cas, et par exemple lorsque le membre malade est dirigé dans l'adduction ; car le membre sain^ pour être ramené dans la même position^ devrait croiser le membre malade. On ne parvient pas davantage à placer les deux épines iliaques sur la même ligne transversale, c'est-à-dire perpendiculaire à la direction des deux membres rapprochés. Tout ce qu'on peut faire, c'est de mettre l'axe de la colonne vertébrale dans la direction des membres abdominaux. Mais la ligne qui réunit les deux épines iliaques conserve toujours une certaine obliquité, par rapport aux deux membres inférieurs, d'où résulte, comme nous l'avons établi précédemment, une variation de longueur apparente à la vue.
Pour résoudre la difficulté du problème, M. Giraud-Teulon a imaginé de déterminer à l'aide d'un principe géométrique la distance qui existe de l'un des condylesdu fémur au centre de la cavité cotyloïde(fig.273). l"" Sachant que ce dernier point est situé à égale distance de l'ischion et de l'épine iliaque antéro-supérieure,distance qu'il est facile de mesurer; 2* s'appuyant sur la facilité avec laquelle on peut mesurer, h l'aide
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d'un fli inextenstbid, la distança qnl existe entra l'on
raux d'une part, llschion et l'épine iliaque d'antre part,- il a d
k l'aide de ces lignes représentant les trois cblét d'an trian^ qrt
était fbdle, quelle que soit la position afliBctée par l'os illaqiieetle ttâm,
de déterminer la distance qui sépare le sommet du trfaugle qa'alkB
représentent, de la partie moyenne de sa base.
Il suffit en eSM de traça* sur uo tableau les trois lignes qui ftwiim les trois côtés du triangle en question et de mesurer la longneur deh perpendiculaire abaissée de son sommet an milieu de sa base, pam avoir la longueur exacte du fémur et poor la comparer araocaBs^ côté opposé (fig. 273).
Pic. 373. — Figora iadlquial le proeMt de mMMantWB da
Ce procédii, fort ingénieux et d'une application facile, donne des résultais suAlsanimenl exacts, pour qu'il soit inutile de recourir aux instrumenta d'ailleurs fort compliqués qui ont été décrits et figurés par quelques auteurs.
J'ai eu souvent, dans ntes coûts profeués à l'hOpilal des Cliniques, l'occasion de faire passetr bousXu jeux des élèves des pièces scbém^ tiques construites en bo^t v&v H- Uiuiière et représeniant les divers*
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parties du squelette des membres inférieurs, du bassin et de la colonne vertébrale. Ces pièces, étant articulées entre elles par des écrous qui permettaient de les rendre à volonté mobiles ou immobiles les unes sur les autres, me servaient à faire comprendre aisément aux élèves l'attitude vicieuse que les autres articulations sont obligées de prendre pendant la marcbe ou le décubitus, lorsqu'on vient à fixer Tarticulation coxalgique. Dès que l'écrou de Farticulation supposée malade était serré, on se rendait facilement compte des phénomèties d'allongement ou de raccourcissement apparents qui sont la conséquence forcée de l'immobilité articulaire.
Quelquefois la maladie s'arrête à sa première période ; la douleur cesse ; le membre reprend sa position normale, et les mouvements se rétablissent complètement. Cette heureuse terminaison n'est point très-rare chez les enfants. D'autres fois elle s'arrête à une période plus avancée; alors les déplacements, ou la position vicieuse du membre, ou celle du bassin, persistent, et il s'établit une ankylose.
Les exemples cités par les auteurs et les pièces du musée Dupuytren démontrent que cette terminaison de la coxalgie par ankylose n'est pas rare, et qu'elle s'opère, comme pour les autres tumeurs blanches, soit par ossification des ligaments, soit, ce qui est le cas le plus fréquent, par une soudure directe des surfaces osseuses. Cette dernière variété est observée surtout quand les os ont été le siège d'une suppuration abondante. Lorsqu'elle est produite, on voit le segment antérieur dupelvis s'atrophier, tandis que son segment postérieur s'hypertrophie sous l'influence des mouvements que le membre inférieur exécute dans la direction de la région postérieure du bassin et de la colonne lombaire. 11 faut distinguer ces ankyloses réelles de l'ankylose apparente due à la rétraction des tissus aponévrotiques causée par l'immobilité prolongée.
Enfin, et c'est là malheureusement une terminaison bien fréquente, il se forme autour de la hanche des abcès par congestion qui s'ouvrent au dehors, et ne tardent pas à donner naissance à des symptômes graves (voy. Abcès par congestion, p. 96) bientôt suivis de la mort. Ces abcès, qui peuvent se montrer d'ailleurs dans tout le pourtour de l'articulation, apparaissent le plus souvent à la partie supérieure et externe de la cuisse, ou bien encore en arrière du grand trorhnnter; plus rarement dans l'intérieur du bassin, lorsque le fond de la cavité cotyloïde est perforé.
Lorsqu'elle a lieu spontanément, l'ouverture de ces abcès est observée au côté externe de la cuisse plus souvent qu'à sa partie antérieure interne et postérieure. Lorsque la cavité cotyloïde est perforée, le pus peut se faire jour dans le bassin, s'ouvrir dans le rectum (Brodie), décoller le muscle psoas, pénétrer dans la fosse iliaque interne, et
même s'étendre jusqu'à rarticulation sacro-iliaque, au point de donner lieu à une sacro-coxalgie (Marjolin). D'autres fois la marche de la maladie semble enrayée aussitôt que la luxation est accomplie : mais il faut encore un temps fort long pour qu'une ankylose ou une nouvelle articulation se forme entre la tète du fémur et la fosse iliaque externe.
A moins qu'elle ne soit arrêtée à son débuts la fémoro-coxalgiea généralement une longue durée; elle met ordinairement deux ou trois années, quelquefois môme davantage, à parcourir toutes ses périodes. On a dit cependant qu'elle affecte quelquefois une marche aiguë. Us malades présentent alors tous les signes d'une arthrite coxo-fémonle très-intense, accompagnée de fièvre; et dans l'espace de deux mois, et même quelquefois moins, le fémur est complètement luxé ; des abcès se forment, s'ouvrent, et entraînent bientôt la mort. Mais nous avons pris soin de distinguer ces cas d'arthrite suraigue de la Téritabk coxalgie.
Enfin, on remarquera : 1" que dans la sacro-coxalgie, la douleur le fait sentir à la pression au niveau de l'épine iliaque postéro-supéfieurt tandis que c'est dans l'aine ou derrière le grand trochanter qu'elle se montre, s'il y a coxalgie; 2^ dans le premier cas, la pression latérak sur la crête iliaque la développe ; elle ne saurait la faire naître dans le second; 3*" dans la fémoro-coxalgie^ les mouvements de la cuisse soot impossibles ou très-bornés; ils sont libres dans la sacro-coxalgie; VU coxalgie, contrairement à la sacro-coxalgie, est plus commune chez l'enfant que chez l'adulte.
Étiologie. — Les causes de la coxalgie sont toutes celles des tumeurs blanches. Nous ne nous y arrêterons donc pas; nous devons cependant insister sur les chutes sur la région trochantérienne, que J. L. l^eliî regardait comme la cause ordinaire de la maladie qui nous occupe.
On a invoqué aussi les troubles de la menstruation et rcxagêralioD du travail de nutrition qui se fait au moment de la soudure «le l'épiphysc. Quoi qu'il en soit, la coxalgie est une alfection tout à fait propre à renfancc et qu'on observe surtout chez les sujets de six à quatorze ans. Assurément on la rencontre aussi chez l'adulte, mais elK n'a plus alors la même physionomie. Elle est d'ailleurs assez sc»u\tnl produite chez l'adulte par la blcnnorrhagic et les contusions sur lartjculatioii de la hanche. Chez les enfants ?m contraire, ce sont rareroi'ot les contusions qui la produisent, et quand les mères de famille accu2>ent une chute de la gêne qui se manifeste dans la marche, on constate que cotte {jft^ne existait bien avant raccidont. Quant aux prédis|>05itions qui ^()^t h citer, il faut placer en première ligne la rougeole, puis la scarlatine, el entiii la fièvre typhoïde. II est en eflet assez fréquent de \o\t api>araîliv la coxalgie chez les jeunes sujets qui relèvent de ruiii* ilt ces maladies. Quant au tempérament lymphatique, on devait nécessai-
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rement le mettre en cause. Mais tous les jours nous voyons des enfants vigoureux et bien constitués atteints de coxalgie sans qu'il soit possible de rapporter au lymphatisme Torigine de rafTection.
M. Broca (Bulletin de la Société de chirurgie, 1868) a exprimé l'opinion que la coxalgie se déclare facilement sur des membres déjà affaiblis et imparfaitement développés. Cette opinion ^ous a paru, comme à M. R. Marjolin, peu conforme avec l'observation des faits, car nous n'avons pas vu que les individus atteints de paralysie atrophique, et chez lesquels la fatigue entraîne parfois laclaudication, soientplus que d'autres prédisposés à la coxalgie. D'ailleurs ces malades ont été considérés quelquefois comme atteints d'une coxalgie dont ils présentaient quelques caractères, erreur qui ne peut être de longue durée pour un chirurgien attentif.
Diagnostic, — Généralement facile, le diagnostic de la fémoro-coxalgîe peut quelquefois, cependant, présenter quelques difficultés : ainsi, chez les très-jeunes enfants, qui se prêtent difficilement à un examen convenable, qui ne peuvent donner des renseignements bien précis, la maladie ne peut être aussi bien étudiée que chez les adultes, et le médecin est quelquefois forcé de rester dans le doute ; c'est dans ces cas que, trompé par le siège de la douleur, on a souvent cru à l'existence d'une affection du genou, tandis que la hanche était seule malade.
Nous n'entreprendrons pas de faire le diagnostic des diverses sortes d'inflammations qui peuvent débuter dans la tète du fémur et se propager à l'articulation coxo-fémorale. La profondeur à laquelle cette articulation est située en permet difficilement l'exploration, et nous serions obligé pour cela de nous en tenir aux généralités qui ont trouvé leur place dans la description de chacune de ces maladies.
La difficulté nous paraît presque aussi grande quand il s'agit de distinguer l'une de l'autre la coxalgie capsulaire et la coxalgie osseuse. C'est ainsi que, Martin et M. CoUineau ont prétendu que la coxalgie capsulaire avait une marche plus aiguë, qu'elle donnait lieu à une réaction fébrile, à une douleur plus vive, l\ un gonflement œdémateux beaucoup plus intense, à un allongement apparent très-prononcé, à l'abduction et à la rotation du membre ; tandis que dans la coxalgie osseuse le membre, porté dans l'adduction et la rotation externe, serait réellement raccourci, et que la marche des autres accidents serait infiniment plus lente. Mais bien que ces auteurs aient longuement discuté leur manière de voir, il nous semble impossible de l'accepter, et, à plus forte raison, d'admettre les arguments qu'ils ont invoqués pour différencier entre elles les variétés de coxalgie osseuse.
H est plus aisé de distinguer de la tumeur blanche coxo-fémorale une affection qui a été signalée par Brodie sous le nom de névraif/ie des jointures, et qui, observée tour à tour par Lesauvage, par Robert
et plusieurs autres chirurgiens, a reçu le nom de coxalgie hystérique. Cette dernière affection est en effet caractérisée par une douleur vague, s'étendant & toute la longueur du membre et qu'une pression superficielle exaspère au niveau des fausses côtes, de l'iléon et de la malléole; par Tabsence de toute déformation; par Thyperesthésie des téguments et des muscles; par un état stationnaire qui ne s*e!bce que graduellement et seulement à mesure que s'éteignent les troubles nerveux concomitants. Mais un moyen bien plus positif encore de U distinguer des désordres coxalgiques, c'est de soumettre le malade i une anestbésie complète. Il est alors possible de constater de la façon la plus péremptoire l'intégrité de l'articulation coxo-fémorale.
On peut moins facilement distinguer la coxalgie d'avec la névralgie sciatique; cependant on doit remarquer que cette dernière détermine des points douloureux lombaires, sacro-iliaques, iliaques et fémoraux, tandis qu'elle laisse le genou et le trochanter indolents à la pression; que, d'autre part, l'attitude vicieuse et la claudication qu'elle amène obligent les malades à rester courbés en marchant, n'osant point contracter trop vivement les muscles de la cuisse^ tandis que la coxalgie oblige les malades à conserver une rectitude exagérée, afin de transporter le membre sans le plier et en rasant le sol avec la pointe do pied.
Les caractères qui peuvent servir à distinguer la tumeur blanche coxo-fémorale de la sacro-coxalgie sont assez tranchés; en effet, si dans les deux cas la douleur^ par une bizarrerie insidieuse, débute plutôt au genou que dans l'articulation, et si la difficulté de la progression, de raôme que les symptômes généraux, offrent une certaine analogie, on peut aussi observer que dans la sacro-coxalgie le toucher de l'articulation sacro-sciatique, pratiqué soit au côté externe, du côte (le la peau, soit du côté interne, par le vagin ou le rectum, développe la douleur et que Tarticulatiofi coxo-fémorale conser\'e la liberté de ses mouvements, en môme temps que sa position normale. De plus, lorsque la sacro-coxalgie arrive à la suppuration, la marche des abcèi aide à la caractériser, à moins que les deux maladies, ainsi qu'on la observé plusieurs fois, ne coexistent sur le même sujet.
Certains abcès de la hanche, qu'ils soient circonvoisins ou migrateurs, peuvent, à une certaine période de leur évolution, faire croin^ à une coxalgie, par la douleur, par la gène des mouvements qu'ils suH:ilent daiis les fonctions articulaires, non moins que parles symptôme^ généraux qui les accompagnent.
Ilobert, dans sa clinique chirurgicale, prétend avoir observé un tertain nombre d'abcès iciiopalhiques développés dans le tissu cellulain* situé sous le nmscle grand fessier, et qui auraient pu tromper le chirurgien si les niouvcnienls de la hanche n'avaient pu être exécutés ^an^
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difficulté, et si d'ailleurs rabsence de douleur sympathique au genou n'avait écarté toute idée de coxalgie.
Quant aux abcès migrateurs, tels que ceux qui suivent la gaine du psoas, qu'ils aient pour point de départ une psoîte, une affection du grand trochanter, de Tos iliaque ou de la colonne vertébrale, il est habituellement facile, en s'aidant des descriptions tracées à propos de chacune de ces maladies, d'écarter toute espèce d'erreur. En effets les symptômes du début se manifestent dans une région plus ou moins éloignée de Tarticuiation coxo-fémorale, et ce n'est qu'à une période plus avancée de la maladie, lorsque les abcès ont suivi une marche déterminée, qu'on voit apparaître les symptômes locaux et généraux qui pourraient en imposer pour une suppuration développée primitivement dans la jointure, si l'évolution de la maladie n'était elle-mÂme accompagnée d'un appareil symptomatique propre à déterminer l'origine du pus.
Dans certains cas, le diagnostic avec l'arthrite sèche, les corps étrangers et les fractures qui raccompagnent, pourra être établi en mettant à profit les considérations que nous avons précédemment exposées dans le chapitre où nous avons décrit ces diverses affections, et aussi celles que nous consacrerons plus loin à la maladie désignée sous le nom de morbus coxœ senilis.
U n'est pas jusqu'au cancer des os qui composent Tarticulation coxofémorale qui n'ait pu faire croire à l'existence d'une coxalgie. Un fait semblable a été signalé par J. Burns. Le diagnostic ne put être fait qu'à l'autopsie, bien que l'articulation de la hanche eût été profondément convertie en une matière molle, uniforme et sanguinolente. Toutefois la rareté de cette dégénérescence est telie^ qu'il convient de n'en faire ici qu'une simple mention.
En général, le diagnostic de la coxalgie et de la luxation congénitale de la hanche est facile quand on a affaire à un sujet qui a franchi la première enfance. Mais s'il s'agit d'un sujet de quinze mois^ à formes arrondies, on doit être très-réservé. Néanmoins on pourra s'a[^uyer sur ce fait que, dans la luxation congénitale, les enfants^ même ceux qui boitent en marchant, peuvent courir sans souffrir; ce qui n'a pas lieu dans la coxalgie. Quelques auteurs ont prétendu que ce diagnostic est difiicile, parce que la coxalgie du fœtus est une cause fréquente de luxation congénitale. Mais nous pensons que cette dernière constitue une maladie à part et qu'il est aisé de distinguer de la tumeur blanche par l'absence de douleur et de tuméfaction^ jointe à la mo« bilité exagérée de l'articulation.
Pronostic. — Cette affection semble ne point présenter, dans les premières années de la vie, la gravité qu'elle offre plus tard. Cette oph' nion est celle de Baffos, qui, pendant plus de vingt-cinq ans, a été
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et plusieurs autres chirurgiens, a reçu le nom de eoûsalgie kj/ÊlèrifÊt. Cette dernière affection est en effet caractérisée par une douleur vague, s'étendant à toute la longueur du membre et qu'une piessioD superficielle exaspère au niveau des fausses côtes» de llléon et de la malléole; par Tabsence de toute déformation; par l'hyperestliésie des téguments et des muscles ; par un état stationnaire qui ne t'eflhee que graduellement et seulement à mesure que s'éteignent les tioublei nerveux concomitants. Mais un moyen bien plus positif enocne de li distinguer des désordres coxalgiques, c'est de soumettre le malade à une anestbésie complète. Il est alors possible de constater de la tàiffm la plus péremptoire l'intégrité de Tarticulation coxo«fémorale*
On peut moins facilement distinguer la coxalgie d'avec la némlgie sciatique; cependant on doit remarquer que cette dernière détermiae des points douloureux lombaires, sacro-iliaques, iliaques et fémoiiBi, tandis qu'elle laisse le genou et le trochanter indolents à la pressioa; que, d'autre part, l'attitude vicieuse et la claudication qu'elle amena obligent les malades à rester courbés en marchant, n'osant poini oo» tracter trop vivement les muscles de la cuisse, tandis que la ooialgie oblige les malades à conserver une rectitude exagérée, afin de tramporter le membre sans le plier et en rasant le sol avec la pointe di pied.
Les caractères qui peuvent servir à distinguer la tumeur Uanebe coxo-fémorale de la sacro-coxalgie sont assez tranchés; en effet, û dans les deux cas la douleur^ par une bixarrcrie insidieuse, débale plutôt au genou que dans rarticulation, et si la diflSculté de la progression, de môme que les symptômes généraux, offrent une certaine analogie, on peut aussi observer que dans la sacro-coxalgie le toucher de rarticulation sacro-sciatique, pratiqué soit au côté externe, du côté de la peau, soit du côté interne, par le vagin ou le rectum, développe la douleur et que rarticulation coxo-féniorale conserve la liberté de ses mouvements, en même temps que sa position normale. De plus, lorsque la sacro-coxalgie arrive à la suppuration, la marche des abcès aide à la caractériser, à moins que les deux maladies, ainsi qu'on l'a observé plusieurs fois, ne coexistent sur le môme sijget.
Certains abcès de la hanche, qu'ils soient circonvoisins ou migrateurs, peuvent, à une certaine période de leur évolution, laire croire ii une coxalgie, par la douleur, par la gêne des mouvements qu'ils suscitent dans les fonctions articulaires, non moins que par les symptôme» généraux qui les accompagnent.
Robert, dans sa clinique chirurgicale, prétend avoir observé un certain nombre d'abcès idiopalliiques développés dans le tissu cellulaire situé sous le muscle grand fessier, et qui auraient pu tromper le chirurgien si les mouvements de la hanche n'avaient pu être exécutés sans
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difficulté, et si d'ailleurs Tabsence de douleur sympathique au genou o'avait écarté toute idée de coxalgie.
Quant aux abcès migrateurs, tels que ceux qui suivent la gaine du psoas, qu'ils aient pour point de départ une psoîte, une affection du grand trochanter, de Tos iliaque ou de la colonne vertébrale, il est habituellement facile, en s'aidant des descriptions tracées à propos de chacune de ces maladies, d'écarter toute espèce d'erreur. En effets les symptômes du début se manifestent dans une région plus ou moins éloignée de l'articulation coxo-fémorale, et ce n'est qu'à une période plus avancée de la maladie, lorsque les abcès ont suivi une marche déterminée, qu'on voit apparaître les symptômes locaux et généraux qui pourraient en imposer pour une suppuration développée primitivement dans la jointure, si l'évolution de la maladie n'était elle-mÂme accompagnée d'un appareil symptomatique propre à déterminer l'origine du pus.
Dans certains cas, le diagnostic avec l'arthrite sèche, les corps étrangers et les fractures qui raccompagnent, pourra être établi en mettant à profit les considérations que nous avons précédemment exposées dans le chapitre où nous avons décrit ces diverses affections, et aussi celles que nous consacrerons plus loin à la maladie désignée sous le nom de morbus coxœ senilis.
Il yi'est pas jusqu'au cancer des os qui composent Tarticulation coxofémorale qui n'ait pu faire croire à l'existence d'une coxalgie. Un fait semblable a été signalé par J. Burns. Le diagnostic ne put être fait qu'à l'autopsie, bien que l'articulation de la hanche eût été profondément convertie en une matière molle, uniforme et sanguinolente. Toutefois la rareté de cette dégénérescence est telle^ qu'il convient de n'en faire ici qu'une simple mention.
En général, le diagnostic de la coxalgie et de la luxation congénitale de la hanche est facile quand on a affaire à un sujet qui a franchi la première enfance. Mais s'il s'agit d'un sujet de quinze mois^ à formes arrondies, on doit être très-réservé. Néanmoins on pourra s'a[^uyer sur ce fait que, dans la luxation congénitale, les enfants, môme ceux qui boitent en marchant, peuvent courir sans souffrir; ce qui n'a pas lieu dans la coxalgie. Quelques auteurs ont prétendu que ce diagnostic est diflicile, parce que la coxalgie du fœtus est une cause fréquente de luxation congénitale. Mais nous pensons que cette dernière constitue une maladie à part et qu'il est aisé de distinguer de la tumeur blanche par l'absence de douleur et de tuméfaction, jointe à la mo« biiité exagérée de l'articulation.
Pronostic. — Cette affection semble ne point présenter, dans les premières années de la vie, la gravité qu'elle offre plus tard. Cette opi^ nion est celle de Baffos, qui, pendant plus de vingt-cinq ans, a été
8&& AfFBGTIOirS BXS ABTICULATIOirS.
chargé du service de chirurgie de l'hôpital des Enfants. Je me rtppelle, en eSèt^ avoir vu, dans cet hôpital, un grand nombre d'enfkiits de deux à quatre ans^ qui présentaient tous les symptômes de la coxalgie au début, et chez lesquels la maladie a été complètement guérie H. R. Marjolin fait aussi remarquer, et avec juste raison, que n h coxalgie prise au début est facile à combattre et à enrayer, il est trts> difficile au contraire de guérir les jeunes malades qui ne sont traités qu'i une période avancée de la maladie.
Le pronostic variera d'ailleurs suivant retendue des désordres locaux^ l'état général du malade^ la présence ou Tabsence des abcès par congestion. Dans ce dernier cas^ elle est presque constamment mortelle.
Chez les individus depuis longtemps malades, on obserre qoetquefois un arrêt de développement du fémur, une sorte d'atrophie qui peut s'étendre au reste du membre, ainsi* que j'ai eu l'occasion de le démontrer sur des pièces présentées autrefois à la Société anatomiqne.
Enfln, il est à noter que la coxalgie est très^ujette à des recrudescences qui se manifestent surtout au printemps. On voit rentrer k l'hôpital, vers cette époque de l'année^ des malades qu'on était en droit de croire guéris.
La coxalgie parait avoir, chez le fœtus, une assez grande gravité. En effet, dans les cas où elle a été observée, la maladie a suivi une marche rapide, a donné lieu à des lésions déjà très-avancées lorsque l'enfaot venait au monde, et s'est presque toujours terminée par la mort.
Traiteiixnt. — Nous avons souvent signalé, dans nos leçons professées à l'hôpital des Cliniques, les indications principales qui se rapportent au traitement des diverses périodes de la coxalgie ; ces indications sont au nombre de cinq :
l"" Combattre la maladie première et s'opposer à ses progrès.
2° Prévenir les déviations et les déplacements.
S"" Corriger les déplacements ou les déviations quand ils se sont produits à cause de l'absence de traitement antérieur ou malgré plusieurs traitements convenablement appliqués.
b? Chercher à rétablir les mouvements dans l'articulation qui a été malade.
5^ Combattre certaines complications importantes de la maladie.
A. Ce que nous avons dit du traitement des tumeurs blanches en générai nous dispense d'entrer ici dans de longs détails. Nous nous bornerons à dire que la fémoro-coxalgie constituant ordinairement uoe maladie fort grave, on devra lui opposer dès le début les moyens de traitement locaux et généraux les plus énergiques, à moins toutefois qu'on n'ait alla ire «^ des enfants très-jeunes. En effet, chez eux, lorsqu'on est appelé k tenip:^, ce qui n'arrive malheureusement pas lou-
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joan, des rrictions irritantes avec un Uniment ammoniacal, une médication tonique, des moyens hygiéniques, et au besoin, si les sujets sont vigoureux, quelques émissions sanguines locales (R.Marjolin), suffisent souvent pour amener la guérison.
Quand ce premier traitement est insuffisant, on a proposé les dérivalifs locaux, tels que les pommades irritantes, les badigeonnagcs iodés, l'application de vésicaloires ou même du cautère actuel. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit au sujet de la médication dérivative locale; nous dirons seulement que son efficacité est beaucoup moindre que celle qu'on peut tirer de l'immobilité.
B. L'immobilité du membre offre d'ailleurs un autre avantage qui est lui-même de la plus haute importance, puisqu'elle permet de combattre la contracture des muscles et de prévenir les déviations ou les déplacements des membres. Divers appareils ont été imaginés pour mieux assurer ce résultat. Les uns, comme ceux de Desault, de Bonnet, dont nous avons parlé à propos des fractures du fémur, ou comme ceux de P. Guersant et de R. Marjolin dont la disposition rappelle celle de l'appareil de Scultcl, n'ont pour but que de maintenir le membre dans la rectitude et parallèlement à l'axe du corps. D'autres, tels que ceux qui ont été construits par Martin (1) et
Pic. 27t. — Appareil ds
par Halgaigne, n'ont encore pour but que d'immobiliser le membre en le plaçant dans la demi-flexion. Il en résulte qu'après la guénson, cette position fâcheuse peut persister sans qu'il soîl possible d'y remédier. D'autres encore, comme ceux de MH. Mathieu, Sayre, Guillot et Davis, ont pour but de laisser le membre h découvert et de s'opposer aux déplacements de la tËte du fémur. L'appareil de M. Mathieu se compose habituellement d'une ceinture qui embolie le bassin en prenant son point d'appui sur le sommet des épinesiliaques;dedeux
(1) fia ta coM^gie, pw Hirlin et H. CoUioeau, 1 vol. m-8.
■lUTOK. — FUI. OUI. it. — bA
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béquilles ODoexées ï cette ceinture et qui remontent sons les fti qu'elles supportent de manière à transmettre à la ceinture le poidi de la tflte, de l'épanta et du bras ; enfla d'im système de tiges articolées sur les côtés des maîtres et qui s'attachent, en haut à la ceinture, et en bas aux semellei des chaussures, de façon & transmettre ta sol, pendant la station verticale, toat le poids du tronci sans qu'il passe par les fémurs.
L'appareil de H. Sayre prend son pdot d'appui autour de la racine de la cnisae, et plus spécialement au niveau de l'iBCbion, ui moyen d'une ceinture eu forme de sons-cuisse. Cette ceinture supporte une attelle externe qiû est fixée au-dessus du genou par un lien spécial et par des bandelettes de diachylonentre croisées comme l'indique la figure 276. La mSme attelle externe sert k la fois à l'extension et à la contre-extension du membre malade. Pour obtenir ce résultat, elle est manie dans son milieu d'une vis qui agit, i la manière de l'appareil de Desault, sur les deux portions dont elle est composée.
L'Hppareil du docteur Davis se compose aussi d'une ceinture coxale armée de douUes sous-cuisses. Sur la partie rigide de la ceinture se fixe, après s'filrc coudée pour épouser la forme de la hanche, une attelle externe qui se termine en bas parune pédale. Comme dûu l'appareil ci-dessus décrit , l'attelle est en deux rallonges qu'une crémaillère fait Jouer l'une sur l'autre.
D'autres enfin ont sur tous les précédents l'avantage de joindre s l'immobilité une compression méthodique qui contribue non rodât que l'immobilité, sinon plus, à faire résoudre l'inttammalion chronique. Parmi ces derniers appareils, voici celui que j'ai imaginé «tauquel je donne la préférence : La cuisse, la hanche et l'abdontm étant recouverts d'une épaisse couche d'ouate. J'immobilise et c(Mnprime toutes ces parties à l'aide d'un bandage roulé fortement serré, qui, au niveau de la hanche malade, revêt la forme d'un spica. Or, on sait que le spica dit de l'aine nécessite pour la solidité de son maintien l'enroulement autour du ventre d'un certain nombre de tours de bande qui, au bout de peu de temps, causent au malade une certaine gène s'îli sont trop serrés, et se rel&cbent dans le cas contraire. Pour parer à ce double inconvénient, j'ai l'habitude de réunir tous les tour» de bande
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qui recouvrent la paroi antérieure de Tabdomen, à l'aide d'une autre bande portée au niveau de la ligne médiane, et qui les enserre solideDQent, comme on peut le voir sur la figure 277.
PiG. 276. — Appareil de Sayre.
Tous ces appareils sont, bien entendu^ destinés non-seulement à main tenir le membre dans une bonne position^ mais encore à empêcher autant que possible la luxation et le raccourcissement consécutifs du membre. Car il n'est pas de chirurgien qui n'ait eu l'occasion d'observer avec quelle facilité les luxations se produisent^ si l'on n'a pas réussi à appliquer à temps une bonne contention. Or, j'ai eu souvent recours à ces appareils mécaniques, et surtout à celui que M. Mathieu a construit et perfectionnée plusieurs reprises sous mes yeux. J'ai également employé, à l'occasion, la plupart des autres appareils qui ont été proposés. Mais je dois dire qu'aucun d'eux, malgré quelques ser^ices rendus, ne produit une traction suffisante pour éloigner l'une de l'autre les surfaces articulaires, et ne fournit de résultat aussi satisfaisant que l'appareil ouaté dont j'ai précédemment parlé.
C. Lorsqu'il existe une déviation ou un déplacement au moment où le chirurgien est appelé, Boyer et, avec lui, la plupart des chirurgiens de ce siècle s'accordent à regarder comme définitif et irrémédiable le déplacement éprouvé par la tôte fémorale à la suite de la coxalgie. Cependant Humbert fut amené, à penser que ces luxations pouvaient laisser l'espoir d'une réduction. Le succès répondit à son attente :six fois, en effet, il fut assez heureux pour replacer la tôle du fémur dans la cavité cotyloîde. Sa méthode consiste en une extension graduelle et
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permanente opérée peadant un temps qui peut varier d'une semaÎDe ï plusieurs mois, à l'aide d'une machine assez compliquée, dont nous ne pourrions donner une idée exacte par une description. Quoi qu'il en soit, il est bon pour faire ces leiitalives, d'agir avec prudence et de recourir à l'emploi des ancslliésiques, afin de faciliter les manoravres.
Fie. 377. — Appartil de Mhlon.
Après cette réduction, l'articulation est maintenue immobile pendant tout le temps nécessaire pour que les liens articulaires distendus n" prennent leurs dimensions normales. Cette méthode est sans doute trè»séduisante ; cependant il faudrait bien se garder d'y avoir recours d'uni' manière intempestive. On est trop heureux, le plus souvent, d'obtenir la guérison au prix d'une luxation avec ankylose, pour aller compromettre par des tentatives hasardeuses ce résultat souvent inespéré.
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Remarquons, en outre^ que la claudication pourra rarement être évitée, môme après la réduction^ soit que l'articulation ne reprenne ses mouvements que d'une manière incomplète, soit que le fémur, ayant éprouvé un arrêt dans son développement, ait une longueur absolue moins considérable que celui du côté opposé. S'il était permis de préjuger quels sont les cas qui comportent le mieux ces tentatives de réduction, nous dirions qu'elles conviennent spécialement : 1* lorsque, la maladie ayant eu une marche aigué, la luxation s'est produite en peu de temps, ce qui permet de croire que la cavité cotyloïde conserve en partie sa forme et ses dimensions normales; 2"" lorsque, après un dégorgement complet de tous les tissus qui entourent l'article, le fémur semble jouir d'une certaine mobilité dans la fosse iliaque externe. Mais ce sont là des prévisions qui auraient besoin d*étre vérifiées par l'observation. Attendons de nouveaux faits pour décider une question aussi délicate.
D. La quatrième indication est relative à la roideur et à l'ankylose qui tendent à se produire pendant le cours de la maladie. Il est rarement utile de chercher à les combattre. Cependant lorsqu'on veut obtenir ce résultat, il faut donner la préférence aux appareils qui permettent le mieux de remplir les indications précédentes et de prévenir en même temps les dangers qui résulteraient d'une immobilité trop * absolue. A ce point de vue, les appareils de MM. Mathieu, Sayre, etc., rendent certains services. Toutefois, lorsqu'en 1850 j'engageai M. Mathieu à munir son appareil d'articulations dites à genouillères ou à noyaux^ j'avais pensé que je pourrais imprimer plus facilement au membre des mouvements en tous sens, aussitôt que la maladie serait en voie de guérison assez avancée pour les permettre. J'obtins ainsi facilement des mouvements d'adduction et l'abduction. Mais je ne tardai pas à me convaincre que les mouvements de flexion et d'extension, qui d'ailleurs sont les plus importants, ne pouvaient être exécutés que dans une étendue beaucoup trop restreinte. C'est pour ce motif que, depuis cette époque, j'ai donné la préférence à l'appareil ouaté qui, tout en immobilisant le membre, permet au malade de marcher à l'aide de béquilles et de prendre sur le membre un point d'appui suffisant pour empêcher autant que possible l'ankylose de se produire.
L'ankylose d'ailleurs n'est pas toujours à redouter. Elle peut chez certains malades fournir un mode de terminaison qu'il est boa de favoriser. Mais elle peut aussi, dans d'autres cas, se produire dans des conditions telles qu'il faut, ou se hâter de l'attaquer si elle est en voie de formation, ou même chercher à la rompre si le travail de consolidation est trop avancé.
Celle qui succède habituellement à une position vicieuse peut être complète ou incomplète, avec ou sans rétraction des muscles et
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induration des tissus voisins. Nous avons vu plus haut (voy. Ahktumi) à l'aide de quels symptômes on peut reconnaître si Tankyloie eA fibreuse ou osseuse. Lorsque le membre est ankyloaé dîna une fume position, doit-on chercher à le redresser par les moyens chirargicani, ou bien au contraire respecter les parties fusionnées et remédier aux inconvénients de cette infirmité à l'aide d'appareils prothétiquet eonstruits en vue de faciliter la marche et d'obtenir le redre&aement de h courbure lombaire? Si rankylose est fibreuse et que les moacles n'opposent pas par leur contracture une résistance invindble, nous pensons qu'il importe de rompre l'ankylose, et nous avons dit que dans les cm de ce genre les anesthésiques peuvent rendre de grands services. Fov obtenir alors le redressement désirable, il suffit ordinairement, comae M. Berne, de Lyon, Ta fait plusieurs fois avec succès, de forcer rexteosion et la flexion du membre, cela en s'aidant plutôt des mains que des machines dont on a conseillé l'emploi. Aussitôt la rédaction ditenne, Topérateur aura soin d'immobiliser le membre dans sa nouvelle posi* tion à l'aide d'un appareil inamovible.
Dans les cas au contraire où le redressement eaûgerait la section dss brides fibreuses et des muscles par la méthode soua-oatanée, noBs pensons^ contrairement à Bonnet, qui cite quelques fidts favwabks à cette pratique, qu'il y aurait trop de dangers à craindre pour y recourir.
Quant à l'ankylose osseuse, on a proposé la section du fémur. Mais bien que Rhea Barton ait pratiqué avec succès, en un cas pareil, li section du col fémoral^ et que M. Maisonneuve ait imité sa conduite, nous ne saurions approuver une semblable opération.
Il n'en est pas de même toutefois de la fracture du col du fémur qui nous a rendu d'importants services. C'est là du moins ce qui s'est produit chez une jeune fille qui me fut présentée il y a quelques années par M.Vincent Duval. La cuisse était fléchie à angle droit sur le bassin, et cette flexion constituait une diflbrmité dont on peut voir l'image fidèle sur plusieurs pièces qui sont déposées au musée Dupuytien et dans celui des hôpitaux. Je n'hésitai pas à redresser brusquement te membre^ manœuvre qui donna lieu, comme on le conçoit, à une fracture qui fut traitée par les moyens ordinaires. Le succès fut des plus brillants : car au bout de quelques semaines la malade pouvait marcher facilement et sans claudication notable. Un résultat non moins avantageux fut obtenu un peu plus tard par M. Péan, chez une malade âgée de trente ans, que j'envoyai dans son service pendant qu'il remplaçait par intérim M. A. Ouérin à l'hôpital Saint-Louis. 11 est vrai que chez cette dernière la flexion était moins considérable. Mais comme chez la jeune Russe dont je parlais tout à l'heure, rankylose fut traitée par la rupture du col du fémur^ et l'opération eut
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tout le succès désirable. Ces deux guérisons sont d'ailleurs restées complètes depuis plusieurs années.
B. Eûfln, le chirurgien devra combattre les autres complications importantes qui peuvent encore survenir pendant le cours de la maladie. C'est ainsi qu'il apaisera la douleur et qu'il traitera les abcès par les moyens dont nous avons parlé dans l'article : Tumeurs blanches en gé* néral. Si, par exemple, l'abcès est extra-articulaire, la ponction suivie de l'injection iodée pourra suffire; mais s'il communique avec Tarticulation, il sera indiqué de pratiquer une incision après laquelle on aura recours à des lavages fréquents et même au drainage. Lorsque les accidents les plus graves qu'entraîne la suppuration se seront malheureusement produits; lorsqu'il y aura tout à la fois carie, abcès, fistules; que la fièvre hectique se sera déclarée, et que des menaces de phthisie auront apparu; pour cette tumeur blanche comme pour beaucoup d'autres, une dernière ressource se présente: la désarticulation ou la résection. Nous comprenons difficilement que des chirurgiens aient eu souvent besoin de recourir à ces sortes d'opérations, et fort heureusement pour nous, nous avons pu guérir presque tous nos malades sans avoir besoin de pratiquer de semblables mutilations. De ces deux opérations, la résection est sans contredit la moins redoutable, bien que la désarticulation, à en juger par certaines statistiques, ne semble pas avoir toute la gravité qu'on pourrait d'abord lui supposer, puisque, sur 32 observations où cette dernière a été pratiquée pour des affections chroniques, Stephen Smith, qui les a réunies, a constaté 16 morts seulement.
La résection a été proposée par Charles Withe en 1770, et pratiquée pour la première fois par Antony Withe en 1821. Cette opération est notamment avantageuse dans les cas de luxation avec carie grave des surfaces articulaires. Au point de vue du manuel opératoire, elle fait courir au malade fort peu de dangers immédiats ; car, soit qu'on ait affaire à une luxation iliaque, qui est la plus ordinaire, ou bien à une luxation ischiatique, comme cela est arrivé à Roux, à Stanley et à Wallon, ou même à une luxation ischio-pubienne, il n'y a jamais, pour le chirurgien exercé, à redouter d'atteindre des vaisseaux importants. Par contre, il est souvent difficile de savoir par avance si la carie a atteint à la fois la tète fémorale et la cavité cotyloïde, ou si elle est bornée à l'une de ces parties : en effet, le chirurgien ne peut guère s'en assurer que pendant le cours de l'opération, bien que M. Erichsen ait essayé d'établir que si la luxation s'est produite à une époque peu avancée de la coxalgie, il y a toute probabilité pour que la tète luxée soit seule affectée de carie; tandis que si elle est survenue rapidement, et surtout si elle est accompagnée d'abcès ouverts spontanément à l'aine ou au périnée, il y aurait beaucoup plus de raisons de croire que
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la cavité cotyloïde est affectée en même temps. Par malheur les faits sont loin d'ôtre toujours d*accord avec cette manière de voir.
Lorsque le fémur est réséqué, il remonte jusque sur l'os iliaque et il s*établit une néarthrose douée, sauf pour Tabduction et la rotati<m, de mouvements trés-étendus. En outre, le membre acquiert, avec le temps, une certaine solidité : on a vu des malades, qui présentaient un raccourcissement de 15 à 20 centimètres, supporter des marches assez longues. Or^ ces résultats sont d'autant plus favorables, qu'on peut les obtenir sans qu'on ait à exposer les sujets, surtout lorsquMls sont jeunes, à des chances trop périlleuses ; en effets M. Heyfelder cite dans soa traité 55 résections qui, pratiquées pour des caries et des coxalgies, ont donné 32 succès; et M. Bazire (1) a pu en outre en recueillir 11 cas où trois opérations seulement ont été suivies de mort (encore ajoute-t-il que sur ces trois cas d'issue fatale, deux fois la mort a pu être attribuée à la phthisie, dont les progrès déjà très-avancés auraient dû faire repousser toute intervention opératoire). Les diverses autres statistiques, notamment celles de MM. Lefort, Eulenberg, Sayre^ Foch, Hodges, Giraldès(2), etc., ne donnent pas d'ailleurs une proportion moins brillante.
Cependant on a fait, contre cette méthode de traitement, qudqoes objections qu'il ne sera pas inutile de reproduire et de discuter. Ainsi M. Symes, et d'autres opérateurs avec lui, ont pensé que la résection doit toujours ôlre écartée quand les deux os sont atteints de carie, ce qui d'ailleurs serait le cas le plus ordinaire. A cette objection, M. Banre répond que c'est Toxlrémité du fémur qui le plus habituellement est la première prise, auquel cas la guérison est presque assurée, et que si les deux os sont affectés, quand môme il y a perforation de l'acétabulum, toute chance de succès n'est pas perdue. — D'autres ont encore objecté que dans la coxalgie comme dans les autres tumeurs blanches, il faut compter avec la diathèse, cause première de la maladie, et que collc-ci peut, même après l'heureuse issue d'une opération, se manifester sur une autre articulation ou sur un viscère important, et amener la mort. Mais il est au contraire avéré, d'après M. Bazire, que la résection, dans les cas les plus graves, a relevé l'économie profondément atteinte et a souvent triomphé d'accidents viscéraux déjà très-prononcés.
Est-ce à dire que, pour ses plus chauds partisans, la résection soil applicable à beaucoup de coxalgies? Non assui*ément. S'agit-il en effet de ces coxalgies qui se terminent le plus souvent, soit par résolution^ soit par ankylose ; s'agit-il encore de ces coxalgies qui dépendent
(1) Thèse de doctorat. Paris. 1860.
(2) ierons cUnù/ues aur les maladies chirurgicales des enfants, Paris, 1868.
ARTHRITE SÈCHE ILIO-FÉMORALE. 853
d'une carie de Tépine, ou qui sont compliquées de mal de Pott, comme il arrive chez certains malades qui ont atteint et môme dépassé Tàge adulte, t'est alors qu*il convient d'écarter toute idée d'opération. On obéira au contraire aux indications les plus rationnelles en opérant quand la coxalgie se présentera sous la forme chronique^ qu'elle s'accompagnera de luxation^ et qu'une suppuration abondante minera les forces du malade. Nous ferons même obser\'er que le raccourcissement est plus considérable après l'ankylose qu'après la résection.
Il semble résulter des observations qui nous ont été transmises par les opérateurs qui ont pratiqué ces résections de la tête du fémur, qu'ils se sont peu occupés de conserver les débris du périoste adhérent aux parties cariées. Il importe cependant ici, comme pour les autres tumeurs blanches^ de ménager cette membrane, de môme que la lame compacte qui lui est adhérente, et d'extraire par l'évidement, suivant les règles posées par M. Sédillot^ tout le tissu qui a été envahi par la carie, la nécrose ou le tubercule. C'est ainsi que M. Desgranges est parvenu en 1863 à guérir un jeune homme qui était affecté d'une carie du grand trochanter et du col du fémur, et que, chez un autre malade dont l'existence paraissait désespérée^ M. Péan put dernièrement^ avec un résultat favorable^ évider le col du fémur, le grand trochanter, et une partie assez étendue de la diaphyse de cet os^ qui étaient le siège d'une ostéite et d'une carie extrêmement graves.
Nous ne dirons du traitement consécutif à l'opération que ce qui lui est vraiment spécial, c'est-à-dire que nous attirerons les préférences du chirurgien sur l'emploi des appareils qui, tout en maintenant le membre allongé^ permettent de surveiller la plaie et d'appliquer les pansements sans renouveler les douleurs du malade.
ARTICLE XIV
BE l'arthrite sèche DE L'ARTICULATION ILIO-FÉMORALB.
(MORBUS COXiE SINILIS).
A cAté de la fémoro-coxalgie, se place naturellement l'histoire d'une maladie qu'on n'observe que chez les vieillards, et qui^ pour cette raison, est désignée sous le nom de mùrhm coxœ seniiis. Cette affection, qui est encore confondue par quelques auteurs avec la tumeur blanche, présente au contraire tous les caractères de l'arthrite sèche sur lesquels nous ne reviendrons pas. En effet, au point de vue anatomo-pathologique, on constate que, dans le plus grand nombre des cas, la tète du fémur et le fond de la cavité cotyloTde sont hypertrophiés et ébumés :
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en mânae temps qu'elle augmente de volume, la tâte fëmonle est presque toujours dépourvue de cartilage; elle est cependant lisse, bien polie ; mais il est facile de reconnaître que cet état est le résultat d'une usure du tissu osseux qui présente la densité de l'ivoire. La cavité cotyloide prtsente une disposilion analogue ii celle de la tête Téino-
périoile a
raie file csl plus hrge plus prfloniie ses hords se sont en clffl élLMS lis sont surni mttspir (Ji. s productions osseuses nouvelles, par des sUlactiles qui souvent prennent un tel développement, qu'ellobormnl les mouvements II n est pas nrc de trouver des corps mobik-s dans I intérieur do 1 articuhtwn {voy lifc 27«).
Cette vaiiett d irllinte sc monde fiequcmmcnt sur les deux articulations coxo Knioi dts I Ile s iccompif^nc ordinairement d'altérations semblables aux gt,nou\ ou uiémc ^ l'arliculalion libio-tarsienne;
TUMEUR BLANCHE FÉMOBO-TIBIALE. 855
et là, comme les mouvements ne se font que dans deux sens différents, la flexion et l'extension, les condyles du fémur et du tibia présentent à leur surface des sillons dirigés d'avant en arrière, qui ne peuvent laisser de doute sur le mode de destruction qu'ont éprouvé les os.
Une gène dans les mouvements, accompagnée d'une sensation de frottement, comme celui qui résulterait du glissement l'un sur l'autre de deux morceaux d'ivoire, une déformation perceptible au toucher, et qui résulte de la présence des stalactites osseuses si la maladie affecte une articulation accessible à la palpation, tels sont les symptômes qui appartiennent à cette maladie. On l'observe principalement chez les sujets rhumatisants depuis longues années.
La marche de cette arthrite sèche permet assez facilement de distinguer cette affection de la tumeur blanche coxo-fémorale comme nous l'avons dit plus haut. Elle n'exige aucun traitement différent de celui de Tarthrite chronique.
ARTICLE XV
TTMEUR BLANCHE DE L' ARTICULATION FEMORO-TIBIALE.
L'articulation fémoro-tibiale, en raison de l'étendue de la synoviale et de la largeur des surfaces osseuses qui entrent dans sa structure, est de toutes les jointures la plus sujette à l'affection complexe que nous avons désignée sous le nom de tumeur blanche.
Nous n'ajouterons rien à ce que nous avons dit de l'anatomie pathologique à propos des Tumeurs blanches en général,
Stmptomatologie. — Elle est importante à bien préciser ; mais ici encore nous aurons à regretter qu'on ne puisse décider, à l'aide de signes certains, à quelle variété de tumeur blanche on a affaire.
Lorsque la maladie a plus spécialement pour siège les parties molles, on observe un gonflement plus ou moins considérable* mou, uniforme, présentant des bosselures sur lesquelles nous allons attirer l'attention.
Au-dessous de la rotule et de chaque côté du tendon rotulien, au lieu des deux fossettes qui existent en ce point à l'état normal, on trouve deux élévations séparées de la rotule par un léger sillon, et entre elles par le ligament rotulien.
Au-dessus de la rotule, on voit manifestement l'extrémité inférieure du triceps soulevée. Cette grosse bosselure, qui a la forme d'un croissant dont la convexité est dirigée du côté de la racine du membre, a ses deux cornes descendant vers les ligaments latéraux. Elle est formée par le soulèvement de cette partie de la capsule synoviale qui s'étend sous le triceps au-dessus de la rotule.
Le gonflement qui produit ces bosselures^ et qui va, dans certains cas, jusqu'à doubler la circonférence du membre, peut être causé par des fongosités ou par une accumulation de liquide.
Lorsqu'il est formé par une accumulation de liquide, on constate, en tenant une main appliquée sur les bosselures sus-rotuliennes^ tandis qu'avec l'autre on presse les saillies sous-rotuliennes, que le liquide se déplace et soulève la rotule.
Si, au contraire^ ce sont des fongosités, d'abord on ne sent point d'une manière aussi nette la fluctuation, puis^ en saisissant avec les doigts et le pouce la bosselure sous-rotulienne, et les rapprochant brusquement, on s'assure que cette fausse sensation de fluctuation n'est due qu'à la présence de fongosités mollasses^ qui ne fuient point devant la pression comme le liquide, mais se laissent froisser entre les doigts.
C'est par ces deux moyens qu'on peut constater facilement si U synoviale est épaissie en même temps qu'elle contient un liquide.
Lorsque le gonflement est uniforme, ce qui arrive quelquefois, c'est qu'alors les téguments sont infiltrés de matière plastique ; dans ce cas, il est souvent très-difficile^ pour ne pas dire impossible^ de constater les altérations situées plus profondément.
La chaleur et la rougeur de la peau ne sont point rares dans la tumeur blanche du genou qui a son siège dans les parties molles; ao^ voit-on fréquemment de petits abcès se former dans le tissu cellulaire sous-cutané, et s'ouvrir à l'extérieur après avoir soulevé et aminci la peau.
C'est aussi dans cette variété qu'on observe les perforations ou, pour mieux dire, les ruptures subites de la capsule synoviale, trop distendue par le liquide purulent qui s'y accumule. Cette rupture a presque toujours lieu dans la bosselure placée au-dessous du triceps, de sorte que le pus, à sa sortie, situé sous les attaches profondes de ce muscle au fémur, les décolle et peut fuser ainsi jusqu'au grand trochanter. On trouve dans le travail de M. Richet un exemple de ce genre de perforation.
Mais lorsque la perforation se fait lentement, le pus, ne trouvant pas une issue très-large, ne sort que peu à peu, et dès lors les adhérences se forment devant lui, l'empêchent de fuser au loin, et le forcent à s'approcher des téguments, où il vient se faire jour sur les côtés de l'articulation, soit en dehors, soit en dedans, vis-à-vis des condyles fémoraux. Mais aussi il arrive quelquefois que la synoviale se perfore dans un point plus déclive, au-dessous de la rotule, au niveau des bosselures sous-rotuliennes, et alors le pus fuse dans les parties déclives et vient apparaître sous la peau au niveau des condyles du tibia. Rarement la perforation de la synoviale a lieu au niveau de l'interligne
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articulaire; jamais peut-être on ne l'a vue dans le creux poplité.
Quelquefois c'est la formation d'un abcès sous-cutané qui décide de la perforation de la synoviale; les fistules peuvent alors s'établir partout ailleurs. Dans cette variété, il est rare d'observer un gonflement notable des os, ce qui est d'ailleurs toujours très-difficile à reconnaître^ alors môme qu'il existe bien positivement.
Quant au déplacement des surfaces osseuses par suite du ramollisse* ment ou de la destruction des ligaments, il survient très-rapidement. On observe tantôt un déplacement du tibia en dehors^ le fémur faisant alors saillie en dedans; d'autres fois c'est le tibia qui seul a tourné sur lui-môme, entraîné qu'il a été par la rotation du pied en dehors. Enfin, dans une troisième période, la jambe, entraînée par la traction des muscles de la partie postérieure , se fléchit sur la cuisse, de sorte que le tibia, alors que tous les ligaments ont cédé, se trouve porté en arrière des condyles fémoraux avec d'autant plus de facilité, que le pied, appuyant sur le matelas^ facilite en résistant ce mouvement de levier.
Ajoutons, pour en finir avec les symptômes anatomiques, que quelquefois les ganglions inguinaux sont engorgés^ et que, tandis que le pied et la jambe s'infiltrent de liquide^ la cuisse s'amaigrit^ ce qui fait paraître le genou plus volumineux.
Quand la tumeur blanche a pour siège primitif les condyles du fémur ou du tibia, la maladie prélude par des douleurs sourdes, violentes^ qui se fixent en un point de l'articulation qui varie selon les cas, tantôt au condyle interne du fémur ou du tibia, d'autres fois à la partie inférieure de la rotule ou de la tubérosité du tibia, rarement dans un point correspondant à la partie externe. Aussi^ frappé de cette constance dans le siège des douleurs qu'accusent alors les malades, remarquant d'ailleurs que dans ces cas ils ont la jambe fléchie, en môme temps que le poids du pied entraîne le tibia dans la rotation en dehors, M. Richet a pensé que les douleurs fixes étaient occasionnées par le tiraillement que les ligaments rotulien et latéral interne exercent sur les points osseux enflammés auxquels ils s'attachent, traction qui s'explique trèsbien par la rotation du tibia en dehors et la flexion forcée de la jambe. Ce chirurgien, pour étayer son opinion, fait remarquer combien sont douloureuses les pressions, quelque légères qu'elles soient, lorsqu'elles sont continuelles.
Quoi qu'il en soit de cette explication, le fait existe. Le gonflement est plus lent à se produire que dans la variété précédente; à l'aide du compas d'épaisseur, on peut constater que les os ont assez souvent augmenté de volume.
Il est rare que, dans les premiers temps, on constate une accumulation de liquide dans l'articulation; ce n'est que plus tard, alors que
la suppuration du tissu osseux s'est fait jour dans la cavité séreuse^ qu'on a Toccasion de l'observer : dès lors tous les phénomènes précédemment décrits se présentent ; il devient impossible de distinguer à quelle variété on a afÊaire, si Ton n'examine le malade qu'à cette époque.
Quant aux abcès ossifluents, bien que Tarticulation ne soit recouverte que par des couches peu épaisses de parties molles, et que par conséquent Texploration semble devoir être plus facile, il n'est guère possible de distinguer ceux qui sont intra de ceux qui sont extra-articulaires qu'à Taide du stylet, qui, en pénétrant jusqu'à Tos malade, peut seul lever les doutes. Les mômes difficultés se présentent encore lorsqull s'agit de reconnaître si Tabcès de voisinage]a son point de départ dans les parties molles et si les fongosités proviennent des couches superficielles, du tissu épiphysaire ou des bourses séreuses qui sont en dehors de l'articulation. Or^dans ces derniers cas comme dans celui que nous avons cité d'abord, quoique la conservation des mouvements puisse guider le diagnostic, il n'y a que l'exploration à l'aide du stylet qui fournisse des renseignements irrécusables.
Il est habituellement facile de distinguer la tumeur blanche du genoa des autres affections qui peuvent la simuler. Cependant nous appellerons l'attention sur certaines suppurations de l'article consécutives aux affections chroniques de la moelle épinière. M. Péan a vu demièremeat avec son ami et collègue le docteur Proust, un cas remarquable de cette singulière affection, sur laquelle M. Charcot a particulièrement appelé l'attention.
Comme toutes les tumeurs blanches, celle du genou peut se terminer par la guérison avec ankylose vraie ou fausse. Cette terminaison peut même être considérée comme favorable lorsque la maladie s'accompagne d'une altération étendue des os et des cartilages. Mais il est malheureusement plus fréquent de voir TafTection amener la mort des malades, lorsqu'elle est abandonnée à elle-même. Le pronostic sera très-réservé, surtout quand la maladie aura atteint la période de suppuration. Enfin la mort peut être hâtée par une hémorrhagic, ou méiue par la gangrène qu'on a vue détacher la jambe de la cuisse.
Étiolooie. — Elle est la même que celle des tumeurs blanches en général. Nous nous bornerons à dire qu'ici les contusions, les chutes, les causes traumatiques enfin, ont une plus grande part dans la production de ces maladies que partout ailleurs; l'articulation du gcnuu est en effet proéminente et h peine protégée contre les chocs extérieurs par une peau mince et non doublée de muscles.
Traitement. — Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit du traitement médical, général ou local des tumeurs blanches. Nous nous arrêterons seulement un instant sur le traitement chirurgical spécialement applicable au cas qui nous occupe.
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L'ouverture des abcès chroniques doit être, surtout pour le genou, faite selon les règles que nous avons posées^ c'est-à-dire par des ponctions plutôt que par des incisions ; l'étendue des surfaces en suppura* tion, la facilité avec laquelle séjourne le pus altéré dans toutes les anfractuosités de cette grande synoviale^ rendent indispensable l'observation de ce précepte. Mais lorsqu'il y a de nombreux trajets fistuleux , on peut les traiter avantageusement par le drainage et les injections iodées^ soit que ces fistules communiquent ou non avec l'articulation.
Quant au traitement de Tankylose^ si elle est fausse ou incomplète, il se présente deux cas qu'il est important de bien distinguer. Dans le premier^ il n'y a soudure d'aucune surface osseuse, mais seulement induration des ligaments et raccourcissement des tendons musculaires ; dans le second, réunion osseuse de la rotule avec le fémur, le tibia ayant conservé sa mobilité sur ce dernier os. Dans le premier cas, la traction pure et simple à l'aide de lacs extenseurs fixés sur le cou-depied, et de lacs contre -extenseurs fixés dans l'aine, sufiit la plupart du temps pour ramener le membre à la position rectiligne qu'il est trèsimportant d'obtenir, puisque alors la marche n'est pas très-gônée, tandis que si l'ankylose a lieu dans la flexion, la jambe devient inutile. L'extension ne doit pas en être faite en une seule séance, il faut au contraire la déterminer par des mouvements plus ou moins lents et gradués : tels sont, par exemple, des poids suspendus à l'extrémité du lacs ezten* seur, et passant au pied du lit sur une poulie de renvoi, ou les appareils munis de lanières de caoutchouc dont nous avons parlé précédemment. Mais, au reste^ l'action des mains sufiit ordinairement, si l'on a soin de s'aider du chloroforme. Quant à la section des tendons^ elle est rarement utile^ et devient dangereuse lorsqu'il y a suppuration. Enfin, cette extension obtenue^ il est habituellement facile d'immobiliser le membre, et pour cola il convient de le placer dans une gouttière ou dans un appareil inamovible (|ui permettent, s'il y a suppuration^ de faire les pansements et de donner les soins de propreté tout en épargnant les secousses à l'articulation. S'agit-il plus tard, l'état des choses s'amcliorant, de combattre l'ankylose au lieu de la favoriser, de faire disparaître toute roideur articulaire et de rétablir les mouvements^ les appareils imaginés dans ce but par Bonnet, et que nous avons décrits^ trouveront ici leur utile application. Mais leur action nous parait moins active que la compression à laquelle nous donnons la préférence, dans toutes les régions où elle peut être appliquée au traitement des tumeurs blanches.
Dans le deuxième cas, il faut, suivant M. Velpeau, s'abstenir de toute tentative d'extension. Si, en efl'el, on voulait procéder comme dans le cas précédent, au lieu de ramener le tibia dans sa position normale^
on le luxerait davantage dans le creux poplité^ à moins toutefois que Ton ne prît la précaution d'en maintenir la face postérieure appliquée contre une lanière transversale de caoutchouc; car cet os serait alors sollicité par les muscles fléchisseurs^ dont la puissance ne serait phs contre-balancée par celle de l'extenseur, c'est-à-dire du triceps, dont le tendon resterait inactif par suite de la soudure de la rotule. La rotule d'ailleurs, occupant la poulie fémorale, ne permettrait point au tibia d'y revenir.
Si, au contraire, l'ankylose est complète^ c'est-à-dire s*il y i soudure des surfaces osseuses, nous pensons qu'il faut s'abstenir d'agir : toutefois deux méthodes ont été proposées pour remédier à cette conformation vicieuse : Tune, celle de Louvrier^ qui cherchait à rompre par une extension brusque et rapide les adhérences des os; l'autre , celle de Rhea Barton , qui enlevait par la scie une portion des extrémités articulaires. Les résultats de cette opératioB seraient, au dire de M. Heyfelder , extrêmement favorables : sur onze cas, il n'a trouvé que deux décès, et neuf autres malades ont guéri en recouvrant l'usage complet du membre. Nous renvoyons à l'article Ankylose pour la description et la discussion de ces deux méthodes.
Lorsque la maladie a produit une altération des ^iphyses (carie, nécrose, avec ou sans luxation) tellement grave, que la mort parait probable à courte échéance, il ne reste souvent d'autre alternative que de réséquer le genou en partie ou en totalité, ou bien d'amputer la cuisse. Bien que ces deux opérations exposent la vie des malades, la résection qui conserve le membre mérite la préférence. Rarement pratiquée jusqu'en 1850, elle compte aujourd'hui, en F'rance et à l'étranger, un nombre important de succès obtenus dans des cas graves. C'est ainsi que dès 185^, Butteher avait rassemblé 31 cas donnant 25 guérisons, et que la statistique de M. Heyfelder, qui porte sur près de 200 observations, démontre qu'à la suite de la résection totale du genou, on a pu sauver les deux tiers ou môme les trois quarts des malades, tandis que la moitié des opérés meurent à la suite d'amputation de la cuisse. Mais il convient d'ajouter que d'après l'expérience actuelle, la résection partielle du genou, qu'elle porte seulement sur le coudyle ou sur la rotule, met le malade dans des conditions moins favorables pour la guérison que la résection totale, et qu'elle est aussi grave que l'amputation. La résection totale doit donc être préférée à la résection partielle; et quant à l'amputation, il ne convient d'y recourir que dans quelqucb cas où un décollement considérable des parties molles, des clapiers et des fusées purulentes répandues au loin, rendraient la résection impraticable.
Pour ce qui est du procédé opératoire, voici celui que M. A. Dusscris a
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deux fois employé avec succès (1) et qui nous paratl le plus avantageux : une iacision simple, semi-elliptique, à convexité inrérieui-e, est pratiquée à la partie antérieure du genou. Les deux extrémités de l'incision naissent de la partie supérieure et latérale des condyles, en avant des insertions supérieures des ligaments latéraux. Le sommet de la courbe passe au niveau de la tubérosité antérieure du tibia. On dissèque la peau, on coupe le ligament rotulicn à son insertion inr(!rieure; on ouvre l'article, et l'on divise les ligaments latéraux et croisés. Gela Tait,
- HtiMc de M. Duuérig.
ileMs M munit J'ai
A. Triafl* InrJBKiblg. nnltadulntqoiiir C. G'.ri". PooliHDa
et le tibia étant luxé en avant, il ne reste qu'à procéder à la résection des extrémités osseuses, à l'ablation des fongosilés et aussi h la réduction des 08.
Il est bien entendu que la rotule ellc-mâmc devra être enlevée lorsqu'elle sera gravement altérée. Dans le cas contraire, on pourra la laisser adhérente au lambeau antérieur.
Le chirurgien devra aussi s'allacher ici, comme pour les autres tumeurs blanches, il conserver autant que possible le périoste.
Parmi les nombreux appareils qui ont été imaginés pour maintenir
(I) Gatetit lubdamoilairf, tf>62.
ntt-ATniI. — PkTH. CUIR. 11. — !i&
862 AFFECTIONS DES AHTtCtLATIONS.
les surfaces en rapport à la suite de ropération, on pourra choisir ceioi dont s'est servi M. Dusséris. II se compose d'une sorte de hamac suspendu par une chaîne qui glisse à l'aide de poulies sur une tringle horizontale.Le pied est maintenu par des coussins et un étrier (fig.279).
On a vu chez un certain nombre de malades la carie récidiver à li suite de la résection au point de nécessiter la désarticulation dagenoo. Mais ces opérations consécutives ont été favorables : car sur 17 opéra dont M. Heyfelder a recueilli les observations^ il n*en est mort que deux : les 15 autres furent complètement et rapidement guéris.
Ajoutons enfin, en terminant^ que si^au premier abord, les résultaU obtenus à l'étranger semblent plus heureux que ceux qui ont été signalés en France, c'est que les opérations ont été faites surtout chez des enfants. Mais, par contre, la résection pratiquée à cet âge entraîne quelquefois une autre conséquence qui ne manque pas d'une certaine importance, et qui est d'entraver la croissance régulière du membre.
ARTICLE XVL
TUMEUR BLANCHE B£ L'ARTICULATION TIBIO-TAESIEMlIfi.
Désignée par Rust sous le nom de podarthroqace^ cette alTection ne présente qu'un petit nombre de particularités que nous exposerons rapidement, pour éviter des répétitions.
Ici, comme pour le genou, les causes trauinatiques jouent un grand rôle, mais il faut évidemment une prédisposition. C'est ainsi que, chex les sujets scrofuleux, les entorses, les chutes sur les pieds, suffisent pour donner lieu à des tumeurs blanches, tandis que, chez les sujets pléthoriques et bien portants d'ailleurs, la maladie se borne à déterminer une gène plus ou moins grande des mouvements. Il faut donc se rappeler cette transformation possible des entorses en tumeur blanche, et rif jamais les néglijjer.
Les symptômes locaux de cette affection présentent ceci de prticulier, c'est que raccunmiation du liquide n'y est jamais considérable; mais, dès qu'elle existe, elle vient manifester sa présence par Tappahtion de deux bourrelets fluctuants situés au devant des deux malléole:», dans le lieu où existent ordinairement deux fossettes. En avant, la ^yno* viale, bridée par le passage des tendons, ne se laisse point soulever; sur les deux côtés^ elle est soutenue par les malléoles ; en arrièrt\ un tissu graisseux abondant supporte longtemps Teffort des liquidi^ épanchés tendant à s'étendre au dehors; toutefois il n'est point rart* de voir disparaître plus tard les enfoncements qu'on observe sur les i^tés du tendon d'Achille. Souvent aussi l'articulation malade ne fonuc
TUMEUR BLANCHE TIBIO-TARSIENNE. 863
plus qu'une masse irrégulièrement arrondie dont la circonférence, comparée à celle de l'articulation saine, paraît énorme. On Ta vue double de cette dernière, et la difformité est d'autant plus choquante, que le reste du pied et la jambe sont remarquablement émaciés.
Il est même facile de constater alors l'augmentation de volume des os, les saillies malléolaires fournissant des points sur lesquels on peut, quel que soit le gonflement de l'articulation, appliquer les branches d'un compas d'épaisseur.
Plus tard, lorsque la synoviale devient fongueuse, les fongosités occupent la place des bourrelets fluctuants, et les simulent à ce point qu'il est souvent impossible de décider à laquelle des deux altérations on a affaire.
Quant aux déplacements consécutifs, ils sont très* limités dans cette articulation si serrée. On a observé, par suite de Taffaissementde l'astragale, \e tassement du pied. Mais il est plus commun de voir une ea^msion du pied sur la jambe. Telle extension peut d'ailleurs offrir plusieurs degrés, et même, dans quelques cas, donner lieu à un véritable pied équin ; ce qui tient à ce que, dans l'extension forcée, les parties postérieures de l'articulation supportent une pression exagérée, et, par suite, éprouvent une résorption plus prononcée (Crocq). Parfois aussi, les malléoles étant détruites et les ligaments très-relàchés, le pied se dévie soit en dedans, soit en dehors, et comme, dans son lit, le malade fait le plus souvent reposer le pied affecté sur son bord externe, la déviation en dedans est la plus fréquente.
Quant aux abcès, le plus communément ils se forment en avant de l'articulation, et fusent plus ou moins loin sous les couches sous* cutanées si lamelleuses de cette région; quelquefois on observe les fistules articulaires sur la partie postérieure du talon. On a aussi noté l'engorgement des ganglions de l'aine et des douleurs obtuses sur le trajet des lymphatiques.
Ces tumeurs blanches pourraient être confondues avec celles des articulations tarsiennes, dont la coexistence est d'ailleurs assez fré-> quente. Cependant l'observation attentive permet habituellement d'établir le diagnostic. On pourrait encore, mais exceptionnellement, prendre une carie du calcanéum pour la tumeur blanche tibio-tarsienne. C'est là du moins ce qui ui-riva chez deux malades de M. Péan. Ces deux malades, âgés de vingt à vingt-cinq ans, portaient autour du cou-de-pied plusieurs abcès dont quelques-uns, en s'ouvrant, avaient donné lieu è des trajets fistuleux assez irréguliers. En raison de l'étendue des désordres, plusieurs chirurgiens déclaraient que les os qui composent l'articulation tibio-tarsienne avaient été le point de départ de la maladie et qu'il y avait lieu de recourir k l'amputation. L'étude des commémoratifs, non moins que l'observation attentive
86/i AFFECTIONS DES ARTICULATIONS.
des signes de la maladie, ayant porté M. Péan à croire que toutes ces altérations devaient être rattachées à une affection du calcanéuai, il songea tout d'abord à s'en assurer à Taide d'incisions profondes et convenablement dirigées. Le diagnostic put alors être facilement conOniié, et révidement de Tos carié amena, dans les deux cas, une proinplc guérison.
Il importe, on le conçoit, pour le traitement de la tumeur blaucbe tibio-tarsienne, de maintenir le pied dans la flexion à angle droit et de combattre l'extension et l'inclinaison qui tendent à se produire. L'application d'appareils appropriés suffit habituellement, sans qu*il soit besoin de recourir à la section du tendon d'Achille. Cette opération ne pourrait d'ailleurs être proposée qu*à une période peu avancée de la maladie, et avant l'apparition de la suppuration. Car dans ce cas l'adhésion des deux bouts pourrait se faire attendre et amener des accidents.
Nous ne dirons, à propos du traitement de cette tumeur blanche, que quelques mots de l'amputation et de la résection. La résection peut être totale ou partielle, et sur 37 cas cités par M. Heyfelder, cette dernière, appliquée environ dans la moitié des cas, a porté presque toujours sur le péroné isolément, et quatre fois seulement sur le tibia seul oo sur les deux os de la jambe simultanément. Mais, qu'elle soit partielle ou totale, la résection donne à peu de chose près le méaie nombre df succès que l'amputation, et a sur celle-ci l'avantage de conserver au malade un membre moins raccourci, fort utile pour la marche, et doot la conformation se rapproche beaucoup de l'état normal. L'amputation doit donc être réservée aux seuls cas où les désordres sont Irès-coosidérables.
ARTICLE XVII
TUMEUll BLWr.HE I)K i/aUTICULATION SCAl'Uœ-HUMKRALE.
SynoiiVinic. 3= Scapnlaliri»', — Onifittliii>"aie. — Omal;:!»'. — Unntis. — LuTutivii -mioLiu-
iiil (•iiii«ciMitiv»' <lr l'i'p.Ulk'.
Jusqu'il ces derniers temps, la scapulalgic n'avait été l'objet d'aucun travail spécial, et c'est à peine si, vers la moitié du xviii* siècle, à prvpos de quelques opérations de résection scapulo-humérale, il aviU été question de la tumeur blanche de l'épaule. Aujourd'hui euivu' la science ne possède, sur celte allection, qu'une monographie dm à M. Péan (1). Nous puiserons dans cet ouvrage les inat/'riaux tit* («î article.
(1) De la scapulalgie et lic la résection scapulo-humérale entrisagéc au pouU àt r*« du traitement de la scapulalyic (thèses de I»aris, 1860, et Monographie), En ^enlccbei Adrien Delahaye, éditeur, place de l'École-de-Mcdeciiic. Paris.
TUMKUR BLANCHE SCAPULO-HUHÈBALE. 865
Anatohie pathologique. — Altérations quioni leur point dedépai't dan» la synoviale. — L'observation nécroscopique de ces allérations a été jusqu'ici assez rarement faite. Néanmoins firodie relaie deux autopsies ; dans l'une d'elles, la synoviale présentait une ulcération circonscrite et était le point de départ maniTcste de l'afrection. Dans une autre autopsie, M. Crocq a trouvé la synoviale injectée par plaques, marbrée de faisceaux vasculaires, le tissu cellulaire ambiant comme confondu avec le ligament capsulaire. Enfin, à la suite d'une résection pratiquée par M. Richet, l'autopsie a paru démontrer encore que l'affection, d'ailleurs très-avancée, avait débuté, comme dans les cas précédents, par la synovinie.
Altérations qui ont leur fioint de départ dans les parties dures. — Si l'on étudie avec soin la marche de l'affection dans les observations de scapulalgie qui ont été transmises , il devient évident que plusieurs fois Vostéite, augmentant d'intensité, s'est terminée par suppuration, carie ou nécrose et est devenue ie point de départ de la tumeur blanche.
Quand il y a carie, les extrémités osseuses sont dénudées, détruites dans une grande profondeur : elles sont d'une exarescence, d'une friabilité telles, que lo froissement des doigts les écrase facilement; le tissu spongieux, abreuvé de sang et de sanie purulente, est recouvert de fongosités saignantes qui tapissent les cellules agrandies ou résorbées, et à sa surface bourgeonnent de nombreuses végétations. Ducâtéde l'humérus, souvent la maladie fait disparaître le col anatoniique; d'autres fois elle détruit le col chirurgical. Du cdté de l'omoplate, tanldt lu cavité glénoïde est couverte d'érosions peu profondes, tunlAt elle est détruite par de larges ulcérations.
tjuand il y a nécrose, des' bourgeons charnus, nés dans les cellules du tissu spongieux, entourent, soulèvent hi portion mortiliée cl se continuent avoc les fongosités qui tapissent la cavité articulaire. Les séquestres sont le plus souvent d'un petit volume, mais ils peuvent en présenter un considérable : en ilUii, Thomas guérit une jeune fille après avoir extrait la tête de l'huinérus nécrosée dans une hauteur de & ccntiméircs ; chez un de nus malades, le col de l'omoplate était tout entier converti en un seul séquestre, et, pendant son internat k la Maternité, M. Péan a trouvé, chez un iiouveau-né, la tête de l'humérus mortiliée et détachée de }n djaphyse,
ic, 2R0. — Tète de l'humérui TFiiqute par moi en 1859.
h^lecunliniituntéquetlreab.
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et produit des décollements quelquefois très-étendus ; il peut même faire irruption dans la cavité pleurale.
Bien que les abcès suivent et décollent de préférence certains mus* clés et en particulier le deltoïde, le biceps et le sous-scapulaire^ il peut arriver que tous les muscles du moignon de Tépaule soient disséqués et baignés par les liquides purulents. Alors ces muscles s'amincissent^ dégénèrent en un tissu de consistance flbro-cartilagineuse et d'apparence lardacée. En même temps on voit le grand dorsal et le grand pectoral s'atrophier. Enfin, le long tendon du biceps perd toute fermeté : ce n'est plus qu'un cordon grêle, et, dans l'intérieur de l'article, il devient souvent impossible d'en retrouver les traces.
Les vaisseaux sanguins et les nerfs sont habituellement entourés de fongosités qui les rendent difficiles à reconnaître. Les vaisseaux lymphatiques peuvent être^ surtout quand l'affection est primitivement tuberculeuse, le siège d'altérations; il arrive alors que les ganglions de l'aisselle sont plus ou moins volumineux.
Notons enfin, pour compléter cette étude anatomo-pathologique, les cas d'ankyloses signalés par Warren^ par Bonnet, et à leurs deux observations ajoutons-en deux autres : l'une que M. J. Cruveilhier a placée au musée Dupuytren ; l'autre que M. Péan montrait à ses élèves lorsqu'il était prosecteur à l'amphithéâtre d'anatomie des hôpitaux. Cette dernière était complètement osseuse.
Quant aux luxations spontanées qui, pour Malgaigne, sont un accident assez fréquent de la scapulalgie, nous ne pouvons en*dire qu'une chose, c'est que les autopsies les ont mal et rarement constatées.
STMPTOMATOLoeiE. — Symptâmes physiologiques» — La douleur^ plus ou moins intense, a le plus souvent son foyer principal et fixe dans l'articulation; maisd'auires fois elle s'irradie le long de la face interne du bras et descend jusqu'au coude; il peut même arriver que le patient se plaigne, à l'exclusion de tout autre symptôme, d'une douleur au couda Quoi qu'il en soit, il est toujours possible, par la pression, et c'est là un signe précieux pour le chirurgien, de provoquer la douleur, soit à la partie antérieure du moignon de l'épaule, soit à la face externe du creux de l'aisselle. La douleur est aussi éveillée, à défaut de mouvements volontaires, qui sont rares et prudents, par les mouvements communiqués. Enfin tout dans l'habitude extérieure du malade révèle la crainte de cette douleur : le bras, alourdi, repose au côté de la poitrine; l'épaule s'est abaissée; le coude, maintenu dans une légère abduction, reste fléchi et redoute l'extension.
Signes physiques. — Au début, le moignon articulaire ne présente guère qu'une légère tuméfaction à la partie antérieure et externe; mais bientôt l'épaule augmente beaucoup de volume et prend une configu* ration irrégalièremeat conolde ; le gonQem^Qt peut être tel, que te
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creux axillaire se nivelle complètement; il peut aussi s'exagérer tux points où des abcès se forment et aux points encore où ces mêmes abcès vont s'ouvrir au dehors.
Parfois la marche des choses est tout autre : au début, au lieu d'on gonflement quelconque^ on observe un amaigrissement^ un aplatissement de l'épaule; puis, après quelque temps, le gonflement se prononce^ et peut alors s'étendre jusqu'au coude : le membre œdématié prend une teinte livide et un aspect variqueux.
Cette diminution de volume est encore observée au moment où se vident les collections purulentes. L'aspect que Tépaule offre alors est tout particulier : le moignon^ aplati d'avant en arrière, présente, au lieu de la convexité normale^ une dépression antéro-exteme qui se continue sur le bras.
Le membre peut paraître allongé et ne l'être pas réellement. Une mensuration exacte prouve dans ce cas que cet allongement apparent est dû à l'abaissement de l'épaule, à l'effacement du creux de l'aisselle, enfin à toute cette habitude extérieure que nous avons précédemment décrite.
Mais l'allongement peut être réel, et Larrey a constaté sur Je vivant qu'il coïncide avec un épanchement dans la cavité de l'article. Cet allongement réel est rarement considérable : il n'atteint, sur le cadavre et après injection articulaire, qu'un centimètre et demi. Pour qu'il atteignît sur le vivant 2 centimètres, il faudrait supposer la rupture du ligament orbicuiaire.
Quand, par exception, l'épaule, au lieu d'être comme à l'ordinaire fortement abaissée, est entraînée en haut par la prédominance Ae^ muscles élévateurs sur les abaisseurs envahis par la transformation graisseuse, il peut se produire un raccourcissement apparent. Mais le raccourcissement devient réel si une partie de la tête huroérale est détruite ou si cette épiphyse est spontanément luxée sur la caviti* glénoïde : on conçoit combien une mensuration exacte doit donner de valeur à cet important symptôme.
Enfin, la fluctuation sera observée quand se formeront les abcès intn ou péri-articulaires, et de la crépitation sera produite si les ligaments sont très-relâchés et les surfaces osseuses profondément détruites.
Symptômes généraux. — Ils peuvent manquer au début, mais pla^^ tard ils se déclarent tels que nous les avons décrits à l'article rumeurs blanches en général.
Marche. — Dès que les phénomènes de réaction se déclarent, les symptômes locaux prennent de la gravité : l'inflammation articulaire passe à la période suppurative; les liquides épanchés s'accumulent; U peau rougit, s'amincit ; du pus se fait jour à l'extérieur. Puis de nou* veaux abcès se forment, et comme les premiers n'ont pas guéri, l'arti-
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culation est entourée de trajets fistuleux et de clapiers où séjourne iin pus grisfttre dont la décomposition influe à son tour sur Tétat général.
Terminaison. — Bientôt le malade ressent chaque soir un léger fris^ son, le mouvement fébrile qui lui est habituel redouble et se prolonge; puis surviennent les sueurs abondantes, l'haleine exhale une odeur fétide, la langue se sèche ; la toux apparaît fréquente et dure^ la soif devient ardente ; et si l'art, par une prompte intervention n'arrête ces ravages, la mort vient, qui ferme la scène.
Mais, fort heureusement, il n'est pas rare de voir la tumeur blanche s'arrêter dans sa marche, quel que soit d'ailleurs le degré auquel elle est arrivée, et se terminer soit par ankylose fausse ou incomplète, soit par ankylose vraie ou complète. C'est là une favorable éventualité qu'on pourrait, s'il n'y avait parfois récidive, considérer comme une véritable guérison.
Quand les surfaces osseuses ne sont plus maintenues en rapport que par des ligaments dont les fibres ont perdu toute résistance, elles se laissent entraîner dans le sens où les attirent les muscles les plus puissants, et c'est alors que se produisent les luxations dites spontanées dont on peut admettre deux variétés :1a luxation en dehors ou axillaire, et la luxation en haut et en avant ou sous-claviculaire.
Diagnostic. — L'ostéite et la nécrose de la tête humérale, les phlegmasics périarticulaires , Tarthrite rhumatismale chronique, Thydarthrose chronique, doivent être différenciées de la scapulalgie avec d'autant plus de soin, que chacune de ces aflections peut elle-même être le point de départ de la tumeur blanche de l'épaule, et que le chirurgien est souvent appelé à se prononcer prématurément sur le pronostic de raffection qui lui est soumise. Il convient aussi de s'appliquera distinguer la scapulalgie de l'arthrite sèche, de la paralysie du deltoïde, de la contracture idiopathique d'un ou de plusieurs muscles périarticulaires, de certaines névralgies brachiales, de la névrite du plexus brachial, de la luxation du long tendon du biceps décrite par Soden, des luxations anciennes et des luxations congénitales qui peuvent simuler les luxations spontanées que nous venons de décrire, de l'adénite chronique de l'aisselle, et enfin des exostoses, des enchondromes, du cancer et autres tumeurs de l'extrémité supérieure de l'humérus. Aidée de l'exacte description que nous avons donnée , l'analyse attentive des symptômes aura bientôt raison de chacun de ces problèmes de diagnostic dont les solutions nous entraîneraient hors du cadre de cet ouvrage.
On pourrait encore croire à une tumeur blanche de l'épaule, dans certains cas où le scapulum est le point de départ d'abcès chroniques. C'est ainsi que dans un cas semblable observé dernièrement par M. Péan, la déformation apparente aurait pu en imposer, si l'on n'eût
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prévenir l'ankylose, le chirurgien provoquera des mouremenU d'abord gradués, limités, puis essayés dans tous les sens; il pratiquera des tractions surlebras,sans que les craquements ni la contracture mosciiUire lui soient une contre-indication. Enfin, A l'aide de l'un des appareils décrits parBonnet et quelques chirurgiens, le malade lui-même pourra répéter et prolonger les manœuvres du chirurgien (fig. 281 el 282).
Fjg. 28!. — Appareil lloiiiiet. Il est iteitiiiù à pernieUre su mahde de combatirr w scapulo-liumérile.
Enfin, s'il existe une luxation spunUint-G, il est urgent de lenUT 1j réduction. Et encore trop heureux sera le chirurgien si celte opération suffit à l'indicalion; car, pour l'ordinaire, quand se produit la luxalioii sponlanée, les di'sordres les plus graves uni envahi l'articulation : \r> surfaces arliLuliiirt'S sont dénudées par l'osléilo, b carie, la nécn)**.
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le tubercule; des séquestres existent, trop profondément situés pour être extraits isolément; la suppuration menace d'épuiser le malade; et il ne resie que deux seules ressources : Tamputation, qui sacrilie le membre^ et la résection, qui le conserve.
Pour guider le chirurgien dans le choix qu'il doit faire entre ces deux opérations, M. Péan a pris soin de relever avec la plus grande exactitude toutes les données statistiques que pouvait lui fournir l'histoire de la science, et son travail nous montre^ par des chiffres dont l'éloquence peut difficilement être contestée, non-seulement combien plus dangereuse que la résection est la désarticulation scapulo-humérale, mais encore que la résection, considérée comme ressource' extrême, garde au patient de nombreuses chances d'existence.
Voyons maintenant quel important bénéfice la résection réserve au malade en lui conservant son membre. Les études anatomo-pathologiques faites chez l'homme par Chaussier. Roux, Syme, Texlor, Heyfelder, ïhou, Green et Hutchinson, ont montré par quels admirables procédés la nature travaille à restituer une nouvelle articulation douée d'une suffisante mo* bilité, restitution qui sera plus com* plète encore s'il a été donné au chirurgien de conserver le périoste. Les expériences faites chez les animaux sont ensuite venues contrôler et confirmer ces premières recherches, et enfin l'étude de l'état du membre après l'opération a achevé la démonstration : sauf le mouvement d'abduction, tous les opérés ont recouvré l'usage du membre que l'ampuLation eût complètement sacrifié; ils possédaient le mécanisme si important des doigts, de la main et de l'avant -bras; tous ont pu reprendre les professions les plus pénibles^ celles même qui exigent de l'adresse; certains restèrent habiles à manier toutctî sortes d'instruments; l'un d'entre eux, opéré par nous, continue à manœuvrer le sabre et le fusil. Mais ce n'est assez : ce mouvement même d'abduction, perdu par la plupart des opérés, peut, suivant Syme, se rétablir en totalité, et nul plus que nous n'est disposé à accepter ce témoignage, puisque nous avons pu constater chez tous nos opérés le rétablissement de ce mouvement presque sans limites.
FiG. 283. ~ fipAule après l'opération de la réfection.
^DeMÏn prit tur le malnde quo j'ai opéré en 1850.)
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Si, de l'examen des fails, il résulte que les l>ieo£itiU de lan scapulo-bumérule sont immenses. Il importe d'ajouter qu'il tenii imprudent d'en conelure que la résection appliquée rux autre* articalalions donnera les mêmes résultats. Ici tes surface» osseuses sont peo serrées, fiiciles k découvrir, les muscles sont iacileiiient méoa^; I» principaux troncs vasculaires et nerveux sont groupés en un fui»ceaa distant du champ de l'opération ; il est commode d'ouvrir largeiuent U jointure; lacouche des parties molles il traverser est peu épaisse; ilsolBt le plus souvent de réséquer la tète de l'humérus; entln, tandia qali la hanr.he ïl est indispensable et bien difficile d'obtenir un cal solide; il l'épaule, une pseudarthrosc favorable s'établit presque d'elle-nitaM.
Un deniier mot sur le choix du procédé opératoire. Ceux qui Ml été proposés par les auteurs sont nombreux. Les uns diffèrent en m qui regarde la section des parties molles, les autres en oc qui r
FH, 381. — Figure sutiv[[mli<|i
pcotù'lA 4e rtttclluu »c*pcil»-haa
la section des parties [durcsî M. POan a fait ;de ces diveri ef tr^3 nombreux procédés une revue complète à laquelle nous renvovoi lecteur, nous contentant d'exposer ici celui de ces procédé* qui d personnel et dont lu pratique a paru jusqu'ici devoir JoalifiJ choix (flg. 28fi).
Je pIoat;e le couteau à un centimètre en dedans ut ao-dessom de
ef W^i
ui^H
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l'artieulatioD acromio-cUviculaire, je suis la courbe antérieure du bord acromio-claviculaire, et j'arrête l'instrument en arriére, au niveau de l'angle formé par l'acromion avec l'épine de l'omoptate. Je prends soin de pratiquer l'incision à un centimètre et demi plus bas que le rebord osseux, et pour mieux me rapprocher de la cavité glénolde, je prolonge l'incision plutôt en arriére qu'en avant. De cette façon, je pratique une ouverture suffisante pour découvrir facilement les parties dures qu'il faut extraire, je ménage autant que possible le muscle deltoïde, puisque je ne sectionne que son faisceau moyen, et que je respecte en passant au-dessus d'eux les vaisseaux et nerfs circonflexes. Enfin, pour ce qui est de l'écoulement facile qu'il convient de réserver à la sauie purulente^ j'utilise au besoin une des Astules les plus déclives, et j'en maintiens la dilatation pendant le temps nécessaire à la cicatrisation.
L'incision faite, je détache circulairemenl les insertions trochantérienues des muscles de ta couche profonde, et je fais saillir par la plaie la tête humérale. Si cette tôte humérale est seule malade, elle doit être seule emportée. Mais si lu cavité glénolde est aussi affectée, la rugination. l'abrasion, la cautérisation, l'ablation complète de la capsule, peuvent devenir nécessaires. Et si en6n l'apopbyse acromiale et l'apophyse coronoïde sont elles-mêmes érodées, il faut avoir recours à la gouge et au ciseau.
Lorsqu'il s'ugit d'exciser le col de l'omoplate, on peut se servir d'une pince incisive que j'ai foit exécuterpar M.Charrière, ctqui est aualogue, soîtà une tenaille ordinaire dont les mors seraient tranchants (ng.385), soit à l'instrument appelé tricoùet (lu maréchal. Armé de cette pince> le chinii^en •oc'i>K"'uiiHrKiiu. étreiiit les deux faces du scapulum au niveau de la portion qu'il veut exciser : d'un seul coup, il retranche la partie maladie, et laisse & nu une surrace osseuse nette et saine, d'autant plus rétri^ctr-, que la section a porté sur le point le plus étroit du col de l'omoplate.
L'opération terminée, le chirui^ien doit faire rentrer l'extrémité supérieure de l'humérus dans la plaie, abaisser le lambeau, rapprocher le bras du tronc et l'immobiliser à l'aide d'un appareil inamovible.
A une époque plus éloignée de l'opération, il deviendra utile d'imprimer des mouvements pour prévenir la soudure des surfaces excisées. Mais à quelque époque que ce soit, il faut, avec la plus grande attention, conserver au membre une position telle, que si, par malheur
FiG. 285,
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la carie détruire profondément les épiphyses qui concourent à former l'articulation^ comme l'indique la figure 286.
Les symptômes anatomiques que Ton y observe né diffèrent guère de ceux que nous avons assignés aux autres tumeurs blanches. Le gonflement donne à ce membre l'aspect d'un double cône dont les deux bases, adossées au niveau de Tinterligne articulaire, iraient en s'effllant, le Supérieur vers Tépaule, l'inférieur vers la main. La peau est très-souvent luisante, tendue et rouge. Les différentes saillies osseuses disparaissent complètement sous le gonflement^ sauf TolécrÂne. Si du liquide existe dans Tarticulation, on trouve de chaque côté de cette éminence deux bosselures fluctuantes. C'est là^ en effets que la synoviale moins bien soutenue se laisse repousser par les liquides accumulés ; le triceps est légèrement soulevé par le repli synovial. Rien de semblable n'existe en avant sur les côtés de l'articulation.
Le malade porte son bras dans \ine position intermédiaire à la flexion et à l'extension complète; le biceps est contracté, et l'extension devient impossible. Les douleurs s'irradient vers la main^ en suivant le trajet du nerf cubital. Plus rarement on les voit se diriger le long du bras vers Taisselle.
Lorsque plus tard des abcès se manifestent^ ils s'ouvrent promptement un passage vers les téguments, et peuvent, ou bien en décollant le triceps, s'ouvrir un peu plus haut que l'articulation^ ou bien vis-à-vis d'elle, en arrière, sur les côtés de l'olécrâne. 11 est rare qu'ils s'ouvrent en avant, plus rare encore qu'ils tendent à fuser du côté de l'avantbras, et cela en raison des dispositions anatomiques.
Si la maladie poursuit ses ravages et que les ligaments se ramollissent, le radius peut abandonner ses rapports avec l'humérus et même le cubitus, et par le fait de la pronation forcée unie à la flexion de Tavant-bras, se luxer en arrière, ainsi que l'a indiqué Boyer.
Quant au cubitus, il est trop solidement articulé pour qu'il quitte ses rapports avec l'humérus.
Inutile d'ajodter que les mouvements des doigts sont, sinon abolis, du moins singulièrement gênés.
Cette tumeur blanche, moins grave que celles que nous avons étudiées précédemment, se guérit souvent par ankylose. (Sanson.) Voilà pourquoi il importe de placer le membre dans la flexion à angle droit, ou dans la demi-pronation pendant qu'on le maintient dans Timmo*
bilité.
En raison de la position superficielle de l'articulation, il est habituellement facile de distinguer la tumeur blanche huméro-cubitale des affections des organes voisins, telles que l'inflammation chronique de la bourse .séreuse olécrànienne et la contracture idiopathique des muscles. Cependant on conçoit qu'une nécrose siégeant depuis longtemps
ftÊLATON. — PATB. Cm. 56
sur Textrémité inférieure de rhumérus, au voisinage de rarticulation, puisse en imposer à un chirurgien non prévenu. C'est du moins ce qoi arriva à Malgaigne^ chez une femme de soixante-six ans^ qu'il opéra eu 1856 à l'hôpital Saint-Louis. Voyant les forces de cette malade diminuer rapidement/il pensa que les abcès et les fistules qui entouraient Tarticulation provenaient d'une ostéo-synovite fongueuse et ne reconnut son erreur qu'après avoir réséqué le radius et le cubitus qui étaient sains. Découragé, il abandonna l'humérus dans la plaie^ croyant que la suppuration émanait exclusivement des parties molles, et ce fut seulement deux jours après, à l'autopsie, qu'il s'aperçut que les symptômes observés pendant la vie étaient dus à la présence d'un séquestre aa* clavé dans l'extrémité inférieure de l'humérus au voisinage de l'articulation restée saine.
Quant au traitement, il ne présente rien de particulier : les moxis, cautères, etc.^ devront être appliqués sur la partie postérieure da coude.
Si la maladie devenait tellement grave que l'on ne pût espérer de conserver le membre du malade^ resterait à décider la grande question de savoir s'il faut préférer l'amputation à la i*ésection.
En effet, depuis quelques années, on a fait en France, en Alleaugne et en Angleterre, plusieurs relevés portant ensemble sur plus de 200 cas de résections. Or, en les comparant à un chiffre proportionnel d'ampatations^ on a observé que la mortalité est un peu moindre dans la résection que dans l'amputation, et^ en outre^ le membre conservé a toujours été fort utile, lors même qu'une partie des mouvements avait été perdue ou notablement diminuée. D'ailleurs^ dans un grand nombre de cas, Texlension et la flexion ont conservé beaucoup de force el d'étendue, et les malades ont pu reprendre leur:» travaux. Toutefoi> il est à remarquer que la guérison est habituellement un peu plus leute à se faire qu'à la suite des amputations, et les faits démontrent aussi qu'il est plus avantageux de retrancher toutes les parties osseuses qui concourent à former l'articulation que de faire des râ»ectionb partiellesi
On a proposé de recourir à la résection pour combattre Tankylose- Mais nous avons dit» dans le chapitre consacré à cette complication (voy. Ankylos€i, ce qu'il fallait penser de cette manière de faire. Suivant nous, elle ne serait justifiable que dans le cas où le malade serait siSecie d'une aukylose rectiligne. Que si l'ankylose vicieuse portait sur le^ deux bras à la fois, l'opération serait plus que justifiée, elle serait indiquée.
Lorsqu'on pratique la résection du coude, il importe de donner la préférence aux procédés qui exposent le moins les malades aux hemorrhagies, aux inilammations et aux suppurations prolongées. Miii
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un accident qu'il faut plus spécialement redouter dans cette opération, c'est la section du nerf cubital, en raison des rapports que ce dernier alfecte avec les épiphyses liuniérales et cubitales. Voilà pourquoi nous allons exposer ici deux procédés qui nous ont paru le mieux permettre d'attaquer l'articulation, de découvrir les os et mémo de conserver autant que possible le périoste sans craindre de blesser les nerfs ou vaisseaux de quelque importance. Voici en quoi consiste celui de ces procédés qui poile mon nom :
Je pratique, le long [du bord externe de Thumérus^ une incision verticale qui aboutit au niveau du col du radius ; je la réunis à ce niveau avec une incision transversale (fig. 288). Le lambeau triangulaire qui en résulte est disséqué et relevé, l'articulation huméro-cubitale ouverte^ le radius écarté [en dehors et scié au-dessous de sa tête avec la scie à chaîne ou tout autre scie appropriée. Rien n'est alors plus facile que de désarticuler le cubitus ; et, en pliant Tavant-bras en dedans, on fait saillir hors de la plaie Textrémité articulaire de cet os qu'on scie à la hauteur convenable. Il est à noter que le nerf cubital, en quittant la gouttière de l'humérus, s'écarte en dedans du cubitus, en sorte que celui-ci peut être dégagé des chairs et scié sans qu'on ait même besoin de découvrir le nerf. Dès qu'il ne reste que l'humérus, on le détache des tissus ambiants avec une égale facilité, et il sufiit d'ouvrir sa goui* tière pour que le nerf en sorte de lui-même. Ainsi l'opérateur est assuré, mieux que par tous les procédés préconisés autrefois, contre la lésion de ce nerf.
Voici maintenant le procédé imaginé par M. Péan : il consiste à faire, sur la face postérieure du coude maintenu dans la demi-flexion, une incision curviligne à convexité inférieure dont les deux extrémités aboutissent aux extrémités épicondyliennes et épitrochléennes de l'humérus, tandis que le milieu arrive au-dessous de l'olécrÂne au niveau des points sur lesquels on se propose de pratiquer la résection. Cette première incision ne doit intéresser que la peau et les parties molles superficielles. Celles-ci sont alors détachées des parties profondes à la manière d'un lambeau jusqu'à la hauteur à laquelle on se propose de réséquer l'humérus. Il est ensuite facile de voir ou de toucher les extrémités osseuses, et d'examiner leurs rapports. Pour faciliter cette étude, on sépare le triceps de son insertion olécrânienne, en conservant ou non une petite portion de l'os et du périoste avec lequel elle se continue. Puis, on détache avec soin les muscles et le périoste qui recouvrent l'olécràne et l'extrémité supérieure du radius : on résèque ensuite ces dernières en prenant les mêmes précautions. Ceci fait, l'extrémité inférieure de l'humérus se présente à l'orifice de la plaie et on l'excise de même (fig. 287).
Ce procédé, lorsqu'il est applicable, a donné à M. Péan les meiUeurs
^H oITerlâ par les lambeaux convexes, pour la section des partie» n
^M supordcicUcs et pour I» dissection des p-irUen dures cl profonde*, *
^H proci^dËs ont cl6 un gnind nombre de fois appliqués sur le vinnl jaf
^1 des pra ticiens expérimcitlés qui n'ont eu qu'à s'en r>'lii-iii-r
- C. Tnililtae i«mp>. Bicii
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TUMEURS BLANCHES DES ARTICULATIONS CARPJENNE ET RADIO-CARPIENNE
Rust les décrit SOUS le nom de c/«>ûrM;Y)Cûc^; elles sont très-communes, ce qui s'explique par les mouvements nombreux auxquels sont destinées ces articulations, par leur position superficielle, et en dernier lieu à cause des chutes fréquentes sur la main. On a même vu, suivant M. Crocq, les deux]poignets atteints à la fois.
Elles présentent quelques symptômes curieux à noter, parce qu'ils leur sont particuliers. Lorsque le gonflement est survenu, il occupe spécialement la face dorsale, mais on l'observe aussi à la partie antérieure de Pavant-bras, où il soulève les tendons qui passent au devant de Turticulation. Il en résulte que, comme la main maigrit, tandis que le poignet augmente de volume circulairement, les doigts semblent s'être allongés, toute la main est comme effilée.
Les doigts sont ordinairement immobiles et rectilignes : ce n'est qu'avec difficulté, et toujours avec beaucoup de douleurs, que les malades peuvent leur faire exécuter quelques mouvements très-légers; ce qui se comprend très-bien lorsque l'on réfléchit que l'inflammation articulaire se propage rapidement aux gaines tendineuses qui passent au devant de la synoviale, dont ils ne sont séparés que par des lamelles fibreuses peu épaisses. Il existe aussi des douleurs qui s'irradient le long des doigts et de l'avant-bras sur le trajet des nerfs qui passent sur les articulations affectées.
La synoviale, lorsqu'elle est soulevée par un liquide, forme une sorte de bourrelet, plus sensible en arrière où Ton distingue la fluctuation. Les fongosités en imposent souvent par leur mollesse, alors qu'elles se développent en ce point, ce qui n'est pas rare.
La tète du cubitus est plus saillante que de coutume ; quant au radius, on ne distingue plus que son apophyse styloïde.
Lorsque les abcès se forment, ils éprouvent de la difficulté à s'ouvrir directement; ils fusent, soit du côté de l'avant-bras, soit à la face dorsale de la main, où les perforations fistuleuses s'établissent; rarement on en observe à la paume de la main, el, dans ce cas, le creux palmaire est effacé. Assez souvent encore ils s'ouvrent sur les côtés du poignet, au voisinage des apophyses styloïdes. Enfin, loi^quela maladie est avancée et surtout lorsque les abcès sont ouverts, il n'est pas rare de voir les ganglions de l'aisselle se tuméfier, et, comme les vaisseaux lymphatiques de l'avant-bras, devenir douloureux. Les déplacements consécutifs des os sont rares ; toutefois les auteurs
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mentinnnent ceux du cubitus en arrière ; nous avons dit, en effet, précédemment, qu'il était très-saillant. On voit quelquefois la main se luxer incomplètement, soit en avant, soit en arrière. Mais Bonnet dil qu'il n'a point connaissance de luxation complète. Cependant H. Hichet nous a montri^ une pièce trouvée sur un cadavre dans laquelle on voit que les os du carpe ont quitté leur rapport avec le radius, dont l'extrémité inférieure s'est portée dans la paume de la main, tandis que les os du carpe sont remontés en arrière d'un centimètre sur sa ftce dorsale. De nombreuses fistules, fournissant encore du pus, annonçaient que ta maladie n'était pas complètement guérie, quoique la luxation en arrière fût depuis longtemps effectuée, car les ligaments avaient repris de la solidité.
Le siège du gonflement, l'exaspération des douleurs pendant les mouvements imprimés à l'articulation radioK^rpienne, la suppression plus ou moins complète de la proiiation et de la supination, tels sont, avec les données fournies par l'exploratioD à l'aide du stylet, les signes sur lesquels doit être fondé le diagnostic qui, du reste, ne présente que rarement do sérieuses difficultés.
Rust pense que , lorsque la maladie stége dans les os du carpe qui fonneDi l'articulation radio-carpienne, il est rare que la seconde rangée ne devienne point malade consécutivement. Sanson pendit ™ raison de cette circonstance, qu'il ne fallait point tenter la résection de cette articulation. Cette tumeur blanche du poi- >{net, lorsqu'elle ne fait point périr te malade et qu'elle guérit, le prive à peu près constamment de l'usage de ses doigts, soit qm' l'ankylosc s'établisse complètement.
«oit,'cc qui est le plus commun, que l'inflammation qui s'est communiquée aux gaines tendineuses des fléchisseurs et extenseurs entraîne l'agglutination des tendons avec les coulisses synoviales. Un doit donc tendre, dans le traitement, tout en employant les moyens thérapeutiques précédemment énumérés. à éviter re<
dangereuses conséquences.
Un a publié ces dernières années \i
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lions, soit totales, soit partielles. Un grand nombre de procédés ont été imaginés dans ce but. Les uns consistent à pratiquer de chaque cûté une seule incision verticale, comme on le voit sur la figure 288 ; les autres, comme celui de M.Péan, consistent à pratiquer une incision curviligne sur la face dorsale du poignet età détacher un lambeau de peau convexe en bas, à mettre ensuite à nu les extrémités osseuses tout en mé- *^
nageant avec soin les parties molles et le périoste qui recouvrent les épiphyses sur lesquelles doit porter la résection.
Gomme pour les autres articulations, les résections totales sont moins graves que les résections partielles, moins graves surtout que l'amputation de Tavant-bras. Quant aux résultats de la résection totale, ils sont satisfaisants, puisque, dans bon nombre de cas, la liberté du poignet et des doigts a été conservée, et si, par exception, on a eu à noter, à la suite de l'opération, quelques exemples d'ankylose vicieuse pour lesquels il a été nécessaire de recourir secondairement à l'amputation, c'est qu'on n'avait pas pris soin, soit à l'aide d'appareils appropriés, soit en pratiquant à temps l'extirpation d'un ou plusieurs os du carpe, de combattre cette fâcheuse complication. Quoi qu'il en soit, et qu'on fasse ou non la résection, la position la plus favorable k obtenir est la demi-flexion de la main et des doigts qui alors, si l'ankylose survient, peuvent servir de crochets et d'instruments de préhension. Enfin il faut, aussitôt que possible, exercer les doigtset surtoutcbercher à rétablir lemouvementd'opposition du pouce.
ARTICLE XX
TUMEURS BLANCHES DES ARTICULATIONS TBMPORO-MAXHLAI&E, STERNO-
CLAVICULAIRE ET ACROMIO-CLAVICUUIRE.
Il nous reste encore à décrire les tumeurs blanches de quelques articulations, que nous grouperons dans le même article, parce qu'elles présentent des symptômes analogues aux autres tumeurs blanches, et que, par leur peu de fréquence, elles offrent beaucoup moins d'intérêt que celles que nous avons décrites précédemment.
Nous mentionnerons spécialement les tumeurs blanches des articulalions de la mâchoire inférieure, et celles des extrémités sternale et acromiale de la clavicule.
Tumeur blanche de rarticulatim temporo-maxillaire. Cette affection ne se rencontre presque jamais chez les personnes avancées en âge.
Elle présente les symptômes suivants : tuméfaction considérable à la région temporo-maxillaire, enpâtement dans le môme point; la peau de la face est rouge, tendue ; l'articulation de la mâchoire est très-dou-
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looreuse quand on exerce air eUe
le malade Teut exécater des
auditif externe diminoe de
Toblitération du conduit auditif
Des abcès se déTeloppent ; dans le Toéâsape et
on sent à nu le temporal et le coodMe ée la
conduit auditif externe donne
ment fétide.
Le traitement de cette affedîcMi est le w^èmt ^at ^jetai «Aes antres tumeurs blanches. Il est important de nfinffr ^ae rjunabâiÈr m peut pas être conserrée à caose de la néceasbê' ààOii 'iiiffiwlT*? Le auLnie se trouve de mouvoir la mlcfaoîre poor sati^k» à ses btesoù»; cMt fâcheuse disposition prive cette
moyens de guérison. Nous verrons d*aîBe«is.ca y ' im «à» cicatricielles^ quels sont les moyens que le càâ«rp»L éait opposer i Tankylose de la mâchoire inférieure dont cm cemçeiLWMùs "a cravite.
Le pronostic de cette tumeur blanciie est iK«^:nfeue. La maladie. malgré la gène qu'elle apporte à une foortk» inyjemidfr^ a'encnlue jamais la mort
Si le condyle était seul malade, on pocmit «a faize La nssectioa : mais cette opération serait inutile et même f— %i si k fci nnnii il étut
carié.
Tumeur blanche de V extrémité siermmle de U cùmrgmù*. CifCkf înoiadie
est caractérisée par un gonflemeot considenKf^ i ^ ?*?«:•: c ^urn'j-
clavicuiairc ; tuméfaction molle, élastique: î>TtnîSLL:f ^oemiior le ia
clavicule paraît gonflée; une douleur fixe >r îi»; «crj* i .u part:- -u-
périoure de la poitrine, augmentant un ficc i.Lr jfî 3it.c^rc:eiiN
«rinHpiration et d'expiration, et principaleniic: !f:esçi :c cvMLtpriî»»-
l'articulation sterno-claviculairp. Cette aiteralkc: ?**siï M%iifjci:iç» -u-
tionnaire, et ce n'est qu'au bout d'un temps qac-I-q-'fi.»^ j&><^i .♦ c^. rî
lorsque la maladie des os est déjà assez i%\àD«^. çir* >•- 3:jLj\:->
viennent réclamer le s<icours de l'arl. Eln eûet, l'ij^^'i-zLiZ,:*! ^>: prL>
el nVîHt susceptible que de mouvements tr>e$-b<-rD«iî5' ; ■^î ^ .c p«*u:
comprendre la lenteur de la maladie; mais lorsque riif^\'i«.c i pr»^ ^ :
usHcz grand développement, il survient des iiccaAeii::» sc<r«-f:i: \*c'
graves : c'est ainsi que des abcès se sont développe* difl^ je z:rc a>: .i
untéricur, et ont causé par leur présence de* *xîôeds "^«îs-Jivat^ui:
mai» heureusement la terminaison n'est pas toujccr^ x::2sk. fi:zt?>re c-*^
ahcfts listuleux siiîgeant en avant de l'articulation ssr làj,!^^* az^r-e-ir-
de la i><)itrine, une luxation plus ou moins compàè^ ô; !a t^iv ie -i
clavicule sont le» Miuls accidents qu'il y ait à r>rA:-3îej o*»-- ^^u i •'c
hoil, HJ l'on ne porte un prompt remède au mal. les =:.i.*nifc*< i2:-is«?a:
|j.ir -uccuinlier toninie après tou> Je^ cas de tur.i«iir biu::«:ri»:.
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Le traitement est le même que pour les autres tumeurs blanches ; la résection de Textrémité sternale de la clavicule est indiquée toutes les fois que le malade se trouve dans des conditions favorables. C'est du reste une opération qui n*est pas habituellement suivie de dangers, et, lorsqu'on la pratique, il importe d'autant plus de conserver le périoste que c'est Tun des os qui se régénère le plus facilement.
Tumeur blanche de rextrémùé acromiale de la clavicule. Plus rare que la précédente, elle peut être prise au début pour une affection rhumatismale de l'épaule; elle se manifeste par une douleur vive à l'articulation de l'épaule, douleur augmentant par les mouvements très-étendus du bras, et surtout par les mouvements d'élévation ; elle ne présente rien de particulier qui doive nous arrêter.
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