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Maladies chirurgicales de la peau et de ses annexes (ongles, poils), par le docteur James C. White, professeur de dermatologie à Tuniversité de Harvard.
Maladies du tissu cellulaire, par Joseph W. Howe, professeur de clinique chirurgicale à Bellt^- ▼ue-Hospital médical Collège, à New- York.
Blessures et maladies des bourses séreuses, par Charles B.Nancrède, chirurgien de THôpital Épiscop.tl et de THôpital Saint-Christophe, à Philadelphie.
Blessures et maladies des muscles, des tendons et des aponévroses, par le docteur Maurice Jeannel, lauréat de la Société de chirurgie.
Plaies et maladies chirurgicales des vaisseaux et ganguons lymphatiques, par Edw, Brll.\m y, cliirurgien de Charing Cross Hospital, à Londres.
Plaies des vaisseaux SANGums, par le docteur John A. Lidell, ex-chirurgien de THôpital Bellevue, à New -York.
Affections chirurgicales du système vasculaire, par le docteur John A. Wyeth, professeur de chirurgie à la Polyclinique de New-York, chirurgien du Mount Sinai Hospital, à New-York.
Anévrysme, par Richard Barwell, chirurgien de THôpital de Charing Cross, à Londres.
Maladies chirurgicales des nerfs, par le docteur E. Nicaise, professeur agrégé à la faculté de médecine de Paris, chirurgien des Hôpitaux.
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XI. — Éruptions constitutionnelles
Le cadre chirurgical ne comprend pas toutes les maladies de la peau.
H y en a un certain nombre qui sont du domaine exclusif de la médecine. De celles-là nous ne parlerons pas, et nous laisserons de côté les maladies gangreneuses, les congestions cutanées, les hémorrhagies cutanées, les afifections cutanées fébriles.
Dans les autres classes nous ne traiterons que de celles qui, par leur nature, par leur traitement ou par leurs complications, rentrent dans le domaine de la chirurgie.
Nous terminerons cet article par Tétude des maladies des ongles et des maladies des poils.
DIFFORMITÉS DE-" LA PEAU
MOLLUSCUM CONTAGIOSUM (Syn. : Molluscum sebaceum ; Epithelioma molluscum (Virchow) ;
Condyloma subcutaneum).
Sous ces dénominations, divers auteurs ont décrit de petites tumeurs de la peau dont l'identité et la véritable nature ont fait le sujet de longues controverses. Ce sont des proéminences se mi- globuleuses, coniques ou aplaties, de la
(1) Traduit par M. le D' Eugène Rochefort, médecin de la Marine.
(3) Hardy, Souveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, article Peau (pathologie générale). Paris, 1878, U XXVI, p. 394.
même couleur que la peau, d'aspect quelquefois luisant ou transparent, d-autres fois verruqueux. Leur volume varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'un gros pois. Elles présen tent, en général, une très petite ouverture à leur sommet ou, si elles sont volumineusesune dépression ombiliquée qui leur donne .une certaine ressemblance avec l'éruption de la varicelle.
Leur siège le plus ordinaire est la face, le cou
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ou les parties génitales, mais elles peuvent se montrer sur presque toutes les parties du corps, en nombres qui varient de une ou plusieurs à une centaine ou même davantage. Leur développement est, en général, très lent et leur marche chronique ; elles peuvent parfois disparaître spontanément. Leur présence ne s'accompagne d'aucun trouble dans Tétat de la sensibilité des parties, à moins qu'elles ne deviennent accidentellement le siège d'une inflammation qui peut aller jusqu'à les détruire.
On les observe plus fréquemment chez les enfants que chez les adultes.
Si l'on comprime fortement, entre les ongles des pouces opposés, Tune de celles qui présentent une ouverture visible, le contenu peut être expulsé sous la forme d'une substance fluide, crémeuse, constituée par des cellules épithéliales, des globules de graisse, des cristaux et certains corps un peu plus volumineux, brillants , ovoïdes, irréguliers, dont quelques-uns sont revêtus d'une mince enveloppe épidermique. Ces corps singuliers ont été appelés corpuscules du molltiscum et considérés comme des cellules épithéliales dont le protoplusma se trouve à l'état de dégénérescence amyloïde ; ils ne sont pas cependant spéciaux à ces sortes de productions. Si l'on examine une coupe de ces tumeurs^ on constate leur structure multiloculaire, pareille à celle des glandes sébacées, et l'on reconnaît l'existence d'une cavité centrale . Les cellules périphériques ressemblent à celles du réseau de Malpighi et sont disposées comme elles en couches superposées. C'est pour ce motif que divers auteurs considèrent ces productions comme appartenant au réseau, et non au système sébacé, au nombre des affections duquel elles sont ordinairement classées. C'est dans leur partie centrale que l'on rencontre les grosses cellules spéciales mentionnées plus haut. Au point de vue clinique, Kaposi les partage en deux groupes : la forme enkystée (Molluscum atheromatosum) et la variété verruqueuse (Molluscum verrucosum).
Quant au caractère contagieux, impliqué dans la désignation spécifique imposée à cette
affection par Bateman, les observateurs diffèrent encore et la question peut toujours être regardée comme ouverte. Ceux qui soutiennent la théorie de la contagion citent des faits nombreux, ao sujet desquels il n'existe aucun doute : les cas fréquents où la maladie s'observe en même temps sur la face d'un enfant et sur le seio de sa nourrice ; ceux où l'affection atteint successivement plusieurs membres de la même famille, , ceux encore où l'admission d'un enfant aina * affecté dans un hôpital ou dans un asUe a été suivie de l'apparition de ces productions sur ses plus proches voisins, etc. D'un autre côté, il n'existe pas d'expériences complètement satisfaisantes d'inoculation heureuse, mais les résultats négatifs de ce genre sont de pea d'importance positive, parce que les conditions nécessaires pour le succès de la transmission de la matière probablement inoculable peuvent très bien n'avoir pas été remplies. Pendant bien des années, les expériences n'ont pu parvenir à établir la teigne faveuse sur la peau d'un deuxième hôte, bien que le caractère contagieux de la maladie soit bien prouvé et que la matière employée contint le parasite.
Traitement,
Le traitement de ces productions consiste dans l'évacuation de leur contenu, lorsqu'elles présentent un orifice, en les comprimant entre les ongles des pouces; on arrête ensuite, par la compression, l'hémorrhagie assez abondante qd suit cette expulsion. Quand elles affectent la forme de kystes fermés on peut les vider avec la curette, ou les enlever au moyen du bistouri ou des ciseaux courbes. Lorsqu'elles sont en très grand nombre et réunies en groupes serrés, on peut amener l'exfoliation du tégument qui les recouvre en y plaçant des compresses sur lesquelles on étend une épaisse couche de savon verL L'application du crayon de nitrate d'argent ou de potasse caustique à l'intérieur des k][sles, après l'expulsion du contenu par expression, a été conseillée, mais elle est rarement nécessaire.
FIBROME (Syn. : Molluscum fibrosum; Molluscum simpkx; Molluscum non contagiofum).
Cette forme de Molluscum diffère du MolluS' cum contagiosum en ce qu elle ne présente ni orifice, ni contenu qu'on puisse en expulseti puisqu'elle est constituée par du tissn c(MiJon<0<^ '
nouvelle formation. Ce genre de tumeur peut s^
présenter à l'état isolé, mais souvent aussi o0
en feneontre un nombre considérable. Leu^
anuMi virie de cèliii d'one tète d'épingle à celui
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d'une aveline, d'un oeurde poule ou mâme du poing. La forme peut en être aplatie, semi-globnleuse, saillaDle à base élargie, pour devenir niBuite pédiculée. Le tégument qui les recou- TK ne présente, en général, aucun changement lins son aspect, il peut être cependant légèrement bjpérémié et, dans quelques cas rares, on l'a TU s'ulcérer quand la tumeur était grosse et que, par sa situation, elle lui faisait subir une certaine compression. Les follicules de la surface sont quelquefois dilatés et remplis de matière sébacée durcie. La tumeur est de cnnsistince asseï molle et élastique à la pression, ou d'une dureté variable suivant les pointa louchéH, quand elle est volumineuse. Le siège favori de ces tumeurs est le tronc et la partie supérieure iu corps, mais elles peuvent se présenter sur tons les points de la surface cutanée, j compris le cuir chevelu, et couvrir même le tégument
tout entier. Elles se développent jusque dans la cavité buccale. Dans la majorité des cas, elles commencent de très bonne heure, dès l'enfance même, mais elles atteignent rarement un volume considérable avant l'Age adulte. Quand elles sont petites, elles sont susceptibles de régression spontanée et laissent alors à la place qu'elles occupaient un repli sacciforrae ou une saillie de la peau ; mais elles persistent ordinairement toute la vie et coulinuent k croître indéOniment, ou bien elles finissent par cesser d'augmenter. Elles ne donnent lieu à aucun sympiAme objectif et ne constituent rien de plus qu'une difformité incommode.
Dans ses premières périodes, le néoplasme est constitué par des cellules de tissu conjonctif de nouvelle formation qui semblent avoir pour origine les couches profondes du chorion ou les mailles qui enserrent les cellules adipeuses ; elles
ng. 7U, — Fibrome molluscum. TImd i l'eut parfait (d'aprËa Virchow).
ont d'abord'une consistance gélatineuse, mais ellesdeviennenldeplusen plus consistantes jusqu'à ce que, dans les tumeurs anciennes, elles, se trouvent transformées en fuisceaux fibreun trèsrésistatils (fig. 784 et 78»). Ces tumeurs n'ont pière de vaisseaux, si ce n'est à leur base. Au point de vue analomique elles sont, par conséquent, très voisines de l'Ëléphantiasis des Arabes. Ces fibromes, si nombreux qu'ils soient, n'ont aucune inlluence sur l'ËIat générât et ne subissent point de dégénérescence maligne. Elles peuvent même se développer en très grand nombre chez des persoimes dont l'état de santé ne laisse pur ailleurs absolument rien à
Trftttemeat,
On ne peut rien pour arrêter le développement,
' Flg. T8S — Fibrome niolluscuia Etat de matante incomplèie, ToroiatlDD detacunei dans tes Ilots piraDchymateui. — a, vaiueaa : grou. 300.
ni pour amener la résorption du molluscum Rbreux, parles moyens externes pas plus que pur les traitements généraux. Il ne saurait être question d'autre chose que de faire disparaître ces tumeurs par des moyens chirurgicaux, et cela n'est vraiment indiqué que pour les lumeura qui constituent une difformité, pour celles, par eiemple, qui siègent à la tète ou pour celles dont le volume ou la situation sont pour le malade une cause d'incommodité. Quand elles sont petites, serrées les unes contre les autres, réunies en groupes sur les mêmes points, on peut les enlever avec la curette ; mais quand elles sont un peu volumineuses et que leur base est large, il faut les exciser; on peut également, si elles sont suspendues par un pédicule, les enlever au moyen du galvano-cautére ou de la ligature. Ces opérations n'ont aucune suite grave.
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KERATOSIS SENILIS (Syn. : Keratosis pigmentosa, Neumann; Verruca senilis, Hebra et KaposiJ.
Sous cette cténomination de Ket^atosis, Lebert (i) a décrit l'hypertrophie des organes épithéliaux et papillaires du tégument et la môme dénomination générique a été employée, dans un sens plus limitéyparFAssociation dermatologique américaine, pour désigner, sous le nom de Ke ratoxis pilaris, les amas de cellules épidermiques qui s'accumulent à l'orifice des follicules pileuxi (lésion appelée d'ordinaire Lichen pilaris)^ ai ns que raffection qui va être étudiée. Neumann la décrit sous le nom de Keratosis pigmentosa, mais c'est une appellation peu appropriée puisque l'augmentation du pigment, bien que fort caractéristique, n'existe pas toujours. Le nom de Verruca n'est pas non plus exact, car l'hypertrophie papillaire, élément essentiel de toute production verruqueuse, manque principalement dans cette affection .
Sjrmptômes .
Elle se montre d'abord sous la forme d'amas de squames dépassant légèrement le niveau général, d'une coloration quelque peu plus sombre que la peau environnante, d'un contour irrégulièrement circulaire ou ovalaire, ress emblant, en fait, quand on ne les examine pas de près,àdes éphélides d'une taille etd'une couleur peu ordinaires. La surface de ces taches est quelquefois lisse et brillante, d'autres fois sèche et couverte de très petites squames légèrement adhérentes. Elles ne causent aucune sensation et tout d'abord n'attirent guère l'attention, bien que placées, en général, en très grande abondance, sur les régions du corps les plus en vue, notamment sur la partie supérieure du visage et la face dorsale des mains. Elles peuvent également se montrer sur de plus vastes surfaces, principalement sur la poitrine et les avant-bras. Elles deviennent peu à peu plus apparentes, par suite de leur accroissement en hauteur et de l'intensité plus grande de leur coloration ; mais leur développement est fort lent et des années peuvent s'écouler avant qu'elles atteignent des dimensions suffisantes pour devenir gênantes. A l'état le plus avancé, elles possèdent une hauteur de 0'",003 au-dessus du niveau gêné-
(1) Lebert, Traité d'anatomie pathologique. Paris. 1857, tome I, p. 130. — Uber Ke)'ato<e, Breslau, 1864.
rai et sont constituées par des squames sèches, cornées, dont la coloration varie du jaooe le plus pâle au noir le plus foncé et que Ton peut enlever, en les soulevant avec quelque force, au moyen de l'ongle ou d'un instrument moime; on trouve au-dessous d'elles une excoriatioi superficielle, lisse ou couverte de très petîtei élevures coniques, qui ne sont autre chose qne les glandes sébacées hypertrophiées.
Étudiés au microscope, les tissus environnants et sous-jacents présentent, d'après Neamann, les traits ordinaires deratrophieiénile; et l'on constate, en outre, une accumiiktion de pigment, sous forme granuleuse, aux «kntours des vaisseaux. Les glandes sébacées sont souvent dilatées, leurs orifices bouchés ou obstrués, en sorte qu'elles proéminent à la 8Q^ face de la peau, sous forme d'élevures verraqueuses, lorsque l'on a enlevé les squames épidermiques qui les recouvrent. Ces sailliei diffèrent, cependant, des véritables verrues en ce que les papilles ont conservé leur état oo^ mal, la masse des excroissances étant formée de cellules d'épithélium corné plus ou moim pigmentées. A leur plus haut degré de dévdoppement, elles peuvent mesurer de 8 à \î millimètres de diamètre, elles présentent en géoénl un sommet aplati. Elles peuvent rester isolées ou se montrer en grand nombre, même sur le visage et sur les mains, elles donnent alois à ces parties un aspect singulier qui, joint aux autres caractères de la peau à l'âge où dles atteignent leur complet développement, rappelle les altérations qui se produisent sur l'écorce des vieux arbres. Elles apparaissent avant l'âge de cinquante ans et n'attirent guère Fattention avant celui de soixante-cinq ou soixaote-dii. Elles ont beaucoup moins de tendance à se développer chez les personnes qui ont maintenu en bon état les fonctions de leurs ^andes sébacées et de leur épiderme pendant tout le cours ^ de leur vie, en faisant un usage convenable du savon, que chez celles qui ont négligé cette précaution. Lorsqu'elles sont très saillantes, elles sont faciles à emporter, de sorte que les mains, en particulier, présentent souvent des surfaces excoriées et saignantes quand les productions de ce genre y sont en grand nombre. Les squames qui se reproduisent alors sontpbtf ou moins colorées par le mélange du pigmeflt sanguin.
CALLOSITÉS
Pronostic.
Dans le cas de simples amas de squames épidermiques de ce genre, le pronostic semble naturellement devoir être favorable ; il Test en efféty si Ton recourt à temps à un traitement approprié.
Mais, chez les vieillards, les plus simples altérations des tissus cutanés de la face doivent toujours être tenues en suspicion.
Une verrue ou un grain de beauté qui a duré toute la vie, un amas plus récent de matière sébacée ou de squames desséchées peuvent à l'occasion se métamorphoser en une affection du genre deTépithélioma. Cette affection est donc très souvent le point de départ de la forme précitée du cancer. Le passage de la simple hypertrophie épidermique au néoplasme plus dangereux ne se révèle par aucun changement marqué dans l'état de la partie. L'attention du malade finit par être attirée sur ce fait que sa vernie n'est pas aussi fixe qu'elle l'était jusquelà, ou que les tissus sur lesquels la tumeur repose sont plus mous et plus œdématiés quand on y exerce une pression, ou que, au lieu d'être recouverte de squames sèches, elle porte ane croûte ou grossit avec beaucoup plus de rapidité, ou enfin que la partie n'est plus aussi indolente.
Si, frappé de ces remarques, il demande ravis d'un chirurgien, il apprend que la maladie n'est plus l'insignifiante tumeur à laquelle il est depuis si longtemps accoutumé, mais un épithélioma.
Telle est, dans beaucoup de cas, la fin de l'histoire de la « Keratosis senilis » ; tel est le début d'un très grand nombre de cancers superficiels du visage chez les vieillards.
Traitement.
Dans les premières périodes de cette affection, il suffira de laver chaque jour les parties avec de l'eau et du savon, pour prévenir la tendance des cellules épidermiques à s*accumuler. En> général, l'emploi d'un peu d'huile, en frictions sur le point malade et abandonnée à elle-même pendant quelques minutes, avant de faire usage du savon, rendra l'enlèvement de ces cellules encore plus facile. Lorsque les productions sont plus épaisses et plus dures, ou quand il y a un changement marqué dans la pigmentation, il est bon d'y appliquer, pendant la nuit, quelque corps gras ou la pommade au diachylon, sous forme d'emplâtre, et de frictionner, chaque matin , les parties malades, au moyen d'un morceau de flanelle, avec du savon fort, tel que le savon mou domestique, le savon vert ou leurs solutions dans l'alcool. On y porte ensuite de l'eau, de façon à produire une mousse épaisse qu'on enlève ensuite par les lavages. Si des excoriations se produisent, on les couvre d'une plaque de pommade de diachylon jusqu'à cicatrisation complète. De cette façon, on peut diminuer peu à peu le nombre des productions ; mais les parties malades nécessiteront toujours des soins et des lavages particuliers. Si les amas épithéliaux sont très considérables, ou si les glandes sébacées sont atteintes à un degré un peu élevé, il faut recourir à des mesures plus efficaces. On fait pénétrer de l'acide nitrique concentré dans les tissus sous-jacents, au moyen d'une aiguille à pointe aiguë, ou bien on enlève d'un seul coup avec la curette tous les éléments malades. Dès qu'on a lieu de soupçonner le passage de la tumeur à Tépithélioma, il faut lui appliquer les règles du traitement de cette affection.
CALLOSITES (Syn. : Tylosis; Tyloma; Callus].
Les callosités sont des épaississements de Tépiderme qui se présentent sous l'aspect de saiïlies aplaties, de formes et de dimensions irrégulières, d'une teinte jaune pâle, translucide, de texture ferme et serrée. Leur surface conserve les caractères ordinaires de la peau, moins nettement marqués cependant que sur les parties environnantes, au-dessus desquelles elles proéminent sans limites distinctes. Elles sont le résultat de pressions continues ou fréquentes, de frottements, de contacts avec des substances surchauffées ou irritantes et elles se forment de
préférence sur les parties où les pressions extérieures rencontrent en opposition des saillies osseuses directement en rapport avec la peau. L'aspect des callosités varie suivant leur siège et suivant la nature des conditions extérieures qui les ont produites. A l'exception de la plante et des faces latérales du pied où elles se montrent fort souvent, par suite de l'inégalité de répartition des pressions causées par des chaus sures mal ajustées, et auxquelles tout le monde est exposé, elles siègent le plus ordinairement aux mains des ouvriers qui, dans leurs travaux
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font un usage constant d'un nombre limité d'outils. Ainsi, le marteau du forgeron et du charpentier, Taiène du cordonnier, les ciseaux du tailleur, etc., chacun de ces instruments produit ses callosités particulières qu'il est facile de reconnaître à leur siège et à leur forme (1). Les professions moins pénibles peuvent également produire leurs callosités, ainsi que le prouvent les doigts du compositeur d'imprimerie et ceux de l'artiste qui joue d'un instrument à cordes.
Une fois constituées, elles remplissent le rôle 4'un bouclier et protègent les parlies sensibles placées au-dessous, d'elles, elles durent indéfiniment, tant que la pression qui leur a donné naissance continue de s'exercer. Lorsque cette pression cesse pendant un temps un peu prolongé, ou bien elles disparaissent par l'action du processus normal de la desquamation épithéîiale, ou bien elles se détachent en totalité, laissant à l'épiderme sous-jacent son épaisseur ordinaire. Rarement elles causent d'inconvénients: une légère obtusion de la sensibilité dans les parties malades, une gène de la liberté des mouvements, lorsqu'elles sont étendues et qu'elles occupent la paume de la main ; ou une certaine disposition à former des fissures du côté de la flexion des articulations, voilà ce qu'on observe le plus souvent. Parfois cependant elles amènent l'inflammation des tissus cutanés sous-jacents, avec élancements, chaleur et douleur, suivie d'une suppuration qui
soulève la masse cornée et finit par la détacha complètement.
Traitement.
Les callosités réclament bien rarement l'intervention chirurgicale, sauf les cas de fissures douloureuses et d'inflammation suppurative. Dans le premier cas, les parties doivent être couvertes, d'une manière aussi continue que possible, de pansements émollients, tels que la pommade de diachylon étendue en couche épaisse sur un linge, les fomentations chaudes, etc. Quelquefois la fissure, quand elle est profonde, peut être menée à cicatrisation en immobilisant la partie par le moyen de btndelettes adhésives^ placées de manière à maintenir les lèvres opposées de la fissure en juxtaposition continue. Le chorion, sur lequel reposent ces productions épidermiques et qui les entoure, est souvent dans un état d'hypérémie pernoanente. Quand à cet état vient s'ajouter une véritable inflammation, il n'y a pas de temps à perdre, il faut fendre les couches épidermiques épaissies qui couvrent l'abcès et faire écouler le contenu ; autrement le pus creuserait profondément et donnerait lieu à des troubles locaux sérieux.
Lorsque l'hypertrophie est excessive, on peut, comme pour les cors, enlever fréquemment par abrasion les ' couches épidermiques superficielles.
COR (Syn. : Clavus).
Le cor est aussi une caUosité, un épaississement de la couche cornée de l'épiderme faisant légèrement saillie au-dessus de la surface environnante, de forme circulaire, hémisphérique, aplatie à la partie supérieure, mais se prolongeant au-dessous du niveau ordinaire de l'épiderme, en une petite masse conique ou cunéiforme qui empiète sur le chorion. Lorsque la pression pousse le cor contre la couche des papiUes sensitives, il est évident qu'il doit causer de la douleur et il est clair qu'il peut amener à la longue l'atrophie des papUles sous-jacentes.
(1) Voy. Vernois, De la Main des ouvriers et des artisans au point de vue de Vhygiène et de là médecine légale [Amu d'hyg., 2« série, 1862. Tome XVII, p. 104, avec pi. color.).
Causes.
Les cors sont également le résultat des pressions et ils se développent, en général, sur les parties en rapport avec les saiUies osseuses. La portion centrale de la tumeur, la partie qui se forme la première et qui constitue la pointe du prolongement conique formé de cellules épidermiques durcies, s'appelle le cœur du cor (fig. 786).
Les cors peuvent avoir pour cause la pression d'une chaussure mal ajustée sur une portion quelconaue de la surface du pied, ou le contact de deux surfaces cutanées opposées l'une à Tautre et se comprimant l'une l'autre, comme il arrive pour les cors qui se produisent entre les orteils.
COR
. THAn-EHENT.
U est possible, cependaDt, que des cors se déTeloppent, en l'absence de toute pression marquée, ou spontanément, comme on dit, sur les mains aussi bien que sur les pieds.
L'aspect des cors placés entre les orteils est (ont fc lait différent de e«lni des masses jaunàtrea, coroées, qui se préseolent ailleurs; ils
FIg. 1S6. — Stmetnre d'un cor ao niTHU d'une srticalktloD (*j.
(*) 0, noyaa dn cor; 6, pinie périphérique dn cor; c, eonehe pipilliirs dn derme diipsm sons la «ijin dn cor ; d, bonne lireiua >u-deMoni da l'sofoncwiient dn derme (Follin).
sont mous, flasques et blancs, par suite de la macération partielle qu'ils subissent sous l'influence de l'humidité des parties ; on les appelle ■lors des cort moui.
Tons les cors sont douloureux à la pression, le coin de cellules durcies agissant à la manière d'un corps étranger poussé contre « le vif », et ils sont plus douloureux encore lorsque les lissas eoTironnants sont distendus par le sang, par suite de la cbaleur ou de l'inflammation à laquelle les exposent les irritations répétées qnlls ont à supporter (t). La douleurcauaée par le cor euBammé est excessive, lorsque te pus est emprisonné au-dessous de la masse in-
Traltement.
Comme les cors sont, en général, la conséquence de la pression de chaussures serrées ou mil ajustées, on peut beaucoup pour en amoindrir les effets, ou même pour les annuler. On obvie à la pression des parties malades en employant des anneaux de feutre épais. Galante a inventé uu appareil (&g. 787) qui consiste en un tube de caoutcbouc vulcanisé, dont les parois meiuient environ un millimétré d'épaisseur. Le diamètre de ce tuhe est assez grand pour rece-
(I) Voy. Gaiopeau, Manutl du pédicure. Pirii,
voir sans peine l'orteil malade (I). Dans ce tube, est découpé un anneau élargi dans une portion de sa circonrérence, sorte de bague chevalière ; au centre de ce chaton, on pratique un trou arrondi du diamètre du cor. La tumeur épidermique douloureuse, lorsque cet appareil est exactement conformé pour l'orteil qu'il entoure, m trouve bien protégée de toutes parts ; elle ne subit plus la pression de la chaussure et permet au malade de marcher sans éprouver de douleurs vives. Les cors peuvent être imbibés et ramollis par des immersions fréquentes dans l'eau chaude ou dans
Fig. 787. ~ Appareil ds Galante.
une solution de carbonate de soude, on peut alors en grattant enlever la couche supérieure du cor, on peut même extirper le mal tout entier avec la poinle d'un bistouri. On emploie quelquefois dans le même but un emplAtre émollient fait de poix et de diachjlon. On peut, au rontraire, trouver avantage h en amener le durcissement i on badigeonne chaque soir la surface du cor avec de la teinture d'iode ou avec une forte solution de chromale de potasse, on enlève ensuite avec un instrument mousse les couches ainsi traitées avant de procéder à une nouvelle application. On fait encore usage, dans le même but, du nitrate d'argent, principalement pour les cors placés entre les orteils ; mais alors on prend soin de séparer les surfaces en contact par un petit morceau de linge saupoudré d'amidon ou d'un mélange à parties Égales d'amidon el d'oj;jde de zinc. Le cor enflammé doit être Irailc avec précaution, par le repos complet du pied et la position horiiontale; ou, si cela n'est pas nécessaire, par des fomentations ou des sangsues. Dans ces conditions', une incision pourrait avoir des conséquences sérieuses, telles que l'inflammation de la bourse séreuse, que l'on trouve souvent audessous du cor, et, par suite, la lymphangite, l'érvsipéle ou la gangrène.
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CORNES CUTANÉES (Svn. : Cornu aUanmm).
Les cornes, chez l'homme, sont des productions ëpidermiques de diverses tailles et de formes différentes ressemblant beaucoup, lorsqu'elles alieignent quelque longueur , aux Tormalions analogues qui siègent à la tète de quelques ruminants (l|.
La slrncture en est dense et serrée comme celle de l'ongle ; la couleur, jaune on gràa, brune ou noirftire ; la surface, plus ou miàu lisse et marquée de sillons longitudiAaux ptnllËles les uns aux autres ;la forme est ceUe d'un cdne à large base, OU allongée et cjlindrigiie,
Fig. 789.
Pig. ISt. — Corne cutinâe da 0<^,U do longueur conservée m Husée pithotogiqne de Bonn :
naturelle (d'après Weber).— Fig. 189. — Corne cutanés du même Huije [grand, nat.).
plus pu moias tordue et recourbée ; elles se terminent par une pointe plus ou moins aiguë ou mousse (flg. 788 et 789).
La coupe transTersale est circulaire, irrégulièrement ovalaire ou polygonale à sillons pro- ' fonds. Le diami^trc maximum peut être d'un à deux pouces (O^.oaâ & 0°,03), et la longueur, dans des cas exceptionnels, peut atteindre un demî-pied (O™,)^), on les trouve parfois isolées, d'autres fois en nombre considérable ; elles peuvent avoir pour siège un point quelconque de la surface cutanée. On les rencontre le plus ordinairement sur le ci'Ane et sur la face, mais on en trouve, dans quelques cas, jusque sur le gland. Bien qu'affectant indifféremment l'un ou l'autre seïe, surloul après l'âge moyen de la vie, elles se montrent quelquefois entre la vingtième et la trenliéme année.
Leur développement est lent et ne cause
(l) Vey. Rayer, Traité IhéoHque et pratique des maladUi de la peau, 1' édftion, et Allas, Paris, IS35, pi, XXL — Leberi, Traité d'analomit pathologique générale et spéciale. Pari), lgS7, t. I, p. 130, et pi. XVI.
presque aucun trouble, sauf dans le cas où leur longueur ou leur situation les exposent à des chocs fréquents, qui penveDt les détacher plus ou moins complètement ou mAmeles arracher tout b fait. Quand cela anÎTe, elles se reproduisent presque toujours. Leur base peut également parfois devenir le siège d'inflammation ou de douleurs, qui sont la conséquence des violences subies par la corne ellemSme.
La structure anatomique de ces productions est simple : elles ne sont autre chose que le résultat de l'hyperplasie et de la transfonnatioa cornée des cellules épithéliales, accompagnées de l'hypertrophie plus ou moins marquée des papilles sous-JHcentes. Examinées au microscope, les cellules se montrent groupées en colonnes très allongées, disposées concentrique* ment autour d'une cavité tubulaire centrale, qui résulte du dessèchement et du durcissement de la masse; les coupes transversales rappellent le groupement particulier des cellules dans l'épithélionia. Souvent on reconnaît que les papilles hypertrophiées pénètrent A une profondeur cou-
VERRUES
sidérable dans rintérieur de la produclion cornée et que leurs vaisseaux se sont fortement déTeloppés, en proportion de raccroissement npide que prennent quelquefois ces tumeurs. Dans quelques cas, la corne peut avoir pour point de départ, non plus les papilles et la partie du réseau de Malpigbi qui les surmonte, mais la portion de cette dernière couche qui 'tapisse les glandes sébacées. C'est ainsi qu'un kyste iDcien de ces glandes peut devenir l'origine et la base d'une production cornée. Les cond]16mes et autres productions verruqueuses peurent aussi se transformer en cornes, et leur base, comme celle des autres kératoses, peut à son tour devenir le siège d'un épithélioma.
Traitement.
En raison de la tendance extrême de ces productions à reparaître après leur chute spontanée ou accidentelle, la simple excision par lé bistouri n'entraîne pas une guérison durable, si la base ou la matrice n'est pas enlevée en même temps jusqu'à une grande profondeur. Un procédé plus simple peut remplacer celui-là : il suffit, après l'avulsion de la corne, d'en cautériser la base au moyen de la potasse caustique ou du chlorure de zinc. Si la tumeur a eu pour point de départ un kyste athéromateux, il faut avoir soin d'en enlever la paroi par une dissection complète, ou bien de la détruire par la cautérisation, de la manière indiquée plus haut.
VERRUES (Syn. : Verrucœ).
Les verrues sont des productions de diverses formes, dures et faisant relief à la surface de la peau, dues à l'hypertrophie simultanée des couches papillaires et épidermiques.
On en distingue plusieurs espèces.
La variété ordinaire, Verruca vulgaris, comme on l'appelle, se présente la plupart du temps sur les mains des enfants, elle peut cependan t affecter tous les kges et se rencontrer sur tous les autres points de la surface cutanée, sous la forme de saillies semi-globuleuses ou aplaties variant de volume de celui d'un grain de moutarde à celui d'une dhne (1). D'abord, de la même couleur que la peau qui les entoure et seulement un peu plus dures, les verrues augmentent de consistance à mesure qu'elles se développent, et leur surface prend à peu près l'aspect rugueux et la coloration d'une callosité. A mesure que leur relief s'accuse, i'épiderme qui les recouvre peut disparaître, laissant à découvert les papilles démesurément allongées, coiffées de cellules épidermiques durcies et faisant saillie sous la forme d'un groupe de cônes pointus entouré d'une sorte de rempart d'épiderme épaissi. Telle est la verrue vulgaire. Les vides qui existent entre les pointes des papilles retiennent les poussières qui donnent à la verrue ses diverses colorations. Elle peut s'arrêter à cet état ou à toute autre phase moins avancée de son développement, pendant un temps indéfini, elle peut même disparaître à tout moment. Ces sortes
(1) Dime, pièce de monnaie d*argent des États-Unis, ayant à peu près le poids, la valeur et les dimensions de notre pièce de SO centimes.
de verrues peuvent se montrer à l'état isolé ou en très grand nombre et atteindre en très peu de temps un volume considérable. La face dorsale des mains et des doigts, par exemple, peut en présenter plus d'une centaine à la fois. Abandonnées à elles-mêmes, elles ne causent d'autre trouble que le dégoût qu'elles inspirent, et ne subissent d'ailleurs aucune modification, si ce n'est parfois la régression spontanée, qui est toujours possible. Si on les pique ou qu'on les irrite de toute autre manière, celles qui ont perdu la protection de I'épiderme donnent du sang, fourni par les papilles dénudées dont les plexus vasculaires sont souvent démesurément développés. Il n'y a pas de preuve à l'appui de la croyance populaire qui admet que ce sang peut amener le développement d'autres verrues sur les régions où il est porté; il n'y en a pas davantage de la contagion des verrues, de quelque façon qu'on l'entende.
Une autre variété est connue sous le nom de verrue filiforme; elle est constituée par une série de productions fines, allongées, filiformes, en relief sur le reste de la surface cutanée, disposées soit en lignes minces, comme il arrive au bord libre des ongles, soit par petites plaquettes quf présentent l'aspect de la peluche. Ce sont des papilles extrêmement allongées et amincies, comme celles qui viennent d'être décrites plus haut, mais sans revêtement épidermique.
La verrue lisse et plate, peu saillante audessus de la surface de la peau, dépourvue de bords en relief, qui ne perd jamais son
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épiderme prolecteur et qui n attire 1 attention qu'A une époque un peu tardive de son exis tence, au moment ou elle devient rugueuse et psrfoiB pigmentée est la Yemtca plana
La verrue digttée se montre sur le crâne Elle est constituée par de nombreuses saillies plus ou moins rortement pressées les unes contre les autres paraissant diverger d un cen
tig. 790. — Hyperplaiie d'ono papille dermiquo avec son épithélîum, provenant du voisinage d'un cancroide de la lèvre.
tre commun ou dressées à la périphérie comme autant de rayons distincts. Ces Termes sont souvent très vasciilaires et saignent uisément sous les coups dépeigne; elles n'offrent jamais la dureté et la résistance des verrues qu'on rencontre ailleurs. Leur volume varie de celui d'un petit pois à celui d'une dime, on les rencontre isolées ou en très petit nombre.
Ce sont là de véritables verrues, et leur structure anatomique est la suivante : hypertrophie des papilles et de leurs vaisseaux, hyperplosie du réseau de Malpighi qui les surmonte, épaississement ou entassement correspondant des cellules cornées de la couche externe de l'épi derme {Rg. 790).
Quant à leur cause, nous l'ignorons d'une manière complète. Plus communes dans l'en-
fance elles se montrent pourtant à toiia lei ftgn de la vie
II ; a d autres tumeurs de la peau que cerUlm pathologistes considèrent comme des vemca, mais qui sont tout à Tait différentes de celles qui viennent d'être décrites.
Parmi elles on compte les formes congénitilea (mieux nommées Nœmu vemieoMat), que l'on rencontre parfois dès la naissance, mats qni, d ordinaire, se montrent un peu plus tard, et qui en général, se pigmentent plus ou moiai par la suite et se couvrent de poils. Ces nori verruqueuK occupent quelqueroia de rasles portions de la surface du corps, suivent dani Isitr distribution le trajet de quelque nerf cottné important {Papillotna tieurotteum] et prodatMit ainsi de graves difformités permanentes.
Les petites tumeurs allongées, pédicute, qui parfois se montrent attachées en ai grand nombre à la surface de la peau, mais qui ne sont autre chose que de simples replis ou de petites hernies du tégument, sont quelquefois regardées à tort comme des verrues [verruet charmies des Français) Les verrues appelées « verrues véntrie nnes (bien qu'elles ne soient pas le moini du monde, au moins directement, d'origine vénérienne), les Condj/loma actmmtala, «ot déjà été décrites (I). Des tumeurs identiquei k produisent sur des points qui n'ont junù) subi 1 irritation spéciale d'un écoulement Hatnen
Traitement des verm«s.
On peut obtenir d'une manière facile la gîtrison complète des vernies, en les excisant au mofen du bistouri ou des ciseaux CDurbes. Quand elles sont petites et molles, ou peut arec avantage employer la curette. Toutefois, cesnéthodes rapides sont souvent inapplicables, ui' que le malade s'y refuse, soit en raison du nombre trop grand des tumeurs à faire disparaître ', en sorte qu'il est nécessaire d'avoir K' cours ù d'autres moyens. Des procédés plus simples peuvent parfois suffire : ainsi on p'"' badigeonner chaque jour les verrues avec le suc de l'Asclépias, avec la teinture d'iode ou avec une solution de perchlorure de fer, "^ bien encore appliquer, quand elles sont humidUi un peu de poudre de chlorure d'ammonium, elc> La rapidité avec laquelle elles disparais^n' souvent, sous l'inQuence de pareilles applications, doit empêcher de perdre de vue ce bit
(Il Encydppidie de Chtiuigit, l. I, p. fi6».
ÉLÉPHANTIASIS DES ARABES. — SYMPTOMES
qu'elles se dissipent fréquemment de la même manière sans aucun traitement, comme si elles eussent été « charmées > . On peut employer un grand nombre de caustiques pour amener la destruction immédiate des verrues, et parmi eux on peut citer Tacide sulfurique concentré, les acides nitrique, chlorhydrique, chromique et la potasse caustique. 11 ne faut employer ces substances qu'avec beaucoup de précautions, s'assurer qu*elles n*ont aucun contact avec la peau qui entoure la verrue, ou qu*elles ne détruisent pas, dans une trop grande profondeur, les tissus malades, surtout aux environs désarticulations, l/emploi inconsidéré de ces substances peut donner lieu à des cicatrices vicieuses et des difformités irrémédiables. Il suffit^ en général,
d'une ou deux applications pour détruire une verrue. L'acide acétique glacial est beaucoup moins dangereux que les substances précitées, et il est généralement efficace. Ck)mme tous les autres liquides il doit être appliqué avec la pointe d'une baguette, mais il faut en faire des applications aussi répétées que le permet l'état de la peau : chaque jour, par exemple. Sur les verrues du cr&ne il réussit toujours, et une seule séance suffit pour en amener la disparition complète. Pendant dix à quinze minutes, on répète les applications, et la verrue se laisse alors détacher facilement au moyen delà baguette qui a servi à y porter l'acide. L'hémorrhagie qui se produit parfois à la suite de cette opération cède aisément à une compression légère.
ÉLÉPHANTIASIS DES ARABES fSyn. : Pac/tydermia ; Bucnemia tropica; Spargasis; Hypersarcosis ; MorbtiS Herculeus; Elephantopus; la Base ; Barbadôes leg; Cochin leg^ etc.)
Cet éléphantiasis des auteurs arabes n'a aucun rapport avec celui des Grecs {Eléphantiasis Graecorum) ou lèpre.
Il affecte principalement les extrémités inférieures et les parties génitales des deux sexes et, sous l'une et Vautre forme, il est fort 'commun dans les régions tropicales et subtropicales des deux hémisphères, bien qu'à titre d'affection rare on l'observe dans d'autres parties du monde. Il peut aussi affecter d'autres régions du corps, les membres supérieurs, les oreilles, les seins chez les femmes, etc.
Symptômes.
A la jambe, la maladie se montre tout d'abord sous la forme d'une inflammation érysipélateuse arec gonflement des glandes lymphatiques les plus voisines et troubles fébriles généraux. Les vaisseaux lymphatiques deviennent douloureux, on peut parfois les sentir à l'état de cordons durs remontant vers la racine du membre. La température de la région est augmentée. Par suite de l'obstruction due à Finflammation, le sérum et la lymphe transsudent, pénètrent les tissus cutanés et donnent ainsi lieu à un gonflement œdémateux. Au bout d'un certain temps, ces manifestations disparaissent, la partie revient en apparence à son état normal ; mais, en général, il reste un léger degré d'épaississement et de dureté du tégument. Tôt ou tard, une nouvelle inflammation érysipélateuse se reproduit dans le même point, suit la même marche et laisse la
peau un peu plus manifestement altérée. Après quelques accès de ce genre, le membre commence à prendre l'aspect impossible à méconnaître de l'éléphantiasis. Les accès d'érysipèle local continuent à reparaître, ils deviennent moins régulièrement périodiques et ne s'accom^ pagnent plus d'accidents fébriles généraux, mais le grossissement augmente d'une manière continue. L'épaississement débute, en général, dans le tissu cellulaire sous-cutané, mais il peut d'abord être limité, soit à la couche profonde, soit à la couche superficielle du chorion; toutefois, l'aspect extérieur de la maladie varie beaucoup suivant que les tissus superficiels de la peau sont ou ne sont pas atteints. Quand le mal les épargne, la surface peut paraître tout à fait lisse et brillante même sur les parties saillantes qui recouvrent de larges nodules. D'un autre côté, les papilles peuvent être démesurément allongées, rappelant l'aspect des verrues ou même celui des brins d'une brosse, ou forment d'énormes tubercules papillomateux. Les cellules pigmentaires du réseau de Malpighi peuvent se développer au point de donner une coloration brune ou noire à la surface cutanée, et les couches externes des cellules épidermiques peuvent s'accumuler en aussi grand nombre que dans l'Ichthyose (Ichthyosis cornea). Avec ou sans ces changements superficiels, les altérations essentielles ne continuent pas moins à se produire dans les régions profondes des tissus cutanés; elles consistent dans l'hypertrophie des éléments fibreux du chorion muqueux et des
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couches Eous-culanêes. Sur une Iraitche de ce; parlies,clonl l'épaisseur est devenue énorme, oc obtient quelqueFois de bonnes coupes qui nicsurem de 10 à 13 cenlimèlres de hauteur : on rcn-
I conlre une substance blanciie, dure, lan!
gorgée de lymphe et de sérum. Dans les m
I du lissu fibreux de formalion nouvelle, q
' coiislLlue principalement lo
Mudance, des cellules du li.<su conjonclir.
|>Le derme est Ëolidcmeiit uni aux tissus suus-
Wlancs, les limites analomiques normales en
■lélant absolument eiïucées. Les uils^eaun san-
guins sont dilatés el leurs parois époi
La mnludie utTecle également le lisau
jonclif qui environne les muscles sous-jt
et, dans les cas ancien?,
ÉLÉPHANTrASiS DES AHAbES. — SVMPTOMES.
t. Les muscles ont suLi la dégËnérescence ^seuse et leurs fibres soDt rorlement épuUi. Par suite de l'hyperlrophie du périoste, de |iiib}tnnce osseuse nouvelle s'est produite, et
c'est de cette façon que se constitue l'ankjlose des orliculatioiis. La maladie se conliiiue ainsi pendant des années, et le niemLre ocijuierl des dinieiisionB considérables, mesurant dans quel-
n [Godard]. Fig. 19i. — tJéplianliMis du si
(Archives de méilecine narale, !.. XXV, p. 3Î9).
'CU 90 ceuLîmèlres de circonférence au- Ita du genou et C.bO & la cuisse, Ces prous démesurées pcuveut donner naissance \ Ibnle d'accidents secondaires : les plis tu deU peau, séparés par des sillons pro- .potTCnt devenir le siège d'uocczéMiu cause
parle frollement, et une influrnmalion érysipôlateuse peut en résulter. Des ulcères, des abcès, la gangrène du membre peuvent se produire, un écoulement intarissable de Ijmphe peut épuiser le malude, les nerfs peuvent élre comprimés au point de déterminer d intenses névralgies, des
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maladies osseuseB peuvent se développer, ou $um, soit des tumeurs ipottgrimiet oiucuIiki bien encore le poids énorme de la tumeur et ou des tumeurs sanguinet caventeuta. les malaises qu'elle cause peuvent ft eux seuls outre du tissu conjonctif dur et gélatÎDeni amener la dépression des forces du patient.
Au\ paKIes génitales, les progrés de la maladie ne s'accompagnent pas d'ordinaire des sjmptOmes inflammatoires, paroxystiques et caractéristiques qui se montrent dans les premières périodes, lorsqu'elle aiïecte les memtires inrërieurs. Elle 'lébule insidieusement, le plus ordinairemcuit par le clitoris ou le scrotum, à moins qu'e£ n'attaque en premier lieu les lèvres ou lepénis. Le scrotum, principalement, se transforme peu à peu en une énorme tumeur, qui pend entre les genoux, entraîne la peau de l'abdomen et celle de la région inguinale, en formant un étroit pédicule, et ensevelit dans sa masse le pénis, dont la position ne se reconnaît plus qu'à un étroit canal infundibuii forme qui conduit au méat urinaire et par lequel l'urine s'écoule au dehors. Ou a enlevé de pareilles tumeurs qui, dans quelques cas, pesaient jusqu'à leâ livres (fig. 791, 702et 793). Le clitoris atteint également, en cas analogue, des dimensions énormes et pend en masse globuleuse jusqu'audessous des genoux [flg. 794).
Le tissu conjonctif de nouvelle formation est beaucoup plus mou dans les variétés génitales que dans les crurales, et la maladie a été désignée sous le nom d'EUphaatiasis mollis, à cause de l'aspect gélatineux qu'elle présente à la section.
Une autre variété de l'affection a reçu les noms A'Elephantiasis teleangiectodes, Ikrmatolysis, ou Cutis pmdula. Des portions considérables de peau semblent trop amples pour les parties qu'elles recouvrent et pendent en replis épais ou en masses globuleuses. Au toucher, ces lambeaux pendants peuvent être durs ou mous, ils ' sont en partie compressibles. Ces hypertrophies, ou ces néoplasmes, suivant les idées différentes que s'en font les anatomistes, sont regardées comme toujours congénitales et comme primitivement constituées par du tissu conjonctif vasculaire, elles peuvent conserver, pendant toute la vie, leur volume et leurs caractères originaires ou se transformer en une hypertrophie éléphantiasique du tégument et s'étendre à de vastes surfaces. On les voit pendre quelquefois jie toute la longueur du bras, en partant de l'épaule et du dos, à la façon du fanon de la vache. Souvent les parties d'où se détachent ces tumeurs sont atrophiées. Suivant que le tissu conjonctif ou que le tissu vasculaîre domine, ces tumeurs prennent les caractères, soit du .
Fig. "194. Eléphanliasia de U valve.
en forme la masse et des vaisseaux sanguins de nouvelle formation, il existe encore dans ces tumeurs des espaces lymphatiques très follement dilatés.
Le3causeBderÉJéphantiasi9desArabes,quiest une affecUoQ endémique, ne sont pas Connues, malgré les nombreuses théories qui ont été présentées pour les expliquer : parmi ces dernières, la plus récente, qui a été depuis très peu de lempi Imaglnie dans l'Inde, admet que la maladie est due à k présence, dans la circulation, de Pilaires
ÉLËPHANTIASIS DES ARABES. — TRAITEMENT
qu'on suppose introduites par les moustiques. Tout état qui tend à produire un œdème chronique fatorise le développement de l'affection. Aussi les varices, l'eczéma chronique, les maladies des os, ou tout autre trouble inflammatoire de la région, peut être un facteur important dans la production de Féléphantiasis du membre inférieur ; mais, dans la variété qui affecte les organes de la génération, le processus tout entier semble passif et inexplicable.
Traitement.
Le but qu'on se propose dans le traitement de TEléphantiasis du membre inférieur est le suivant : prévenir les accès d'inflammation érysipélateuse qui se renouvellent pendant les premières périodes, et dissiper l'œdème chronique qui fournit aux tissus hypertrophiés leurs éléments nutritifs. On peut également faire entrer en ligne de compte la possibilité d'obtenir une guérison définitive par la ligature des gros troncs artériels afférents, ou l'utilité d'une amputation. Les accès inflammatoires doivent être traités par le repos absolu du membre, maintenu dans une position élevée, et par l'emploi de lotions évaporatives ou de fomentations chaudes. Lorsque l'inflammation a cédé, il faut essayer une compression graduée du mem- Iffe hypertrophié, par un bandage méthodique qa'on applique le matin, avant que le malade De quitte le lit, en commençant par la partie inférieure du membre pour s'élever ensuite jusqu'au delà du gonflement et en serrant autant qu'il est possible sans occasionner de douleur, n est parfois nécessaire, avant d'appliquer un bandage compressif, de guérir un eczéma superficiel ou une ulcération accidentelle du tégument. De meilleurs résultats peuvent être obtenus par ce procédé depuis l'introduction des bandes de caoutchouc, parce qu'elles peuvent être appliquées très facilement par le malade lui-même et parce que l'action compressive continue à s'exercer pendant toute la journée, tandis que les bandages faits de toute autre façon se relâchent en quelques heures et doivent être réappliqués à plusieurs reprises pendant le jour, si l'on veut qu'ils aient toute leur utilité. L'emploi des bandes en caoutchouc peut amener graduellement une diminution considérable du volume du membre, arrêter les progrès de la maladie et rendre la marche beaucoup plus Eidle. Mais il faut naturellement que le bandage soit enlevé chaque soir et que l'usage en soit contioué pendant toute la vie.
Encycl. de chirurgie.
La ligature de l'artère fémorale a été pratiquée dans des cas nombreux à titre de moyen radical : la première opération de ce genre a été faite par le D' Carnochan, de New- York, en 1857, et, depuis lors, elle a été renouvelée par beaucoup de chirurgiens. La suppression d'un aussi large apport de fluide nutriâf que celui qui résulte de cette opération, et le long repos dans la position horizontale qu'elle nécessite amènent nécessairement une diminution du volume du membre ; mais lorsque, dans la la suite, la circulation collatérale se développe, le membre recouvre ses fonctions, la maladie reprend sa marche et la partie r 3 vient à ses anciennes dimensions ou peut même les dépasser. Une analyse, due à Wernher, des résultats de cette opération, dans 32 cas où il s'agissait de grosses artères, montre que, dans toutes les observations, la ligature a été suivie d'une diminution immédiate du volume du membre, mais le résultat ne s'est maintenu que dans trois cas seulement.
Les conséquences sont les mêmes lorsqu'on pratique la compression de l'artère principale du membre. Léonard, de Bristol, a trouvé que, sur 69 opérations, 40 ont amené la guérison (dont 3 à la suite de la compression digitale), 13 autres ont donné quelque soulagement et 16 seulement ont échoué d'une manière complète.
Le D' Morton, de Philadelphie (1), a essayé la section du nerf dans un cas où la ligature de l'artère fémorale, pratiquée deux ans auparavant, n'avait donné aucun bénéfice durable. 11 réséqua le nerf sciatique vers le milieu de la cuisse, dans une longueur de près de 4 centimètres; cette opération fut suivie d'une diminution de la cuisse dont la circonférence, au bout de six semaines, se trouva diminuée de plus de 21 centimètres.
Qn a eu également recours dans beaucoup de cas à l'amputation du membre, mais les résultats ont été généralement défavorables.
Dans Féléphantiasis des organes génitaux, la compression est impraticable, mais l'excision est, en général, couronnée de succès*. Ces énormes tumeurs pendantes sont facilement emportées par l'amputation, lorsqu'elles affectent les organes génitaux de la femme. Lorsqu'elles atteignent le scrotum, on peut pratiquer l'autoplastie, en observant les règles suivantes in-
(1) Morton, Pbiladelphia medicai Times, January 19, 1878, eiSurgeryin the Pennsylvania Hospital, p. 118. Philadelphia, 1880.
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alignées par Pruner (1). Dans le cas où le pénis est encore dégagé, le malade est placé dans la position indiquée pour la taille « dans laquelle la tumeur peut être bien soutenue et le pénis rejeté en arriére et en haut; on pratique deux incisions latérales semi-lunaires allant de l'extrémité antérieure du raphé scrotal à la base du pénis, jusque vers la marge de l'anus. Ces incisions délimitent deux lambeaux elliptiques qui, une fois disséqués avec soin, serviront à former le futur scrotum. Après la formation de ces deux lambeaux, on dégage les testicules et les cordons spermatiques de chaque côté par des incisions dirigées de haut en bas et perpendiculaires aux lambeaux, et on les sépare avec précaution des tissus sous-jacents ; puis, toutes les complications qui peuvent se présenter, telles que rhydrocèle, par exemple, ayant été traitées, on excise avec attention toute la portion de la tumeur attachée au périnée, et la masse entière de la tumeur se trouve emportée... Les testicules et les cordons spermatiques qui, pendant ce temps, ont été enveloppés de linges chauds imbibés d'un liquide mucilagineux et rejetés sur le ventre, sont ramenés en bas et cachés sous les deux lambeaux latéraux, soigneusement rapprochés et maintenus en place par des points de suture, des bandes de sparadrap, etc. Si le pénis se trouve déjà enseveli dans la tumeur, Topération doit être modifiée sur quelques points. Il faut alors tailler un lambeau
rectangulaire destiné à couyrir le pénis et deiUL lambeaux latéraux ovalaires pour constituer le scrotum nouveau, enlever le sac qtie forme la gaine primitive du pénis, isoler les testicules et les cordons spermatiques de la masse environnante, etc. » Le D' Osgood (t), de l'hftpital de Foochow, rapporte 60 cas d'opérations de ce genre pratiquées en Chine et suiries de succès ; plusieurs de ces tumeurs étaient énormes.
Sur les 28 opérations de Fayrer, 22 furent suivies de guérison et 6 de mort, une par suite du « choc » causé par l'opération et les autres par pyohémie. Le même chirurgieD, analysant 493 cas, indique, pour cette opération, une mortalité générale de IS p. iOO. Podr diminuer rhémorrhagie pendant le cours de Ti^èration, il faut avoir soin, plusieurs heures àFavance^de soulever les parties et de comprimer le col de la tumeur au moyen d'un « chunp » (Fayrer), d'un nœud coulant (Mactier) ou d'un tube d'Esr march, comme l'ont fait Partridge etCayley,de Calcutta.
Les tumeurs vasculaires de YElephaïUim teleangiectodes peuvent être traitées pendant leurs premières phases comme de vastes nceri, suivant les règles courantes de la chirurgie; mais quand elles sont quelque peu considérables, il y a peu de chose à espérer d'ancoo moyen de traitement.
PIED DE MADURA. (Synonymes : Mycetomay Podelkoma^ Fungus foot of India.)
C'est une maladie destructive du pied, et quelquefois de la main, qui règne dans certaines parties de l'Inde. Le pied subit un gonflement considérable, se déforme et présente de nombreux tubercules saillants percés d'ouvertures fiatuleuses qui laissent échapper une matière spéciale (fig. 795).
Symptômes.
L'affection commence quelquefois par des
boutons ou de petits ulcères qui apparaissent autour des orteils et s'accompagnent parfois de congestion et d'épaississement des téguments ; il faut dire, toutefois, que nous ne possédons aucune bonne description de ses prenâières manifestations. Quand le malade s*ollk« à Tobser-
(1) Proner, OicJErv
vateur, la partie présente, en général, de petits tubercules proéminents qui laissent échapper de leurs ouvertures fistuleuses un fluide pea épais. Ces tubercules se multiplient peu à peu; le pied s'épaissit, perd toute espèce de forme, les orteils sont distordus ou se confondent dans la masse commune, et le mollet s'atrophie.
Les progrès du mal sont très lents, l'affection dure de cinq à douze ans.
Elle s'accompagne de douleurs cruelles dans la partie malade. La peau prend généralement un aspect blanchâtre particulier au pourtour des orifices fistuleux d'où s'échappent parfois des masses singulières, blanches et noires. Cette même matière granuleuse noire couvre paîrfois la surface des tubercules ; vue en masse, elle a été comparée à du frai de poisson.
L^examen anatomique du pied, après la mort
') Osgood, MétHeal Record, april 8, 1870.
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ROSACÉE HYPERTROPHIQUE OU ACNÉ ROSACÉE.
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on après l'amputation, monlre toutes les partiea molles Iransfonuées en une substance homogène, ^ opaque, gela tini forme, trarersëe dans toutes les directions par des canaui qui commu-
Flg. 79Ù. — Pied de Hadant.
niquent avec des cavités spbériqaes plus on moins vastes, et dont les dimensions varient de celleB d'une tële d'épingle à celles d'une balle de toDl. Les os du pied, ainsi que les extrëmitËs inférieures du tibia et du péroné, sont perforées daus tous les sens de pareilles cavités, qui, comme celles des parties molles, sont occupées par une substance molle, jaunâtre d'ordinaire, mais quelquefois rasée et d'aulres fois noire.
C'est au sujet de lu nature de cette subslance, qui remplit les cavités et les canaux et qui s'en échappe pour se déverser à la surface, que rë' pient les plus grandes divergences d'opinion, parmi ceux qui ont eu l'occasion d'étudier la maladie. Le D' Carter, de Bombay, a, le pre-
mier, cherché à faire prévaloir L'opinion que la maladie est due à la présence d'un parasite végétal et a décrit la subslance particulière, et diversement colorée, dont il a été question plus haut et qu'on trouve dans les tissus affectés, comme un amas de fongus, un mucor ou chionyphe. Berkeley, mycologiste qui fait autorité, a exprimé sur la Jiature de cette substance une opinion analogue. D'autres observateurs nient que L'affection soit un mjcosis, soit par son origine, soit dans son essence ; ils la regardent comme une maladie d'origine interne et considèrent la présence possible du champignon comme purement accidentelle.
L'affection débule-t-elle primitivement par les parties profondes et la communication ne s'établit-elle avec la surface que dans les périodes avancées, ou bien commence- 1- elle par la périphérie? C'est ce qui n'a jamais été nettement établi, parce que la maladie n'a pas été étudiée dès ses premières phases. Il faut donc, quant à présent, tenir en doute sa nature parasitaire. Les pathologistes qui se refusent à l'admettre ne peuvent expliquer les caractères particuliers des altérations anatomiques observées (i).
La maladie est plus fréquente chcx l'homme, et fait, en général, sou apparition après l'Age adulte.
Elle a une marche fort lente, qui conduit à une terminaison fatale.
Un cas ressemblant au mjcétoma a été observé aux États-Unis et décrit par le D' Kemper (2).
Le seul traitement utile est l'amputation pratiquée au-dessus du mal.
ROSACÉE BYPERTROPHIQUE OU ACNÉ ROSACÉE.
L'sffection désignée communément sous le nom d'Aene rosacea tient de bien près, dans tts degrés les plus avancés, & l'éléphantiasis qui vient d'être décrit. Cette dénomination n'est donc pas bonne, parce que l'acné qui lui est Murent associé n'en constitue pas un élément : esseatiel. C'est une maladie chronique du tégument de la face, caractérisée par la rougeur, ptr la dilatation des vaisseaux capillaires, par l'hypertrophie du tissu conjonctif de la peau, I
sous la forme, soit de saillies permanentes, soit d'un épaississe ment général.
Le siège de cette affection est principalement le nez, mais elle peut s'étendre au menton, aw\ joues, au front et, dans des cas très rares, au cuir chevelu.
(I) Vof. Aug. Hirsch, Da pied de Madwa (Àrch, de méd. nau., juillet lgB4, t. II, p. GSj. — Curr«. ircA. de méd. nov., féir., mari 1883.
IViTLempeT, American Craefijioner, aepiembre liUi,
JAMES C. WHITE. — MALADIES CHIRURGICALES DE LA PEAU
Le premier symptôme qui la signale est une rougeur chronique, pour ainsi dire, du bout du nez, que Hebra a bien définie en la comparant aux engelures. Plus tard, à cette rougeur se trouve presque toujours associé un développement marqué des capillaires superficiels du nez et des joues, qui se montrent sous Faspect d'un lacis de vaisseaux d'un rouge vif. Sous cette forme, la maladie est fréquente, à un degré plus ou moins prononcé, chez les femmes; elle l'est bien plus encore sous celle qui s'accompagne d'une véritable inflammation acnéiforme des follicules et de séborrhée. La rougeur varie de ton et d'intensité, suivant la température, rheure de la journée, Tétat général du malade, etc. ; elle est quelquefois d'une teinte vive, écarlale, d'autres fois livide et pourprée. Cet état peut durer indéfiniment et ne jamais s'élever aux formes plus avancées de la maladie.
Au second degré, des saillies dures, noduleuses, d'un volume qui varie de celui d'un petit à un gros pois, se développent sur la peau congeslionnée du nez et des joues — qui sont également d'un rouge accentué — et peuvent se ramollir et disparaître par résolution, ou se terminer en constituant des tumeurs permanentes.
Au degré le plus élevé et après s'être maintenue longtemps souà les premières formes, la maladie détermine à la surface de la peau la formation de productions plus saillantes, de volume et de forme variables, élastiques au toucher; ou bien la pointe du nez ainsi que les ailes peuvent être afifectées d'une hypertrophie analogue ; ou encore l'organe tout entier peut atteindre un volume énorme, justifiant l'expression vulgaire en Allemagne de « nez d'une livre ». Si, à cet épaississement énorme du tégument, on ajoute la teinte violente qui l'accompagne, particulièrement chez les buveurs, les capillaires dilatés et devenus évidents, les orifices des follicules largement ouverts et, pour achever le tableau, les nombreux comédons, les pustules d'acné, l'écoulement de sébum et les cicatrices, on se représente le nez immortel de Bardolph tel qu'il a été peint par un artiste dont les descriptions de tout ce qu'il lui a été donné d'observer n'ont jamais été égalées (1).
(1) King Henry IV, X'* part., acte III, se. m. Bardolph poruit ce nez depuis 18 ans, an dire da prince Hal (Acte II, se. iv) et on le trouve encore vanté sons le règne de Henri V: « Ail bubukles and whelks, and knobs and liâmes of fire. »
Nature et eanses.
Quant à la nature des altérations anatomiques qui surviennent dans cette affection, c'est tout d'abord la dilatation des vaisseaux cutanés et k formation de nouvelles anses vasculaires dans les couches supérieures de la peau ; puis, plus tard, l'hypertrophie du tissu conjonctif, qui, d'abord élastique et gélatineux et susceptible de résorption, devient, dans les formes avancées de la maladie, dur et parfaitement organisé.
Nous n'avons que bien peu de connaissances positives sur les causes de la rosaeea.
Dans sa première phase l'afifectioD se montre indififéremment chez les deux sexes, inais dans ses formes plus prononcées, elle n'atteint presque exclusivement que les hommes qui ont dépassé l'ftge moyen de la vie. Chez les femmes, elle s'accompagne souvent de troubles de la menstruation et d'anémie. L'exposition prolongée aux intempéries favorise le développement de ces néoplasmes vasculaires. L'influence poissante de l'usage des boissons alcooliques pour amener de pareils efifets a été reconnue de toat temps, comme on le voit en lisant les poétei latins, ainsi que les causeries de cabaret de Falstaff et de ses compagnons auxquelles nom faisions allusion tout à l'heure, et dans les expressions toddy (grog) et « fleurs de grog n qui servent à désigner aujourd'hui ces tumeurs.
Traitement.
Les degrés peu accentués de cette affection se trouvent surtout bien des moyens locaux employés dans l'hypérémie et l'inflammation folliculeuse de l'acné. Dans la rougeur diffuse, une lotion au soufre et au camphre :
Soufre précipité 15 grammes.
Teinture de camphre 15 —
Alcool 200 —
employée en applications pendant la nuit donne souvent un soulagement graduel, si l'on prescrit en même temps le traitement général indiqué par les troubles généraux qui peuvent exister.
Les vaisseaux dilatés, dont les ramifications se laissent voir si distinctement sous l'épiderme, peuvent être détruits par des scarifications répétées, ou plus sûrement encore par l'électrolyse. Les nodules, dans leur première période, peuvent être piqués ou scarifiés sans crainte et
CHÉLOIDË. — STRUCTURE ANATOMIQUE.
enleTès ayec la curette, si leur organisation est trop avancée pour qu*il soit possible d'en faire ë?acuer le contenu.
Lorsque la peau est devenue très épaisse et que le nez a pris des proportions monstrueuses, soit dans sa totalité, soit à la pointe, soit seulement aux ailes, on peut le ramener à des di-
mensions plus modérées par une large excision du tégument hypertrophié. Mais le chirurgien doit se tenir en garde contre une forte hémorrhagie due à la vascularisation du néoplasme. [Pour épargner le sang, Ollier recommande remploi du galvano-cautëre.]
CHÉLOlDE on KÉLOIDE.
La chéloîde, ou kéloîde, est un néoplasme de tissu fibreux ressemblant à une cicatrice ense- Telie dans la peau ou faisant saillie, qui se développe spontanément et persiste, en général, toute la vie. On avait l'habitude de distinguer ces tumeurs en vraies ou fausses suivant que la chéloîde a pris naissance dans la peau saine ou dans une cicatrice antérieure, mais ces distinctions n'ont aucune utilité pratique, puisque le néoplasme est le même dans tous les cas.
La chéloîde commence par un épaississement dur, élastique, aplati, de la peau, ou par une tumeur de petit volume formant un léger relief, dont la surface est d'une teinte plus rose ou plus p&le que la peau qui Fentoure et dont Tèpiderme est mince, lisse et brillant. Légèrement douloureuse soit spontanément, soit à la pression, la chéloîde grossit très lentement, s'èlendant quelquefois en plaque épaisse, dure, à bords nettement arrêtés, noyée dans la peau et mobile avec elle ; d'autres fois elle affecte la forme et le volume d'un pois et fait une saillie de quelques millimètres, ou bien elle envoie dans la peau qui l'environne des prolongements radiés et divergents qui partent d'un centre commun, à la façon des contre-forts d'une montagne, et présentent les aspects les plus variés. Il faut, en général, des années pour que la tameur arrive à son entier développement : elle peut atteindre les dimensions de la paume de la main. Elle est, peut-être, susceptible de régression, mais elle ne subit jamais aucune autre espèce de transformation anatomique et ne présente jamais d'autre lésion superficielle que l'amincisse ment, l'état lisse de l'épiderme, lequel est le plus souvent dépourvu de toute espèce de poU.
Le plus ordinairement elle a pour siège la région thoraciquo antérieure, principalement tu voisinage du sternum; mais elle peut se montrer sur toutes les parties de la surface du corps, surtout lorsqu'elle se développe sur d'anciennes cicatrices d'acné, les piqûres de sangsues, etc. En général unique, la chéloîde peut
exister en plaques nombreuses, jusqu'à une vingtaine ou davantage.
Ganses.
Quant à ses causes, on ne sait rien de bien net; l'observation montre seulement que quelques personnes ont de telles dispositions à ce genre de néoplasme que, chez elles, toute blessure de la peau peut être le point de départ d'une pareille production. La race noire y est tout particulièrement prédisposée, et, dans quelques cas, ces tumeurs développées sur le siège d'une ancienne blessure peuvent acquérir un volume énorme.
Stractare anatomiqae.
Au point de vue anatomique, la Chéloîde est constituée par du tissu fibreux de nouvelle formation dont les faisceaux sont disposés parallèlement à la surface cutanée. Elle débute par l'apparition, au pourtour des vaisseaux du chorion, de cellules fusiformes qui finissent par se transformer en fibres. En augmentant en nombre, ces fibres donnent naissance à des faisceaux fibreux qui compriment et finissent par oblitérer les vaisseaux et les organes glandulaires de la peau, jusqu'à ce que le tout se trouve transformé en un tissu fibreux très dense. On peut toujours étudier les premières phases du développement du néoplasme dans les tuniques adventices des vaisseaux des parties sous-jacentes, et en suivre les progrès dans les diverses parties de la peau, jusqu'à une très grande distance de la masse même de la tumeur. Les couches superficielles du chorion et la couche papillaire ne subissent aucun changement.
Dans ce qu'on appelle la fansse chéloîde^ qui prend naissance dans un ancien tissu de cicatrice, la partie de la tumeur qui occupe le siège de l'ancienne blessure ne comprend naturellement pas de couche papillaire, au moins super-
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ficiellement, puisque cette couche a dû disparaître par Taction destructive de la lésion primitive ; mais le reste de la tumeur, qui s'est formé en rayonnant comme d*un centre autour de l'ancienne cicatrice, ne présente aucun trait qui le distingue des chéloïdes spontanées. L'étude microscopique de la structure du point de départ, si petit qu'il soit, donnerait seule, dans beaucoup de cas, le moyen de distinguer Tune de l'autre ces deux formes cliniques. La chéloïde se distingue du tissu cicatriciel hypertrophié, non seulement par l'absence de la couche papillaire, mais aussi par le manque de parallélisme dans la disposition des fibres, qui divergent dans toutes les directions.
Traitement.
Bien que la chëloïde ne menace pas la vie, ni même l'intégrité du tissu cutané, c'est une affection que, dans un certain sens, on peut considérer comme maligne, puisqu'elle n'est pas susceptible de guérison et qu'elle récidive
indéfiniment après l'excision. 11 serait inutile d'appeler l'attention sur les différents moyens conseillés par les auteurs pour en arrêter les progrès ou en amener la régression, car il n'y a pas de preuve de leur efficacité ni dans un sens, m dans l'autre. Ni la destruction par les caustiques, ni la dissection la plus minutieuse, et en appa* rence la plus complète, ne peuvent être d'aucune utilité ; le tissu cicatriciel, qui est le résultat naturel de ces opérations, devient uo nouveau point de départ pour la reproduction du tissu fibreux de nouveUe formation et il faut reconnaître que le mal est incurable.
Le seul traitement possible consiste à diminuer la douleur et les démangeaisons qui, dans beaucoup de cas, accompagnent l'affection, surtout pendant sa période de développement actif. Pour cela, on peut lui épargner le contact de l'air, en y appliquant des préparations calmantes ; dans les paroxysmes violents, on peut pratiquer des injections sous-cutanées de morphine. En général, cependant, il faut que le malade se résigne à supporter son mal, sans espoir de secours chirurgical.
HYPERTROPHIE DES aCATRICES,
L'hypertrophie des cicatrices peut être une des suites immédiates d'une destruction antérieure, conséquence d'une cicatrisation tardive, pendant laquelle les granulations ont eu le temps de s'organiser en productions fibreuses dures et de former ainsi des tumeurs très distinctes de diverses formes: noduleuses, radiées, réticulées, rubannées, en sillons ; ou bien encore, des cicatrices unies et normales peuvent, à une époque très éloignée de leur formation, subir une sorte d'hypertrophie et se transformer en tumeurs analogues et non moins difformes. Bien que ces résultats soient une suite plus probable de l'action destructive de certains agents sur les tissus cutanés que de toute autre lésion, ils peuvent se montrer après toute blessure de la peau, fût-ce la plus simple cou{)ure, sans aucune espèce de raison plausible. Ces cicatrices hypertrophiées peuvent présenter une surface lisse et uniforme, quoique légèrement surélevée ; on peut y trouver également de longs cordons très saillants, avec des brides et des culs-desac, d'un aspect repoussant.
La structure de ces productions diffère sous plusieurs rapports de celle de la Chéloïde, les faisceaux fibreux qui les constituent courent
dans toutes les directions de manière à fornoer un lacis inextricable de bandelettes dont les unes sont minces et les autres larges. La couche papillaire supérieure manque absolument. Les vaisseaux sanguins, très abondants dans les premiers âges de la tumeur, ne sont plus perméables dans les vieilles cicatrices.
Traitement.
11 y a malheureusement bien peu de chose à faire pour diminuer les difformités causées par l'hypertrophie des cicatrices, quelle que soit l'insistance avec laquelle les malades implorent le secours chirurgical. Dans des cas exceptionnels, l'excision suivie d'une autoplastie peut amener la guérison, mais l'excision est presque toujours suivie de la formation d'une cicatrice plus vaste que la première, en raison de la perte de substance qui est nécessairement plus considérable ; il est impossible de donner au malade la certitude que la nouvelle cicatrice ne subira pas les mêmes modifications hypertrophiques que la première. Si dans celle-ci on avait constaté la présence de quelque élément chéloïde, ce résultat serait inévitable.
XANTHOMA. — TRAITEMENT.
XANTHOMA (Synonymes: Xanthelasma; ViUligoidea ; Fibroma lipomatodes).
C'est un état particulier de la peau caractérisé par des plaques ou des élevures d'une teinte jaunâtre et nettement délimitées.
Les dermatologistes en distinguent deux variétés : le xanihoma planum et le xanthoma tuberotum^ mais elles ne sont pas bien nettement définies.
La première, la forme en plaques, se montre priQc^Mdement aux paupières, sous l'aspect de plaques allongées, très légèrement saillantes audessus de la surface cutanée, d'une couleur qui Tarie du jaune citron pâle à une teinte orange brunâtre, et de dimensions qui vont de celles d'un tout petit point à 0^,025 de long sur 0*,003 ou 0"»,0i2 de large. La peau ainsi affectée semble parfaitement normale quand on la touche ou qu*on la pince, et sa sensibilité n'a éprouvé aucune altération. La surface est lisse et unie. Ces plaques se montrent le plus souvent sur les paupières, ou sur le nez près de l'angle interne de l'œil, mais elles peuvent affecter également toutes les autres parties de la face, telles que l'oreille ou le cou et même la muqueuse buccale.
La variété tuberculeuse se montre sous la forme de papules ou de nodules jaunâtres, du Tolame d'une tête d'épingle, d'un pois, d'un haricot ou même un peu davantage, nettement limités, mais très peu saillants au-dessus de la surrace de la peau. Ces papules sont elles-mêmes lisses et molles, ainsi que les plaques de l'autre forme, arec lesquelles elles coexistent quelquefois ; et dans de rares occasions même, la forme plane peut, par transformation^ donner naissance à la forme tuberculeuse.
Le siège le plus ordinaire de celle-ci, c'est la paume des mains, la plante des pieds, les doigts, les orteils et le pénis; mais tous les points du corps peuvent en être affectés.
Sous Tune comme sous l'autre forme, la maladie commence insidieusement, s'accroît très lentement et dure en général toute la vie. On la rencontre rarement pendant l'enfance; elle est plus commune chez les femmes que chez les hommes.
Gaases.
Quant aux causes du xanthoma, on ne sait rien ou peu de chose. Ues auteurs anglais en ont mentionné les relations avec un ictère anté-
rieur qu'aurait eu le malade, mais dans la majorité des cas cette coïncidence ne se retrouve pas. 11 y a lieu de noter cependant que, dans beaucoup de cas, au pourtour des yeux, chez les femmes atteintes de cette affection, la peau est fortement pigmentée, ce qui rend encore plus manifestes les plaques jaunâtres du xanthome.
L'organisation de ces plaques a été diversement interprétée par les différents observateurs. Virchow les considère comme des néoplasmes de tissu conjonctif dont les cellules centrales ont subi l'infiltration adipeuse, tandis que celles de la périphérie dépourvues de graisse ressemblent à celles du sarcome. Kaposi les regarde comme des néoplasmes interstitiels de tissu fibreux, avec dépôts de graisse jaune.
De récents observateurs, Geber et Simon (1), maintiennent, d'autre part, que le néoplasme est constitué par une hyperplasie des cellules des glandes sébacées, qui se répandent et prolifèrent dans les tissus fibreux.
Le diagnostic entre le xanthoma et le milium est bien facile, puisqu'il n'existe dans la première affection rien qui ressemble au produit des glandes sébacées, rien qu'on puisse, même par une incision, faire sourdre des plaques, ainsi que cela peut toujours se faire dans la seconde.
Traitement.
Si le malade réclame une opération, les néoplasmes peuvent être emportés par la curette ou excisés au bistouri. Par suite de la laxité de la peau aux environs des paupières, il est facile d'en disséquer de grandes plaques, et les lèvres de la solution de continuité qui en résulte peuvent se réunir de manière à éviter toute difformité. Il faut, cependant, prendre bien garde de ne pas pénétrer plus profondément qu'il n'est nécessaire dans les tissus sous-jacents, de crainte de produire Tectropion. On peut toutefois abandonner ces néoplasmes à eux-mêmee sans aucune inquiétude, puisqu'ils ne peuvent donner lieu à rien de plus sérieux qu'une légère difformité.
(l) Geber et Simon, Archiv fur Dermatologie und Syphilis, 1872, 2* fasc.
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On pourrait fort Uen donner ici ce nom anx néoplasmes du tissu nerveux de la peau. Hais, h parler rigoureuaemenl, il y a peul-âtre lieu de donler do l'existence de rien qui j ressembla. On a cité des cas où de petites masses tuberculeuses, multiples, lentes à se dérelopper, en- ToDcées dans la peau et Taisant saillie aa-dessus d'elle, sont devenues plus tard le siège d'intenses douleurs parox;stiqueH et se sont montrées extrêmement sensibles à ta pression. Le volume de ces tubercules variait de celui d'an petit pois à celui d'une aveline, ils étaient durs
et élastiques et quelquefois d'une teinte rosée. Ils étaient formés de tissu conjonctif et d'un plus ou moins grand nombre de fibres nerveuses dépourvues de mjéline. Us semblaient très proches voisins des fibromes et du tubercule douloureux sous-cutané, lequel a son siège au-dessous de la peau.
Dana les deux cas auxquels il vient d'être fait allusion (t), l'excision du nerf qui fournissait aux parties affectées fut suivie d'une diminution des douleurs et d'une réduction du volume des tumeurs.
L'angiome est db soit ti la formation de vaisseaux sanguins danslapeau, soit à l'hypertrophie des vaisseaux déjà existants. C'est un genrede tumeurs qui affecte une grande diversité de formes, toutes comprises sous la m&tae dénomination.
T^ LÉ AKCI ECT ASIE
Les plus simples de toutes ces formes sont celles qui se développent dans le cours de la vie extra-ulérine et qu'on désigne sous le nom de liléangicctasiei.
Ce sont des dilatations ou des néoformations de capillaires le plus souvent superficiels qui se montrent quelquefois sous l'aspect de rameaux vasculaires simples ou subdivisés, d'une coloration rouge vif, pourpre ou bleu&lre, et qui siègent, en général, sur le nei et les joues, surtout dans la rosacea; quelquefois ce sont des plaques circulaires circonscrites, de la grosseur d'un pois ou d'un haricot, formées de vaisseaux très petits mais visibles, qui rayonnent d'un centre commun, constitué parfois par un petit point ou par une papule saillante très vivement colorée en rouge (le « spider cancer " du langage populaire) ; d'autres fois ce sont des nodules plus saillants, turgescents et d'une couleur pourpre ou rouge^tre. Les tumeurs téléangiectasiques peuvent apparaître dès la première enfance ; mais elles peuvent se montrer à tout ftge et jusque dans l'extrême vieillesse. Une fois développées, elles se maintiennent, en général, d'une façon permanente; mais les formes superficielles sont susceptibles de régression spontanée.
Leur siège est principalement la face (Ag. ~W), mais elles se montrent également sur le nés, la
Fig. T94. — Tumeur pédicnlée de la Ue».
poitrine, la face dorsale des mains et même sur toutes les antres parties de la surface du corps. Elles peuvent affecter aussi le bord rose des lèvres et l'intérieur de la bouche.
Histologie patbologlqBe.
Les descriptions que les auteurs donnent des téléangiectaaies, aussi appelées angiomei et (umeur« érecliles, sont d'ordinaire asset incomplètes. La cause en est à la rareté de ces tumeurs et à la diiBculté de leur examen histologique.
U. Eug. BŒckel, de Strasbourg, a cherché & combler cette lacune. Dans un travail auquel le D' Gross a collaboré par quelques prépsra-
(I) Duhring, Italadia de la peau, édition frau- Ciise, traduction BvUiélËiny et CoUon, p. 6gS.
ANGIOME. — HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE.
lianB elpar ses dessins, M. Bœckel s'exprime en cei tenues :
'1 Le microBCope, à un grossissemenl de 300 HOO dismèlres, fuit reconnaître ua lacis de
Fig. 19T. — Prjpu-alloa d'un angiome capillaire de la joae, Toe à un groBBiucmonl do SbO {').
\'] A, conpes transienalei de vaisseaui dans le cuul central; B, laisseiui vus en long; C, cnucnne lu coDjonctif entourant los circonvolutions vaaraliltei (d'après E. Bœctel et Urosa).
|"1 A. c«npe Iransvepsale du vaiasoaui B, cellule de Il parai vucalaire; C, points d'inflexion du valaaeau ^apri* BiBEkGl et Grosa).
^lipOlaires, à parois transpu renies, quoique très !t composées presque enUëremcnl de fetitn cellules arrondies, renTermant un nojau '""'^mineux (fig. 797). Ces vaisseaux sont ordiremenL enlacés et contournés en méandres, » qui leur donne une certaine ressemblance E*ee des ttibes urinifëres de la couche corticale (Bg. 798). Pour celle raison, le rasoir alleint fresque tous les vaisscnu:^ perpendiculairement Jk leur direction , ei l'on voit surtout des coupes lltansversales sur la prëparalion ; cependant, sur certains points, on trouve quelques vaisseaux
divisés suivant leur longueur {Bg. 797, B). Dans deux lumeurs que j'ai eiilirpées, les vaisseaux étaient presque tous droits et placés parallèlement. Celte disposition, jointe à l'épaisseur de leurs parois, si riches en cellules, leur donnait une analogie frappante avec des glandes sudorlpores, si bien qu'à première vue on pouvait croire h une erreur de diagnoalic. Mais les nombreux globules sanguins qui remplissaient cer* laines parties de ces canaux démontraient bien
Flg. 7S9. — Préparation du lufime ancioms qne les Sguret 791 et 798, grosaiiaeniBni S&O (*).
(*) A, coupes transTcraales de valaieaux ', B, coupes do viîssoiui conaidËrablement élargis, en vole de tranarormalion caTomeuae ; C, lumière centrale de ces partiea caverneuses (d'après E. Bœckel el Crois).
leur nalure vasculaire. Virchow a également parlé de la possibilité de confondre ces capillaires avec des lubes sudoripares.
« Souvent, eu examinant des lumeurs éreclilCB dont tout le sang a êlË exprimé, on a de la peine à voir la lumière centrale des vaisseaux; ceux-ci apparuissenl d'abord comme des cylindres pleins; mais, en faisanl varier le foyer du microscope, on entrevoit bient^^l les contours intérieurs de leurs parois. Il est même probable que les appendices pleins, en forme de massues ou de bourgeons, que Fœrster et A. Webef
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ont signalés sur les capillaires iéléangiectasi* ques, et qu'ils considèrent comme des proliférations destinées à se canaliser plus tard, ne résultent que d'une erreur d'observation.
« Les vaisseaux formant les angiomes sont cylindriques, avec des renflements variqueux par places (fig. 798). Ils ont, en général, un Tolume assez égal ; cependant on en rencontre presque dans chaque préparation quelquesuns qui sont plus volumineux que les autres (A, fig. 797). Plus l'angiome est ancien et plus les vaisseaux sont larges et irréguliers. Leur contour extérieur est toujours formé par une ligne nette (fig. 798), et généralement ils sont séparés les uns des autres par une couche de tissu conjonctif fibrillaire dont l'épaisseur varie selon les cas (fig. 797). Leur canal, au contraire, est irrégulier, mal délimité, ce qui pourrait résulter de leur rétraction après l'issue du sang. En tout cas^ je n'y ai jamais vu l'indice de cet épithélium fusiforme que quelques auteurs y décrivent. Dans les vaisseaux plus gros, la surface interne parait tomenteuse et l'on y aperçoit, en beaucoup d'endroits, des filaments contenant un ou plusieurs noyaux et qui rappellent les végétations de l'endocardite. C'est peut-être là le point de départ des phlébolithes que l'on rencontre si souvent dans les anciennes tumeurs érectiles.
« La paroi môme de ces vaisseaux est très épaisse et formée par une substance fondamentale hyaline, dans laquelle on constate de nombreuses cellules arrondies ou elliptiques (A, A, (fig. 797), avec un noyau volumineux et réfringent. Dans les plus petits vaisseaux, ces cellules forment au moins une double couche le long de la paroi. La structure de ces vaisseaux est donc celle des capillaires, mais avec des parois plus épaisses et plus riches en cellules. Il est difficile de dire jusqu'à quel point cette épaisseur résulte de la rétraction du vaisseau à la suite de l'expulsion de son contenu.
« Quand la coupe rencontre une petite artère, celle-ci ne se dislingue pas des capillaires par un volume plus considérable, mais par la cou* leur foncée des parois et par les noyaux allongés des muscles lisses, qui y forment un dessin régulier.
« Dans toute téléangiectasie d'un certain développement, on trouve des indices de formations caverneuses. A côté des capillaires, on rencontre, en certaines places, des coupes de vaisseaux beaucoup plus considérables, quoique possédant la même structure (fig. 799). Leur paroi est encore très épaisse, mais ils ne
sont plus cylindriques ; ils sont plutôt elliptiques ou cordiformes. La cavité centrale se présente sous forme d'une fente allongée ou étoilée; quelquefois c'est une véritable lacune. Chacun de ces vaisseaux est entouré d'une zone de tissu conjonctit d'autant plus épaisse que la dilatation est plus prononcée. Quelques anatomistes y ont vu des fibres musculaires et nerveuses. Si ces cavités s'élargissent encore d'un degré, que leurs parois se tassent, s'amincissent et s'organisent en tissu fibreux, on a sous les yeux on tissu caverneux presque normal (I). »
NiEVUS VASGULAIRE.
Cette variété d'angiome est congénitale et se montre aussitôt après la naissance. Elle apparaît sous la forme d'une coloration dififuse de la surface cutanée, dont la teinte varie du rose pftle au rouge écarlate, au pourpre et jusqu'à l'indigo sombre, et dont les dimensions, qui peuvent se réduire îi celles d'un pois, peuvent s'étendre de manière à embrasser des surfaces très étendues. La surface peut être lisse et unie, à peine élevée au-dessus de la peau qui les entoure, peu ou point turgescente. C'est le nœvus flammeus, nxvus simplexon « tache devin».
Une autre forme, constituée par de plus gros vaisseaux, plus profondément situés, ne présente pas une aussi égale uniformité, elle est au contraire saillante, sa surface est inégale, tomenteuse et compressible. C'est le naovus tuberosuSf Vangeioma prominens ou Vangeioma cavernosum.
Ces deux formes s'observent, en général, isolément et ont pour siège principal la tète, le cuir chevelu et toutes les régions de la face ; on les trouve parfois sur le tronc et sur les mains, mais on les voit rarement sur les extrémités inférieures. Elles sont quelquefois associées aux naevi pigmentés et verruqueux. Elles acquièrent, en général, un développement considérable dans les premiers mois de la vie et peuvent garder alors d'une façon permanente la forme qu'elles ont ainsi afi'ectée. D'un autre côté, elles peuvent prendre une marche plus active et grossir encore, ou subir une diminution de volume à une époque quelconque de l'existence. Les formes profondes sont particulièrement susceptibles d'un développement plus actif dans un âge plus
( 1 ) Eug. Bœckel, article Érectiles (ToMEims) (Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques j 1870, t. XIII).
tmwé, « se ptoptgeant dans les Hssas sanscatioéi, eotre les muscles, les nerfs et les oa tuKDlmes, amenant l'atrophie de ces organes pu U compression qu'exerce sureau cet énorme ntoplume Tuculaire, qui se transforme en une tuneir spongieuse, très saillante et occupant de Tartes régions du corps (1).
Ces productiona présentent de grandes diffë-
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tj
rences de stmclure anatomlque. La forme plane consiste simplement en une dilatation ou une production nouvelle de capillaires dans les papilles et la couche supÉrieure du chorion, auxquels se joignent, en général, quelques raisseaux afférents dilatés provenant du plexus vasculaîre profond (flg.SOOet 801). Les variétés décoloration dépendent de la prédomiuance relative des ar-
fig. iM. — Nktvi volamlDem qai occape la plas innde partie de la faco antérleuro de la poitrine (Holtaet, Thérapeidique det matadies chirurgicale» dit enfant*. Paria, 1870, p. 56].
Fig. 801. — Coupe d'un niBTD» qu'on avait laltsé dnrelr dans l'alcool. On aperçoit de larges canaux vaicnlaires (probablement veineux), la capiule qui enurare la tumaar tont entière «t lea cloiaons qui partagent cette dernière en plusieurs lobes (Holmea,
lères OD des veioes. Dans les formes tubéreuses, non seulement les troncs vasculaires de la couche {woronde se trouvent dilatés, mais les ré- («aides divers systèmes glandulairesde la peau sont eux-mêmes intéressés. 11 y a de plus un développement de nouveaux vaisseaux, sous la forme ie culs-de-aac et d'anses, qui communiquent lugement les uns avec les autres et constituent ia enroulements spongiformes de vaisseaux unguins, mêlés à une plus ou moins grande quantité de tissu conjonclîF gélatineux. Dans les eas extrêmes, on a Velephantiasis angeiomaloia. Ce qu'on appelle la tumeur eavemeuse {tumor imemotut) présente un plus grand développement du tissu flbreux, qui entoure les nouvelles productions vasculaires d'une capsule résistante, et envoie entre les vaisseaux qu'elle renferme des prolongements qui forment une sorte de
tî) V07. ptns but, Elephmlias:
p. le.
ieleangitelades.
cloisonnement et, pour ainsi dire, un squelette flbreux solide à toute ta masse, au sein de laquelle le sang coule en larges canaux. La nature anatomique exacte de ces tumeurs est un sujet d'activé discussion entre les palhologistes .
Elles sont, en général, conBnées aux organes internes, mais elles peuvent se développer dans la peau ou au-dessous d'elle et atteignent rarement la grosseur d'une noix. On les trouve au voisinage de la veine saphène ou de la céphaiique.
Leur surface peut devenir le siège d'eicroiesances de diverses natures.
Traitement des an g loi
1 doit
Dans le cas de simple tëléangiectasie, 1 se proposer de détruire les branches vasculaires, qui ae ramifient si près de la surface cutanée, en pratiquant sur elles de larges incisions au
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mojen d'un bistouri ou d'une uguUIo à caUracte, en appliquant sur les parties saignantes du perchlurure de Ter ou une solution aqueuse de nitrate d'argent (parties égales). Ce procédé n'est pas toujours couroané de succès.
Quant RUS dilatations vasculaires e( aux formes circonscrites àpetits nodules, le meilleur moyen àleur opposer est sans contredit l'électrolyse (t ). On introduit dans la cavité des vaisseaux une aiguille fine en communication avec le pôle négatif; on applique dans le voisinage l'éponge de l'électrode du p5Ie opposé et on Tait passer le courant d'une pile de dii à quinie éléments ; on plonge ensuite l'aiguille en d'autres points jusqu'à ce que la vascularisation tout entière se trouve détruite. L'application de nitrate d'argent ou d'acide nitrique sur le nodule central ne suffit pas toujours pour détruire les vaisseaux qui rayonnent autour de lui.
Des neevi plats et da petites dimensions peuvent Être traités comme les téléangiectasies, mais on ne réussirait pas souvent, si l'on essayait de détruire par des scarifications les tumeurs de ce genre, ainsi que l'a recommandé Squire pour les taches de vin. L'ëlectrolyse et le gatvano -cautère sont encore tes procédés qui mêlent le plus de confiance.
Pour les formes profondes, divers moyens de traitement ont été employés. La compression, la ligature des vaisseaux afférents, les injections stjpliques offrent peu d'avantage; ce dernier procédé est même dangereux. Les applications répétées et successives, sur les différentes parties du nœvus, du Bl de platine du galvono-caulére donnent souvent des succès. Si l'action est trop vive, elle peut produire l'escharification des tissus et peut-être une hëmorrhagie. Il ne faut donc agir chaque fois que sur une petite portion de la tumeur (2).
La vaccination pratiquée en divers points peut amener la guérisou en déterminant la mortification graduelle du tissu vasculaire (3).
Les petits nœvi peuven t être détruits par l'acide nitrique concentré ou par la potasse caustique.
On peut quelquefois employer avec avantage la ligature en masse, quand il est possible d'enserrer la tumeur à sa base ; ou le fil peut être passé sous la tumeur et lié de manière à diviser le néoplasme en plusieurs fragnieuta. Il est bon, en pareils cas, aussitôt que la séparation est
(1) Voj. plus loin, à propos das maladiu deipoUi, l'appliMiion de l'électrolyse aux birsaiiM.
(J) Vof. Saint- Gerintin, Chirurgie orUtopédiqM. Paris, 1883, p. 167.
(8) Marjolin, Bvtt. dtlaSoe.iU thir., tUT.
effectuée, de cautériser le point dlnurtion du nevuB afin d'en prérenir la reprodactioa.
Lawrence, k l'aide d'un« aiguille garnie de soie double, traversait dans son milieu la bais de la tumeur, il iTail aussi un double Bl qoi, étant rabattu et serré sur chacune de ses moitiéi hémisphériques, les Qétritet les fait disparaît». Il a rapporté plusieurs exemples de guéiisoi] pu ce procédé.
Luke (!) a modifié les procédés de ligature déjà mis en usage : sur un même fil de soie très long et très fort il enfile plusieurs aiguilles; il introduit l'aiguille la plus rapprochée de t (fig. 802), immédiatement en dehors des limites
Ftg. BDî. — Procédé* de ligatures da Luke.
de la tumeur, et retire une quantité suffisante de fil pour faire plus tard une ligature; la teconde aiguille est introduite de la même manière, mais à un demi-pouce au delà en contournant la tumeur et en dépassant ses limites en profondeur, et ainsi de suite jusqa'à la dernière qui doit comme la première être sa dehors des limites de la tumeur. On coupe tontes ces ligatures près du chas des aiguilles et l'on obtient ainsi une série d'anses avec chacune desquelles on embrasse une portion de la tumeur et dont les extrémités aa, bb, ee, dd, et, f, sont liéea et fortement serrées l'une contre l'autre, de manière à interrompre complètem«nt la circulation dans toutes les petUei portions de la
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Bigal (de Gtilhc) {!] a proposé U ligatta* «wMpIff, dont lu anuB engsgéea loos de fortM ^n^ doraient élreiadie It tumeur, uns eonrir junab le risque de laisser échapper la moiodre de soa parties.
f oid cotnmeat il procédait : une aiguille à couinaiseï forte est conduite en travers au-dessous de la tumeur, entraînant les deux ctaeh d'un Draoge; ane seconde aiguille est passée delà même manière, entrdnaat les deux chefs d'un Il noir. Leur trajet partage verticalement la iDmear en trois parties sensiblement égales. Lts points d'Immersion et d'émersion se troukqI de 3 k 4 niiUîmËtres en dehors des limites do tissu érectile. Le plein de chacun des fils (tint coupé an ras des aiguilles i, 3, il a deux ligst<ueslibi«s dans chacun de leur trajet 3, 4 (Bg- 803).
Q plonge au-dessous de l'extrémité supé-
rieure de la tumeur une petite aiguille courbe, asseï forte, et il la fait resBordr par le cAté opposé. La courbure de cette broche permet d'atteindre dans la narine les dernières limites du mal. Ayant alors reconnu les deux chefs d'un des Sis ronges, il les engage au-dessous de chacune des extrémités de l'aiguille, restée en place, et il fait deux utsuds parfaitemaot serrés. Une bonne épingle, placée à la partie inférieure de la tumeur, sert de la même manière de point d'arrêt à une anse des fils noirs.
Reste la partie mojenoe, Rtgal la larde à . son tour avec une épingle. Le fil noir et le fil rouge, placés encore transversale m an t, sont convertis par un nœud solide en une anse complète; mais ce nœud, loin de se trouver & l'extrémité des flis, laisse des chefs de S5 à 30 centimètres de longueur (Bg. 80i). — Tirant sur les chefs opposés, il engage le nœud
- Ligston h chaîne enchsTlllée (*)■
aprèi le pUesmaat des tUi et des iplii'
à eoaper le plein da 111 noir pour iTOlr
de même unlaor. — Lei dsai cbsti I, 1,
riptngle A, et nooéi pu on doable
de 11 tantear B. — Lai dsoi cbefi
•neacéa sons l'épingla C, at nonii ds la rnboe
l'axtrémlU de 11 tamanr F. — Lai deai ehofs
at noaés sniemble, de (kïon à Ibnnar ans
I u*M longs (16 à M CBDttni.).
jmle Hi'desfloas de l'épingle, et il étrangle ainsi Il patOe moyenne du tissu érectile. en passant Il Hgitiiig sous le bout opposé de la broche. Rigal a à ce moment deux fils en haut, protoita par lea club de l'anse rouge ; deux fils M bu, prodiUts par les fila de l'anse noir, im Ôa sur ehscnn des c6té8 de la par- , indidtB p«r lea chefs noirs et
V^ uu, t. unr, p. Il
Fjg. lOt. — Uguare fc chaîne anebevllléa.
— Cett fait, on angiga rtnie soni la tèta d'dplDgle B, et l'oa nana poar étrangler la ptriia moyenne.
Alors lai Bii éuat séparés ds nonTain (Bg. 80t), on noua de proche la SI 1 avec le SI 3, la Bl 3 itm le flt 4, poil en renontiDt, la fli 4 avec la 3, le 3 iTae le I, ■rrttant tonjonr* le* Dcand* qui formeot la '«aconda ancetnte lo mllian de l'aspaco qnl sa trouve entre les noods de la première série.
ronges, réunis pour former une anse continue.
L'un des fils rouges ou supérieurs est noué avec un des fils de la partie moyenne, au centre de l'intervalle qui les sépare. Le second fil mojen est noué avec un des fils noirs ou inférieurs, et le second fll inférieur est noué avec l'un des fils moyens du côté opposé à celui par lequel nous avons commencé. Enfin, le dernier des fils latéraux est noué avec le fll supérieur demeuré libre.
Cette nouvelle ligature, passant toujours sous les broches métalliques, constitue une vèiita-
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blfl chaîne. Son effet est de crisper les tissus normaux dans une urne étendue.
Riga) a répété plusieurs fois cette obsenralion.
nous citeroD* comme offrant quelques nriftés dn procédé on cas de tumeur éreclUe du nm {Ûs- 805, 80e et 807).
Fig. SOS. — Crochet h annetu desilnd Fig. 806. — Le net »Tec Fig. SOT. — Les Jpiii^M «int à entraîner les Als qui traversent le les flli en place ; le* placéca et lei fllsTOntdtrain-
nei. anse* noire* doivent dre le nei bur quatre point*
Cire coupée* en A, A. aprè* une seule ligature.
Richet a publié un fait analogue ; seulement ce chirurgien, au lieu de faire la ligature par moitié, l'a emplofëe d'une manière un peu différente. Après avoir passé un double fit à la base du nœvus dans les parties saines, il en dirigea un second perpendiculairement au premier, de sorte que le* deux doubles fils fussent croisés & angle droit. Il noua ensuite les fils de manière à étrangler la tumeur en quatre fragments Juxtaposés, et il eut le bonbeur de réussir. Ce procédé est très simple, sans aucun doute, mais il expose les malades au développement d'une diatbése purulente et d'abcès multiples.
D'autres chirurgiens emploient les astringents ou caustiques, et les vantent comme le meilleur mojen de destruction des nsvus : ce n'est pas sans quelque raison- On s'est servi de l'alun, de ta teinture d'iode, de l'acide azotique, du chlorure de zinc, du collodion mêlé avec les acides sulfiirique, nitrique, chlorhydrique, le caustique safranique, le caustique de Vienne, et enfin de la cautérisation par le fer rouge.
La teinture d'iode a été employée deux fois avec succès par Edwards (t) : on l'appliquait tous les deux jours.
Tarral a proposé la potasse caustique, et cela
(I) Edward*, Gaielte médicale, IBM. p. ST.
quels que soient le siège et le volume de la tumeur.
A. Bérard recommandait l'usage de lai>dte de Vienne, dont il s'était parfaitement trouvé.
L'application du caustique n'est pas très douloureuse ; cependant les enfants crient beaucoup. Il survient autour de la tumeur une coloration rouge plus ou moins vive, accompagnée d'un léger gonflemenL Un peu de sang s'écoule quelquefois du nœvus mortifié, mais cet écoulement n'est jamais très abondant, et au bout de quelques heures tout a cessé.
Quand le nœvus est peu considérable, une seule application de la p&te de Vienne sntBt pour le détruire en totalité ; dans le cas contraire, la base du mal n'est pas comprisç dans l'escharc, et l'on reconnaît au-dessous de la couche debourgeons vBsculairesen suppuration la présence du tissu éreclile à la couleur plus foncée de quelques bourgeons charnus. Si la couche du tissu morbide semble peu épaisse, on peut l'abandonner à elle-même. A mesure que la cicatrisation s'opère, on voit peu à peu les bourgeons s'afl'aisser, prendre une couleur naturelle comme dans les plaies simples qui suppurent, et la simple application du nitrate d'argent suffit pour les réduire.
Hais pour peu que les restes de la tumeur semblent disposés h persister ou k prendre un
RHINOSGLÉROME.
nouvel accroissement, on doit faire une «econde application de la pftte de Vienne. Cette seconde cautérisation peut être faite lorsque Teschare est détachée et pendant que la plaie suppure, ou bien lorsque celle-ci est entièrement cicatrisée. 11 vaut mieux attendre la guérison entière de la plaie, ce qui a lieu dans l'espace de quinze jours à trois semaines, pour faire une nouTelle cautérisation, à moins que ce qui reste de la tumeur ne fasse tout de suite de rapides progrès dans sa reproduction .
La cautérisation du naevus par la pftte de Vienne, quand elle est possible, a cela d'avantageux qu'elle n'expose les enfants à aucun accident, primitif ou consécutif, semblable à ceux de l'extirpation, de la ligature et des sétons.
Après la cicatrisation il existe à la place du nsTus une surface blanche, unie, et qui reste de niveau avec les tissus voisins.
En traversant une tumeur érectile avec des pèches de pdte de zinc caustique coagulant mises
dans le trajet d'une ponction avec le trocart explorateur, on y produit des eschares qui la guérissent rapidement.
On peut recourir aussi à l'excision directe, mais en ayant soin d'enlever une large portion de la peau environnante, de manière à empêcher la reproduction de la tumeur. Les lèvres de la plaie seront réunies par des points de suture.
Quelquefois, la guérison spontanée s'opère pendant la première enfance, par la mortification graduelle et l'ulcération spontanée.
Les tumeurs caverneuses peuvent être facilement excisées, puisqu'on peut les énucléer aisément avec leur capsule fibreuse.
Chez les enfants, on peut retarder les opérations des naevus, puisque la régression spontanée est possible. A quelque période que ce soit de la vie, l'opération n'est indiquée que si la tumeur prend un développement rapide; dans tout autre cas, on peut sans danger l'abandonner à elle-même.
LYMPHANGIOME.
Les lymphatiques des tissus cutanés peuvent également se multiplier, se dilater et former de nombreuses tumeurs de petit volume, saillantes au-dessus de la surface, ayant l'aspect de papules et de tubercules aplatis, ovales ou semi-globuleux. Elles sont d'une teinte rougefttre, lisses, dures et ressemblent, suivant Kaposi, qui a décrit le premier cette affection, aux sy-
philides papuleuses. Dans le cas qu'il a cité, la maladie se montra dans Tenfance et dura toute la vie. La tumeur est formée de canaux et de lacunes qui ne sont autre chose que des lymphatiques excessivement dilatés. Des tumeurs lymphatiques de structure caverneuse peuvent se former dans les tissus sous-cutanés et les glandes, et se prolonger jusque dans la peau.
RHINOSCLÉROME.
C'est un néoplasme celluleux très dense, situé dans la région nasale. 11 consiste en tubercules aplatis ou saillants, d'une structure très serrée, lisses, d'un rouge brunfttre ou de la même couleur que la peau, isolés ou formant par leur réunion une masse dure, nettement délimitée. De profondes fissures peuvent se produire dans le tégument infiltré, laisser échapper un fluide visqueux et donner naissance à des croules. La peau environnante est parfaitement saine. Le siège de la tumeur est la cloison ou les ailes du nez, la lèvre supérieure, le bord ou l'intérieur des narines; de ces points elle s'étend à l'intérieur et à l'extérieur et produit ainsi une difformité considérable du nez et des lèvres. Les narines, très rétrécies, semblent sculptées dans l'ivoire et le bout du nez a l'air
d'avoir été transformé en une plaque épaisse de cartilage. Les progrès de la maladie sont lents, le développement dure des années. Finalement, la muqueuse de la lèvre se prend, les ouvertures du nez se bouchent complètement, et le malade est contraint de respirer la bouche ouverte. Les cartilages et même les os peuvent être affectés. Pendant ce temps, les tubercules ne subissent aucune modification; ni ramollissement, ni ulcération, ni transformation carcinomateuse, même au bout de longues années.
La cause de cette étrange et rare affection est inconnue.
Elle atteint les deux sexes à l'âge moyen de la vie.
Une coupe de ces tubercules les montre for-
JAMES C. WHITE. — MiLLÂDIES CHIRURGICALES DE LA PEAU.
mé»f an débat» de tissu conjonctif normal gorgé de petites cellules rondes, spécialement dans les couches supérieures au chorion. Plus tard, rinfiltration celluleuse s'étend plus profondément, écartant la trame fibreuse et pénétrant même dans le cartilage. D'après Kaposi, qui a décrit le premier et qui a spécialement étudié cette maladie, ce néoplasme est très voisin du sarcome à granulations ou à petites cellules. D'autres observateurs, toutefois, la considèrent comme due à un processus chronique inflammatoire.
Abandonnée à elle-même, la maladie fait des progrès lents, mais indéfinis, sans produire d'effets plus graves qu'une difformité considérable de la région nasale et la gêne de la respiration. Elle est susceptible de régression spontanée, mais la disparition n'en peut être amenée que par sa destruction par les caustiques ou par l'excision.
Tndtemeat.
On peut rétablir les ouvertures nasales en perforant les masses néoplastiques qui les obstruent, au moyen d'un crayon de nitrate d'argent ou par la potasse caustique. La douleur et l'hémorrhagie sont peu graves et l'emploi des agents qui viennent d'être mentionnés n'amène pas d'inflammation.
Mais cette destruction n'est que temporaire. Au bout de quelques mois, les nodules recommencent à reparaître sur leurs bases et reprennent peu à peu leur ancien volume.
Les tumeurs qui siègent à l'extérieur ou qui sont comprises dans le tégument peuvent être excisées, en ayant soin de faire en même temps une autoplastie ; mais la maladie peut se reproduire même après une opération aussi radicale (1).
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DE LA PEAU
MILIUM (Synonymes : Strophulus aWidus, Gruium).
Cette affection des glandes sébacées a pour cause la rétention de leur produit de sécrétion sous la forme de petits corps globuleux de consistance ferme, d'aspect perlé, d'un blanc jaunâtre, enchâssés dans la peau et faisant à sa surface une légère saillie. Leur volume varie de celui d'un grain de moutarde à celui d*un petit pois.
Placés immédiatement sous l'épiderme, ils ne présentent aucune ouverture. Ils siègent le plus ordinairement sur la peau de la face, particulièrement aux paupières, et sur les parties génitales de Thomme ou de la femme.
Ces petits corps résultent de l'accumulation de la matière sébacée dans la cavité d'un ou plusieurs lobules des glandes superficielles, par suite de l'occlusion du conduit sébacé avant son débouché dans le canal commun, ainsi que le prouve la fréquence de ces petites tumeurs sur les bords des cicatrices et sur les parties de la peau qui ont été affectées de dermatites graves; plus ordinairement toutefois, ils se produisent sans qu'il y ait probablement aucun obstacle mécanique et par le fait d'une altération des caractères du produit de la sécré-
tion. Le contenu de ces petits kystes se trouve formé de cellules épithéliales durcies, disposées en couches concentriques à la périphérie de la masse globuleuse, et de cellules sébacées, dures aussi, mais plus graisseuses, occupant la portion centrale. On a observé une fois la dégénérescence colloïde du contenu épidermique.
Lorsque ces petits corps se présentent en grand nombre, comme il arrive quelquefois sur une peau brune, ils constituent une difformité sérieuse.
Traitement.
Ces grains peuvent être facilement enlevés en coupant l'épiderme mince qui les recouvre et en exprimant leur contenu par pression, au moyen de l'ongle ou du bistouri. Quelquefois il se produit une légère hémorrhagie que la compression arrête très facilement
(1) Voy. Pellixtri, Le Rhinosciérome {Gasetia medica italiana, provinzie venete, et Gaz, tnéiL de Nantes, 9 Juin 1S83, p. 130).
DERMATITE VÉNÉNEUSE.
ACNÉ.
L'acné oe rentre dans le domaine de la Chirurgie que par ses manifestations les plus graves.
Cette inflammation folliculaire ou péri-follicalaire comprend parfois une très grande portion de tissus cutanés et produit une infiltration profonde sous la forme d'indurations que l'on peut sentir à travers la peau, ou d'élevures dont le volume varie de celui d'une balle de fusil à celui d'une petite noii. Tout cela L peat persister durant plusieurs semaines et disparaître soit par suppuration, en s'ouvrant tardirement à l'extérieur, soit par résorption. Quelquefois ces manifestations d'une inflammation profonde occupent en groupes serrés de vastes surfaces, et se révèlent par un épaississement très prononcé de la peau et des saillies superficielles. Ces nodules et ces tubercules saillants sont, en général, d'une couleur rouge sombre ou pourpre et, quand ils s'effacent, ils laissent à la place qu'ils occupaient des dépressions irrégulières ou des cicatrices qui constituent une difformité permanente.
Les points ainsi affectés sont, en général, les régions latérales de la face et du cou ou la nuque; mais, dans quelques cas, la face peut être atteinte tout entière, ainsi que' la partie supérieure de la poitrine, en avant comme en arriére. Cette forme de l'affection, désignée quelquefois sous le nom d*Acne indurata ou inveterata, peut être le mode de terminaison de toute espèce d'acné du jeune âge qui se prolonge indéfiniment et peut se produire chez toute personne atteinte de cette affection, quel que soit d*ailleurs le bon état apparent de sa santé; elle atteint la femme aussi bien que l'homme. Elle est, dans certains cas, en rapport avec une altération grave de l'état général et peut, dans ces conditions, envahir des por-
tions de peau très étendues ; on l'appelle alors Acné cachecticorum . ,
La même forme d'inflammation folliculaire profonde se montre également dans l'acné de la barbe que Ton désigne sous le nom de sycof sis non parasitaire.
Traitement de racnô.
Contre ces graves lésions, les application3 externes ordinaires, si utiles, en général, dans l'acné vulgaire, ne peuvent absolument rien, et il faut recourir aux préparations irritantes ou caustiques pour activer la résorption de l'infiltration profonde. Dans ces cas, toutefois, on obtient, en général, des résultats bien plus ra,pides en se servant sans hésitation d'un bistouri à pointe fine, que l'on plonge profondément dans les abcès nodulaires et dans les points très infiltrés, et au moyen duquel on ouvre de nombreuses issues au pus et au sang. Des applications d'eau froide et la compressiop seront employées pour arrêter l'hémorrhagiç, parfois assez importante, mais souvent utile pour diminuer l'hypérémie des tissus. On peut souvent trouver avantage à' appliquer la curette aux lésions plus molles et plus superficielles. Cette opération devra être répétée tous Içs jours, aussi longtemps que persisteront la suppuration profonde et l'engorgement excessif des tissus cutanés et sous-cutanés ; elle sera renouvelée & chaque nouveau développement. De cette façon, on peut, en un temps relativement court, ramener les plus sérieuses formes de la maladie aux manifestations ordinaires, qui cèdent à de plus simples moyens de traitement.
Les formes exagérées d'inflammation folliculaire, associées à l'A. rosacea et au Sycosis, devront être traitées de la même manière.
MALADIES ARTIFICIELLES DE LA PEAU
DERMATITE VÉiNÉNEUSE.
Beaucoup de substances, mises en contact avec la peau, peuvent provoquer Tinflammatjon de ses tissus. Les formes de ce genre de dermatite qui s'observent le plus fréquemment sont celles que produisent certaines espèces vénéneuses du genre Rhus (Sumac), la teinture Encycl. de cbirorgie.
d'arnica et certaines matières colorantes.
La fréquence des cas d'empoisonnement par les plantes qui viennent d'être citées impose aux médecins le devoir de se familiariser avec leurs caractères botaniques.
IIL — »
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EMPOISONNEMENTS PAR LES AHUS
XSUMAC).
Caractères botaniques des Rhas (Sumac).
' La plante désignée sous l'appellation populaire de « poison ivy » (lierre vénéneux) n'est pas un lierre, mais un sumac. C'est le Rhus toxicodendron .
C'est quelquefois une plante grimpante (Rhus radicans) qui s'élève le long et jusque sur le faite des murs de pierre, des barrières, etc., ou qui suit le tronc des arbres jusqu'à une grande hauteur; d'autres fois la plante croit en touffes d'un volume considérable et d'une grande épaisseur (poison oa A). On la rencontre presque partout aux États-Unis et en très grande abondance dans certaines régions ; elle se trouve en massifs épais sur le bord des routes, dans les pâturages et sur la lisière des bois. Les feuilles ont un aspect lustré très remarquable et très caractéristique ; elles varient beaucoup de formes, de dimensions et de contours. Elles sont triples, c'est-à-dire formées de trois folioles, une terminale et deux latérales, disposées sur un pétiole commun assez long, demi-cylindrique. Ces folioles sont de forme ovale, à base assez large, plus ou moins pointues ; leurs bords sont entiers, ou dentelés et lobés suivant une grande variété de formes.
La plante fleurit en juin, les fleurs sont petites et se développent en groupes d'un blanc verdâlre, la plupart axillaires. Les baies sont petites, arrondies et également d'un blanc verdâtre. Lorsque la saison s'avance, les feuilles revotent une foule de couleurs des plus brillantes qui attirent les collectionneurs de feuillage d'automne. A cette époque de l'année on pourrait aisément la confondre avec la vigne vierge (Virginia creeper. Ampélopsis quinquefolia), si l'on ne se rappelait que les folioles de cette dernière plante sont au nombre de cinq.
L'autre espèce vénéneuse du môme genre Rhus (A. venenata) est moins répandue que la précédente, mais elle est beaucoup plus vénéneuse.
C'est un arbuste qui croit le plus souvent dans les lieux bas et les marécages. Il est connu sous les noms populaires de « poison dogwood », 0 poison sumac », « poison ash », etc.
Ses folioles, comme celles du sumac ordinaire, croissent en paires opposées de chaque côté d'un long pétiole, mais leur nombre varie de 7 à i3. Elles sont lisses, lustrées, plus larges
que celles du sumac non vénéneux, et la foliole terminale se trouve à l'extrémité très prolongée du pétiole commun. Pendant l'automne, son feuillage dépasse celui de tous les autres arbres par l'éclat et la variété de ses teintes qui attirent vers ses refuges les moins fréquentés plus d'an visiteur imprudent.
Le principe actif de cea plantes est un acide volatil qui se rencontre dans toutes leurs parties, mais surtout dans les feuilles.
Effets toxiqaes.
Tout le monde n'en est pas affecté de la môme manière, mais beaucoup de personnes qui peuvent manier impunément la plante grimpante [Rhus toxicodendron) sont empoisonnées par l'arbuste [Rhus venenata), lequel est beaucoup plus vénéneux que l'autre. Le contact immédiat de la plante n'est pas indispensable dans tous les cas pour la production des effets véDéneux, en raison de la volatilité du principe actif, et l'on a des motifs sérieux de croire que des personnes très sensibles à l'action du poison en subissent les effets en passant dans les lieux où la plante croit en abondance. On admet qu'elle est plus active à l'époque de la floraison, au commencement de l'été ; mais des cas d'empoisonnement s'observent très fréquemment pendant l'autonîne, à l'époque où les feuilles revotent leurs séduisantes couleurs. Môme pendant l'hiver, on peut s'apercevoir que les branches et les tiges ne cessent pas d'être actives et peuvent encore faire du mal à ceux qui les manient.
Les effets spéciaux du poison offrent les mômes caractères chez tous ceux sur lesquels il agit ; il n'y a de différence que dans le degré d'intensité et dans la distribution des symptômes : c'est une inflammation du type de l'eczéma. Elle est caractérisée par une éruption de vésicules, qui affectent parfois une teinte sombre toute particulière ou une coloration d'un rouge brunâtre et qui peuvent s'ouvrir plus tard et passer par toutes les autres phases que subit ce genre d'effloresccnce dans les autres formes de dermatite. Dans les cas graves, on observe l'augmentation du nombre des vésicules, qu'elles soient isolées ou réunies en groupes ; elles couvrent de vastes surfaces ou, en se réunissant, donnent naissance à des phlyctènes. Il y a, en outre, plus ou moins de rougeur et d'oedème des téguments environnants, quelquefois à un degré très marqué, en sorte qu'il peut en résulter une grande déformation, le visage du malade
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pouvant être altéré au point de déjouer toute possibilité de le reconnaître. Ces changements sanrenas dans les tissus cutanés s'accompagneot de démangeaisons intenses et de sensations de brûlure qui sont souvent pour le malade la cause de grandes souffrances. Il est rare, toutefois^ de constater des troubles gênérani.
Mais si les manifestations cutanées sont celles de l'eczéma aigu, n*y a-t-il pas cependant quelque caractère individuel qui permette de reconnaître laffection? 11 y a des différences qu'un œil exercé peut saisir, mais elles sont plus faciles à constater qu'à décrire.
L'éruption apparaît de préférence et, par conséquent, en premier lieu généralement, sur les faces latérales ou sur les bords des doigts ; plus tard, sur les faces dorsales, et enfin sur les faces palmaires, où la peau est toujours plus épaisse. Cette éruption est toujours plus disséminée et plus îrrégulière dans sa distribution que l'ecxéma ordinaire. L'efflorescence présente également un caractère tout spécialement frappant, quoique impossible à décrire. EUe est plus uniformément vésiculeuse que Feczéma vésiculeox. Les vésicules semblent moins transparentes, comme si Teffusion du sérum s'était faite dans les couches les plus profondes du réseau de Malpighlf et elles affectent quelquefois une variété de coloration toute spéciale, comme si elles étaient devenues légèrement hémorrhagiques par suite de Tintensité de rintlammation. Sur la face palmaire, le revêtement épithélial des vésicules est si épais qu'à la vue aussi bien qu'au toucher elles ressemblent plutôt à des papules. Dans les dernières périodes, lors de la résolution, la peau revient à son état normal sans changement marqué dans le caractère de TefQorescence.
Dans les cas légers, il est rare que le processus inflammatoire soit poussé assez loin pour transformer la vésicule en une pustule ; lorsqu'elle a atteint tout son développement, le contenu séreux est lentement résorbé ; elle s'aplatit, laissant à sa place une tache passagère de couleur sombre.
Dans les formes plus graves, l'œdème et l'hypérémle cèdent rapidement au traitement, et les excoriations, les croûtes, ainsi que l'infiltration, disparaissent de la môme façon que dans l'eczéma aigu. L'éruption se montre, en général, dans les trois ou quatre jours qui suivent le contact, quelquefois dans les 24 heures, et la durée dépend en grande partie de l'étendue de la période durant laqueÛe se manifestent de
nouvelles efflorescences. Cette période dure, en général, de dix à quatorze jours à partir de l'apparition de la première éruption. Même dans les cas très graves, où les altérations des tissus atteignent leur plus haut degré de développement et affectent de larges surfaces, la durée totale du processus de développement et de résolution dépasse rarement trois ou quatre semaines. Il n'y a à craindre ni cicatrices, ni aucune autre espèce de lésion durable de la peau.
Le préjugé populaire, d'après lequel le poison reprendrait son activité au bout d'un certain laps de temps, manque absolument de fondement ; mais il y a pourtant de bonnes raisons de croire que, chez quelques personnes, après un empoisonnement par le sumac, la peau est, pendant quelques années peut-être, beaucoup plus sujette aux troubles inflammatoires.
L'acné et l'érysipèle sont les affections secondaires les plus fréquemment observées comme suites de cet accident. La susceptibilité individuelle à l'action du poison ne parait pas diminuer, quelque répétées que soient les récidives.
Les malades demandent souvent si cet empoisonnement est contagieux, si le contact de l'éruption, si le suintement qu'elle produit peuvent donner nuissance à la maladie sur d'autres parties du corps de la même personne ou sur la peau d'un autre individu. Il n'est pas le moins du monde improbable qu'une personne qui a manié des spécimens de sumac, et qui prend la main d'une autre personne particulièrement sensible à l'action de cette plante avant que le principe volatil ne se soit évaporé, n'ait été enlevé par le lavage ou absorbé, ne puisse lui communiquer le poison qui se révélerait bientôt par tous ses effets. Sans doute, c'est de celte façon que le visage, le pénis et d'autres parties du corps se trouvent atteintes, tandis que les mains seules ont pu se trouver en contact direct avec la plante ; mais, à quelque période que ce soit de l'efflorescence, les mains d'une personne étrangère ont pu être portées tout à fait impunément sur les parties malades, jamais la maladie n'a pu s'y produire.
Traitement.
Ainsi qu'il vient d'être dit, le principe vénéneux de ces plantes est un acide volatil. Un alcali parait donc devoir être l'agent le plus propre à contrecarrer son action. Le * complet des parties, aussitôt que possible contact du poison, dans une solution d
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EMPOISOXJfEME^iTS PAR LES ROUS
.Sl'MAC:).
Caractères botaniques des Rhus (Snmac).
l.a piaille désignée sous l'appellation populaire de « poison i\y » (lierre vénéneux) n'est pas un lierre, mais un sumac. C'est le Rhus toxi-
codtmiron .
C'c>t quelquefois une plante grimpante (Bhus rwliraus; qui s'élève le long et jusque sur le faîle des murs de pierre, des barrières, etc., ou qui suil le tronc dos arbres jusqu'à une grande hauteur; d'autres fois la plante croît en touffes d'un volume considérable cl d'une grande épaisseur jJowowouA,. On la rencontre presque partout aux Klals-Unis et en très grande abondance dans certaines régions ; elle se trouve t masrsifs épais sur le bord des roules, dans pâturages et sur la lisière des bois. Les fd ont un aspect lustré très remarquable caractéristique ; elles varient beaucoup nie*, d«* ilinïciisions et de contours. F triples, c'est-à-dire formées de Iroîs fu' terminale et deux latérales, dispopétiole commun asses long« dem Ces folioles sont de forme ovale large, jiUis ou moins pointues; entiei>,ou dentelés et lobés s ' variété de formes.
La plante Oeurit en jun, ^ et se développent en gr< dàlre, la plupart axillairo arrondies et égalemc Lorsque la suson s*aune foule de coulei'
que celles du sumac terminale se trouve du pétiole corn m feuillage dépasse par 1 éclat et la vers ses refup visiteur imp Le princ' volatil qui mais su
\iU'
tirent les coUeclioi A cette époque d la confondre av pcr, Ampelops pelait que 1* sont au no ..
L*aulre , ..|. ' Rhus (/' >
neus<
... ^^""^ ;^Vmonl comme ^ «r****'' J.rv action est en-
- •^"*^ j^.ji parties seront
,* **'**'' V îvau froide, avec
.,-.-* "^ j Avhjï^*"» ou avec une
dit
;î.) grâmmeB.
^^^^ ^«iHlîiiaires du traitement de
flï ^ *\>* nu»y**»> arrêtent le proces-
^rijrt^» "^JV^oriS •^» abrègent la durée et
' Vi"*''*'^ IM**«*'**"I* **** souffrances du ma-
lit.»''
une hjp^reri.- J'exoorfitionr. <-•? -■
lie sen-ation d.? brY ::•? -ildes. maî^ ^*°^ ?-on :T.er.î? ?
immaliori comm^n-:^ .itj pr.j^^j ^j ^ été appliqua? . -ipré- un iîiterviî> qui de quelques h'^'-res a pl-i^îo-r* j :.ui4: ,.eul se pro?az»^r de ce pDÏnt, r .mrne centre, à de pbis î^rs'* ^îirri.v*. i î » f^^^^ grattements exerc»- pir Ir^ m.Ui.je. oa encore se développor sur de< rodons èloir mise* en contact direct avec 1 arnica oar termédiaire de« miins. L'affection suit marche tKs rézTjli»*re. au point de vue caractères, de Ii d:strii>r:rion el de la duré ses lésions; diîTèrant en celi. et d'une mii considérable, de* manifestations capricie particulières à l'action des suma-:*. De m que ces derniers, l'arnica doit être reg comme un poison irritant pour la peau, son action C'^t à la fois moins intense et n sûre. Ses propriétés sont dues à la prés d*une résine acre et d'une huile volatÛe. Les manifestations qui suivent son er sont bien souvent, sans doute, confondues les effets immédiats ou avec les conséquc de la blessure ou de Vaffection qui Ta nu Le médecin lui-même ne reconnaît pas tou la nature arlitîcielle de l'eczéma qu'il est a à traiter el ne songe pas à Taltribuer à lapj tion de l'arnica sur la peau. La foi pn universelle dans l'innocuité de ce remède pèche également le malade, dans beaucoi cas, de faire connaître au médecin l'usage en a fait avant l'apparition de la maladie, cité des cas dans lesquels l'inflammation propagée au-dessous de la peau et a anic destruction des tissus.
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ou de carbonute de soude, ou encore dans de u de savon, surtout quand elle a été préparée avec du suvon mou qui contient un excès d'Hlcali, constitue, par conséquent, le meilleur mode de traitement immédiat.
Loraqu'll est impossible de se procurer ces substances ou toute autre préparation alcaline,
U Taut, aussitôt qi grande eau.
Quand l'abwrpti l'éruption a comm espérer autant da plications employé!
rir aux
passible, laver la partie &
I s'est praHuile, ou lorsque icé ù paraître, on ne peut nlages de ces sortes d'apseules. Il faut alors rccouqui peuvent le mieux arrêter dan* les tissus cutanés le processus inflammatoire Bien abréger la durée: celles, en fait, qui se trouvent être les plus efficaces daus les périodes correspondantes de l'eczéma. Parmi ces mojens, il en est quelques-uns qui possédenl une réputation spéciale : ainsi, par exemple, les Kolulioni d'acétate de plomb ou de sulfate de cuivre, en lavages répélés. On a recommandé, camme exerçant une action spécifique sur la marche de la maladie, uti grand nombre de substances végétales employées en applications locales. Parmi elles l'écorce de chfine blanc, l'aune noir, le Griitdelia robustit et la serpentaire. Tout récemment, le brome a été ajouté à cette liste.
U n'v a peut-être rien d'aussi bon que la lotion noire (black-wash) :
employée en lotion évaporative deux fois par jour el pendant une demi-heure chaque fois. — l'eau de chaux agissant également comme aniidole chimique, si une telle action est encore possible à ce moment tardif. Dana les intervalles de ces lotions, les parties seront couvertes de pansements à l'eau froide, avec onction de pommade de diachjlon, ou avec une poudre composée de :
PoudPB d'amidon
Oiyile do linc
suivant les règles ordinain l'eciéma aigu. Ces moyens sus inflammatoire, en abrège diminuent beaucoup les aouB
KMFOISUN.-^EHENT PAR L'ASMCA.
Une autre cause fréquente d'fmpoisonn c'est la teinture d'arnica appliquée à la t de la peeu, comme on le Fait commun dans le irailement populaire des entorses
EITetB toxique a.
Les manifestations cutanées consistenl le développement d'une hjpérémie, de les, de vésicules, d'excorialions, de croB de squames, en succession régulière, a pagnées de démangeaisons intenses et certain degré de sensation de brûlure da parties malades, mais sans phénomènes raux.
L'inflammation commence au point oi nica a été appliqué, après un intervalle q rie de quelques heures à plusieurs jours peut se propoger de ce point, comme centre, à de plus larges surfares, à la favf grattements exercés par le malade, ou encore se développer sur des régions éloi mises en cunlacl direct avec l'arnica pai lermédinire des mains. L'afTectiou suil marche très régulière, au point de tu caractères, de la distribution et de la dm ses lésions; différant en cela, et d'une mt considérable, des manifestations capricl particulières k l'action des sumacs. De I que ces derniers, l'arnica doit être tt comme un poison Irritant pour la peau, son action Kit à la fois moins intense et i sûre. Ses propriétés sont dues ù la pré d'une résine Acre et d'une huile rolatile.
Les manifestations qui suivent son e sont bien souvent, sans doule, confondue! les effets immâdials ou avec les rons'>qu de la blessure ou do ralf'.'! ii ■ ■ Le médecin lui-même ne ilu nature artillciclle de l'^' i Irailer el ne songe pas n
Le traitement aX le mfcoM ^W oiv * T«- ibl * téma du mèin« depê. L'eads AcTb riirpértniie, ^aod ie hmI mtff « k J
ÉM
■ Ida 9M U Biwi^iih. à* i rhnife Ae cralM. rMMiigK. mu.
L'Kâoa te ceagm
de* ptiet tMppi^p f tmt ànf
tênetûc t± 4c chm «w, iwyuijM « , ■Minf ■mil foar Un d^Hai» 0 ^^ purUuu ia ViÊMfK àet Scoiii>' plu «•tftvdua Cl pins grisa t
tt m»lt<Yv! colcnvntct M««te^Mn -
Il el quel
I TIOUS I
>n, sari ■H jauna!
ncavea à .9 TarienI I n diamâ- . bords s'é^
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vent lieu à une inflammation eczémateuse aiguë.
IODE
La teinture d'iode produit quelquefois une dermatite profonde dans les parties sur lesquelles elle a été appliquée. Dans quelques cas rares, elle détermine une inflammation qui, bien que beaucoup moins vive, s'étend très loin des centres d'application.
BAUME DE GILEAD {PopulUS CaudiCûtls) .
Une teinture préparée au moyen des bourgeons de cet arbre s'emploie, dans quelques pays, en guise de remède populaire pour les entorses et les contusions. Elle produit quelquefois une dermatite qui ressemble beaucoup k celle de l'arnica.
ACIDE CHRTSOPHANIQUE OU CHRISAROBINE.
Cette substance, qui constitue le principe actif de la poudre de Goa (employée comme elle d'une manière courante dans le traitement des affections à parasites végétaux et dans celui du psoriasis), sans parler de la coloration qu'elle donne à l'épiderme, produit une légère inflammation de la peau, qui empêche souvent d'en continuer Tusage. Sur le visage elle amène presque toujours un œdème marqué; il ne faut jamais l'y appliquer.
On pourrait citer ici un grand nombre de lotions et de pommades, qui s'emploient journellement à notre époque dans toutes les classes de la société et qui, appliquées sur de grandes surfaces, donnent quelquefois lieu à des dermalites de forme sérieuse (1).
II. ~ MÉDICAMENTS INTERNES
Les substances qui, administrées à Tintérieur, donnent naissance à des troubles du côté de la peau, ne peuvent être que citées ici, d'autant qu'elles n'appartiennent point d'une manière spéciale au domaine de la chirurgie. Ce sont :
AltSENIC.
Efflorescences érylhémateuses, papuleuses, oHiées, huileuses, pustuleuses et pourprées.
(1) Voy. Piesse, Odeurs^ parfums et cosmétiques ^ 2« édition. Paris, 1877.
ÉRUPTIONS CONSÉCUTIVES AUX OPÉRATIONS ET AUX BLESSURES
Dans ces dernières années, Tattention a été attirée de temps à autre sur Tapparition assez fréquente d'éruptions et de manifestations cutanées de diverses formes, à la suite des opérations chirurgicales. Ce sujet a été récemment étudié avec beaucoup de soin par ^, Ed\vard C.Stirling, de Londres. De ses observations (4) il résulte que ces manifestations se subdivisent en deux classes :
jo Une véritable scarlatine;
S« De Térythème, de Turticaire et de l'herpès.
n cite 63 cas dans lesquels la scarlatine s'est montrée à la suite d'opérations de tous les degrès de gravité. Dans 78 p. 100 des cas, l'éruption s'est développée dans les trois jours qui suivirent l'opération, elle a toujours paru dans la semaine.
Quant à la relation directe qui existe entre le développe ment de la scarlatine et l'étal traumatique, elle ne saurait guère être mise en doute; mais il n'est possible de l'expliquer qu'en supposant une réceptivité toute particufière au poison, déterminée par l'opération.
La marche de la maladie ne diffère que sur des points insignifiants de celle de la scarlatine ordinaire. ,
Les autres formes d'éruption qui ont éi^ observées à la suite des opérations et des blessures sont :
i^ Un érythème ou une roséole plus ou moins généralisée, ressemblant beaucoup au rash de la scarlatine, mais dépourvue des autres caractères essentiels de celte maladie et disparaissant dans l'espace de 24 ou 48 heures; dans quelques cas, Férythème affectait la forme papuleuse ;
2^ Une eHlorescence de la forme de Vurti- Caire ou de Vherpés^ moins fréquente que l'érythème. On les a observées à la suite même d'un simple calhétérisme.
On a cherché à expliquer ces éruptions traumatiques par l'hypothèse de l'absorption des produits de l'inflammation de la plaie ou par ce qu'on appelle Virritation réflexe. Il ne faut pas confondre ces éruptions avec les manifestations cutanées de la septicémie.
PARASITES VÉGÉTAUX
11 existe trois maladies bien distinctes de la peau qui sont causées par le développement de parasites végétaux au sein des tissus qui la constituent. Ce sont la teigne faveuse {Tmea Azma),la trichopbytie cutanée (T. trichophytina) et le pityriasis versicolor (T. versicolor).
Les productions qui sont la cause de ces maladies appartiennent à l'ordre le plus infime des végétaux, les champignons ou moisissures, et consistent, au moins pendant cette phase de leur existence, en filaments fins, allongés, cylindriques, filiformes, désignés sous le nom de mycélium^ en cellules très petites, ovoïdes ou sphénques, appelées spores ou conidies, et en corps bien plus petits encore, les micrococcus ou 5(roma. Ces formes végétales sont douées du pouvoir de se reproduire si on les porte, dans des conditions convenables, sur la peau d'autres individus. De quelle source procèdent-ils
(1) Stirling, Saint George's hospiial Reports, vol. X«.
pour devenir des parasites de l'homme et quels sont leurs rapports botaniques réels avec les moisissures vulgaires 7 c'est ce dont nous n'avons aucune notion positive (1).
TEIGNE FAVEUSE.
Le favus, comme on l'appelle d'ordinaire, est la moins fréquente de ces affections.
Elle est caractérisée par la production, sur le cuir chevelu ou sur la peau, de croûtes jaunes à contour circulaire ou elliptique, concaves à la partie supérieure. Leurs dimensions varient de celles d'un tout petit point jusqu'à un diamètre d'un à un demi-centimètre; leurs bords s'é-
(1) Voy. Ch. Robin, Histoire naturelle des végétaux parasites, gui croissent sur Vhomme et sur les animaux vivants, Paris, 1853. — Moquin Tandon, E/éments de botanique médicale, 3° édition. 187G. — Cauvet, Nouveaux éléments d*histoire naturelle médicale, 2« édition. Paris, 1877.
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lèvent de plusieurs millimèlrcs au-dessus de la surface générale de la peau. En se réunissant par confluence, les croules peuvent constituer, toutefois, de larges plaques de forme irrégulière, dont les caractères particuliers dépendent du siège qu*elles occupent et de leur mode de développemgnt. Les très petits éléments du fongus pénètrent dans les tissus de la peau par les orifices des follicules pileux et, de ce point comme d'un centre, se propagent, de haut en bas, dans le canal du follicule, puis de dedans en dehors dans toutes les directions, au sein des couches épidermiques. Une très petite masse globuleuse se forme d'abord, mais à mesure que la production augmente elle se trouve retenue à son centre, où elle enserre le cheveu, tandis que, sur des tissus épidermiques libres, elle peut se développer à la fois en hauteur et par la périphérie. Sur le crâne, où les poils sont le plus développés, la forme concave de la croûte se conserve plus longtemps, tandis que, sur le reste de la surface du corps, la croûte perd sa forme caractéristique dès qu'elle est un peu grande et devient beaucoup plus haute.
Si Ton enlève une de ces petites croûtes arrivée à l'état parfait, ce qui est très facile au moyen d'un inslrment mousse quelconque, on constate que la face inférieure est convexe et qu elle est en rapport avec une surface lisse, luisante et déprimée, formée par des cellules épithéliales sur lesquelles 'une nouvelle croûte se reproduit immédiatement.
La couleur des croûtes, dans leur portion centrale, ou dans toute leur étendue si elles sont petites, est d'une teinte orange vif, passant, quand elles sont grandes, au jaune citron pâle, dans les portions périphériques, c'est-à-dire les plus anciennes (l). Leur odeur est désagréable et rappelle celle de la souris ; elles sont de consistance molle.
Leur aspect peut être modifié par les mauvais traitements que peut leur infliger le malade, ou par leur mélange avec les produits liquides de Tinflammalion, le pus, le sérum ou le sang.
Il y a cependant dans le favus une période, antérieure à l'apparition des croûtes, qui sur le crâne passe en général inaperçue, à cause de la présence des cheveux et qui, souvent sans doute, est confondue avecla teigne tonsurante. La meilleure manière d'en faire l'étude, c'est d*observer les effets d'une inoculation pratiquée
(1) Voy.'. de belles planches de Teigne dans V Iconographie jthotogrûphique des maladies de la peau de G. H. Fox. Paris, 1882, pi. 40, 41 et 42.
sur quelque autre partie de la peau. C'est ce qu'on peut faire avec un succès constant, en élargissant, au moyen d'une aiguille, les orifices des follicules pileux et en appliquant sur ce» piqûres quelque peu du fongus dissocié dans l'eau. Au bout de quelques jours, on aperçdt une tache rouge, un peu squameuse à la surface, qui augmente lentement de folume et qui paraît revenir à l'état normal au centre, tandis qu'elle s'étend à la circonférence ; elle est entourée d'un bord légèrement surélevé. On y peut voir quelquefois de très petites papules ou vésicules. Cet aspect, qui rappelle si fortement celui de la teigne tonsurante {Tinea trichophytina dans sa forme circinée), peut durer trois ou quatre semaines et disparaître, si la maladie n'a pas réussi à s'implanter dans le follieale pileux, sans que le vrai godet ou la croûte favique ait pu réussir à se former et quoique Tod puisse voir souvent de petites masses quiea présentent la coloration jaune caractéristique. L'erreurqui consiste à confondre cet état (qu'on a quelquefois appelé la période tonsurante du favus) avec la véritable Tinea trichophytina, et parfois la coexistence fortuite des deux mala* dies sur la môme portion de la peau, ont donné naissance à cette opinion de certains dermalologistes, que le fongus est identique dans les deux affections.
Les preuves cliniques de la non-identité des deux maladies sont contenues dans ce fait que la véritable teigne tonsurante se montre dans des milliers de cas où l'on ne rencontre pas une seule production faveuse, dans l'exceptionnelle rareté des cas où la véritable teigne tonsurante existe en même temps que le favus ou immédiatement après lui, dans la fréquence de la première affection et la rareté de la seconde au sein des collections d'individus et dans le rapport variable de leur fréquence relative, soit dans les différents pays, soit dans les villes et les districts ruraux ; dans la présence non interrompue, pendant de longues années, delà teigne tonsurante dans les orphelinats, sans qu'il y ait, parmi les enfants de l'asile, production ou transmission d'aucune autre affection parasitaire, dans la facilité de l'une et la difficulté de l'autre à se propager par communication et dans la transmissibihté de l'une et l'autre formes de l'homme aux animaux domestiques et vice versa, en passant par divers hôtes avant d'arriver à l'homme, sans que l'individualité de chacune d'elles s'altère dans aucun cas. Ces faits, et bien d'autres qu'on pourrait citer, seraient de nature à clore toute dlscus-
PARASITES VÉGÉTAUX. — TBIGNB FAVEDSE. .
M résultats de l'inoculalion et des culirtiffcielles viennent également h l'appui dindtulité spécifique de ces affections.
ti peau, le favua amène parfois un léger d'irritation, qui suffit quelquefois pour n une .îaflammatlon eczémateuse au )ù siège le mal et aux environs ; mais, en il, sa présence n'a que bien peu d'incou- U.
le cuir chevelu, au contraire, les effets en
Cheren provenant do parties atteintes de rmi
, commencement de la lige ; b, souclie ; c , Ibrei loDgiiudinalei onLro leaquellea e) eru; e, striei iranaverseaï f, aporulea i ; g, aporulca sur le bouton ; h, filaments tubui»iin, A/feclions culaniet parasitaires, pi. 11),
laucoupplus sérieux. Les cheveux (Hg, 808) lent pas à changer de couleur, passent au j au blanc, perdent leur brillant, devienaides, cassants et, au bout de quelque , M brisent au niveau de la peau ou se Dt lejfltés par la suppuration avec ta
masse favense qui les environne. La maladie ■'étend en peu de temps k tout le cuir chevelu, les cheveux tombent, en général, en commençant par le front et les régions latérales de la tète. La calvitie peut n'être que temporaire, mais, dans les cas chroniques, les papilles et les organes folliculaires peuvent être détruits en totalité par l'atrophie ou par l'inOammalion qu'entraîne la présence du parasite dans leur cavité. C'est de cette fagon qu'est amené l'élet de poli, de blancheur et ds dureté qu'affecte ' la peau du crflne et qui est si caractéristique des cas anciens de favus. Dans quelques cas même, on a observé l'atrophie des os du crftne.
Il est facile de comprendre comment la matière faveuse peut être transplantée d'un point à un autre du cuir chevelu par l'usage du peigne, par les grattages ou par tout autre mode de rupture des croules, ainsi que par l'emploi des bandages et des bonnets destinés à cacher la maladie.
Le favus n'a que peu ou point d'effet sur l'é' tat général. On l'observe souvent chei les enfants d'apparence maladive, mais cette coïncidence n'indique pas autre chose qu'un abandon qui favorise à la fois les progrès du mal local et ceux de l'affection générale. Il est possible que le parasite végète plus vigoureusement sur les tissus épidermiques de vitalité diminuée d'une personne affaiblie par la maladie, mais il sa montre aussi sur des gens robustes en pleine santé.
La favus atteint également quelquefois les ongles-, c'est, en général, chei les personnes qui portent déjà le mal sur quelque autre portion de la peau, ou chec celles qui sont chargées de donner des soins h d'autres malades.
La substance unguéale devient jaune, opaque, fortement épaissie et la surface en est rugueuse. Cne croûte faveuse bien caractérisée peut quelquefois se former au-dessous.
Si l'on examine, sous le microscope, la matière qui constitue une croûte de favus, de quelque partie du corps qu'elle provienne, on trouve, indépendamment des cellules épithéliales altérées (fig. 809, SIO, 811, £12):
1° D'innombrables peliles cellules, d'une forme irrégulièrement ovoïde, attachées les unes aux autres en groupes ou en cercles, et d'environ 8 à 9 ^ de diamètre;
1" D'autres cellules plus ou moins gonflées, allongées, subdivisées ou ramifiées ;
3° Des tubes longs et très minces, parlant des groupes de cellules et plus ou moins subdivisés par des cloisons et ramifiés ;
4* Une matière composée d'éléments si petits
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qu'on ne leur reconnaît pas de Torme», quelle qne soit la puissance de l'objeclir sous lequel on les étudie
Les deux premiers éléments sont les spores ou conidies le troisième est le mycélium et le dernier, le micrococcus Les spores dominent au
Fig. 809 — Pireellei de fiTDB (')-
(*) a, sporules isolées ; b, sporulei rduoies ; e, clialne de sporules ; d, tubes lidea ; /, HUmcnts (ubuleui réunis; g, granules (3uln).
centre de la croûte, tandis que le mj'cérinm se rencontre en plus grand nombre à la périphérie, d'où il s'étend jusque dans l'épiderme environnant qui le retient enveloppé. Si l'on enlève le poil qui traverse le centre de la croule, àlaquelle adbèrentses gaines, on constate que les parois de ces dernières sont distendues par d'innombrables spores et que le mycélium pousse jusque dans les tissus environnants. Si le poil a été assez longtemps malade pour pré-
Fig. 810. — Poussiire tayeai (*).
(') a, sporules isolées ; b, spores en cligpelet-, e, tube formé de Hporulea réunies bout à bout (Bsiin).
senler l'aspect ci-dessus décrit et qu'on l'examine au microscope, après macération dans une solution de potasse, on le trouve creusé de canaux qui passent longiludlnalement entre ses Sbres et on y constate des tubes en chapelet, disposés longitudjnalcment aussi dans sa substance. On peut voir ëgalemcnl des cercles de conidies entourant le tube du cheveu.
Le favus est une affection rare comparativement aux autres maladies d'origine végétale. On le rencontre le plus souvent sur la tête d'enfants pauvres, car ses éléments réussissent bien ra-
rement k s'établir sur les surfaces fréquemment lavées et brossées.
Quoique positivement conlagieui, le rin»
l'est beaucoup moins que la teigne tonBurante (r. Irickophytina) et ne se propage pas dsD) les écoles et les asiles bu même degré que ccUg dernière affection. On l'observe fréquemmeat
Fig. 811. — Filamenti sporitéres ramifiés non irttcnléi sjuit O^^iOOS do diimètre, mycélinm ds l'ichorioii (Cil. Bobio, Végétaux parasilet).
sur les divers membres d'une même famille, il affecte les enfants plus fréquemment qne lu
Fig. 813. — Filaments sporophotes de l'Acliorion viriml de O^.OOi ï O^^.OOj de largeur, da longueur variible, composés entièroment ou en partie de cellules oviles ou arrondies, articulées bout k boni (n.a) ; quelqnofols non srliculées, msls renfermant dp petits globules sphëriques de O^iOO! il 0"°,OO3 enviroo qui sont probïblomenl de» spores en voie de développement (6,i). Ils sont quelquefois nmlQéB(Ch. Hebin).
adulles, il est plus commun peut-être à la campagne qu'à la ville.
On le rencontre également sur les animaux domestiques, surtout chei la souris, où les croûtes atteignent parfois de telles dimensions qu'elles cachent presque entièrement la tête. Les chats qui prennent les souris ainsi affectées présentent aux pattes des croûtes bien caracté-
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risées et communiquent parfois le mal à leurs petits. Les chiens qui prennent également de pareilles souris présentent le favus sur les pattes de devant. On a cité de nombreux exemples dans lesquels rafTection était passée de ces animaax aux enfants qui jouaient avec eux. La maladie a été observée également chez les poules 6t a été cultivée avec succès sur les lapins. La présence de Taffection sur ces animaux est facile à reconnaître, on peut donc se prémunir contre le danger d*une telle transmission. . La marche de la maladie est toujours lente. Abandonnée à elle-même, sur le crftne, elle peut durer toute la vie ou du moins jusqu'à ce qu'elle ait détruit tous les cheveux. Sûr les autres parties du corps, sa durée n'est pas aussi longue, par suite de la petitesse des follicules pileux.
Traitement da fa vas.
Dans toutes les affeclions parasitaires d'origine végétale, il est nécessaire d'appliquer, sur les parties affectées, des substances capables de dèlraire les productions fongoîdes, sans exercer une action trop forte sur les tissus animaux euxm^mes. Cette difficulté prolonge beaucoup la dorée du traitement de ces maladies. Le nombre des substances parasiticides est loin d'être petit ; l^ plus puissantes sont les préparations de wufrc et de mercure, le goudron, la créosote, l'acide phénique et Tacide chrysopha nique. — On peut souvent les combiner avec avantage. Sur la peau, en général, il faut d'abord faire tomber les croûtes, en les ramollissant au moyen de corps gras et de cataplasmes et en faisant un lavage complet par l'eau et le savon. Lorsque la peau se trouve ainsi dégagée, on peut 7 appliquer, une ou deux fois par jour, la pommade suivante, qui ne produit que peu ou point d'irritation :
Ongaent citrin 8 grammes
Soufre 8 —
Créosote XV gouttes
Axonge \b grammes
Comme cette pommade tache la peau, il ne fant pas en faire usage sur les parties exposées à la vue. L'huile d'olives peut être employée en frictions sur les parties malades, ou l'on peut les badigeonner avec de la teinture d'iode additioDnée de créosote. On peut utiliser encore la pommade à l'acide chrysophanique :
Acide chrysoptianiquo 4 grammes
Aïonge 30 grammes
f mais avec précaution, tout d'abord, à cause de ses effets irritants, et jamais sur les parties visibles, à cause des taches que produit cet acide. On peut imbiber la peau aussi large* ment et aussi souvent qu'il est possible avec une forte solution d'acide sulfureux.
Plusieurs de ces modes de traitement peuvent être avantageusement employés en môme temps ou alternativement ; on peut, par exemple, appliquer les pommades le soir et les lotions le matin, et cela aussi largement et sous des formes aussi concentrées que la peau pourra le supporter sans inflammation. On ne peut évidemment pas, sans danger, appliquer les préparations de mercure sur de vastes surfaces, ni pendant un temps prolongé. Le traitement doit être continué longtemps dans tous les cas; il est sage, en effets de ne considérer le malade que comme à demi guéri alors même que les manifestations extérieures de la maladie ont complètement disparu, car le végétal a gardé toute sa vitalité dans les couches profondes de l'épiderme, alors môme que toute production artificielle a été détruite. Cette règle est vraie pour toute celle classe d'affections parasitaires.
Sur le cuir chevelu, à ces mesures il est nécessaire d'en ajouter d'autres, parce que les follicules pileux y sont plus grands et qu'ils sont remplis jusqu'à l'orifice externe par les productions fongoîdes, et enfin parce que la présence du cheveu empoche la pénétration des parasiticides dans ces réservoirs où s'emmagasine le danger. Il est, par conséquent, nécessaire d'enlever .les cheveux. L'épilation est plus facile avec de larges pinces. Les cheveux malades et les tronçons de ceux qui se sont brisés viennent facilement, sans grande douleur. Il faut en arracher le plus grand nombre possible, une ou deux fois par jour, après avoir enlevé les croûtes, et celle épilation doit porter sur des surfaces dépassant un peu de toutes parts l'étendue des parties affectées, afin d'y atteindre lous les cheveux qui peuvent se trouver malades. Après chaque séance, les parties doivent être lavées au savon fort et recevoir ensuite quelqu'une des applications ci-dessus mentionnées. Il faut appliquer une pommade pendant une partie au moins de la journée, parce que ces préparations ont une action plus profonde et plus soutenue que les lotions. Les cheveux arrachés seront brûlés et Ton prendra toutes les précautions convenables pour que les serviettes, le savon, les brosses, peignes, etc., du malade, ainsi que sa coiffure, ne puissent être employés par aucun autre membre de la fa-
JAMES C. WilITE. — MALADIES CHIRURGICALES DE LA PEAU.
mille. L'épilation doit être renouvelée à mesure que les cheveux se reproduisent, jusqu'à ce que ces poils présentent Faspect sain et ne contiennent plus aucun élément fongoïde.
En général, le traitement doit être prolongé pendant plusieurs mois, pour assurer Textermination complète du mal.
TEIGNE TRICHOPHTTINE.
Cette maladie se présente sous des aspects si différents suivant le siège qu'elle occupe, que ses diverses va^iélés ont souvent été considérées comme des affections distinctes et ont reçu des dénominations différentes. V Herpès tonsuram ou Tinea tonsurans du cuir chevelu, VHerpes circincUus de la peau du corps, le Sycosis du menton, connu également sous beaucoup d'autres noms, YEczema marginatum, affection particulière à certaines parties du corps, et désignée ainsi par Hebra dans sa description originale ; la plupart des cas de la maladie parasitaire des ongles appelée Onychomykosis; toutes ces affections sont le résultat de la présence d'un seul et même parasite. On peut les ranger comme suit :
A. de la peau en ( Teigne circinée.
général ( Eczéma marginé.
B. du cuir chevelu. | Teigne tonsurante.
I Teigne circinée.
Sycosis parasitique T. Sycosis.
D. des ongles.... | Onychomykosis.
Teigne trichophytine.
TEIGNE CIRCISÉE.
La forme circinée, ou herpès circiné de la peau en général, est familière à tout le monde.
Elle commence par une tache rouge, légèrement surélevée au-dessus du niveau de la peau qui l'environne, se couvrant en quelques jours de très petites papules ou de squames blanchâtres. Cette tache s'accroît rapidement, se déprime au centre à mesure qu'elle s'étend, de manière à former une plaque circulaire dont le bord surélevé est formé d'un anneau d'environ 3 à 6 millimètres d'épaisseur,- constitué par ces mêmes papules et squames blanchâtres, tandis que la portion centrale reste squameuse et d'une teinte rouge terne. Celte plaque va ainsi en augmentant, formant parfois un cercle complet de 15 centimètres de diamètre ou môme davantage, mais qui se montre alors sous l'aspect d'un simple anneau, parce que la rougeur et l'élat squameux de la partie centrale disparaissent au bout d'un certain temps.
Quelquefois le mal recommence de nouveau à Tintérieur du cercle qu'il a déjà parcouru, «i c'est ainsi que se forment, l'un après l'autre, des anneaux concentriques.
En général, après avoir atteint des dimensions assez considérables, la maladie s'éteint en certaines parties du rebord, par suite d'm défaut de nutrition convenable du parasite on parce que le sol favorable vient k lui manquer, il ne reste alors que des segments d'anneam plus ou moins interrompus^ qui continuent à s'avancer sur les régions de la peau qui n'onj point encore été envahies. Généralement aussi, des taches nouvelles, résultats d'inoculatiotti spontanées, apparaissent dès que la maladie t duré quelque temps et suivent la même marche que les précédentes.
L'herpès circiné siège le plus ordinairement sur le cou et la face, et ces régions sont cdlei qui ont le plus de chances d'être atteintes, parce que ce sont les plus exposées ; mais d vastes régions du corps peuvent être successivement parcourues par le mal, avant qu'on ne soit pa^ venu à l'exterminer, ou peuvent présenter en même temps les signes qui le caractérisent. Chez les enfants, pendant qu'il siège à la face et au cou, il peut se propager au cuir chevelu et donner ainsi naissance à l'une des variétés désignées plus haut ; chez l'homme fait, il peut gagner la barbe et y produire des manifestations semblables à celles qu'il amène sur la tète des enfants, il peut enfin s'y terminer en prenant une autre forme, celle du sycosis.
Il peut, cependant, affecter longtemps les parties pourvues de poils du crâne et da visage, sans cesser de se manifester par les anneaux caractéristiques et sans dépasser la phase circinée. Dans ce dernier cas» les follicules pileux ne sont pas profondément alTectés et, par conséquent, les caractères comme It marche de la maladie restent les mêmes que sur les parties dépourvues de poils.
Quelquefois cependant on observe simultanément ces deux variétés sur une seule personne et l'on peut môme parfois y constater d^une manière non douteuse la transformation de l'une en l'autre de ces variétés. Les sensations qui les accompagnent sont des démangeaisons ou des sensations de brûlure plus ou moins vives.
ECZÉMA MARGINÉ
On observe quelquefois sur les parties cen* traies du tronc, surtout à la face interne des cuisses et sur le bas-ventre, un état inflamm**
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loire de la p«aii que le proresseur Hebra a décrit le premier sous le non à'Btzima margini. Il dëbuU par une pelile plaque ronde formée par ane réunion de papules et de Téeicules, qui causent d'excessives démangeaisons et forcent à se gratter-, il mesure qu'elle s'étend, elle se guérit an centre, se déprime et laisse à la peau une couleur ronge et un aspect squameux, tandis que le bord, qui marche, présente constamment une ligne surélevée de papules, de Tésicnlei et autres lésions de l'ccséma reposant sur une base inDammatoire. Les grattements et l'humidité naturelle des parties augmentent la gravité des sjrmptAmes et des altérations des litaus et donnent & la région un aspect ecsémalenx tris prononcé. L'alfection dilTëre cependant de l'ecxétna ordinaire par la rétrocession des sjmptdmes au centre et par la concentration de ractirité pathologique sur le bord qui arance. EDe peut s'étendre ainsi d'une manière continae sur des portions très étendues du tronc et dea membres, mais les manifestations ne s'écartent jamais dé ce t;pe : étroite margelle surélevée de papules, de vésicules, d'encoriatîoDS et de croûtes, état rouge sombre et squameui des parties centrales primitivement affectées. La nature parasitaire de cette affection et l'identilë du fongus qu'on y trouve avec celiri de la Teigne trichophytine ont été démontrées en IMt par Kôbncr.
Quelles sont donc tes diCTiirences qui séparent celte maladie de l'herpès circiné ordinaire? Rien outre chose que le caractère plus nettement eczémateux des lésions qui constituent le bord extérieur actir, la congestion et la pigmentation plus prononcées de la peau qu'il circonscrit. Le degré plus élevé de l'inflammalion doit être dO, soit au siège particulier, soit au tempérament spécial ou aux prédispositions du malade. La première raison est sans doute celle qui imprime fc l'herpès circiné de ces régions les caractères particalierg décrits comme propres à ÏEtiAna mitrgini, car ces parties sont tout spécialement sujettes aux inflammations eczémaleuses. Hais il n'est pas douteux que la titnation et les prédispositions individuelles ne )oi«nt pour beaucoup dans la production de la ■naladie, car on peut observer dans les mêmes rtgions l'herpès circiné ordinaire, sans aucune des particularités qui caractérisent VEeséma marïi'ri, et, d'autre pari, le véritable eczéma peut ''«montrer et y durer indéRutment, sans recel'oir par inoculation accidenlclle le Tongus de lierpès circiné, ni se transformer jamais en ctlt dernière maladie. Il faut donc considérer
l'elTecIion dont il s'agit, soit comme un herpès circiné spécial ft certaines régions, susceptible de déterminer, outre les lésions qu'il produit d'ordinaire, rinflammalion ectémateuse de ces parties, soit comme l'ecxéma commun modifié par le développement ultérieur de l'élément parasitaire de l'herpès circiné. Celte variété de raPTection n'est pas très commune en ce paya, mais elle est Fréquente dans l'Inde, où elle est désignée sous le nom de Burme$e ringworm. Les symptômes subjectifs sont les mêmes que ceux de l'affection vulgaire, un peu exagérés.
TEIGNE TUSSURASTE.
Sur le cuir chevelu, U maladie se manifeste d'abord par la chute des cheveux par plaques
(*) a, lige du cheveu : A, eilrdmilé supérieure rompue; c, eitr£inité inférieure easaée >u niveaa de la petu ; d, flbres longiludinalca éunéo* et brisées; e, iporules InHIu-int U tige ; f, tnbe spornUire (Baiia).
circulaires. En examinant les surfaces ainsi frappées en apparence de calvitie, on s'aperçoit que les cheveux ne sont pas tombés en entier, mais qu'ils se sont brisés immédiatement audessus du niveau delà peau (Sg. 813} et que leurs
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tronçons en saillie, joints à Tétai squameux des premières phases de raffeclion beaucoup plus apparent à ce moment, donnent lieu à un aspect rugueux spécial, exagéré encore par une proéminence marquée des follicules pileux. (Dans VAlopéde circonscrite, qui ressemble par la configuration à la teigne tonsurante, la surface des plaques est parfaitement unie, sans squames, et presque entièrement dépourvue de tronçons de poils.) Sur le bord des plaques, entre les cheveux qui ne sont pas encore tombés, on peut apercevoir une margelle légèrement squameuse où se passent les phénomènes de début de l'affection. 11 y a bien rarement de la rougeur ou d'autres signes d'inflammation sérieuse, dans les cas ordinaires, mais il 7 a parfois une inflammation profonde des follicules pileux avec gonflement et saillie de la peau. Un -liquide visqueux s'échappe de diverses ouvertures et la plaque tout entière donne une sensation d'infiltration molle. Cet état est désigné sous le nom de Kerion.
La marche de la maladie, lorsqu'elle est arrivée à sa seconde période, la folliculite parasitaire, est toujours chronique ; en fait, TafTection peut durer des années et s'étendre à des portions considérables de la surface du crâne, qui peut être presque entièrement dénudée pendant la période d'activité du mal. La calvitie définilive est rare cependant, quelle que soit la durée delà maladie, à moins que Tinflammation n'ait une gravité exceptionnelle et ne soit assez importante pour détruire par places le follicule pileux. Celte destruction, qui s'opère parle moyen de petits abcès, est toujours limitée et s'observe surtout chez les enfants strumcux ou débilités. L'absence de suintement ou de croûtes sert à distinguera teigne tonsurante de l'eczéma et du favus, qui, avec la séborrhée, sont les ulTections les plus communes du cuir chevelu dans la jeunesse. Pour distinguer la teigne tonsurante de la séborrhée et de toutes les autres afTections squameuses de la région, la limitation de la calvitie par plaques pourra suffire en général.
Pour des raisons qui ne sont pas bien connues, cette forme de Teigne tvichophytine atteint rarement les adultes, bien que l'herpès circiné de la face ne soit pas rare chez l'homme et qu'il crée des chances incessantes de propagation au cuir chevelu. Mais, chez les enfants, la maladie est fréquente, surtout dans les asiles où l'usage commun des brosses, des peignes et des serviettes fournit à la contagion les occasions les plus favorables, où, une fois entrée, elle peut
affecter un très grand nombre de personnes, et d'où il faut des années pour l'extirper.
TEIGNE SYCOSIS (Herpès circiné de la barbe}.
Première période. — L'affection commence de la même manière que sur les parties dépouryues de poils, sous la forme de petits points, qui, en général, atteignent le volume d'un pois ou même davantage avant d'attirer l'attention. Us s'étendent rapidement en cercle, se dépriment au centre, à mesure que la margelle s'élargit, et s'accompagnent d'une sensation très \ive de démangeaison et de brûlure. La portion centrale de ces plaques reste plus ou moins rouge et squameuse, mais présente rarement Taspect blanchâtre et rugueux si caractéristique qui s'observe lorsqu'elles occupent le cuir chevelu. Les parties latérales de la face et du ton sont les points de départ les plus ordinaires de la maladie; de ces points les anneaux peuvent s'avancer dans toutes les directions, de nouveaux anneaux peuvent naître du premier sur d'autres points du corps par inoculation spontanée. La maladie peut continuer ainsi pendant quelque temps, sans qu'aucun changement apparent se produise dans les poils, mais tôt ou tard, et cette période varie beaucoup suivant les cas, les poils commencent à tomjjer sur les points affectés et délimitent ainsi les plaques d'une manière beaucoup plus frappante. Les poils se rompent à une petite distance au-dessus de la surface, laissant, comme au cuir chevelu, des tronçons dilacérés.
La maladie peut passer des portions du visage où la barbe est rasée à celles où elle est portée longue, ou bien, débutant au cou sous la forme circinée, elle peut se propager de bas en haut Jusqu'au milieu des longs poils du visage ; mais il est rare qu'elle s'établisse de prime abord dans une longue barbe. Elle atteint même rarement les hommes qui portent toute la barbe ou ceux qui se rasent eux-mêmes, car elle est presque toujours contractée chez le barbier. Aucune des précautions prises pour assurer à une seule personne l'usage exclusif des objets qui servent pour la barbe n'y pourra donner une sécurité absolue contre les chances de contamination. Les rasoirs sont passés sur le même cuir, les serviettes servent successivement à plusieurs personnes, et celui qui écrit ces pages a traité l'herpès circiné sur les doigts mêmes de barbiers. De cette façon, les germes si petits de la maladie peuvent être portés d'un seul individu affecté à une foule d'autres, qui se
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croieDl pftrfailemeDt à l'abri des dangers de la
boutique du barbier.
Au bout d'une période indéterminée e( qui
varie de quelques semaines k plusieurs mois
peat-AIre, après la disparition apparente, sous Hnilnence du traitement, des manirestations drcinées primitives, les spores, dans beaucoup dacas, m logent dsus les prorondeura des follicules pileux et la seconde période se trouve constituée.
Seconde période [FollKulite parasitaire ou SgcosiM]. — Celte affection est des plus rebelles. Elle débute sous la Torme de petits nodules sitaés aux environs des poils, sur quelque partie de la peau déjà parcourue par la maladie. Ces Dodoles s'accroissent lentement et peuvent kisser échapper, par leur sommet, du pus qui ta dessèebe et Terme des croûtes autour des poils. Dans une période ultérieure, les nodules H les pustules peuvent se transformer en tubercules volumineux et proéminents qui peurent, en suppurant, donner lieu à la formation de croûtes épaisses ou bien encore à de vastes I excoriées. Les tissus de la peau qui les follicules malades peuvent se Iroaver înUressés jusqu'à une grande prorondont et devenir le siège d'une vaste inQammatîoD avec gonflementet déformation des parties. La maladie peut ainsi s'avancer progressive'
ment pendant des mois et des années sur les portions du visage garnies de barl>e, en prodiUHDt, sila folliculite est excessivement vive, la deslruction irrémédiable du poil II n'est pas toujours liacile cependant de d st n^uer a Ta fuiycorif de la folliculite non paras a re e de l'eoéma des mêmes parties E général es alléntioDS morphologiques son beaucoup plus
graves dans la forme parasita re de plus son
histoire clinique mettra presque toujours hors de doute le fait de la préeiisteoce d'un herpès circinÉ, et l'examen microscopique des cheveux arrachés des follicules les moins malades permettra de constater la présence du fongus. Dans llctéma de la barbe, l'inOammalion n'est pas limitée d'abord aux tissus qui environnent immédiatement les follicules et la, suintement séreux, la suppuration et la formation de croûtes ne sont pas concentrées autour de chaque cheveu, mais affectent d'une manière uniforme toute la surface intéressée. L'inQltration des tissus est aussi plus générale et plus diffuse au lieu d'être noduleuse. Ces trois affections de la barbe sont souvent confondues sous l'appellation commune de « barber's ilch i> (gale du barbier),
ONYCBOarKOSIS.
La teigne des ongles est encore à décrire. Quelquefois, chezles personnes atteintes de l'une des formes ci-dessus de la maladie, ou chez cellesquiont à soigner longtemps elquotidiennement des malades atteints de cette affection, un ou plusieurs ongles perdent leur transparence, deviennent opaques, secs et s'épaississent peu à peu. La surface devient rude, l'ongle se fendille aisément et le bord Ubrc s'émousse. La substance devient cassante et s'écaille superflciellement. Ces cas cunstiluenl l'une des variétés de l'onychomikosis ; le favus des ongles en est une autre
Lésions mioroscoplques.
Lé ude m croscop que de la substance squameuse reçue 11 e par le g a tage de la surface
Fig. Sli. — Pouiiiére blancliu qui rcv6t les chuveui 'jOiiportiletfsotdes; A, sporules réunies; c, tubes vides; d, ti
Bés de la (signe a sporDlstra (Baz:
de la peau, dans l'une quelconque des formes i de la maladie, montre d'innombrables spores spbériques, ou conidies, de 3 & G (t de diamètre,
disposées en groupes ou en cercles et de longs tubes de mycélium ramifié, discrètement disséminés entrecesgroupes(flg. 814), Dans les poils
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malades arrachés à la face et au crâne, on trouve entre les diverses couches des quantités énormes de spores (fig. 81 3), et les cellules de la couche corticale sont distendues et écartées par les productions parasitaires. On voit donc aisément, d'après cela, pourquoi les cheveux en vahis par le chafiipignon deviennent cassants et se brisent en éclats. Dans les cellules aplaties des ongles affeclés, on trouve de longues chaînes de conidies, plus ou moins ramifiées, des spores et quelques tubes minces. Le végétal qui est la cause de celte affection a reçu le nom de Trichopfiyton.
Contagion.
Les sources de contagion de toutes ces formes morbides sont très diverses. Nous ne savons rien de Thabitat du végétal qui les produit, en dehors de la'période pendant laquelle il vit à l'état de parasite sur les animaux. 11 est probable, en raison de la fréquence des cas dans lesquels on l'observe en Amérique, qu'il s'y rencontre également en bien plus grande abondance qu'en tout autre pays, pendant la phase de son existence qui nous est inconnue. Chez les enfants, l'herpès circiné ordinaire, qui se présente le plus communément sur les mains, les bras, la face et le cou, leur est généralement transmis pendant qu'ils jouent avec d'autres enfants déjà atteints, tandis que la forme spéciale au cuir chevelu se contracte souvent en faisant usage de la coiffure, de la brosse ou du*peigne d'un enfant infecté. La longue durée et la résistance aux moyens de traitement de cette dernière variété prolongent de beaucoup les chances de transmission. Chez les adultes, le sycosis se contracte presque toujours chez le barbier, ainsi qu'il a été dit plus haut, rarement chez le coiffeur. La forme marginée, qui se montre autour des organes génitaux, se communique peutêtre dans les relations sexuelles. Mais toutes CCS formes peuvent donner naissance les unes aux autres. La présence fréquente de la maladie chez les animaux domestiques est une source très commune de contagion. Les animaux ainsi affectés sont le chat, le chien, le bœuf, le lièvre. 11 n'y a aucune raison de supposer qu'un état particulier quelconque de la peau soit nécessaire au développement de la maladie. 11 y a sans doute, dans la manière dont la peau réagit sous l'influence de l'irritation parasitaire et dans les manifestations secondaires, une différence qui dépend de l'état
général et du tempérament catané individael, mais, d'après les observations propres àl'iiiteur, il n'y a rien de plus.
Traitement de la trichophytle.
Dans la période qui répond à l'herpès drdné ordinaire, sur les parties dépounrues de pofls, le développement du végétal est tout à fait superficiel, et de très simples agents snffiieot souvent pour amener une gaérison immédiate quand on les emploie avec énergie. Parmi eei agents, on compte les acides acétique, phéoi* que, sous diverses formes ; Tiode» l'adde sulfureux, les préparations de soufre, le goudron, etc.
Le danger qu'il y a à ne compter que sur ces moyens est le suivant : la maladie semble guérie avant que les productions parasitaires des couches épidermiques profondes ne soient détruites. On cesse par conséquent la médiettion et les récidives surviennent. Ce traite* ment incomplet de la première phase de l'herpès circiné est la cause fréquente des formes plus graves de la maladie. En général, il est nécessaire de continuer le traitement de la variété simple, longtemps après la disparition apparente de toutes traces du mal. Quand eDe affecte les parties couvertes de poils, telles qoe le cuir chevelu et la barbe, le temps nécessaire pour la guérison est toujours beaucoup plus long: c'est certainement une affaire de mois, quelquefois même de plusieurs mois. Comme, ao bout d'un certain temps, le mal, dans ces régions, s'étend jusqu'au fond des follicules pileux, c'est-à-dire jusqu'aux pins grandes profondeurs de la peau, il est nécessaire de faire pénétrer jusque-là les parasitlcides dont on veut faire usage, pour qu'ils puissent se mettre en contact avec les productions cryptogamiques qu'ils sont appelés à détruire. Car, non seulement les spores contenus dans les follicales sont protégés contre l'action des médicaments par la présence des poils, mais ces derniers organes eux-mêmes sont remplis de productions cryptogamiques. En arrachant les poils malades, on n'enlève donc pas seulement une partie du mal, mais on ouvre en outre, à l'action du remède, la cavité occupée par le pofl. L'épilation doit donc être considérée comme une opération de nécessité lorsque la maladie affecte la barbe ou le cuir chevelu.
Sans doute il est des cas qui guérissent sans qu'on ait eu besoin de recourir à ce procédé, mais alors la guérison est beaucoup plos^
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Adda diiyBophaniqne.
Ptndreida Goa
EocgrcL éê eUiurgie.
2 grammes.
lente à venir. Il faut enlever, non seulement les tronçons des poils que Ton rencontre dans la région malade, mais aussi les poils qui l'environnent immédiatement et qui ne laissent encore apercevoir aucun signe de Taffection. On les arrache très facilement au moyen d'ooe pince à mors larges et on les brûle tout aussitôt. 11 n'y a évidemment à redouter aucun péril d'alopécie définitive par suite de ce traitement et, dans quelques cas, il faut enlever une i seconde fois les nouveaux poils qui se produisent après l'arrachement des premiers. 11 faut, à chaque séance, arracher autant de poils qu'il est possible sans amener d'irritation sur une portion quelconque de la plaque malade.
Le choix des parasiticides doit dépendre, dans une certaine mesure, du siège, de retendue du mal et de l'état de la peau dans chaque cas individuel. Dans les points où l'inQammatioa ecxémateuse qui accompagne la maladie est particulièrement grave, ou bien dans ceux où l'inflammation profonde est intense comme dans la Teigne sycosis, il faut quelquefois instituer un traitement préliminaire, avant de faire usage des substances parasiticides appropriées. Dans la forme circinéeet superficielle ordinaire, nia surface affectée n'est pas trop étendue, une lolatiou ou une pommade au bichlorure de mercure:
Bichlorire demercare... 0^,15 centlgr. Axoogs.^ 30 grammes.
peut être appliquée deux fois par jour aussi largement que la peau le permettra sans itimolation exagérée. Sur la face et sur les autres parties du corps exposées aux regards, on ^t employer cette préparation avec beauconp favantages parce qu'elle ne colorej pas la peaa. L'iode, sous forme de teinture ou sous I «De de ponsmade, mélangé de partiels égales ! Tiodure de potassium et de glycérine, peut ' être employé en badigeonnages sur la partie affectée. L'acide sulfureux et l'acide phénique, ea solotions, peuvent également être employés avec succès, ils sont pourtant moins sûrs dans leur mode d'action. Ges moyens doivent être continués beaucoup plus longtemps que les manifestations ne paraissent l'exiger. On peut taire usage, sur les parties cachées par les vêtements, d*une pommade à Tacide chrysophanique ou à la poudre de Goa.
Devergie a recommandé pour l'application de l'emplâtre de couper de petits morceaux de toile en forme de demi-cétes de melon, de vé-. ritables triangles isocèles, par conséquent, et
Fig. 815. — Calotte pour les teigneux.
d'une grandeur telle que leur pointe étant placée au sommet de leur base arrive au pourtour de la tête (fig. 815).
Lorsque la maladie affecte la barbe ou le cuir chevelu et que les poils sont envahis, il faut > persévérer longtemps dans Tapplication des re- ■ mèdes. En même temps que Ton pratique Té-) pilation, on peut, par exemple, prescrire letraitement suivant : le soir, on frictionne énergiquement les parties malades et leur pourtour même, avec une pommade de proportions va- ' riables, mais formulée à peu près de la manière suivante :
Hereare ammoniacal (1)... 4 grammes.
Créosote XV gouttes.
Soufre sublimé..... 15 grammes.
Axonge ou vaseline 30 —
Le matin, on lave au savon, au savon mou s'il est bien supporté, puis l'on pratique Fépilation. Aussitôt après, on lotionne largement les parties au moyen de la solution officinale d'acide sulfureux et on les abandonne ensuite à elles-mêmes pour la journée.
La face ne supporterait pas un traitement aussi énergique que le cuir chevelu et il faut souvent faire appel aux pommades adoucissantes, pendant le jour, par exemple, pour combattre l'excès d'action des remèdes employés la nuit. Les guérisons rapides sont impossibles ; il ne faut attendre ce résultat que de l'emploi méthodique et longtemps continué des substances les plus actives. Mais, même après les avoir mis à contribution, et longtemps après que la
(1) Hydrargyrum ammoniatum, — Poudre blanche inusitée en France et résultant de Taction d'une solution d*ammoniaque sur lo perchlorure de mercure.
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confiance et la patience des malades et de ceux qui leur donnent des soins se sont épuisées et que, par suite, le traitement a.été interrompu, on voit souvent survenir des récidives, parce que, dans les profondeurs de quelque follicule, une seule spore parmi les millions auxquelles on a eu affaire a échappé à la destruction. Aucun traitement interne n'a d'action destructive directe BUT le fongus. Les vêtements qui ont été en coDtacl areclea parties malades doivent être plongés dans l'eau bouillante ou détruits, et les brosses, peignes et autres objets qui ont touché la peau malade doivent être traités de la même façon.
TBIGNE VBaslCOLORE (Sfaoayma : Pityriaiu
vtriicoior).
Cette affection est caractérisés par la présence de taches jaun&tres ou d'un brun sombre, à contours irréguliers, très légèrement surélevées et couvertes de squames très fines que l'ongle emporte aisément et qu'on peut enlever en grattant la surface avec un couteau. Les dimensions de ces taches varient depuis celles de très petits points jusqu'à celles de plaques confluentes qui couvrent de vastes portions de la poitrine ou de l'abdomen.
Elles se montrent principalement sur la face antérieure du tronc, en commençant généralement par la. poitrine, et peuvent s'étendre de haut en bas, de manière à couvrir plus ou moins complètement l'abdomen, les hanches et la partie supérieure des cuisses, elles peuvent gagner les épauleset descendre jusqu'aux avantbras ; elles peuvent encore se porter vers le dos en contournant la poitrine. Rarement elles se montrent au-dessous des genoux ou des coudes, rarement elles montent au cou, jamais elles n'atteignent la face. En d'autres termes, elles ne se développent pas, en général, sur les parties exposées ï l'air et à la lumière, trouvant sans doute, sut ces portions de la peau couvertes par les vétemenls, la chaleur, et peut-être l'obscurité, indispensables au développement de la plante de la présence de laquelle dépend la maladie.
Rarement elle s'observe chez les enfants, fait qui s'explique peut-être par la préférence qu'affecte le parasite pour les cellules externes et sèches de l'épiderme, ces éléments chez l'adulte étant probableoient mieux adaptés sous ce rapport aux besoins du végétal.
Une fois établi, il est rare que le mal disparaisse spontanément, mois il peut durer des an-
nées, «'effaçant peut-être en grande partie dorant l'hiver pour renaître et s'étendre à de {dos vastes surfaces dans le cours de l'été.
Parfois il donne lieu à des démangeain»» très vives dans les parties affectées, tandis qui, dans quelques cas, le malade n'est averti it l'existence de l'affection par aucun svmptdme subjectif.
On confond souvent ces plaques avec les fiches pigmentées, désignées sons le nom it cktoatma, affection qui diffère de celle que noiu éludions par sa situation, par sa marche et pu ses caractères cliniques- La teigne verticolore est une maladieqoi s'observe ftéquemmenl, bien qu'elle aoil sonveDl ignorée de ceux qu'elle affecte et que son existence ne soit reconnue que par la médecin, en examinant la poitrine pour tout aotre motif. C'est pour cette unique raison qu'on la rencontre si souvent chez les phthisiquea, cfr son développement est tout à fait indépendant de l'état général du malade, sur leqasl il n'eiera d'aiLeurs aucune espèce de fâcheuse inOneoce. Cette affection est, du reste, vraiment codIsgleuae, bien qu'elle no se transmette pas auui facilement que l'herpès drciné et que l'on n'observe guère son passage d'un individu k un antre que parmi des personnes nnuit dans Ii plus complète intimité. On ne l'a jamais observéo sur les animaux domeatiquei.
FhAnoméneB mlcrosooplqiwa.
Si Von traite par une goutte de solulion de potasse quelques squames dêlachëes d'une ^-
Fig. 81G. — Micraspore MUcule lJ(ti»«*p<iraii /kr/lir, Ch. Roi).) C).
(*) a, portion du champignon i 6, sporei;'e, tporn se développant.
que de teigne versicoloreet qu'on les eiamineau microscope, on aperçoit une quantité innombrable de conidies sphériques ou spores (fig. 816), réunies en groupes, douées d'un pouvoir rétria-
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gent Gonndërable et ressembluit b de très petitea gouttes d'huile. Auociés à ces spores on tronTs des tubes de mjcéliuni très fini, entre- Ucét en un réseau d'une eitrëme complication. Os productions ne pénètrent que très peu dans les follicules pileux. Le végétal qui est l'agent actir de la maladie a été appelé micnaptrm furfur.
Traitement,
Comme le mal est très superfldel, il n'est pas nèeesaaire, pour en amener la destruction, d'avoir recoora à des parasiticides antti puissants que dane le caa du favus ou de l'herpèa drciné. Des lotions à l'acide sulfureux bien faites et répétées stùr et matin constituent on mode de Irailemeat recommandable pour » propreté, mais auquel s'opposent les propriélés saffocanles de l'ecide appliqué sur de larges surfaces. L'essence de térèbenihine, en fHcUonSi le soir.
est, en général, bien supportée et constitue un moyen eracace. Une pommade au soufre el à la créosote :
Soufra 1& grammes.
Criiaiote XV gouttes.
Aïonge 60 grammei.
emplofée, chaque soir, en frictions aussi prolongées que le permettra la peau du malade puis enlevée le lendemain matin par un lavage au savon de goudron, ou, ti l'état de la peau le permet, avec du savon mou. Quand ta surface alTeclée est un peu étendue, on ne peut songer aux préparations mercuiielles. Quelles que soieal les substances mises en usage, il fatit en prolonger l'emploi d'une manière continue pendant une longue période, alors même que la maladie semble avoir disparu. Si l'on ne prenait cette précautbn, le végétal se reproduirait de nouveau au bout d'un temps plus ou moins long.
PARASITES ANIMAUX
l<es amimaos qui sont, dans le aeas strict du BOt, les paradlee de l'homme, c'esl-b-dire ceux lai s'attachent à lui pour toutes les phases de ha existence et trouvent en ses tissus leurs
moTeni de subsistance, sont en très petit nom- ^ Ce sont : le Démodât foUieulorum, le Sar-
- Demodei roUiculorum (').
vu dn ventre; 0, son rostra iMlé;
'V*' ^ Fhommt, le Pedieuhacapitis, le Pedieulia "Vorit, et le Phlhirim pubis. Il en est beau- Oop d'autres qui vivent plus ou moins complè- ItiDeiit aux dépens de l'homme, mais ce ne ■Wtpas à pro prement parler des parasites : les ■^'Hiches, les moustiques, les tiques, les pu- •««e», etc.
rOLLlCULOBOM
Ce très petit animal (Bg. 8i7), qui habile les follicules piteux, ne donne lieu è aucun phé- ' nomène ; il se rencontre fréquemment sur des peaux absolument saines et il ne nécessite aucun traitement.
GALE
Les symptômes qu'amène la présence sur la peau de l'inaecle de la gale {Sarcoptes hominù) sont de deux sortes : ceux qui sont causés par l'animal lui-mflme, elceux qui sont produits par le malade en se grattant. Les insectes mâles et les larves ne produisent qu'un simple petit trou dans l'épiderme ; ils s'y nourrissent, y subissent leurs métamorphoses et ne donnent lieu qu'aune petite papule ou vésicule. C'est la femelle fécondée (fig. 818et 819) seule qui produit la manifestalion pathognomonique de la gale, le sillon destiné è recevoir ses œufs. Ces sillons se montrent sous l'aspect d'ulcérations linéaires d'un tracé irréguiier, dont la surface présente des inégalités qui correspondent à la situation qu'occupent les œufs au dedans, et dont l'extrémité terminale est marquée par une petite proéminence indiquant la position occupée par l'animal au-dessous de l'épiderme. Chei les personnes qui ont des habitudes de propreté, lea salons sont généralement très reconnaisse-
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blea à leur couleur blancbe ; mais cbei lea ouvriers, ils sont la plupart du temps teintés d'une couleur plus sombre par les poussières qu'ils retiennent. Leur longueur varie de I à 3 lignes k un demi-pouce (O^iOIS), mais, dans des cas excepUonnels, elle peut dépasser cette dimension . Leur direction eut un peu 6n zigiag ou curviligne, rarement tout à fait droite. Dans quelques cas, le sillon tout entier est soulevé
Flg, SIS. '-~ Sircopte de la gtlo Temelle, fica vantrale. — a, ton ouf (Lanquetin).
quantité de matière fécale rougefttrc en petites masses globuleuses.
En anglais, le nom de la maladie indique d'une manière assez claire la nature des s jmptfimes subjectifs qu'elle produit (the itth, la démangeaison). Le passage des insectes sur l'épiderme, leur travail pour creuser les sillons dans les' couches profondes et sensibles de l'épiderme, produisent une irritation si intolérable qu'elle oblige impérieusement 6 se gratter. Cela nous conduit aux phénomènes secondaires de l'affection, les manifestations éruptives de la gale. Au début de la maladie, la démangeaison est très légère, mois au bout de quinze jours, au moment où les jeunes sortent des sillons et commencent à se porter sur d'autres portions de la peau pour j former d'autres colonies, cette sensation augmente d'intensité et, vers la troisième semaine, les frictions superficielles ne BufOsent plus pour donner quelque répit. Une efflorescence de papules excoriées témoigne de l'action violente des ongles. Enfin, des vésicules, des pustules, des plaques ecEémaleusea humides et des manifestations ecthyroateuses se produisent. Ces phénomènes sont sur-
au-dessus du niveau de la Mirface par uneeuadation lons-jacente. Si l'on enlève, au mojen de ciseaux courbes, la portion d'épiderme lo sein de laquellele sillon se trouve situé et qu'on l'examine sous un faible groisiasemenl, on s'iperçoit que ce sillon suit une direction obltqiM de haut en bas etqnll contient un grand nonbre d'œufs à divers degrés de développement, des coquilles d'œufs brisés, et une grande
Flg. 819. — Saicopl« de la g*ie, fsMdomk (Lanquetin).
tout marqués sur certaines portions du corps: la poitrine, le ventre, les cuisses, les fesses, lu mains ; ce ne sont pas nécessatremeot celles oii les sillons sont en pins grand nombn, mûi celles que les ongles atteignent le plu aisément. Dans les cas anciens, outre Isa lésions précitées, on peut rencontrer des ulcères ecthymateux énormes, avec des taches fortement pigmentées, l'engorgement des glandes et les formes les plus variées d'efQorescence cutanée. 11 existe une forme rare et particulière de la maladie, dans laquelle les animaux vivent en colonies sous de larges croûtes, à la surface de la peau, au lieu des sillons épidermiques; on l'a désignée sous le nom de Gale norwigienne. Un pareil changement d'habitudes de la part des insectes est resté jusqu'à présent inexplicable.
Le siège favori des sillons est la face latérale des doigts, comme on le voit sur tes figures SÎO et 821) que nous empruntons & H. le professent Hardy (I), les poignets, les fesses, les replis de
CI) Hardy, article Galb, Nouveau Diet. de mtd. et de chir. pratiques. Paria, 18TI, tome XV, p. &7I.
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l'aisselle et le pénis. Chez les enfants, ces sillons peuTCDl être disséminés sur toute la snrfoce catenée. On n'en IrouTe pas sur la tête. Les formes eecondaires de l'éruption ont une répartition beaucoup plus générale, [.ea points les plus importants pour le diagnostic sont : le siège de l'éniptioo, le polymorphisme de l'eniorescence, l'exagération delà démangeaison lorsque le malade se trouve dans un lit chaud, le récit des
circonstances où la contagion a pu se produire, ou la présence de symptftmes similaires chei plusieurs membres d'une famille ou parmi des personnes vifant ensemble, et la présence des sillons caractéristiques. 11 est presque toujours facile d'extraire de ces derniers, au moyen d'une aiguille, la femelle ou quelque objet qui en révèle la présence ; on peut encore trouver des jeunes dans une vésicule ou une papule.
Fig.82Uet 831. — Htins >le galeux sar lesquelles se voient la torme et le siège liibluela dei silloni ('). (•] I, rillon; e, eciéma (Muiée de l'HApiUl Siint-Louls).
En Amérique, la gale esl une alTeclion très inègaleau point de vue de la fréquence. Dans la première partie de ce siècle, elle était aussi fréquente chez les enfants que les evanlhèmes ; miis, plas tard, et Jusqu'à l'époque de la guerre ÛTilï, elle disparut presque entièrement. Pendialla guerre, la vie des camps fournit les coDdilions les plus favorables à son dèveloppemenl rapide et à sa propagation. Les soldats, KTsnant en congé, la portèrent dans leurs familles et par tout le pa;s, elle devint ainsi un ma] universel. Depuis lors, elle a été presque
entièrement exterminée, mais elle reparaît de temps à autre, dans une faible proportion, suivant la marche de l'immigration étrangère.
Dans le traitement de la gale, il 3 a deu» indications précises à réaliser : l'une, c'est de détruire l'animal à tous les degrés de développemenl où il sa trouve ; l'aulre, de guérir les désordres cutanés auxquels il a donné naissance. Malheureusement, le premier de ces
JAMES C. \VHITE. — MALADIES CHIRURGICALES DE LA PEAU
objets ne peut être effectué qu'au moyen de substances qui tendent à aggraver Tétat de la peau, de sorte que, dans chaque cas particulier, il y a lieu d'user de prudence pour instituer le traitement approprié à ces deux objets. Dans beaucoup de cas même, il est nécessaire de prescrire un traitement préparatoire qui fasse tomber l'état inflammatoire des tissus cutanés dans une mesure suffisante pour qu'ils puissent supporter l'action des parasiticides. Dans la majeure partie des cas, cependant, les deux objets qu'on se propose peuvent être remplis en même temps, en combinant les méthodes. Lorsque la peau est le siège d'une très vive in- Qammation, qu'elle est couverte, dans une grande partie de son étendue, d'excoriations et de pustules, ou qu'elle présente un état eczémateux aigu, avec œdème, vésicules et suintement, il convient d'employer les moyens indiqués pour le traitement de ces accidents (1), jusqu'à ce que l'inflammation ait été suffisamment atténuée pour que la peau puisse supporter l'action stimulante de l'autre catégorie de remèdes. Cela demande quelquefois une semaine au plus.
Les agents les plus actifs que l'on puisse appliquer sur la peau pour y détruire l'insecte de la gale et ses œufs sont le soufre et le baume du Pérou. Mais il faut les employer de telle façon qu'ils pénètrent dans les sillons qu'habite l'insecte au sein de l'épiderme, aussi bien qu'à la surface extérieure. A cet égard l'emploi d'un alcali fournit un secours très important, en donnant le moyen de faire disparaître les couches superficielles de l'épiderme ; c'est une combinaison de cet ordre qui forme la base de tous les «( Traitements rapides » de la maladie. Les trois préparations les plus efficaces de cet ordre sont : la pommade d'Helmerich (soufre, deux parties ; carbonate de potasse, une partie ; axonge, huit parties) ; la pommade de Wilkinson (soufre, huile de cade, savon vert, axonge ; parties égales) ; et la solution de Vleminck (soufre, deux parties ; chaux vive, une partie ; eau, vingt parties. Faire réduire par ébuUilion à douze parties et filtrer).
On commence par une friction vive sur toutes les parties malades avec un morceau de flanelle imbibé de l'une de ces préparations. On place ensuite le malade dans un bain chaud d'une demi-heure, puis on rince la peau à l'eau douce et on applique une pommade adoucissante ou simplement de l'axonge partout où
(1) Voy. Eczéma, p. 60.
existent des excoriations. On renouvelle ce traitement le soir, trois ou quatre jours de suite. Ces applications doivent être faites aussi énergiquement que possible ; elles n'ont pour limites que la tolérance de la peau de chaque sujet et le degré d'inflammation qu'elle présente. Aacune région, sauf la tête, ne doit y échapper. Ainsi que le recommande Hebra, on peut, daos la formule de Wilkinson, remplacer l'axonge par l'alcool ; on donne ainsi plus de pénétration aux parasiticides qui entrent dans la préparation.
Tels sont les plus puissants moyens de traitement, ils sont surtout utiles dans les cas anciens et de distribution très étendue. Les démangeaisons disparaissent d'ordinaire après la première application. Dans les cas légers et chez les femmes ou les enfants, on peut employer, si on le désire, des moyens moins puissants : «m mélange de soufre et de styrax ou de baume du Pérou est, en général, suffisamment efficace, tout ea étant inoffensif et peu irritant. Une bonne formule est la suivante :
:f Soufre 15
Biume du Pérou M
Axonge ou Vaseline
JH. 8. a.
On l'emploie en frictions sur toutes leèaffectées, le soir en se couchant et, si pâmStAt, on la laisse en contact avec la peau toute la nuit. Dans le cas où elle serait trop irritante pour une action aussi prolongée, on l'enlèverait une heure plus tard au moyen d'un bain chaud. Ce traitement doit être renouvelé plusieurs soirs de suite. Sur les peaux très délicates^ on peut employer le baume du Pérou seul mélangé à de l'alcool ou de l'huile d'olives. Quelle que soit la méthode employée, il faut se rappeler que l'éruption secondaire reste à traiter quand l'élément parasitaire de la maladie a été détruit. Dans les cas légers, cette éruption disparaît d'elle-même, mais dans les formes plus graves et anciennes de l'affection, il devient nécessaire d'appliquer les principes de traitement qu'exige l'eczéma. Il ne faut pas oublier non plus qu'un usage trop prolongé des parasiticides, après qu'ils ont accompli la destruction de l'animal et de ses œufs, peut provoquer des manifestations que le médecin crée de toutes pièces en essayant de guérir et que la peau, à la suite d'une grave atteinte de la maladie, se trouve souvent, et pour un temps assez long, dans un état d'irritabilité particulière. Tous les vêtements qui ont été en rapport avec la peau malade,
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SS
uDii que'Ies draps du lit, doÏTent être plongea du» l'eau bouillante dès la première nuit dn tni^emenL
KMCULOBR (SfnonynieB : Phlkeiriatir, PhthiriOMt, maladit pédiculair»).
Le» pou qui infeslenl l'homme sont de trois (spëcea distinctes et habirent trois régions difréKutes du corps. Ce sont : les poux de tête (PatimlKt eapilû), les poux de corps ou de vêtemeots [Ptdkulut veslimentorunt), et les poux du putna (Ptdieulut ou Phihinut pubis] {i).
PÉOrCVLOSS DE Là TÊTE.
Les poQx de tète ne vivent qu'au milieu des chevetn, ils y attachent leurs œufs, vulgairement ^pelés lenie», et tirent leur subsistance ds la peau dn crAne qu'ils percent et
rig. 831. — PoD de Fis- 813. — Ro«-
U tête (•). in ['♦).
n -f. hmello vue de i]oi ; fi, exlrémilé ibdomfnate il alla poar montrer ton petit aiguillon ; C, œuf ou ItMeattachAa k un poil (de Geer).
CM, mamelon buccal qui commence k faire saillie; I. le même très tllongi et dsTeniot tubcrcnleax on NMlri ; a. carpa du roilra ; à, crocbeti da ion eitrimitd; e, aigniliou ferma de quatre voies capillairei.
dont ils aucenl le sang, ils se multiplient avec ue eieesaiTe rapidité et produisent une grande irritalkm du cuir chevelu. Souvent l'action du peigne ou les grattages déterminent une inflammation eczémaleuse du cuir chevelu — Eczéma macUdans ou Eczéma pustuleux, — de sorte que les cheveux se trouvent collés les uns aiu autres par les fluides sécrétés et forment avec les poux une masse d'une saleté indescriptible. Les glandes du cou s'engorgent sou-
()> Snr l'hlslolre natnrella deipoui, vofei Ctovet, ÈUrnntlt itAitloirt nalurelte médieaie, 1* édition. Piri*, 18T1.
vent et l'eczéma' peut s'étendre du centre du cuir chevel;} jusque sur ses bords, dans loutei les directions. Souvent, chez les enfants, un eczéma sympathique se développe autour des oreilles, de la bouche, des narines, alors même que le cuir chevelu ne parait pas encore affecté. Les poux de tête sont très communs dans les classes peu soigneuses de la société ; iia pénètrent souvent dans les maisons les plus propres par l'intermédiaire des enfants qui Mquenlent les écoles publiques , par les gardes qui approchent les femmes en couches, et quelquefois aussi, sans doute, par les contacts fortuits que l'on subit dans les voitures publiques.
Traltemont.
Le moyen te plus efficace de détruire les poux de tête consiste à ynbiber les cheveux et le cuir chevelu, dans tonte leur étendue, de pétrole brut et de l'enlever deux ou trois heures après par un lavage complet à l'eau et au savon. Une fois séchés, les cheveux devront être inondés d'alcool ou d'eau de Cologne. Ce traitement doit être répété deux ou trois jours de suite. Les lentes peuvent rester attachées à la base des poils pendant quelque temps encore, mais elles sont dès lors inolTensivea. On peut les enlever en grattant les cheveux avec le couteau ou les ciseaux. 11 n'est jamais nécessaire de couper les cheveux avant de commencer le traitemenL Les pommaifes mercbrielles, au staphjsaigre ou à la cëvadille, sont souvent employées pour détruire les poux, mais leur action est beaucoup plus incertaine que celle du pétrole. L'état eczémateux du cuir chevelu, qui persiste après la destruction des parasites, s'éteint en général rapidement, sans traitement ; quelquefois cependant il réclame une certaine attention. Toutes les coiffures qui ont été en contact avec les cheveux doivent être soumises à l'action de l'eau bouillante ou à la chaleur et les doublures doivent être détruites. Les peignes et les brosses doivent être nettoyés h l'eau bouillante. 11 ne faut jamais s'en servir pour enlever les poux.
PÉDICULOSE DU CORPS.
Le pou de corps est, à proprement parler, un pou de vêtements, car il vit dans les étoITes et ne mord la peau que pour en tirer le sang qui lui sert de nourriture. Il est un peu plus volumineux que le pou de tète auquel il ressemble
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beaucoup. H dépose ses ceurs dans les plis et dans les coulures des Tëlements où on le découvre très facilement. Sa morsure ou piqûre ^duil une toute petite emoresceoce papu> teuse qui, par suite de grattages, présente en général à son sommet une petite croûte de sang desséché. La surrace du corps tout entière, à l'exception de la tète et des mains, ^ent £tre ainsi couverte de ces pustules avec tie longues égratignures interposées, L'ëmptioa «at généralement plus marquée sur le tronc, surtout sur les parties supérieures, en avant et en arrière (<}. Lorsque les poui ont
Fig. S!i. — Poil du corps.
infesté le corps pendant une longue période, peut-être toute la vie, comme il arrive chez les races malpropres de cerlaines parties de l'Europe, la peau peut présenter, outre cette éruption papuleuse et ces excoriations, des lédons beaucoup plus sérieuses, telles que des pua- Iules, des croûtes ectbymateuses, des ulcères 'étendus, et peut affecter peu à peu un degré élevé de pigmentation, qui est la conséquence de la longue hvpérémie de ses tissus. Cet état à reçu le nom de « Mal des vagabonds {Morbui
Traitement.
Il doit porter sur les vêlements et non sur la 'peau, qui, dans les cas ordinaires, revient très rapidement à son état normal, dès que les poux ont été détruits. Tous les vêtements pour 'lesquels cela est possible seront jetés dans l'eau bouillanle \ les habits seront mis à l'étuve ou passés au fer, principalement dans toutes leurs coutures, et ce fer devra éire aussi chaud que possible sans brûler l'étcfle. La
(1) On trouvera une belle pUnclie de plitliiritse du corpi dans \' Iconographie pholographique det maladia dt la peau. Paris, 1882, pi. VI.
literie peut être traitée de la même façon, mais cela est rarement nécessaire. Le corps peut être frotté dans toute son étendue avec du savon mou et plongé dans un bain chaod svant d'être revêtu des nouveaux vêtemenli. Ou peut quelquefois trouver avantage à appliquer sur la peau pendant quelques jours des pommades adoucissantes afin de calmer l'imtabihté de ses nerfs.
PÉDICULOSB DU PVBIS.
Le pou du pubis (pUAinui) diffère < rablement par sa forme des poux de tête et ds vêtementSi il est à la fois plus court et plu> large (fig. 83S). II s'attache aux poils de tt région
C)fl.i
Flg. SSâ. — POD du pabis (*).
>n cenr attacha i un polL
pubienne, à ceux des membres inférieurs et de la surface abdominale, ches les hommes dont le système pileux est très développé. On le rencontre également dans l'aisselle et même, dans des cas très rares, dans les cils. Il est d'une couleur rougeàtre. Les œufs sont attachés aux poils dans toutes les régions qu'il habite. Il prend le sang à la base du poil et il j cause une vive irritation, par suite de laquelle se développe une éruption papuleuse et souvent une inflammation eczémateuse. Les poux du pubis ae transmettent en général pendant les rapïiorts sexuels impurs.
Traitement.
On peut détruire ces poux en couvrant d'onguent mercuriel les parties malades, si elles ne sont pas Irop étendues ; mais on réussit mieux, en général, en employant le pétrole de la ma- ,nière décrite à propos de la Ptdiadose de la
COMÉDON. -^ TRAITEMENT.
HYPÉHÉMIES CUTANEES
COMÉDON (Synonyme : Acné punctata).
Lorsque le produit de sécrétion des glandes sébacées se trouve dans Timpossibilité de s'écoaler au dejiors, la partie exposée à l'air, à Forifice du follicule, se colore au contact des matières étrangères et constitue une tache brane, très apparente, qui ressemble à un grain de poudre enchâssé dans la peau. La glande, par suite de l'accumulation continue du sébum dans sa cavité, peut former une saillie marquée au-dessus de la surface de la peau et atteindre le Yolume d'un grain de moutarde ou de petit plomb ; ou bien encore, la distension qu'elle sabÊt peut provoquer Tinflammation des tissus cotaoés environnants et la transformer en une ▼érilahle pustule d'acné.
Si Ton «xeiee une pression sur la glande ainsi tnaÈÊtùtmée^ le contenu en est expulsé sous la tene d'un cylindre de matière caséeose hiaiicihft dont une extrémité est noire et qui feaamUe à une larve, d'où la désignation populaiM de ver.
Étudiée wm microscope, cette substance est constituée piar des cellules épithéliales altérées et infiltrées de graisse, par de la cholestérine, par des poils, que le bouchon de sébum durci qui fermait le conduit excréteur a empêchés de s'échapper au dehors. Parfois également, un OQ deux des parasites microscopiques (demodex) de ces follicules se trouvent emportés en même temps, mais leur présence n'entre en réalité pour rien dans les causes de formation du comédon. Les comédons se montrent principalement sor le front, le nez et les tempes (i ), mais ils peuvent se présenter également sur toutes les autres parties du corps. De même que les autres affections des glandes sébacées, ils apparaissent le plus ordinairement vers l'âge de la puberté, mais si on ne les enlève pas artificiellement, ils peuvent persister pendant un temps indéfini. Os ne* paraissent avoir aucun rapport avec l'état général, mais on les voit souvent associés à l'acné des jeunes gens.
La cause de leur formation n'est pas bien nettement déterminée. Ce pourrait être une altération du caractère normal de la sécrétion sébacée, ou bien une prolifération surabondante des cellules qui tapissent le conduit exil) Voy. Fox, Iconographie photographique des maladies de la peau. Paris, 1882, pi. 1.
créteur, ou encore un défaut de tonicité, un certain degré de paresse de la glande.
Traitement.
Le traitement chirurgical des comédons consiste dans l'expulsion forcée de leur contenu.
On peut généralement obtenir ce résultat en comprimant la petite tumeur entre les ongles des deux pouces opposés, mais on y arrive mieux encore par une pression directe exercée normalement à la surface de la peau par le moyen d'une clef de montre. Il faut pour cela faire usage d'une clef à bords épais et k ouverture très petite, de manière à ne pas causer à la peau une contusion trop violente. L'opération ne doit pas se faire au même moment sur plusieurs glandes contiguës, de crainte d'en amener l'inflammation.
On pourra employer avec avantage la méthode suivante : plonger pendant cinq minutes les parties affectées dans de l'eau très chaude, ou les imbiber au moyen d'une éponge, puis les frotter avec de l'huile d'olives. Au bout de cinq autres minutes, on pourra appliquer la clef avec assez de force pour faire sortir par pression le contenu des glandes désormais ramolli. Ce traitement devra être répété chaque jour, jusqu'à ce que tous les comédons aient été enlevés, et renouvelé aussi souvent qu'ils viendront à se reproduire. On peut beaucoup pour compenser le défaut d'activité des glandes, en faisant un fréquent usage des savons forts et en faisant précéder leur emploi d'une onction huileuse de la peau. Les meilleures préparations sont le savon liquide de Vienne à la glycérine, ou une solution de savon vert dans l'alcool, filtrée, puis additionnée de glycérine :
'^ Savon mou à base de potasse.
Alcool
Glycérine
30 grammes
On en frictionnera la peau, préalablement frottée d'huile, au moyen d'un petit morceau d'épongé. Cette même éponge, plongée dans l'eau, servira alors à frotter la partie malade jusqu'à ce qu'une mousse abondante s'y forme, puis on 7 projettera de l'eau, pendant quelque temps, soit avec la main, soit avec une plus
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grosse éponge, de manière à débarrasser complètement la peau du savon qu'on y a porté. Toute action trop vive du savon pourra être alors corrigée par l'application d'un peu d'huile
d'olives ou d'amandes douces, ou bien encore un peu de cold-cream ou de vaseline. Le meilleur moment pour procéder à ce traitement est celui qui précède le coucher.
KYSTES SÉBACÉS {Atkeromata).
Ces tumeurs, que l'on rencontre, soit dans l'épaisseur de la peau, soit au-dessous d'elle, sont constituées par des glandes sébacées hypertrophiées, remplies par le produit de leur sécrétion retenu dans leur cavité et plus ou moins altéré. Leur volume varie, en général, des dimensions d'un pois à celles d'un œuf de pigeon, mais il est parfois plus considérable.
On peut les observer sur tous les points du corps, mais leur siège le plus ordinaire est le cuir chevelu ; on n'en trouve parfois qu'un seul, d'autres fois on les rencontre en nombre considérable. L'orifice de la glande malade est, en général, oblitéré; quelquefois, cependant, il reste ouvert et peut être assez dilaté pour permettre l'introduction d'un stylet. Au toucher, ces tumeurs sont ou molles, ou dures et élastiques, toujours mobiles ; leur forme varie suivant leur ftge et la résistance de la peau qui les recouvie ; on en voit d'aplaties, d'autres sont très saillantes et globuleuses. Le tégument garde presque toujours ses caractères normaux, mais pourtant, sur le crâne, lorsqu'elles font une saillie un peu considérable, elles amènent la chute des cheveux et la peau peut revêtir alors les caractères de l'atrophie sénile. Leur développement est très lent, elles peuvent durer de longues années, toute une vie même, sans produire d'autres inconvénients que ceux qui résultent de leur volume. Lorsqu'on sépare le kyste, par dissection, des tissus qui l'environnent, on s'aperçoit que les parois en sont molles, minces et fragiles, si la tumeur est récente ; très épaisses, au contraire, si elle est ancienne, et parfois alors incrustées de dépôts calcaires. Lu surface interne du kyste est lisse, elle a pourtant quelquefois l'aspect villeux. La consistance et la coloration du contenu de ces tumeurs sont sujettes à de grandes variations. Dans les premières périodes, ce n'est, en général, que de la matière sébacée ordinaire retenue dans la glande et qui ressemble à du lait caillé. Plus tard, ce contenu, par ses caractères, ressemble davantage à de l'épithélium à divers degrés d'altération, mélangé de graisse et de cholestérine {choleastoma). Quelquefois, ce contenu subit une liquéfaction presque totale, ou
bien il prend un aspect qui rappelle le nàà (mélicérique) ; on y trouve parfois des poils fini et de la matière calcaire. Dans des cas très rares, la cavité du kyste devient le point de départ de la formation d'épilhélium corné, qui peut plus tard donner naissance à une production cornée (Cornu cutaneum) ; jimais ces kystes ne renferment de produits hémorrfaagiques et leurs parois ne sont jamais vasculaires. Les kystes sébacés sont susceptibles de s'enQammer sans cause apparente ; ils peuvent se transformer rapidement en une masse suppurante, semblable à un abcès, mais Hmltée par la paroi ; ou bien la peau qui les recouvre peut rougir, se ramollir, se perforer : une fistule se trouve ainsi constituée, par laquelle s'échappe pendant longtemps un pus extrêmement fétide; dans ce cas, l'os sur lequel repose le kyste peut être atteint de carie. Dans d'autres cas, la pean peut se mortifier dans une grande étendue, laissant à découvert une masse ulcéreuse qui peut gagner de proche en proche les tissus voisins et présenter l'aspect d'une ulcération maligne. Bien qu'elles soient, en général, faciles à reconnaître, les tumeurs sébacées, dans leurs périodes avancées, et surtout lorsque leur volume est considérable, ou bien encore lorsque les parois en sont devenues épaisses, peuvent être confondues avec des productions plus dangereuses, telles que l'hématome ou le carcinome.
Traitement.
Les kystes sébacés peuvent être excisés ou détruits par les caustiques. Dans les conditions ordinaires, ou lorsque leur volume est un peu considérable, l'extirpation par 'le bistouri est le meilleur mode de traitement. La peau qui recouvre le kyste est tendue, puis sectionnée avec précaution dans toute l'étendue de la tumeur, jusqu'à la paroi du kyste. En disséquant avec prudence, on peut, en général, enlever la tumeur tout entière. Si, par accident, les parois viennent à être coupées ou à se rompre, il faut évacuer le contenu par pression, puis disséquer avec grand soin et enlever absolument toutes les parties de l'enveloppe. La plaie
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se réanit, en général, par première intention.
Pour exciser les kystes sébacés de la région crânienne, il est préférable de plonger par Iransfixîon un bistouri étroit à la base de la tumeur et de la couper en deux moitiés de dedans en dehors. A moins qu'elles n'aient été le siège d'une inflammation ou d'une ulcération, les parois du kyste sont maintenues par des attaches très peu solides et l'on peut d'ordinaire les détacher au moyen d'une pince sans être obligé de les disséquer.
11 est Men évident qu'il ne faut pas perdre de Tue, dans les cas où la tumeur siège sur le crftne , les dangers d'érysipèle, qui menacent le cuir cheveln dans toutes les opérations où il est intéressé. Cest pour ce motif que plusieurs chirurgiens donnent la préférence aux caustiques, pour les kystes de cette région qui ne dépassent pêB le Tolume d'un œuf de pigeon. Dans ce mode de traitement, on peut faire usage de la potasse caustique, de la pftte de Vienne ou du nitrate d'argent. Lorsque le kyste est très petit, on peut mouiller un crayon pointu de nitrate d'argent, le faire tourner doucement sur sa pointe au sommet de la peau qui couvre
la tumeur, jusqu'à ce qu'il pénètre légèrement dans les tissus. On produit ainsi une petite eschare qui tombe en quelques jours. On répète alors l'opération et l'on fait pénétrer le crayon dans l'intérieur du kyste où il se trouve en contact avec les parois. L'enveloppe peut alors être enlevée au moyen d'une pince fine, après qu'on en a expulsé le contenu par pression ; en trois ou quatre jours, la cavité se ferme par l'adhérence des parois, ne laissant après elle qu'une cicatrice imperceptible. S'il s'agit de tumeurs volumineuses, on peut employer la pâte de Vienne de la manière suivante (i):on couvre la surface du kyste d'une plaque de diachylon dans laquelle on a pratiqué une boutonnière de la longueur de la tumeur et d'une largeur égale au quart de sa largeur. Une couche de pâte délayéedans l'alcool estalors placée sur cette ouverture. Au bout de quinze à vingt minutes, on enlève soigneusement toute la pftte. En deux ou trois semaines, l'eschare se détache, entraînant avec elle le kyste ratatiné et momifié. Au bout de quelques jours, la large et profonde ouverture ainsi pratiquée s'est cicatrisée ne laissant derrière elle qu'une petite cicatrice^linéaire.
NÉVROSES DE LA PEAU
MAL PERFORANT DU PIED
L'individualité de cette singulière affection a été établie pour la première fois par Nélaton, eo i8o2, mais la véritable nature n'en a été reconnue qae depuis quelques années.
Ce n'est pas à proprement parler un ulcère ; e'est seulement une solution de continuité de la peau du pied, communiquant par un trajet fistuleux avec un mal situé plus profondément. Cette ouverture peut être entourée de granulations, elle peut être placée au centre d'un cor ou s'être produite sur des portions de peau à pmne enflammées; mais elle peut aussi être placée an centre d'une vaste ulcération des tissus cutanés. L'orifice est, le plus ordinairement, situé au niveau de l'articulation de l'os métatarâen avec la phalange du gros ou du petit orteil. Les deux pieds peuvent être atteints, et dans des cas très rares on a observé ce mal sur la main. Il n'y a, en général, qu'un léger écoulement sanieux et, si Ton y porte un stylet, l'instrument passant dans la fistule arrive directement sur l'os malade. La partie n'est pas douloureuse : il y a, au contraire, insensibilité
de l'ulcère et anesthésie, dans une étendue variable, de la peau qui l'avoisine. Les orteils, en particulier, sont insensibles. La température des parties est, en général, diminuée et leur surface est souvent couverte de transpiration ; en dehors de cela, la peau ne présente, au début de la maladie, aucun caractère anormal et les mouvements du membre n'éprouvent aucune gêne. Plus tard, car le mal fait des progrès fort lents, les tendons sont atteints par les altérations profondes et amènent la déviation des orteils. Les ongles sont jaunes et fissurés, se recourbent latéralement. Des amas épidermiques s'acumulent sous la plante et sur le dos du pied et le pigment cutané s'hypertrophie. Les poils de la région prennent part également à ce développement exagéré. Un examen du pied montre les graves altérations des organes profonds ; les trajets fistuleux allant de Tulcère superficiel aux portions d'os cariés, les synoviales
(1) Misset, Etude sur la pathologie des glande se' bacéesj 1872.
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enflammées, les articulations ouvertes et les cartilages en voie de disparition.
La nature de cette maladie, qui s'attaque principalement aux hommes, mais qui parfois cependant atteint aussi les enfants, a été élucidée dans ces derniers temps d*une manière tout à fait satisfaisante par l'étude du tissu nerveux des parties affectées. Vendonèvre des nerfs qui se rendent au point occupé par le mal a été trouvé épaissi dans tous les cas étudiés, tandis que les fibres sensitives et trophiques manquaient ou se trouvaient en voie de dégénérescence. Les fibres motrices sont indemnes. Par suite de ces .altérations, la nutrition des parties n'est plus possible et les tissus auxquels ces nerfs conduisent sont eux-mêmes dégénérés. La maladie peut donc, par conséquent, commencer par les organes profonds tout aussi bien que par la superficie. En réalité, de pareilles ulcérations ont été observées à la suite de maladies du tissu nerveux, dans la lèpre anesthésique, Tataxie locomotrice, l'atrophie musculaire progressive et dans des cas de compression de troncs nerveux ou de la moelle épinière. La blessure des nerfs périphériques peut donc expliquer l'apparition du mal perforant à la suite des contusions du pied, comme cela a été fréquemment observé. 11 faut donc considérer cette maladie comme une affection primitive du tissu nerveux central ou périphérique et re-
garder toutes les auGres altérations comme se- \ condaires et subordonnées à un trouble de l'action nerveuse. Ainsi 8*expliquent les récidives fréquentes et persistantes des manifestetiens cutanées du mid, après que la dcatrisalion en a été obtenue par le repos prolongé, et sa reproduction après l'excision de tout ce qui peraissait atteint. Le pronostic est, par conséquent, douteux, car il n'y a aucune certitude de guérison permanente.
Traitement.
On peut souvent, au début de l'affection, obtenir la cicatrisation de l'ulcère, ou orifice tégumentaire, parle repos prolongé du membre dans la position horizontale ; mais c'est, dans la plupart des cas, pour le voir se reprodmre dèi que Ton reprend l'usage du membre. L'excision des parties molles, Famputation des ortdb, on même d'une plus grande portion du pied, oot été souvent suivies d'un pareil insuccès. Il est évident que, pour être radicale, une teUe opération devrait comprendre tout le tissa ner?ein malade, c'est-à-dire toutes les parties anesthé» siées. A titre de traitement palliatif, on a conseillé de porter une jambe artificielle, fixée an genou maintenu dans la flexion, de manière à préserver le pied de toute espèce de pression ou de choc.
ECZÉMA
L'eczéma est une affection inflammatoire de la peau, à marche aiguë ou chronique, caractérisée par une grande variété de lésions superficielles et accompagnée de démangeaisons.
L'eczéma présente un grand nombre do variétés cliniques distinctes, suivant la période que Ton observe, et qui peuvent être distinguées sous les titres spéciaux suivants : Eczéma érythémateux, E. populeux, E, vésiculeux, E, madidans, E. pustuleux, E. squameux (1).
ECZÉMA. ÉRYTHÉMATEUX.
Dans cette variété, qui constitue le degré le
(1) Les différentes variétés d'eczéma ont été repré* ' sentées par Fox, Iconogravftie photographique des maladies de la peau, Paris, 1882, pi. S à 13.
plus léger de la maladie, au point de vue, da moins, de l'altération anatomique des tissus cutanés, il n'existe qu'une simple rougeur de la peau, soit sous la forme de très petits points ou de taches un peu plus grandes, soit répandue en couche uniforme sur des plaques plus larges et due, dans Tun et l'autre cas, à une hypèrémie des capillaires qui fournissent aux parties affectées. Cette rougeur, qui s'accompagne de chaleur et de démangeaison, peut persister quelques jours à cet état desimpie érythème, pour s'évanouir alors, sans laisser d'autre trace qu'une légère desquamation. Si cependant le mal dure plus longtemps, on trouve à la suite un épaississement de la peau affectée, qui se reconnaît au toucher et qui est dû à une exsudation de sérum et de cellules provenant des vaisseaux dilatés. Cet état peut se prolonger indéfiniment ;
ECZÉMA PUSTULEUX
et
il peut également disparaître par résorption de Fexsadat ou continuer à se développer pour donner lieu à des formes plus accentuées de la maladie.
ECZÉMA PAPUI.BCTX.
Cette variété est caractérisée par le développement d*élevures rouges, d'un volume qui varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'un petit pois, disséminées plus ou moins discrètement sur la surface malade ou disposées en groupes compactes. Ces papules résultent de la distension et du soulèvement des papilles par une exsudation de sérum et de cellules provenant des anses vasculaires dilatées qui les entourent, et, bien qu'en réalité il n'y ait pas de liquide libre» ai l'on perce, au moyen d'une aiguille, la couche externe cornée de Tépithélium qui les recouvre, on voit sourdre une petite goutte de sérosité. Ces papules peuvent, chacune, durer seolefnent quelques jours ou persister plus longtemps, puis disparaître par résorption sans subir d'autre transformation ; ou bien encore, si leur crête est excoriée par les grattements que les démangeaisons provoquent, il en résulte une production de croûtes séreuses et hémorrhagîques; elles peuvent encore par transformation donner naissance à quelques efflorescences pins accentuées, soit vésicules, soit pustules.
Cette variété d'eczéma est appelée lichen par quelques dermatologistes.
ECZÉMA VÉSICULEUX.
Dans l'eczéma, les vésicules peuvent se pro daire primitivement, d'emblée, ou résulter de la transformation de papules antérieuremen t développées. L'exsudation séreuse augmente dans les papilles, pénètre dans la couche m u qaense de l'épiderme, en écartant les cellules du réseau de Malpighi et les étirant en trabécoles filiformes, et pénètre enfln dans la couche cornée, qui résiste à son expansion ultérieure. iUnsi se trouve formée une vésicule cloisonnée ou composée, dont les cloisons son t constituées par les cellules étirées du résea u de Malpighi, dont le plancher est formé par les celioles inférieures de cette couche, et le plafond par la couche cornée. De cette façon, l'ecièma papuleux d'aujourd'hui peut devenir ^main un eczéma vésiculeux. La variété vésicalease est une des formes les plus rares de la ntladie, bien que Willan et ses élèves l'en aient 'egvdée comme le type et la vésicule comme 1> lésion élémentaire. Cette forme appartient
toujours à une période aiguë. Les vésicules peuvent persister pendant quelques jours, au bout desquels, le contenu ayant été résorbé, le couvercle de cellules épithé'liales s'affaisse et finit par s'éliminer sous forme de squame.
D'ordinaire, cependant, ce processus nature de résolution ne s'accomplit pas, parce que les vésicules sont violemment emportées par les ongles, ou parce que l'exsudation qui s'y produit est si abondante qu'eUe fait éclater l'épithélium corné qui les recouvre. Dans l'un et l'autre, cas, une sérosité claire coule en abondance sur la surface enflammée et dénudée et y forme des croûtes jaunâtres en se coagulant.
ECZÉMA MADIDAIfS.
Quand de vastes surfaces sont dépouillées de leur épithélium et que de larges portions de la couche papillaire de la peauhypérémiée se trouvent) mises à nu, cet état, suintant, humide, est désigné sous le nom d'eczéma madidans. Dans les cas où l'inflammation est d'une intensité extraordinaire, ou lorsque la couche muqueuse ou papillaire, devenue sensible et dénudée, se trouve plus irritée encore par les grattements ou la pression, le sang coule des vaisseaux dilatés et il y a formation de croûtes hémorrhagiques au lieu des croûtes jaunes, séreuses, de la forme simple du mal. Au-dessous de ces croûtes, il se forme, tôt ou tard, un nouvel épiderme, qui reste quelque tempsTouge et squameux, avant que le tégument revienne d'unç manière complète à son état normal.
ECZÉMA PUSTULEUX
Si, pourtant, les vésicules ne sont pas rompues, comme il vient d'être dit, par violence ou par excès d'exsudation, et si la résorption ne s'opère pas immédiatement, le contenu limpide peut devenir trouble par suite de la pénétration de globules de pus. Cette transformation d'une vésicule en une pustule peut se faire rapidement, ou bien une exsudation séro-purulente peut d'un seul coup soulever l'épiderme et constituer les pustules. C'est de ces deux manières que s'établit l'eczéma pustuleux. De même aussi, dans l'eczéma madidans, la sérosité qui s'échappe des surfaces excoriées peut devenir purulente et des croûtes séro-purulentes verdâtres peuvent alors se former. Cet état est également connu sous le nom d'eczéma pustuleux : c'est le degré le plus élevé de l'inflammation eczémateuse.
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ECZEMA SQUAMEUX.
Dans la période régressive de toutes ces formes, la peau peut conserver la rougeur pendant une durée indéfinie, avec un épiderme imparfaitement formé ; c'est ce que prouve l'existence de squames fines et furfuracées ou adhérentes en masses épaisses et floconneuses. C'est cet état que l'on désigne sous le nom d*eczéma sqtiaimeux.
YARIÉTÉS CHIRUBGICALES DE L'ECZÉMA.
En dehors de la multiplicité de ses formes, due au caractère protéique de ses lésions, l'eczéma présente, suivant les cas individuels, des aspects fort difi'érents selon le siège qu'il occupe et selon ses relations étiologiques ; nous étudierons ici les variétés qui ont des rapports directs et pratiques avec la chirurgie.
L'eczéma est souvent la conséquence de l'emploi d'appareils mécaniques et d'applications chimiques sur la peau ; il résulte alors d'une pression ou d'un ftotUmeni exagéré ou, dans le second cas, de l'action macérante ou irritante de quelque substance sur la surface cutanée.
ECZÉMA PAR SVITE D'EMPLOI DES BANDAGES
HERNIAIRES.
Nous avons un exemple des effets de la première cause dans Tinflammation aiguë, produite par les pelotes et les courroies des bandages herniaires, qui s'oppose si souvent à l'emploi de ces . appareils, particulièrement pendant la saison chaude et chez les personnes habituellement prédisposées à l'eczéma. On peut beaucoup pour prévenir de pareils troubles, en choisissant d'une manière judicieuse les matériaux et la forme extérieure de la pelote et en modifiant fréquemment la disposition des courroies qui tendent à produire de réchauffement. On peut en outre, par un traitement local] approprié dés plaques d'eczéma pendant la nuit, combattre les effets de l'appareil qu'il est impossible d'éviter pendant le jour ; en sorte que l'usage continu du bandage peut devenir possible. Les formes d'eczéma produites par de telles applications sont en général d'un type peu grave tout d'abord ; c'est l'eczéma érythémateux, qui ne tarde pas, toutefois, à passer à l'état d'eczéma madidans sur les parties où se rencontrent, en même ten^ps que la pression mécanique et le frottement du ban-
dage, deux surfaces cutanées en contact fré. quent, comme à l'aine, au pU de la cuisse, au plis du ventre chei les peibonnes âgées et obèses, etc. Plus tard, les tissus cutanés peur vent s'épaissir par infiltration ceUoIaire.
HUMIDES
Quant aux effets fâcheux, au même point de vue, de la macération^ nous en avons des exemples dans l'action des pansements humides et des cataplasmes sur beaucoup de peaux. L'eczéma dû à cette cause débute généralemeDt sous la forme d'une simple foUiciilîte, qui peat se transformer en une dermatite ecrtmateuse continue de la variété madidans ou piistuleuse ou se propager aux tissus péri-gtandnlaires profonds, sous la forme d'une inflammation furonculeuse. C'est ainsi que l'on fiûl souvent beaucoup de mal par l'usage irrationnel des cataplasmes sur la peau qui enyiroDne des points flîffectés de diverses maladies. Ausàlei cataplasmes ne devraient-ils. jamais être plus grands, ni être maintenus plus longtonps que le mal en traitement ne l'exige absolamenL L'action émoUiente légitime des cataplasmes peut, dans beaucoup de cas, être obtenue sans risquer de faire le moindre mal à la peau la plus disposée à cette forme d'inflammation, en y appliquant une couche épaisse d'axonge. Les mêmes effets résultent souvent de l'application d'un bandage en caoutchouc, lequel, outre la pression constante qu'il exerce sur les parties malades, les maintient dans une sorte de bain continu formé par la transpiration. En pareils cas, également, on peut, en enlevant le bandage pendant la nuit et en appliquant à ce moment un traitement convenable, en rendre supportable l'application ininterrompue pendant la journée. Les pansements humides prolongés produisent parfois de profondes inflammations furonculeuses des tissus cutanés, ce sont les mêmes que celles qui résultent de l'action du traitement de Priessnitz sur la peau, et qu'on appelait les éruptions critiques.
Dans l'autre catégorie d'applications (celles qui, par leurs effets irritants sur la peau, sont le plus aptes à produire ^ l'eczéma), les plus usitées en chirurgie sont les liniments ammoniacaux, les préparations mercurielles, les pansements phéniqués et l'arnica. Ces moyens donnent ordinairement naissance aux formes érythémateuses ou papuleuses, bien rarement à des degrés plus élevés d'inflammation, si l'on ne
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continue pas Tusage de l'irritant. Les applications répétées d'onguent inercuriel sont souvent troublées par la foUiculite ou la dermatite plus étendue qu'elles produisent ; mais, dans le traitement de la syphilis par les frictions, ces fâcheux effets peuvent presque toujours être prévenus en faisant les frictions, le premier soir sur les jambes, le second sur les cuisses, le troisième sur l'abdomen, le quatrième sur les côtés de la poitrine, le cinquième sur les bras, le sixième sur les avant-bras, le septième sur les jambes, et ainsi de suite. Grftce à ce roulement, le mode de traitement peut être continué pendant des mois sans amener d'eczéma. L'acide phénique, en solution concentrée sur la peau, peut occasionner une dermatite intense ou une eschare qui varie en profondeur, et les solutions faibles de la pratique chirurgicale elles-mêmes peuvent susciter un eczéma léger sur les mains des aides. L'arnica, bien rarement employé par les chirurgiens, mais d'un usage presque universel dans la médecine domestique, est la cause fréquente d'un eczéma artHidel (I).
Keu qu'dles soient ordinairement limitées à la partie du tégument externe soumise à l'action de l'agent irritant, toutes ces formes d'eczéma provoqué peuvent affecter plus tard une distribution plus étendue et passer môme à l'état chronique chez les personnes sujettes à la maladie.
ECZÉMA DE LA VACCINATION
En dehors des formes de dermatite plus graves occasionnées parfois par la vaccination aux environs du point où l'opération a été pratiquée, il se développe assez souvent, dans le voiânage immédiat, une véritable inflammation eoémateuse, qui pent occuper dans la suite une Taste portion du membre vacciné, ou devenir le point de départ d'une éruption plus générale. La partie se couvre quelquefois d'épaisses croûtes séro-purulentes et fort étendues, qui paraissent se continuer avec la croûte vaccinale originelle, de sorte qu'il n'y a pas lieu de trouver étrange la croyance admise, en pareil cas, que la maladie cutanée est la conséquence d'une wdnation impure. Quelquefois aussi des eczémas, moins prompts à apparaître et de forme plos généralisée, se manifestent chez les enfants <^08 le cours de la vaccine : ils sont le résultat
U) Voy. p. 36.
de l'excitation produite par le virus dans tous les tissus.
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L'eczéma est, à un autre point de vue, une affection d'intérêt pratique pour le chirurgien, car elle est la cause, directe ou indirecte, de lésions cutanées qui réclament ses soins et qui sont le résultat des modifications survenues dans les tissus par suite de l'action prolongée de la maladie sur la peau.
ULCÈRE DE LA JAMBE
La plus fréquente de ces suites est V ulcère de la jambe. L'eczéma de cette partie du corps, particulièrement après Tftge moyen de la vie, revêt très facilement la forme chronique, s'accompagne d'une infiltration cellulaire profonde, à la suite de laquelle le tégument devient fortement épaissi et induré. Par suite de la gêne de la circulation dans ces tissus malades et de la faiblesse naturelle du courant circulatoire dans le membre inférieur, ces tissus perdent en grande partie leur vitaUté et sont tout disposés à devenir le siège d'un travail d'ulcération. L'ulcère peut être produit, soit par la mortification d'une partie profonde du tégument malade, soit par l'impuissance où se trouve une peau aussi profondément infiltrée de renouveler les tissus superficiels emportés par une excoriation accidentelle ou autre. Une fois établi, les dimensions de l'ulcère et sa profondeur ne sont limitées que par l'étendue de la maladie primitive dont il occupe le siège.
Sa marche est toujours assez lente; il est souvent douloureux et s'accompagne de grandes démangeaisons dans la peau qui l'environne.
C'est peut-être la variété d'ulcère la plus fréquente dans la pratique de la consultation externe.
FISSURE A L'ANUS
La fissure à Vanus est une autre des affections qui reconnaissent souvent pour cause l'eczéma chronique des parties environnantes. Le point de départ de la maladie est, en général, un prurit simple mais très persistant, qui amène tôt ou tard, par suite des frottements et des grattements que subissent les parties, un eczéma qui produit des changements marqués dans les tissus cutanés du voisinage de l'anus. Les surfaces opposées, le sillon des fesses, peuvent
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devenir humides et d'un rouge intense, se couvrir de profondes et nombreuses excoriations, et rappeler par leur aspect celui de la face interne des grandes lèvres. Cette inflammation superficielle est suivie de l'épaississement des parties et s'oppose à leur mobilité ; la défécation devient difficile et l'anus se trouve pratiquement rétréci par suite de la perte d'élasticité de ses tissus : résultat final, une fissure se forme, elle occupe, en général, le bord antérieur ou le bord postérieur de l'orifice; d'abord superficielle, elle peut gagner en profondeur au dedans de l'ouverture et devenir la douloureuse affection chronique décrite ailleurs.
ÉPITHÉLIOMA DU SEIN.
Une autre forme locale d'eczéma est quelquefois l'origine d'une grave affection chirurgicale : Vépithélioma du sein.
L'eczéma chronique du mamelon est connu pour être l'une des formes les plus obstinées de . la maladie, et l'une des complications fréquentes de l'aUaitement. L'affection, toutefois, peut s'attaquer au sein en dehors de cette fonction et môme se produire chez les jeunes filles. Il n'y a pas lieu de décrire à ce point de vue les symptômes divers ordinaires à cette variété locale de l'eczéma ; mais, dans quelques cas rares, le mamelon et l'aréole présentent, pendant un temps illimité, l'aspect spécial, irrité, rouge et suintant de l'une des phases de la maladie, l'épithélium refusant de se reformer. On essaye en vain tous les moyens connus dans la thérapeutique de l'eczéma : aucun processus réparateur ne parvient à s'établir. La partie reste à cet état d'irritation pendant des années, se couvrant de temps à autre, pendant une période plus ou moins longue, d'une croûte protectrice ou d'un épithéiium à demi formé. Jusqu'à ce qu'enfin on s'aperçoive que l'affection n'est plus un eczéma, mais un cancer (1).
FURONCLE ET ABCÈS
Assez souvent aussi les formes ordinaires de l'eczéma donnent lieu au développement d'une série de furoncles et d'abcès qui réclament un traitement chirurgical. 11 n'est pas rare de voir une grave inflammation furonculeuse, occupant de vastes surfaces et se prolongeant longtemps
(1) Sir James Paget appelle spécialement rattention sur cette maladie dans le X* vol. des Saint Bartho- .hmew's Hospitai Reports f 1874.
après la disparition de l'affection primitive, être la conséquence d'une longue irritation deli peau et des mauvais traitements que le malade, en se grattant, fait subir à ce tégument dans le cours des variétés chroniques de la mahuUe. Cet état se retrouve principalement dans l'eczéma artificiel de la gale chronique très étendue. Une inflammation plus profonde, sous la forme de petits abcès, accompagne souvent aussi, chex les enfants, l'eczéma aigu ou chronique, particulièrement celui du cuir chevelu. Gela s'observe rarement, toutefois, quand l'état général da malade est excellent par ailleurs, ou quand It peau n'a pas subi une trop longue Irritation directe.
Symptômes et marche de Peesèma.
Lorsque quelqu'une de ces formes d'eciéma a duré quelque temps, ou que celles de courte durée se sont renouvelées à de brefs intervalles sur le même point des téguments, il se produit un épaississement local des couches profondes de la peau, lequel est le résultat de If présence, dans les couches supérieures du chorion, d'un nombre immense de cellules sphériqnes. La peau est plus dure au toucher, moins élastique, il est moins facile d'y faire un p)i. Cette modification des tissus s'appelle tn/tttrolibii, elle peut persister pendant une période illirai tée* après que les lésions superficielles qui l'ont précédée ont elles-mêmes disparu. C'est là toiigoursle trait essentiel de l'eczéma chronique, il donne la mesure de la durée passée et future du cas dans lequel on l'observe. Une autre manifestation plus tardive, caractéristique également de l'eczéma chronique de longue durée, alors que la peau a perdu son élasticité par suite de llnfiltralion ceUulaire, ce sont les fentes^ les fissureSy souvent assez profondes pour atteindre le chorion, qui se forment sur les parties soumises à des mouvements fréquents d'extension, comme il arrive au voisinage des articulations, et qui peuvent donner lieu à des croûtes hémorrhagiques. Sur les plaques d'infiltration chronique, où la vitalité de la peau se trouve diminuée; sur les membres inférieurs, par suite de la difficulté de la circulation, souvent Tulcération s'empare des tissus et la réparation se fait avec une extrême lenteur. En outre, dans les vieux eczémas de ces régions, la matière colorante du sang est quelquefois extravasée et détermine alors une coloration permanente des tissus cutanés. Les taches colorées diffuses et les cicatrices du membre inférieur sont souvent les
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▼estiges d'un ancien eczéma. Rare complication on suite de la maladie dans ses variétés chroniques, lliypertrophie des papilles de la peau, sous la forme d'élevures papilhmateuses de diverses tailles, peut être la conséquence d*un apport excessif de matière plastique.
Dans ses diverses phases, l'eczéma présente donc les lésions suivantes : macule hypérémiqucy papule, vésicule, pustule, excoriation, croûte, squame et fissure, et, suivant que l'une ou l'autre de ces manifestations prédomine à un moment donné, l'eczéma est dit érythémateux, papulenx, vésiculeux, madidans, pustuleux et squameux. Plusieurs de ces variétés peuvent coexister à la fois sur des portions différentes ou continues de la peau d'un môme individu et se transformer l'une en l'autre, par voie de développement ou par régression. 11 est probable que la maladie peut débuter par l'une quelconque de ses formes, à l'exception de la variété squameuse, et parcourir ses diverses périodes avec assez de rapidité pour que la première ou les intermédiaires puissent passer inaperçues.A ces manifestations premières peuvent s'ajouter avec le temps des modifications plus profondes des tissus, telles que TinGltration cellulaire, la ^mentation et l'hypertrophie des papilles.
L'eczéma peut être aigu ou chronique^ soit dans sa forme, soit dans sa marche. La première yariété est caractérisée par des lésions aiguës par leur caractère et leur durée, qui peuvent reparaître incessamment et prolonger ainsi l'observation d'une manière indéfinie sans cesser cependant de conserver le type aigu. Le trait caractéristique de la forme chronique, c'est l'infiltration cellulaire. Ces deux états peuvent donc exister en même temps et offrir à robsenration des lésions superficielles aiguës sar des parties anciennement infiltrées.
Traitement de l'eczéma.
Le traitement de toutes ces formes de l'eczéma est ordinairement bien simple, parce que le type de l'affection est en général aigu, soit au point de vue des lésions, soit à celui de leur marche. Souvent il suffit de reconnaître et de faire disparaître la cause de l'irritation, pour ramener la peau à son état normal. Quand Tecxéma est la conséquence du frottement et de la compression d'un appareil chirurgical, la lotion noire :
Calomel 0»',20
Eaa de chaai 28«*>
Rncycl. de chirargle.
sera appliquée sur les parties malades au moyen d'un linge fin, en forme de lotion évaporative. Ces applications seront faites, soir et matin, pendant une demi-heure, s'il est possible d'enlever l'appareil pendant aussi longtemps. Pendant îa durée de leur application, les compresses seront enlevées toutes les cinq minutes pour être replongées dans la solution. S'il n'est pas indispensable de conserver l'appareil pendant la nuit, comme il arrive pour les bandages herniaires, on appliquera sur les parties enflammées, au moment du coucher, après la lotion, des compresses couvertes d'onguent de diachylon (1) qui sont conservées jusqu'au matin. 11 sera bon, avant de réappliquer l'appareil, de saupoudrer les parties malades, surtout dans les points où un pli de la peau met deux surfaces en contact, avec un mélange d'oxyde de zinc (3j) et de poudre d'amidon (3j). Lorsque les excoriations seront cicatrisées, ou bien dans les degrés légers d'inflammation, on pourra faire usage d'une lotion au zinc :
LOTION AU ZINC
Oxyde de zinc.
Eau de chaux . .
appliquée largement au moyen d'un bourdonnet de coton, et qu'on laissera sécher sur les parties malades. On pourra employer cette lotion toutes les fois qu'il sera possible d'enlever l'appareil pendant quelques minutes. Cette lotion pourra encore être mise en usage, le soir, après qu'on aura enlevé un bandage de caoutchouc, pour durcir la peau ou pour combattre les excoriations et l'inflammation folliculeuse, conséquence de la macération due à l'action de l'appareil. Le même moyen est souvent utile, contre les effets de même ordre qui résultent des pansements humides et des cataplasmes. Dans les formes plus graves et plus étendues de l'inflammation eczémateuse produite par les
(I) Onguent diachylum (formule d*Hébra).
Huile d^olives surfines 425*«>
Litharge lOS grammes.
Huile de lavande <
L'huile d'olives sera mélangée à un litre d'eau et chauffée au bain-marie ; puis, on agitera le mélange tout en ajoutant de Teau, et on versera peu à peu la litharge récemment tamisée. Le tout sera constamment remué jusqu*à refroidissement et l'on ajoutera enfin l'huile de lavande. En temps frais, on devra employer une once de plus d'huile d'olives par livre du mélange.
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irritants ci-dessus mentionnés, les méthodes ordinaires de traitement des périodes aiguës de cette afiTection sont tout naturellement indiquées, notamment la fréquente application de compresses fines imbibées de solutions de chaux, de carbonate de soude ou d*acide phénique, sous forme de lotions évaporatives, pendant une heure, plusieurs fois par jour : l'emploi dans les mêmes conditions, mais pendant moins de temps, de la lotion noire, quand les parties malades sont peu étendues; ou Tusage de la lotion de zinc et d'eau de chaux formulée plus haut et appliquée aussi souvent qu'on voudra. Comme autre pansement plus facile à maintenir, on peut recommander la poudre de zinc et d'amidon, à répandre fréquemment sur les surfaces suintantes; la pom-
made au diachylon étendue en couches épaisses sur un morceau de vieux linge, maintenue pendant 24 heures sur lés parties qui sont le siège de l'inflammation et renouvelée aussi longtemps que cette inflammation persiste à l'état aigu. Par ces moyens, on peut, en général, maîtriser rapidement un eczéma d'origine artificielle ou externe dès que la cause d'irritation a été écartée. Rarement il est nécessaire d'avoir recours aux remèdes internes si l'état général du malade est satisfaisant. Des boissons rafraîchissantes alcalines, celles, par exemple, qui contiennent du citrate ou de l'acétate de potasse, peuvent à l'occasion rendre des services, si l'inflammation est intense ou si elle s'étend à de larges surfaces.
LUPUS VULGAIRE
Le lupus vulgaire^ ou tout simplement le lupus, est une afi'ection chronique et destructive de la peau et de certaines parties des muqueuses voisines, caractérisée par la présence dans l'épaisseur de ses tissus de masses noduleuses et susceptibles de se ramollir, de s'ulcérer en laissant après elles du tissu cicatriciel. Le processus débute par l'apparition de tout petits tubercules, d'une couleur brune ou rougeàtre, qui se forment à différentes profondeurs, soit isolés, soit en groupes, et qui donnent à la peau un aspect ponctué ou tacheté. Ces manifestations, forme primitive de l'efflorcscence, augmentent très rapidement de volume jusqu'à celui d'un petit plomb ou d'un gros pois et se rapprochent de la surface en soulevant l'épiderme dont elles amènent l'amincissement. On peut alors, au toucher, constater leur présence à l'état de nodules élastiques plus ou moins profondément situés dans l'épaisseur de la peau et formant relief au-dessus d'elle. C'est le lupus prominens ou lupus tubei'culosus. Plusieurs nodules contigus peuvent continuer à s'accroître, pour se confondre ensuite les uns avec les autres et former ainsi des tumeurs plus volumineuses ayant toujours la môme couleur, donnant au toucher la même sensation élastique, et ayant le volume d'un gros pois ou d'une balle de fusil (lupus nodosuSy lupus tumidus). Arrivés à ce point, qui est pour eux le plus haut degré de développement, les nodules peuvent demeurer sans changemenls pendant des semaines ou des mois,
mais ils sont destinés à subir tôt ou tard la régression.
Elle s'effectue de deux manières différentes : i^ Le tubercule devient moins tendu au centre ou au sommet qui se déprime, pendant que l'épiderme, lisse et poli, se transforme en squames d'un blanc jaunâtre — lupus exfoliativus. La dépression ou le ramollissement (dégénérescence graisseuse) se produit lentement jusqu'à ce que, après des semaines ou des mois, le tubercule se soit affaissé au-dessous du niveau de la peau, q^e les squames aient disparu et que, finalement, il reste à la place du tubercule primitif une cicatrice brillante et déprimée. 2° Dans la seconde forme, le ramollissement du nodule en comprend toute la masse, ou c'est la suppuration qui s'en empare : l'épiderme protecteur tombe avec ses squames et ses croûtes, et une ulcération se trouve établie — lupus exulcerans. Ces ulcères sont, en général, circulaires, avec des bords légèrement surélevés* et reposent sur une large base vasculaire. Ils forment très facilement des croûtes, grâce aux sécrétions purulentes et autres de la partie, et peuvent sa guérir par granulations et formation d'une cicatrice. Quelquefois, les granulations sont exubérantes, forment des élevures papilliformes, qui peuvent se constituer en excroissances verruqueuses permanentes (lupus Ihypertruphi» eus , lupus verrucosus) . Ces deux processus, l'exfoliation et l'ulcération, peuvent affecter les mêmes tubercules à diverses époques ou se produire au même moment dans des portions
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différentes d*uQ seul et môme tubercule. Dans tous les cas de longue durée, on peut voir, à un même moment donné, toutes ces phases évoluti- Tes et régressives, de teUe sorte que le processus peut être étudié d'un seul coup dans tous ses modes. Ainsi, par suite du déreloppement continu de nouveaux nodules, à côté des efOorescences anciennes, la maladie se propage excentriquement et envahit lentement de nouvelles portions de peau saine jusqu'à ce que, icÂt en rayonnant d'un centre unique, soit par la réunion de plaques contiguës, elle finisse par affecter des régions très étendues. Elle peut s'étendre ainsi très loin et former de vastes plaques de configurations diverses — lupus serpiginosus.
Sur les muqueuses, le développement nodulaire caractéristique du lupus est loin d'être aussi évident et aussi facile à reconnaître que sur la peau. On y constate cependant des saillies d'un rouge brunâtre, couvertes d'un épithélium gris, ou de petites excoriations qui saignent très facilement. Elles augmentent de volume, ou se confondent de manière à constituer de vastes plaques, de surface irrégulière, couvertes d'un épithélium pâle, ou fissurées, ou en pleine ulcération. Lors de la régression, les salàîes et les parties épaissies disparaissent et sont remplacées par un affaissement cicatriciel des tissus. Dans quelques cas, les organes sous-muqueux s'infiltrent, il y a suppuration et formation d'abcès. De la peau et de la muqueuse, la maladie peut gagner les tissus placés plus profondément; les cartilages, les tendons, par exemple, etc. 11 est douteux qu'elle paisse affecter le périoste ou les os.
Le lupus présente une grande variété d'aspects cliniques, suivant la localisation. Son siègeie plus ordinaire, c'est le nez ou les joues. Sur le nez, il débute en général par les ailes et se propage de bas en haut, de manière à comprendre quelquefois l'organe tout entier et à amener, en outre des tubercules qui le caractérisent, un degré énorme de gonflement et de difformité, par suite de la formation de croûtes épaisses qui l'accompagne. Au bout de quelque temps, les ailes se trouvent détruites, soit par ulcération, soit par atrophie et recroquenOement dû à la cicatrisation. La maladie peut ^ propager de dehors en dedans jusque dans les fosses nasales, ou se développer primitivement sur la muqueuse, s'y maintenir pendant dei années, en formant des croûtes qui se renouvellent incessamment et qui finissent par amener la perforation ou la destruction de la
cloison. Du nez, la maladie peut se propager au front et aux joues^ d'où, dans sa forme serpigineuse, elle peut gagner les mdckoireSf les côtés du cou et les oreilles. Souvent elle se montre primitivement à la joue et peut s'y maintenir pendant des années à l'état de plaque isolée d'un demi (0",012) à plusieurs pouces de diamètre. Le lupus produit des difformités considérables sur les bords des paupières, de la bouche, des oreilles, dont il détruit parfois des portions considérables et dont il amène la perforation. Quand il siège aux environs de l'œil, il peut être une cause d'ectropion par l'intermédiaire des cicatrices dont il détermine la formation, il peut affecter la conjonctive et la cornée. Des lèvres, il peut se propager à l'intérieur de la bouche, aux gencives, au voile du palaiSy à la trachée^ et amener l'ulcération et la destruction de leurs tissus, l'aphonie, la chondrite, la sténose, etc. Mais c'est sur les extrémités que le lupus produit quelques-unes de ses lésions et de ses conséquences les plus graves. 11 y affecte, en général, la forme serpigineuse et, sans compter les ravages étendus qu'il exerce directement sur la peau elle-même et sur les tissus profonds de la main et du pied par les inflammations répétées qu'il y provoque, sous la forme de lymphangite, de périostite, de carie ou de nécrose, il y produit en outre de graves déformations des petits os : les doigts et les orteils s'épaississent, s'écartent démesurément les uns des autres, s'incurvent, se fixent dans la flexion permanente, etc. Des altérations tégumentaires, semblables à celles qui ont été décrites dans l'éléphantiasis des Arabes, peuvent aussi affecter à leur tour les extrémités inférieures, ainsi que des maladies des os et des néoplasmes papillomateux. Au milieu de toutes ces altérations très diverses et anormales des tissus, le lupus vrai poursuit sa marche avec ses tubercules primitifs et sa transformation cicatricielle, donnant ainsi à Taffection un aspect des plus compliqués. A cette liste de coïncidences et de suites, il faut ajouter l'érysipèle et, de plus, quelquefois, l'adénite, lorsque la maladie siège dans le voisinage de petites glandes, rarement enfin le carcinome.
Ganses dn Inpns vnlgaire.
Le lupus commence presque toujours dans l'enfance, rarement après la puberté. 11 affecte les deux sexes en proportions presque égales, les femmes un peu plus souvent que les hommes. En Amérique, cette affection est loin
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d'être fréquente, bien qa'on commette Honvent la faute d'appeler lupus toute affection rongeante qui siège à la face. Ses relations avec la scrofule sont problématiques. Elle n'a aucun rapport démontrable avec la syphilis. Elle n'est ni contagieuse, ni héréditaire.
Pronostio.
La marche du tupus est toujours chronique. Commençant pendant l'enfance, il peut rester pendant des années limité à une simple petite plaque ou se disséminer largement sur toute la snrface du corps. Après une durée variable, il peut s'arrêter dans sa marche pour reprendre
son actirité au bout de quelques années, même pendant la Tieillesse. Ses effets sur l'état génénl sont tout à fait sans importance, même quand il occupe une grande étendue et qu'il a duré longtemps. R est susceptible de guérir localement dans ses plus simples manifeB talions, mais les rechutes ne peuvent être évitées.
Anatomie paUtoloclQ»*-
D'après Kaposi, dont les études sur les altéra* tiona que le lupus produit dans les tissas sont les plus récentes et les plus approfondies, les premières périodes sont caractérisées par des amas globuleux de petites cellules (flg. 826),
Flg. 818. — Lnpai,
(*; a, masseï tclneaie*; t, tluQ embryonntlre ; liitement : IS (d'iprè* Rindfleitcb).
la pean uias et li pesa inflltrâe (*j. folllcalc* pileux et glandes Hbacéat dégéoérdas. Gro*-
situés entre les faisceaux fibreux du chorion, au-dessous de la couche vasculaire ; de là, les cellules se propagent sur le trajet des vaisseaux dans les papilles, autour des sjstèmes glandulaires et peu h. peu s'insinuent dans toutes les parties du chorion. Dana une période plus avancée, les follicules sébacés et pileux s'atrophient, périsaeni, el, dans ce processuB régressif, les cellules du lupus subissent la dégénérescence graisseuse. Dans les périodes ultérieures d'exfoliation, d'ulcération, de cicatrisation, de production de tissu conjonctif nouveau, etc., les altérations anatomiques sont les mêmes que celles qui caractérisent les processus analogues dans les autres maladies.
Traitement.
II n'y a pas de remède spécifique contre le lupus, pas de substance qui, administrée à l'intérieur, puisse amener la disparition du tubercule caractéristique ou qui puisse en prévenir le retour. Cependant, lorsque l'état général est mauvais ou lorsqu'il existe de l'anémie ou des
troubles fonctionnels, un traitement général convenable peut beaucoup pour mettre les tissus en état de mieux répondre eux moyens locaux. Les meilleurs médicaments à emplojer pour cela sont le fer, l'huile de foie de morue et l'iodure de potassium. H faut en continuer l'usage pendant aussi longtemps que l'état général du malade l'indiquera. Le but que 4oit se proposer le traitement local, c'est la destruction directe du lupus et le retour de la peau à son état normal. La première indication peut être remplie par l'emploi des caustiques ou par les moyens mécaniques. Parmi les premiers, ua grand nombre ont été essayés, mais il n'en est aucun qui rende plus de services, après tout, que le crajon de nitrate d'argent, car c'est un moyen qu'on peut porter jusqu'aux partiel malades les plus profondes el dont l'action très suQsamment destructive ne dépasse jamais le but. Un crayon solide de sel très pur, reoda pointu en le frottant sur une éponge humide, ou un crayon préparé au moyen d'un mélange de nitrate et de chlorure d'argent qui le rend plus dur, sera fixé à un manche et plongé ré-
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solament dans les nodules, qu'ils soient saillants ou qu'ils soient ensevelis dans Tépaîsseur du tégument, La pointe fine pénètre aisément, donnant à l'opérateur la sensation d'un tissu lâche. On laboure ainsi la peau partout où elle se laisse pénétrer. Une main eipérimentée ne tarde pas à reconnaître le degré de résistance qu'offrent les tissus normaux.
Quand la maladie est à la période d'exfoliation, les squames et les croûtes devront être résolument arrachées par le crayon et toutes les parties sous-jacentes et ramollies complètement labourées, il est toujours facile d'arrêter l'écoulement sanguin au moyen de coton, de charpie ou d'un peu de compression. Cette opération est douloureuse, mais, lorsque le mal n'a pas trop d'eitension, les malades peuvent en général la supporter sans qu'il soit nécessaire de recourir à l'éthérisation. On peut d'ailleurs diminuer la douleur dans une certaine mesure en soumettant la partie à l'action du froid, mais cette douleur n'est pas de longue durée. Les parties se recouvrent immédiatement de croûtes sanguines noirâtres que le crayon écartera au début de la cautérisation suivante, qui, d'ordinalrCy peut se faire au bout de quelques jours, n faut renouveler l'opération jusqu'à ce que tout le tissu malade ait été détruit, ce qu'on reconnaît à l'impossibilité de faire pénétrer la pointe du crayon dans les tissus. Les cicatrices qui suivent l'emploi de ce procédé sont, en général, lisses et bien constituées. On emploie le chlonire de zinc, soit en solution, soit mélangé à l'amidon sous forme de pâte (Canquoin), ou avec le chlorure de brome et le chlorure d'antimoine (Landolfi), mais il attaque les tissus sains de la même façon que les tissus malades et ne présente aucun avantage sur le nitrate d'argent. Une préparation favorite du professeur Hebra. est la pâte arsenicale suivante :
Arsenic blanc 1 partie.
Cinabre artificiel 3 —
Ongaent émoliient 24 —
qu'on étend en couche épaisse sur un linge appliqué sur la partie malade. On renouvelle ce pansement toutes les 24 heures, pendant de deux à quatre jours ; le troisième, il devient très douloureux. L'avantage de cette méthode, c'est que les tissus malades seuls sont attaqués et détruits, les tissus sains et les cicatrices demeurent intacts. Dans aucun cas, le professeur Hebra n'a observé de phénomènes d'empoisonnement, mais il n'a jamais appliqué cette pommade sur une surface plus grande que la paume de la main. La pâte de Vienne et les autres préparations de potasse caustique détruisent aussi bien les tissus sains que les tissus malades. L'acide pyrogallique uni à laxonge — une partie de l'un pour huit de l'autre — étendu sur un linge et maintenu pendant plusieurs jours est souvent efficace dans les formes superficielles du mal. Le cautère galvanique et celui de Paquelin sont tous deux fort utiles pour la destruction des nodules , pendant leur première période, ainsi qu'en applications sur les grandes ulcérations et les autres productions morbides.
Tous ces agents de destruction, et bien d'autres encore, doivent être mis en usage un grand nombre de fois, jusqu'à extermination complète du produit pathologique et jusqu'à ce qu'il cesse de se reproduire. Les moyens mécaniques, les fréquentes scarifications, les ponctions multiples, à la lancette ou au bistouri, le grattage à la curette sont utiles, surtout le dernier, bien qu'il soit souvent nécessaire d'appliquer des caustiques après que l'on a fait usage de ce dernier instrument. Quelle que soit la méthode choisie, il faut l'appliquer avec vigueur, sans pitié f si l'on ose ainsi dire. La plupart des cas exigent un traitement prolongé, souvent même on a recours, l'un après l'autre, à tous les moyens qui sont à notre disposition et quelquefois en vain, selon toute apparence. En cas de récidive, il faut recommencer.
LUPUS ÉRYTHÉMATEUX.
Cest une inflammation chronique caractérisée par la formation de rougeurs en plaques, qui s'étendent lentement, dont les bords sont saillants, la portion centrale aplatie, la surface généralement squameuse, et qui se terminent souvent par la formation d'une cicatrice superficielle.
La maladie débute par l'apparition d'un ou
plusieurs petits points rouges, légèrement proéminents, qui s'accroissent avec lenteur. Au bout de quelque temps, le centre de la plaque s'afi'aisse au niveau ou un peu au-dessous de la surface de la peau voisine, tandis que le mal se propage à la périphérie. De cette façon, après avoir atteint ou dépassé les dimensions d'uûe pièce de 0 fr 50 la plaque présente une portion
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centrale déprimée, lisse, polie ou squameuse, séparée du tégument sain par un bord annulaire saiUant, où se remarquent les orifices béants ou obstrués des glandes sébacées. Cette maladie peut se propager ainsi pendant des mois ou des années, à partir d'un seul centre et s'étendre à de vastes portions de la surface de la peau ; ou bien encore, plusieurs plaques peuvent se réunir et affecter une grande variété de formes, toutes nettement délimitées par un bord serpigineux.
Elle a pour siège, en général, les parties centrales de la face, surtout le nez et les portions voisines des joues, mais elle peut tout aussi bien afifecter les autres régions , telles queJes lèvres, les oreilles, le cuir chevelu, les doigts, les orteils, etc. Sur le crâne, elle amène la formation de plaques dénudées, rouges, polies, et circonscrites par un bord étroit, saillant, couvert de squames. La marche de la maladie est, en général, très lente, il faut plusieurs années pour qu'une plaque acquière tout son développement et se termine par l'affaissement du rebord et la constitution d'une cicatrice permanente, mince et superficielle. Le développement successif de plusieurs plaques peut prolonger la maladie pendant un grand nombre d'années.
Le professetnr Kaposi a décrit aussi une variété qui suit une marche aiguë et dont les manifestations disséminées peuvent affecter simultanément une grande partie du corps, en s'accompagnant de symptômes graves, tels que nodules sous-cutanés douloureux, engorgements glandulaires, gonflement œdémateux des articulations, douleurs profondes des os, avec fièvres de diverses formes, récurrente, typhoïde, érysipélateuse, qui peuvent amener des conséquences fatales. De pareils cas sont très rares. Ordinairement, la maladie peut rester pendant des années confinée dans une même localité, sans complications et sans aucune influence sur l'état général du malade, n'ayant d'autre conséquence que la difformité qu'elle produit.
Les altérations anatomiques produites par le lupus erythematosus peuvent se montrer tout d'abord dans une portion quelconque des tissus sous-cutanés, dans les couches supérieures du chorion, aux environs des glandes sébacées ou dans les parties plus profondes, au pourtour des glandes sudorales, et se propager de là à tous les autres organes de la peau. Ces changements consistent dans des amas de petites cellules roQdes et dans les manifestations ordinaires du processus inflammatoire : turgescence des
vaisseaux sanguins, exsudation séreuse produisant la distension des lacunes du tissu conjonctir et des papilles^ prolifération des cellules et, par suite, épaissîssement, rougeur de la peau et séborrhée. Le processus régressif est caractérisé par la dégénérescence graisseuse des éléments cellulaires, par l'atrophie des vaisseaux et des organes glandulaires, par le retrait du tissa conjonctif ; en d'autres termes, par la formation de tissu cicatriciel.
' Causes.
On ne sait que très peu de chose sur VéUolngie de la maladie. Elle affecte généralement l'ftge moyen de la vie, elle est fort rare dans l'enfance. Elle est plus commune chez les femmes que chez les hommes. C'est quelquefois une des suites de la séborrhée congestive.
Traitement.
Le lupus érythémateux est une affection des plu^ rebelles. A l'intérieur, les seuls médicaments qui puissent rendre service sont ceux que réclame l'état général du malade au moment considéré. Le plus utile de beaucoup est l'huile de foie de morue donnée pendant de longues périodes. A l'extérieur, les caustiques puissants qui conviennent au Iwpus vulgaris ne sont pas indiqués ici. Au nombre des meilleurs topiques sont les bases puissantes, le savon vert et ses solutions, l'acide phénique, l'acide acétique, le soufre, le goudron, l'iode, l'empl&tre de Vigo, les acides chrysophanique et pyrogallique. Tous agissent avec efficacité et même parfois avec rapidité; mais d'autres fois ils ne parviennent nullement à dominer le mal. 11 est souvent nécessaire, par conséquent, d'essayer plusieurs moyens, pour un seul cas. Les meilleurs de tous ceux qui viennent d'être énumérés sont peut-être les suivants :
Le savon employé seul ou conjointement avec les autres moyens. Il convient d'en frictionner activement les parties au moyen d'un morceau de flanelle, de faire bien mousser, en ajoutant de l'eau, et de laver ensuite. Les excoriations produites seront traitées jusqu'à cicatrisation complète au moyen de pommades émollientes, puis le traitement sera recommencé.
ViodCy en solution dans la glycérine, mélangé avec l'iodure de potassium (parties égales), en badigeonnages sur les parties affectées aussi largement et aussi fréquemment que l'inflammation et la douleur qu'elle cause le permettront.
LÈPRE TUBERCULEUSE
V emplâtre tnercuriel^ étendu sur un linge et maintenu pendant vingt-quatre heures sur les parties malades, puis réappliqué aussi souvent que l'état de la peau le permettra.
Vaàde pyrogaUique (de 3 à 7^' pour 30^ d'axonge), étendu sur un linge maintenu pendant trois jours et trois nuits, [en renouvelant le pansement deux fois par jour. Aussitôt que les surfaces suppurantes ainsi produites se sont cicatrisées, on peut renouveler l'action de Tacide et
ainsi de suite jusqu'à ce que Ton obtienne du tissu sain.
On a recommandé les scarifications et le grcUtage à la curetiCy qui se seraient montrés efBcaces dans quelques cas. Mais souvent, avec tous ces moyens à notre service et après qu'on en a fait un usage répété, la maladie résiste à toutes les tentatives et se prolonge indéfiniment malgré tout.
LËPRE.
La lèpre est une maladie constitutionnelle chronique qui se manifeste sous la forme d'altérations diverses du tégument et de quelques autres parties du corps, et qui se termine par la mort au bout d'un certain nombre d'années.
Elle règne encore à l'état d'endémie extrêmement répandue dans quelques pays, en Norwège, en Chine, aux lies Sandwich, etc., mais elle se montre à l'état sporadique dans presque toutes les régions du globe. Dans l'Amérique du Nord, on la reocontre au Mexique et dans les États plus méridionaux, en Louisiane, dans la Caroline du Sud, au Minnesota, dans le Nouveau -Brunswick. Des cas sporadiques ont été observés dans beaucoup de points des États-Unis (1).
Après des prodromes qui durent des mois ou des années et qui consistent en faiblesse générale, irrégularité des fonctions digestives, et, chez quelques personnes, l'apparition de temps à autre de bulles ressemblant à celle du pemphigus, la maladie se manifeste à la peau sous trois formes diverses très distinctes ou types, désignées sous les noms de forme tuberculeuse, f. maeuleuse et f. anesthésique.
LÈPRE TUBERCULEUSE
La première, lèpre tuberculeuse, débute par l'apparition de taches rouges ou brunes, dont les dimensions varient de celles d'un petit pois jusqu'à un diamètre de plusieurs pouces, de forme irrégulière, et occupant le visage, les bras, les jambes, la paume des mains, la plante des pieds, isolées ou en très grand nombre.
La peau de ces plaques est lisse et un peu épaissie. Elles peuvent demeurer en cet état pendant des semaines et des mois, en changeant cependant un peu de forme et de dimension, et peuvent disparaître en partie. Au bout d'un
(1) Voy. Alf. Hardy et Labarraquc, article Lâphe ^^ Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie frtiligues, Paris, 1875, t. XX, p. 040.
certain temps, qui peut être de quelques années, quelques-unes des taches deviennent plus saillantes ; puis, sur d'autres points, apparaissent de véritables tubercules, d'un volume qui varie de celui d'un grain de petit plomb à celui d une aveline, d'une teinte indécise ou d'un rouge brunâtre, polis ou squameux, élastiques et assez souples au toucher, en éruption discrète ou confluente au point de se réunir et de former de larges plaques saillantes de forme irrégulière. C'est sur la face qu'elles sont en plus grand nombre, principalement au front et au nez, elles forment au-dessus des yeux des plaques dont la peau épaissie surplombe et donne à la région un relief si prononcé que la face ressemble à celle du lion (léontiasis). Le nez lui-même devient inégal, s'élargit, les lèvres s'épaississent démesurément ; le visage se trouve par suite complètement déformé. Les tubercules se montrent également sur les muqueuses du nez, de la bouche et de la trachée ; ils affectent aussi la conjonctive et la cornée. Sur le tronc et les membres, on les trouve disséminés on réunis en groupes, à l'état de tumeurs saillantes ou de masses noduleuses noyées dans la peau. Partout leur marche est lente. Quelques-uns sont résorbés au bout de quelques mois , laissant après eux des taches sombres; d'autres dégénèrent et se ramollissent, en formant des ulcères superficiels, indolents, qui persistent indéfiniment. Autour des articulations des membres inférieurs surtout, le processus destructeur pénètre à une plus grande profondeur et s'ac* compagne de lymphangite, de suppuration des articulations, de perte des membres, des doigts et des orteils, par exemple (lepra mutilans). Au bout d'un certain temps, et bien avant que ces graves altérations organiques se soient produites, l'état général du malade révèle la propagation du mal aux organes internes. De fréquents paroxysmes fébriles surviennent, de la diarrhée, de l'inflammation pulmonaire, des symptômes
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cérébraux se développent, et les uns ou les autres de ces accidents amènent la mort ou cèdent un moment pour se renouveler en exacerbations successives. Ainsi marche la maladie, quelquefois avec une rapidité exceptionnelle, amenantla mort en deux ou trois ans; mais elle se prolonge, en général, pendant une période de neuf à dix ans, avec des alternatives d'activité et d'inactivité.
LEPRE MAGULECSE.
La variété maculeuse se montre d'abord sous la forme des taches précédemment décrites, d'une teinte rouge brunâtre ou d'un blanc jaunfttre, de forme circulaire, ou en bandes allongées, avec ou sans infiltration. Les taches rouges ou brunes {morphœa rubra et morphœa nigra des auteurs) peuvent pftlir peu à peu vers le centre et finir par devenir complètement blanches (morphœa alba) ; ou le tégument peut s'atrophier (morphœa atrophica), ou bien encore les taches peuvent subir une infiltration, qui les rend dures et lardacées (morphœa lardacea)^ pour s'atrophier ensuite. Les taches apparaissent le plus souvent sur les parties protégées par les vêtements. La lèpre maculeuse peut se transformer en la forme ci-dessus décrite, la lèpre tuberculeuse, ou encore en la forme suivante, la lèpre anesthésique (lepra anesthetica) , en donnant lieu aux phénomènes nerveux qui sont particuliers à cette dernière.
LEPRE ANESTHÉSIQUE
Celle-ci est caractérisée par l'apparition sur la peau de plaques anesthésiques, qui peuvent se manifester soit sur l'efflorescence tuberculeuse ou maculeuse des deux formes précédentes, soit sur les points où siègent les bulles qui constituent, pendant des mois ou même des années, un des signes prodromiques les plus frappants de cette forme de lèpre ; ces plaques peuvent se montrer également sur des portions du tégument restées jusqu'alors parfaitement normales à tous égards. L'anesthésie est parfois si complète qu'on peut faire pénétrer une aiguille à une grande profondeur sans que le malade en ait connaissance. Cette perte de sensibilité est souvent précédée longtemps à l'avance par de la congestion et de l'hyperesthésie des parties, et ces variations en plus ou en moins de la susceptibilité nerveuse peuvent même changer de place très fréquemmenL Quand l'anesthésie est devenue permanente, ces plaques prennent une pigmentation de teinte sombre et s'atrophient. Cette atrophie se propage aux tissus musculaires et donne lieu à
des altérations de la physionomie, à rimpossibilité de fermer les yeux ou la bouche. Les troncs nerveux des bras, gonflés et douloureux, peuvent être sentis à travers la peau comme autant de cordes tendues, et les doigts restent dans la demi-flexion. Les cheveux et la barbe tombent, la peau et les ongles se dessèchent; l'épidenne s'exfolie, laissant des ulcères indolents; les phalanges se nécrosent et tombent, la gangrène, sèche ou humide, des pieds et des mains peut amener la perte de membres entiers {lepra nutilans). Dans ces périodes avancées, Tétat général est lui-même sérieusement alTecté; U faiblesse, la diarrhée, la diminution de l'action du cœur, la démence surviennent, et le malade finit par mourir de marasme, de tétanos, de pyohémie ou de pneumonie, ou avec des symptômes typhoïdes, etc. Telle est la période terminale de la forme anesthésique ; mais c'est aussi de cette façon que se terminent eo général les deux autres variétés.
Anatomie de la lèpre.
Les caractères microscopiques d'un tubercule delèpreressemblent beaucoup à ceux d'un tube^ cule de lupus : — c'est un tissu de granulations à petites cellules, — sauf que ce nouveau tissa n'est point limité à des masses isolées, comme il arrive dans les périodes de début, mais qa'il est répandu dans tout le chorion, principalement sur le trajet des vaisseaux et aux environs des systèmes glandulaires. Plus tard, ce tissa dégénère, comme dans le lupus, et il se forme des corpuscules colloïdes volumineux. Ues organes nerveux sont le siège d'altérations très marquées, résultant d'un processus inflammatoire; il y a épaississement des nerfs, dépôts de petites cellules dans le névrilème et dans les interstices des faisceaux, et, finalement, dégénérescence graisseuse de ces cellules et atrophie des faisceaux nerveux. Une grande partie du système nerveux peut être ainsi affectée. Les organes internes n'échappent pas davantage aux atteintes du mal, et l'on trouve des altérations analogues dans les testicules, le foie, la rate, les reins, les poumons, etc.
Ëtiologie.
On peut dire qu'on ne sait rien des causes directes de la lèpre, si l'on n'en admet pas la transmission par contagion.
Elle s'observe dans toutes les parties du monde, sans qu'on puisse constater de rapport avec la température, l'état hygrométrique, l'altitude, le régime ou toute autre condition phy-
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sîqae. A d*autre8 époques elle a couvert l'Europe de lazarets. Elle augmente dans certains pays» elle a montré, par exemple, depuis vingt ans, aux Oes Hawa!, une activité et une virulence égales à celles qu'elle affectait à l'époque de ses ravages les plus étendus dans Thémisphère oriental, pendant le moyen âge.
n n*y a qa*un seul fait dont nous ayons certitude, c*est qu'elle est héréditaire ; c'est qu'un certain nombre d'enfants de lépreux sont susceptibles d'avoir la lèpre dans le cours de leur fie ; mais le développement est plus tardif chez les descendants et le caractère de l'affection est peut-être atténué par le séjour dans des contrées non soumises à la lèpre. D*un autre côté, il n'est pas douteux que, chez les individus exempts de tare héréditaire, la maladie a beaucoup plus de chances de se développer dans les pays où la lèpre abonde, — c'est-à-dire où vivent des lépreux — que dans toute autre localité. Cela fait penser à la possibilité de la contagion personnelle médiate ou immédiate, n est certain que l'élude de la propagation de la maladie aux lies Sandwich, sol vierge de toute recherche analogue, commande la révision de l'aphorisme professionnel moderne généralement adopté, que la lèpre n'est pas contagieuse, n y a des faits importants qui prouvent qœ là, du moins, la maladie a été transmise par contact, et telle est la ferme conviction de tous les médecins qui l'ont observée dans ces lies (t).
Elle pourrait être inoculée par la vaccination, OQ transmise en même temps que les lésions Ténériennes par des sujets lépreux.
ne peut se montrer dès la première enfance, eomme à tout autre âge de la vie.
En 1873, Hansen (2) a appelé l'attention sur la présence de bactéries dans les tissus affectés de lèpre. Dans ces deux dernières années, ce sujet a été l'objet d'une étude particulière de la part de beaucoup d'observateurs, surtout de Neisser, Comil et Suchard. D'après ces auteurs, on a trouvé des badlli de même forme, dans des néoplasmes lépreux provenant de malades qui appartenaient aux nombreuses parties du monde ou la maladie existe. Ces organismes sont de petits corps en forme de bâtonnets, ayant une longueur égale à la moitié ou aux trois quarts du diamètre d'un corpuscule sanguin et une
(1) Voy. La lèpre eit contagieuse f par un missionatire attaché aux léproseries. Paris, 1879, avec une carte de la distribution géographique de la lèpre.
(1) Hansen, On the etiology of Leprosy (the British and fareign medico-chirurgical Revieto, avril 1875, P.46S).
largeur égale à un quart de leur longueur. Ils occupent les grandes cellules sphériques qui sont si abondantes dans la charpente fibreuse de la peau, dans les tubercules de la lèpre ; ils s'y trouvent parfois en assez grand nombre pour écarter le protoplasma. Ils sont disposés en r angées parallèles ou sont placés bout à bout en chaînes de deux ou trois. On ne les trouve, ni dans les tissus épithéliaux, ni dans les vaisseaux sanguins.
De ses recherches Neisser tire les conclusions suivantes : « La lèpre est véritablement une maladie bactérienne causée par une bactérie spéciale. Les bacilles apparaissent dans les tissus à l'état parfait ou plus probablement à l'état de spores et demeurent plus ou moins longtemps, suivant les circonstances, à l'état d'incubation, accumulés en réserve peut-être dans les glandes lymphatiques. Cette période d'incubation, plus longue que dans toutes les autres maladies infectieuses, est en rapport avec la résistance qu'oppose l'organisme humain au faible pouvoir de développement des bacilli. Cette période est, de même que la durée de la maladie, plus courte dans les pays tropicaux qu'en Europe. De ces dépôts le mal s'étend à tout le corps, surtout aux parties découvertes : la face, les mains, les coudes et les genoux, et aux nerfs périphériques (forme anesthésique). Les autres organes sont moins largement envahis. Les bacilli amènent de rinflammation et, par leur action spécifique, transforment la cellule migratrice en une cellule de lèpre. La lèpre est probablement une maladie infectieuse et ses produits spécifiques, c'est-à-dire les cellules lépreuses des tubercules, les fluides des tissus et le pus qui contient des bâtonnets et des spores, sont contagieux. D'un autre côté, tout le pus peut ne pas être infectieux, p uisque le fluide contenu dans les bulles de la lèpre ne l'est pas. La lèpre n'est pas héréditaire.»
Pronostio.
La maladie est presque toujours mortelle, mais sa marche peut être influencée, favorablement ou défavorablement, par les conditions où se trouve le malade et par la localité qu'il habite. Dans les périodes de début, l'émigration vers des pays où l'affection n'est pas endémique peut retarder ses progrès. Dans cet ordre d'idées on peut rappeler que le D' Gronvold, de la colonie norwégiennc du Minnesota, a fourni à l'Association Dermatologique Américaine des données intéressantes sur la lèpre qui affecte ses compatriotes, chez lesquels les deux formesi
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la tuberculeuse et l'anesthésique, sont également représentées ; sur sa marche ininterrompue chez les malades qui en avaient présenté les premiers symptômes dans le vieux monde, et sur l'absence complète de cas de transmission du mal aux enfants nés en Amérique. Il croit que, chez ses malades, l'affection eût marché plus rapidement dans le vieux monde. Dans un très petit nombre de cas, la maladie semble s^étre maintenue sans aggravation, mais, dans un bien plus grand nombre, sa marche n'a été en aucune façon retardée. La forme tuberculeuse amène la mort en une moyenne de neuf ans, la forme anesthésique en dix-huit ans ; mai^ des cas particuliers peuvent durer vingt-quatre
ans.
Traitement.
Il n'y a pas de remède spécifique de la lèpre.
De nouvelles substances sont de temps à
autre introduites dans la thérapeutique de
cette affection, leur réputation est basée sur leur action tonique temporaire ; parmi les plus récentes on peut citer le baume de Gurjun, l'huile de Chaulmoogra, le Hoang-Nan (i), etc.
n faut, autant que possible, éloigner le malade des pays à lèpre et opposer immédiatement à chaque symptôme, autant qu'il se peut faire, le traitement approprié. Les forces seront soutenues par une aUmentation substantielle, l'air pur et les toniques. Les manifestations cutanées peuvent être quelque peu modifiées par le traitement. Les tubercules, les plaques d'inflitration peuvent être badigeonnés avec les préparations d'iode, ou couverts de sparadrap mercuriel, moyens qui poussent à la résorption. Les ulcères doivent être traités*suivant les règles générales de la chirurgie. L'anesthésie peut être modifiée dans une certaine mesure par l'électridté. Les affections graves intercurrentes et le marasme final réclament, bien entendu, le traitement approprié.
CARCINOME.
Sous cette désignation générale on peut comprendre toutes les formes du cancer de la peau ; c'est-à-dire tous les néoplasmes des tissus cutanés qui ont une tendance maligne et qui sont caractérisés par des amas de cellules épithéliales en prolifération, disposées sous la forme alvéolaire, tubulaire, bulbaire ou en ramifications dans les mailles du tissu fibreux. Ces formes sont Yépithéliomay le cancer du tissu canjonctif et le cancer mélanique.
(ÉPITHÉLIOMA Synonymes : Cancroîde, Cancer épithélial. Ulcère rongeant),
L'épithélioma présente trois variétés cliniques tout à fait distinctes : la forme plate ou superficielle, la forme noduleuse, à siège plus profond, et la forme papillomateuse.
ÉPITHÉUOMA SUPERFICIEL.
Cette forme est plus connue sous le nom d*ulcére rongeant.
Le mal commence par une toute petite proéminence dure, jaunâtre ou rouge, ou par une réunion de petites saillies, disposées en ligne ou en groupes, qui peuvent persister pendant un temps considérable sous cette forme qui attire peu l'attention. Tôt ou tard, la production anormale devient squameuse à son sommet et, quelque temps après, se ramollit à la pointe.
s'excorie en laissant écouler un peu de liquide qui se dessèche sur place et forme une croûte jaunfttre ou brunâtre. Cette croûte est fréquemment arrachée, soit intentionnellement, sott par accident, mais elle se reforme et devient chaque fois plus épaisse, pendant que les nodules euxmêmes augmentent progressivement de volume. Cet état peut durer des années, attirant à peine l'attention du malade qui le considère comme un bouton insignifiant ou, peut-être, avec plus de raison, comme une verrue ou un grain de beauté existant depuis une époque dont il n*a plus de souvenir, car cette forme du mal a souvent pour siège et pour point de départ une de ces inoffensives tumeurs. Au bout d'un certain temps cependant, cinq ans, dix ans peut-être ou davantage, la maladie prend une marche plus active. Des nodules nouveaux, semblables à, ceux de l'ancienne formation, apparaissent sur les bords : ce sont de très petites élevures globuleuses, contenant une matière molle analogue à celle du milium^ qu'on peut aussi vider par compression, et qui se trouvent être formées d'amas de cellules épithéliales. Ces productions se desquament à leur tour, s'excorient et, s'ajoutent à l'ancienne lésion, en augmentent le volume. Ainsi se forme, avec le temps, une
(1) Voy. Lesserteur, le Hoang-Nan^ remède tonquinois contre la rage^ la lèpre. Paris, 1879.
ÉPITHÉLIOMA PROFOND.
plaque circulaire saillaate d*une couleur rougefttre, couverte de squames et de croûtes, d'un Tolumequi varie de celui d'un pois à celui d'une pièce deO^^SO; puis,àun moment donné, la portion centrale tout entière se ramollit et tombe, laissant à découvert un ulcère peu profond. La forme est, en général^ irrégulièrement circulaire ; Tulcère est séparé de la peau saine environnante par un rebord légèrement surélevé, dur, qui souvent repose sur une couche d'infiltration profonde. La surface de l'ulcère est, en général, plane, d'une couleur rougefttre, et sécrète un fluide peu épais, visqueux, qui se dessèche en formant une croula dure.
Ainsi s'établit l'ulcère rongeant ; son développement peut se prolonger suivant le même procédé, par la production de nouveaux nodules périphériques, jusqu'à ce que le diamètre atteigne un ou plusieurs pouces ; mais, quelles que soient les dimensions auxquelles il arrive, l'ulcère demeure toujours caractérisé par le rebord surélevé, nettement limité et infiltré. L'ulcère peut à toutes les époques montrer des dispositions à la régression spontanée, le néoplasme épithélial est éliminé par suppuration ou se trouve détruit de quelque autre façon par la twse, après quoi une cicatrice mince et déprimée se constitue à la place qu'il occupait. Toutefois, le travail cicatriciel peut n'être que partiel, Vulcère se cicatrisant au centre et progressant au contraire à la périphérie; ou bien la goérison peut être complète sur toute la surface, sauf sur une partie du rebord, qui demeure induré. Tant que ce bord infiltré n'a pas été complètement résorbé, il faut compter que la maladie y a conservé toute son activité. Et même alors que la cicatrisation semble absolument parfaite, le mal peut se reproduire en un point quelconque de la périphérie. L'affection peat, de cette façon, passer par des alternatives d'activité, de cicatrisation partielle, de repos, puis d'activité nouvelle, pendant des années, jusqu'à ce que des portions considérables de peau aient été intéressées dans la marche du mal, à partir de son point d'origine, le malade gardant sa santé et les glandes voisines demeurant indemnes. Parfois, des quantités plus ou moins grandes de pigment se déposent sur le bord ou sur le tissu cicatriciel, surtout quand raffection intéresse le scrotum (cancer des ramoneurs). En dehors de la difformité qu'il entraîne, l'ulcère rongeant n'implique pas un pronostic défavorable, à moins qu'il ne devienne le siège d'un épithélioma de forme profonde, ce qui peut arriver à tout moment.
ÉPITHÉLIOMA PROFOND.
Cette variété, dite noduleuse, peut, ainsi qu'il a été exprimé plus haut, naître de la forme plane, ou ulcère rongeant, à toutes les périodes de son existence, ou se produire primitivement sur la peau normale. Elle débute par un nodule dur, simple ou multiple, de la grosseur d'un plomb ou d'un pois, qui, dès son apparition, comprend toute l'épaisseur de la peau, ainsi qu'on peut s'en assurer par le toucher, et qui, parfois, pénètre jusqu'aux tissus sous-cutanés. Son développement est, en général, très lent; après des mois, des années peut-être, le mal atteint les dimensions d'une aveline ou quelquefois les dépasse et forme une tumeur dure, luisante, rougefttre, globuleuse ou aplatie, qui est d'abord mobile avec la peau, mais qui plus tard devient adhérente aux tissus sous-jacents. La maladie peut se propager périphériquement et affecter une portion considérable de la peau, se révélant à l'extérieur par l'inégalité de la surface, par des proéminences noduleuses, ou par des dépressions centrales résultant du retrait des tissus primitivement malades, enfin, à la périphérie, par un bord mousse, dentelé ou taillé à pic. De temps en temps, les petits nodules de cancroîde décrits plus haut se montrent sur les bords du néoplasme. Au bout d'un certain temps, des mois peut-être, et, dans certains cas, après plusieurs années, la tumeur devient le siège d'une ulcération superficielle ou profonde suivant que l'infiltration cancéreuse a pénétré plus ou moins profondément. Dans la première variété, on trouve un ulcère semblable, pendant quelque temps, à celui de répithéliome plat; dans la seconde, c'est une ulcération qui s'étend graduellement en profondeur, ou qui, par une rapide désintégration des couches superficielles de la peau, pénètre dans les parties situées plus profondément. L'ulcération présente une surface rougefttre, finement granuleuse, qui sécrète un liquide ichoreux, formant une sorte de glacé mince à la superficie, et limitée par des bords à pic, durs, irréguliers. L'ulcération suit de très près l'extension périphérique de l'infiltration, en sorte qu'elle s'accroît incessamment en surface et en profondeur. Les ravages ne sont pas limités aux tissus cutanés, ils s'étendent aux organes plus profonds, muscles, cartilages et os. Quelquefois une portion du néoplasme peut se détacher par mortification, laissant la plaie couverte de granulations saines qui tendent à la cicatrisation ;
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mais de pareils efforts de guérison spontanée sont purement partiels et ne peuvent avoir de véritable influence sur le résultat final. Quelquefois, également, le néoplasme prend l'aspect du cancer médullaire dans ses dernières phases. Plus tard, les glandes se prennent, des douleurs très vives dans la partie affectée diminuent les forces du malade, le marasme survient peu à peu et, après des années de durée, les progrès du mal amènent le dénouement fatal.
ÊPITHÉLIOMA PAPILLOMATEUX.
L'épithélioma débute quelquefois sous la forme d'une tumeur saiUante, ayant parfois même un col rétréci, d'autres fois une base assez large, dont le diamètre varie de celui d'une pièce de 0'',dO jusqu'à plusieurs pouces. La surface est plane ou ombiliquée, lisse ou couverte de squames jaunâtres très adhérentes. Dans ses phases plus avancées, la surface est granuleuse, ulcérée ou fissurée, rouge, saignant aisément et laissant écouler un fluide ichoreux qui, en séchant, couvre la tumeur de croûtes brunfttres. On peut quelquefois en faire sortir par compression des masses noduleuses analogues à celles des comédons, comme il arrive dans les deux variétés précédentes. Cette forme peut se développer dans le cours de l'épithéliome plat, auquel cas le siège du mal est superficiel, ou dans la forme noduleuse, et on peut le sentir alors s'étendant dans la profondeur des tissus cutanés. Elle peut d'ailleurs naître et se développer sous son aspect propre, mais elle se montre plus ordinairement sur des surfaces déjà atteintes par l'une ou l'autre des deux autres variétés, et prend une marche maligne plus ou moins rapide suivant la forme particulière à laquelle elle est associée.
Siège de rèpithélioma.
Le siège le plus ordinaire de l'épi thélioma est la face et les organes génitaux. Il se montre rarement ailleurs, au moins primitivement. Sur la face, l'épithéliome plat affecte le plus souvent la région du nez, les paupières et les joues, et de là se propage aux téguments voisins. C'est sur ces régions que, dans la vieillesse, les verrues et les formes séniles du kératosis ont une tendance si marquée à devenir le point de départ de la maladie. Dans le cours môme de la forme superficielle, la cicatrisation et les rétractions qu'elle entraîne défigurent souvent la région du nez et des paupières, mais quand la
maladie affecte la forme noduleuse, la destroction et l'altération consécutive des traits sont souvent effroyables. Les paupières peuvent ètn détruites en totalité, les parties molles du na dévorées ou l'oreille entièrement emportée. De ces orifices, le mal s'étend à la muqueuse et aux parties molles des cavités auxquelles ils appartiennent et finit par attaquer les os. Les dents tombent, le sinus maxillaire et les sinus frontaux s'ouvrent, et la surface du crftne même peut être mise à nu et détruite par nécrose, laissant ainsi les méninges cérébrales à découvert. La forme fongolde ou papiUomateuse peut se produire à ces périodes avancées du mal. Sur la lèvre, l'épithélioma commence presque toujours par la forme noduleuse et peut s'étendre à la muqueuse buccale. Parfois, les trois variétés de l'affection peuvent être observées en même temps sur les différentes régions de la face. Sur les téguments des organes génitaux, le mal peut débuter par la forme plate et, au bout de très peu de temps, s'insinuer en profondeur et prendre une marche relativement rapide et fatale; il peut encore, sans infiltration, s'étendre lentement en haut, jusqu'à la région pubienne, ou en bas, sur la face interne des cuisses, en suivant une marche serpigineuse. Sur le tronc^ le cancer épithélial se montre rarement à l'état primitif, et moins souvent encore sur les extrémités^ à moins qu'il ne se soit développé sur un lupus antérieur ou sur des ulcères appartenant à une autre variété du mal.
Anatomie de rèpithélioma.
Suivant Kaposi, qui nous a donné une admirable histoire {i) des néoplasmes de la peau, une coupe de cette membrane, dans la forme superficielle de l'épithélioma, montre que les prolongements inférieurs du réseau de Malpighi dans le chorion se sont allongés en forme de cylindres grêles, qui s'élargissent à mesure que le mal fait des progrès et effacent presque entièrement les papilles interposées ou envoient même des prolongements latéraux qui s'anastomosent avec des prolongements de même origine, ou se terminent par des bulbes libres (Gg. 827). Dans la forme noduleuse ou profonde, ces productions épithéliales cylindriques pénètrent plus profondément dans la couche fibreuse du chorion, en s'entre-croisant dans toutes les di-
(1) Kaposi, Pathologie und Thérapie det^Hauthrankheiten. Wien, 1881.
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Klions; et l'on y renconlre, en outre, des i des peliles cellules el dans leurs perlions périnasses globuleuses qui affectent une disposi- phériques pur de grandes cellules plaies. Ces I alvéolaire ou concentrique et qui sont corps particuliers sont désignés sous le nom constilnées, dans leurs portions centrales, par ' de globes ipiilermiqucs, de Iperles épitkéliotdet, ,
iQ parfiit déTclnppi 6, rotUcola sébacé agrandi; c, : liOtRindUelsclij-
; cylindres éplihéliiux coupés sa long itoc globales épiderml- I épldermiqnes le prolongeant dans la profondeur. Grossiue>
«n. elc{fig. BÎ8). On les trouve au milieu des
rarieni de volume, mais à l'épilhélioma. Le Jistu
rif. KVI. - Ëlémeots 4'ui
(*) "• globales épidcirmiques grossis 50 fois pallioloffi^iu, pi. XVIII).
eon;oncti/ ne subit point d'altération matérielle d&iis la forme plate de la maladie; mais, dans là variélé profonde, non seulement il est en- Tabi dans son entier par le développement des
épldermlqus de la face situde dans les couches prorondes du dermo [*). Elobules épi dermique a grossis 300 Tois (Lebert, Anai'mie
globes épidarmiques, mais ces corps sont entourés de cellules sphériques et, dans lu forme papillomaleuse, traversés par des vaisseaux sanguins de nouvelle formation. Les organet
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glandulaires de la peau ne sont que légèrement altérés et dilatés ou subissent la dégénérescence graisseuse ou colloïde. Dans la marche de la maladie, les cylindres envahissent et détruisent le chorion et les tissus sous-jacents, eu en déterminant Tatrophie ou en en interrompant la nutrition. Le néoplasme lui-môme peut subir la dégénérescence graisseuse ou colloïde, être résorbé ou disparaître par ulcération. Le néoplasme épithélial a son origine, d'après Virchow, dans le tissu cellulaire; d'après Thiersch, dans Tépithélium préexistant du réseau de Malpighi ou des glandes; d'après Koester, dans les cellules lymphatiques; selon Biesiadecki et Warren, dans les petites cellules migratoires ou leucocytes. Quant à Kaposi, il pense que les premiers cylindres du cancroïde sont les cônes épithéliaux du réseau de Malpighi en voie de prolifération active ; que le revêtement épithélial des glandes sudoripares peut aussi servir de point de départ à cette prolifération et qu'il est probable que le tissu conjonctif intéressé n'est pas moins sujet au stimulus de la prolifération épithélioïde qu'à celui de la prolifération inOammatoire.
Étiologie.
Le cancer épithélial, bien que beaucoup plus commun après l'âge moyen de la vie, n*est pas inconnu dans l'enfance. Il s*observe plus fréquemment chez l'homme que chez la femme. Il n'existe aucune preuve qu'il soit héréditaire. En dehors de l'influence des conditions locales, nous ne savons que peu de chose des causes qui le produisent. Toute altération chronique des organes épithéliaux de la peau peut en amener le développement, de telle sorte que les verrues pigmentaires ou sébacées, les amas de squames épidermiques, les bases des cornes cutanées, etc., lui servent fréquemment de points de départ. Les formes séniles du keratosis, surtout, sont susceptibles de se transformer en un épithélioma et, chez les vieillards, il faut regarder tous ces états de l'épiderme comme pouvant devenir le siège de l'affection et leur imposer le traitement qui convient en présence de pareils soupçons (\), De plus, tout état inflammatoire prolongé des tissus cutanés peut devenir le théâtre d'une pareille transformation, ainsi qu'on l'observe dans les vieux ulcères de la jambe, les granulations du lupu8| etc.
(1) Plus haut, Kératose sénile.
Pronostic.
Quelques-unes de ces formes deTépithélioina sont si peu dangereuses qu'elles ne méritent guère Tépilhète de malignes, La variété 8upe^ ficielle peut continuer à progresser ou rester stationnaire pendant quinze ou vingt ans, pois guérir par cicatrisation, temporairement oa définitivement; ou encore ne montrer, pendant de longues périodes, qu'une faible activité limitée à des points situés à la périphérie du mal D'un autre côté, le pronostic est beaucoup plut grave lorsque le mal revêt la forme nodukuse. Cette variété, bien que susceptible de demeurer stationnaire pendant un temps prolongé ou de se développer lentement, implique toujours on pronostic défavorable si on l'abandonne à ellemême, car elle n'amène pas seulement une destruction profonde des tissus, mais souvent aussi la mort La forme papillomateuse ou fongoîde est encore plus dangereuse. Toutes ces formes, prises à temps, sont susceptibles de guérison complète. L'épithélioma peut se reproduire après extirpation, mais localement, et, dans ses périodes avancées, les progrès peuvent en général être ralentis et l'issue latale retardée pendant un temps assez long.
Traitement.
Dans l'épithélioma, les médicaments internes ne sont utiles que dans les périodes où les forces du malade commencent â faiblir. Il n'y en a aucun qui ait sur son développement une action spécifique. L'extirpation de la production cancéreuse est l'unique ressource. On peut l'opérer, soit par la cautérisation, soit par l'excision, et le choix entre ces deux méthodes est indiqué dans chaque cas par le siège et l'étendue du mal. Les deux moyens se valent quand ils sont appliqués d'une manière complète et la reproduction du néoplasme est, en pareils cas, aussi fréquente après l'un qu'après l'autre procédé.
Dans la forme superficielle de l'affection, l'emploi des caustiques est certainement le meilleur.de tous les moyens, parce que leur action destructive pénètre jusqu'à une profondeur assez grande pour détruire entièrement le néoplasme et parce qu'elle amène la formation d'une cicatrice mince, sans rétraction consécutive des téguments environnants, — considération très importante au voisinage de l'œil et^ du nez. Lorsque le mal occupe une sur-
CANCER DU TISSU CONJOiNCTIF.
face étendue, la cautérisation est également la seule méthode applicable. Les agents dont il conTient de faire usage sont les mêmes que ceux qui ont été recommandés pour le traitement du lupus, car le but est le même dans Tune et l'autre affection, c'est la destruction des ceUnlds de nouvelle formation. Dans la forme plane, où l'infiltration est superficielle, cette iadication peut être remplie au moyen de caustiques faibles, tels que l'acide pyrogallique uni à Faxonge dans la proportion de une ou deux parties de l'un pour huit de l'autre. Cette pommade sera étendue en couche épaisse sur un morceau de linge de mêmes dimensions que la surface malade et appliquée pendant trois jours et trois nuits de suite, en changeant le linge matin et soir. Ce procédé doit être renouvelé deux ou trois fois, si cela est nécessaire, dès que la croûte qui se produit à la suite de l'action du caustique est tombée, et cela, jusqu'à ce qu'une cicatrisation normale se soit établie. Si ce résultat venait à manquer, on pourrait, comme pour le lupus, avoir recours à il pftte arsenicale (1) étendue en couche épaisse sur des bandes de toile et maintenue appliquée pendant trois jours, en changeant le pansement toutes les vingt-quatre heures. La douleur et l'œdème du pourtour des yeux surtout, qui surviennent après l'application de l'une ou l'autre méthode, pendant le cours de la troisième journée, cessent rapidement dès que l'on a enlevé les caustiques. Dans l'une et l'autre de ces deux méthodes, les tissus malades seuls se trouvent détruits et les tissus sains restent à l'abri de raclion du caustique. Les points isolés peuvent être détruits par le crayon de nitrate d'argent plongé à plusieurs reprises dans le néoplasme, à des intervalles de quelques jours. Dans la forme noduleuse de Tépithëlioma, on peut faire usage du crayon de nitrate d'argent pour détruire les productions molles, on peut encore employer la curette en a^ant soin d'appliquer un cautère après le grattage. L'acide nitrique concentré peut aussi être employé : on plonge dans la tumeur une petite baguette de bois imbibée d'acide. Si les nodules s'étendent à une grande profondeur, on peut les détruire avec la poudre de Vienne on la p&te de chlorure de zinc. Les mêmes applications peuvent être mises en usage contre les tumeurs papillomateuses, mais il ne faut jamais y recourir quand il est important de ménager les tissus, car ces substances ne res-
(1) Voy. p. e9.
pectent pas plus les parties saines que les parties malades. Dans les points où la tumeur est profondément située et n'occupe qu'une petite surface, on peut recourir à l'excision, à cause de la cicatrice linéaire à laquelle elle donne lieu et de sa rapidité comparée à la lenteur de la réparation nécessitée par une cautérisation profonde. Une autoplastie pout souvent prévenir ou corriger une déformation trop marquée des traits du visage. Il faut surveiller attentivement chaque cas après toute opération, pour détruire immédiatement avec le caustique tout nodule qui se présenterait sur les bords de la plaie ou de la cicatrice, ou, dans le cas où l'infiltration 'profonde reparaîtrait, pour extirper de nouveau et sans délai la masse tout entière. De cette façon, avec une vigilance constante, et en se tenant toujours prêt à l'attaque, on peut, dans presque tous les cas, ramener Tétat de santé et le maintenir, si l'on a commencé le traitement avant que la maladie ne soit devenue trop étendue. Même dans les périodes les plus avancées, les progrès peuvent être enrayés et l'état général du malade amélioré par ce simple traitement local.
CANCER DU TISSU CONJONCTIF
D'autres formes du cancer affectent les téguments, soit primitivement, soit en se propageant des parties profondes aux superficielles. L'une d*entre elles, la variété lenticulaire, se développe sur la peau qui couvre le cancer du sein ou à la suite de l'excision d'une de ces tumeurs, sous la forme de nodules d'un volume qui varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'un pois, durs, polis et parfois d'une couleur brun rougeâtre. Dans la suite, les nodules peuvent se ramollir à leur sommet, s'excorier et se réunir de manière à former des masses tuberculeuses irrégulières. C'est ainsi que de vastes portions de la peau du thorax peuvent se trouver transformées en un tissu dur, formant comme une cuirasse, qui peut s'étendre aux bras et, en bas, jusque sur la portion inférieure du tronc. Les glandes axillaires augmentent de volume et l'issue fatale ne tarde pas à survenir. Dans une autre forme, le cancer tubéreux^ la maladie apparaît, chez les vieillards, sous la forme de gonflements nodulaires qui ont parfois le volume d'une noix ou d'un œuf de poule et qui se montrent sur le visage et sur les mains. Ces tumeurs peuvent exister en très grand nombre sur la surface du corps, elles coïncident, en général, avec le développement de
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masses semblables dans les organes internes. La surface de ces tumeurs est souvent d'une teinte rouge sombre, elle se dénude aisément et se couvre alors d'une croûte verdâtre, elle peut être emportée par un travail profond d'ulcération. Dans certaines régions, particulièrement sur la face dorsale du pied, la surface peut présenter un aspect verruqueux, fissuré. Des nodules isolés peuvent guérir complètement par l'ulcération. La maladie se termine, en général, par la mort, au bout de quelques années.
Cancer mélanique.
La troisième variété est le cancer mélanique quT pigmenté.
Celle-ci débute sous la forme d'un ou plusieurs nodules sphériques, lisses, d'une colora-
Fig. 829. — Cellules dans les différentes phases de la
pigmentation (*).
(*) a, b, c, e, cellules d'un cancer pigmentaire ; df épithélium pigmenté d*un vaisseau de même origine. Grossissement : 300 (Rindfleiscb).
tion ardoisée ou noire, du volume d'un petit plomb ou d'un pois. (fig. 829) On les trouve si-
tués, le plus ordinairement, d'abord sur les mains et les doigts, les pieds et les orteils, mais ils peuvent se montrer, dès le début, sur toutes les parties du corps, ils augmentent de volume ou, en se réunissant par conflaence, ils constituent une masse néoplastique irrégulière, tuberculeuse, fongoîde. Au bout d'un certain temps, cette masse se ramollit et donne naissance à un ulcère qui pénètre profondément dans les tissus sous-jacents. Dans la suite, d'autres nodules se montrent soit aux environs du siège primitif, soit disséminés sur le trajet des gros troncs lymphatiques, jusqu'à ce que l'abdomen et les membres inférieurs se trouvent couverts de ces petits nodules noirâtres. Après la mort, terme auquel la maladie mène rapidement, on trouve souvent les organes internes abondamment parsemés de masses mélaniques du même genre. Ces nodules sont constitués par un réseau de stroma vasculaire lâche, présentant par place une disposition alvéolaire, et contenant de grandes et de petites cellules épithéliales fusiformes, réunies en petits groupes ou amas irréguUers et des granulations pigmentaires disséminées.
Dans ces deux formes, cancer mélanique et cancer du tissu conjouctif, il y a peu de chose i faire, et l'excision de chaque nodule, même des premiers qui paraissent, ne saurait empêcher leur reproduction ni arrêter les progrès du mal La tendance à la diarrhée et au marasme, qui marque les dernières périodes de Taffection, doit être prévenue, autant qu'il est possible, par un traitement tonique.
SARCOME.
Parmi les nombreuses formes de cette affection, il en est une décrite par Kaposi, qui se montre sur les mains et les pieds, en général sur les pieds tout d'abord, sous la forme de nodules sphériques, durs, d'une couleur pourprée ou brunâtre, d'un volume qui varie de celui d'un petit plomb à celui d'un pois. Ces nodules se montrent, soit répartis d'une manière discrète, soit réunis en groupes, ils s'accompagnent d'un épaississement des téguments des pieds et des mains, qui deviennent douloureux et gênés dans leurs mouvements. Au bout de quelques mois, les premiers nodules parus deviennent squameux, reviennent sur eux-mêmes et disparaissent, laissant à leur place une dépression colorée par du pigment. Les plaques ccnQuentes subissent une pareille atrophie dans
leur portion centrale, mais la partie périphérique reste élevée sous la forme d'une sorte de mur dur, pigmenté, squameux, il n'y a jamais d'ulcération. Dans une période plus avancée, les nodules gagnent les bras et les jambes et, dans l'espace de deux ou trois ans, se montrent sur la face et le tronc, mais leur volume y est plus considérable et leur coloration plus sombre. Quelquefois ils subissent un ramollissement, limité à leur portion superficielle, qui met à découvert une surface saignante. A mesure que la maladie se propage, la fièvre, la diarrhée, enfin le marasme se montrent et la mort survient au bout d'un temps qui varie de trois k cinq ans. Après la mort, on trouve ces mômes masses noduleuses rougeâtres, disséminées en abondance dans les poumons, la rate.
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HYPERTROPHIE DE UOiNGLE.
le cœur et le canal inlestinal. Ces nodules sont constitués par de petites cellules rondes, disposées en groupes, des dépôts hémorrhagiques et du pigment. Dans d'autres cas, on a trouvé des néoplasmes à grandes cellules.
Dans une autre forme de sarcome, ces phéno mènes cutanés sont beaucoup plus exagérés. Des plaques rouges, infiltrées, apparaissent brusquement sur un point quelconque du corps et disparaissent ensuite en laissant à leur place une tache brune, ou bien augmentent de volume de façon à occuper d'énormes surfaces.
Elles peuvent se dépouiller de leur épiderme et, dans ce cas, laisser suinter un fluide séreux ou sanguinolent. Sur d'autres points, peuvent se montrer des tumeurs fongoïdes, d'une teinte
rouge ou violette, d'un volume qui varie de celui d'une balle de fusil à celui d'un œuf de poule et dont la surface est tantôt lisse, tantôt fissurée. Ces tumeurs peuvent également disparaître spontanément ou s'ulcérer. Elles peuvent se montrer en très grand nombre et sur tous les points de la surface du corps. Elles sont également formées d'amas de petites cellules sphériques qui envahissent le tissu fibreux du chorion et les organes sous-jacents. Cette forme de l'afi'ection a reçu des divers observateurs qui l'ont étudiée des noms difi'érents : mycosis fongoide, néoplasme fongoide inflammatoire ; tumeur papillomateuse fongoide (i), etc. Elle se termine par la mort, en général, au bout de deux ou trois ans.
MALADIES DES ONGLES
Les aflfections chirurgicales des ongles sont celles qui résultent à la fois de l'inflammation des tissus qui les supportent et qui les entourent et de riiypertrophie de leurs propres éléments anatomiques.
Les ongles sont souvent fort altérés, dans leur aspect, leur forme, leur couleur, leur épaisseur, Tétat de leur surface, etc., pendant la durée des inflammations chroniques et des autres affections de la peau qui se produisent
dans leur voisinage, telles que l'eczéma, le psoriasis, le lichen ruber, l'ichthyose, etc. ; les altérations de tissus qui caractérisent ces maladies affectent les éléments générateurs de l'ongle. Un processus inflammatoire plus actif peut amener la chute de l'ongle lui-même. Aucun de ces états ne réclame pourtant l'intervention chirurgicale dans les circonstances ordinaires, et il n'y a pas lieu, par conséquent, d'en faire ici une mention spéciale.
HYPERTROPHIE DE L'ONGLE
La véritable hypertrophie de l'ongle ne peut provenir que de l'hypertrophie des papilles ou d'ane hypertrophie due à la matrice, qui se réfèle par un excès de formation cellulaire à la face profonde. 11 en résulte un épaissi ssement de l'organe limité à la base, si la matrice est seule malade, mais qui s'étend aux bords latéraux et ao bord antérieur, lorsque les parties correspondantes de la couche sous-unguéale se trouvent également affectées. De cette façon l'ongle peut devenir plus épais dans toute son étendue et revêtir un grand nombre de formes étranges, se soulever en corne conique, faire saillie à partir de son bord libre fortement épaissi, diversement tordu et recourbé. Cet état est désigné sous le nom d^Onychogryphosis. L'ongle devient opaque, plus ou moins coloré, durci en quelques points ou friable et facile à se laisser fissurer. Si Ton enlève avec l'instrument tranchant le sommet d'une pareille pro- EncycL de chirurgie.
duction cornée, au niveau de la matrice, on ar^ rive sur les pointes des papilles, prolongées à une hauteur considérable au-dessus de leur niveau normal et saignant facilement dès qu'on le blesse. C'est par le dépôt des cellules épidermiques autour des papilles ainsi hypertrophiées que se constituent, comme dans le cas des cornes cutanées, ces énormes ongles épaissis. Les progrès de l'hypertrophie sont toujours extrêmement lents et la marche de la maladie est, par conséquent, fort longue; on peut même dire, quand les papilles sont très développées, que l'affection est devenue permanente, puisqu'il est rare qu*un ongle sain puisse se reformer. Si même la masse épaissie vient à être enlevée tout entière, elle se reproduit, absolument comme le font les productions cornées après un semblable accident.
'(1) Lymphadénie cutanée.
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Les causes de la véritable hypertrophie ne sont pas bien connues. La compression semble en être une cause occasionnelle, comme il arrive pour la formation des callosités (page 7) C'est pour cela que Thypertrophie atteint le plus ordinairement les ongles des orteils, particulièrement ceux du premier et du cinquième. C'est chez les vieillards, chez qui les tissus épidermiques présentent le plus de dispositions à l'hypertrophie {keratosis senilis), que l'afTection atteint son plus haut degré de développement.
L'effet du mal sur chaque individu varie avec le siège de l'hypertrophie.
Sur les mains, les principales conséquences sont la déformation du bout des doigts et la diminution du sens du toucher, bien que les fentes qui se produisent dans le tissu devenu friable donnent parfois lieu à la formation de douloureuses gerçures.
Mais sur les orteils, un pareil degré de déformation gène le port de la chaussure et la compression qui en résulte amène Tinflammation des parties sous-jacenles et environnantes.
L'hypertrophie latérale, ou l'accroissement de la surface supérieure de l'ongle, par la pression qu'elle cause aux replis latéraux, est l'une des causes de la très douloureuse affection connue sous le nom d'ongle incarné, ou Paranychia lateralis.
INFLAMMATIOiN DE LA MATRICE (Syn. : Paronychia, Onychia).
Bien que l'hypertrophie de Tongle ne soit pas toujours la cause de cette inflammation du repli cutané latéral, il n'en est pas moins vrai qu'une fois produite elle amène la compression de ce pli contre le bord de l'ongle et qu'elle détermine les mêmes effets douloureux que ceux qui résulteraient de l'agrandissement de l'ongle lui-même.
De quelque façon que la chose se produise, le repli cutané voisin du bord libre de l'ongle rougit, se gonfle el devient d'abord sensible à la pression. Vn peu plus tard, la partie entre en suppuration et présente un ulcère qui donne un pus fétide ; ou bien des granulations rouges, spongieuses, exlrômement sensibles au toucher, se développent, dépassent bientôt et recouvrent même la face supérieure de l'ongle. Le bord latéral de cet ongle, ainsi détaché du repli cutané, semble plonger dans les tissus enflammés et détermine une douleur très vive, surtout pendant la marche, si l'on continue à porter la chaussure ordinaire. L'inflammation s'étend parfois à tout le bord de l'ongle, à ses deux côtés et quelquefois même comprend tous les tissus interposés, de sorte que presque tous les mouvements deviennent intolérables.
Dans le cas de l'hypertrophie simple, sans inflammation, lorsque la déformation est assez grande pour entraver d'une manière sérieuse les usages du pied ou en altérer notablement l'aspect, ou lorsqu'il y a menace d'inflammation des tissus environnants, il est nécessaire
d'amputer la portion qui est la cause du mal. Les ongles très épaissis, ceux qui se prolongent en forme de griffe, ceux qui sont relevés en forme de corne peuvent être ramenés à leurs dimensions normales au moyen de forts ciseaux, d'une scie très fine ou du bistouri: mais il ne faut pas oublier que les papilles vascuUires allongées se prolongent très haut dans de pareilles productions et qu'il est parfois nécessaire de les sectionner pendant l'opération. Il faut même les enlever aussi complètement que possible au moyen des ciseaux et cautériser au perchlorure de fer la surface cruentée. On peut, de cette façon, prévenir d'ordinaire un nouveau développement des tissus exubérants. Dans le cas d'hypertrophie latérale, sans épaississement, ou dans celui d'incurvation, avant que l'inflammation ne se soit établie, on taille aussi souvent et d'aussi près que possible le bord antérieur de l'ongle. On introduit de chaque côté, sous le bord latéral de l'ongle et aussi loin qu'il est possible sans causer de douleur, une paire de ciseaux mousses au moyen desquels on résèque obliquement et d'avant en arrière le rebord latéral, puis on enlève avec la pince le morceau cunéiforme ainsi détaché. Lorsque l'inflammation est déjà établie, et qu'il y a suppuration et formation de granulations dans le repli cutané, les sections de l'ongle n'ont guère d'utilité {Paronychia lateralis). Autrefois, dans ces circonstances, on enlevait d'ordinaire l'ongle tout entier, mais c'est là une opération dont la cruauté ne se justifie point par la nécessité, car le même résultat, tout aussi radical, peut être obtenu en enlevant seulement une étroite bande
TRAITEMEiNT.
marginale de Tongle. Après l'éthérisation, Tongle est sectionné profondément au moyen du bistouri, depuis sa racine jusqu'à son bord libre, non loin du bord latéral. La partie incarnée est alors disséquée jusqu'à son origine et emportée.
L'opération peut être exécutée au moyen de ciseaux pointus, en plongeant l'une des lames au-dessous de l'ongle, que l'on peut alors diviser d'un seul coup. La partie qui cause le mal est ensuite enlevée par arrachement.
Si l'hypertrophie est considérable et que les deux bords latéraux de l'ongle soient malades, on peut enlever les deux bandes marginales en même temps. L'inflammation cède alors rapidement, la plaie se cicatrise grâce au repos, et la plus grande partie de l'ongle reste pour protéger lorteiL
Kaposi décrit de la manière suivante une méthode peu douloureuse et généralement couronnée, de succès ; un petit plumasseau de charpie, dont les fils parallèles sont un peu plus longs que l'ongle, est placé à la face supérieure parallèlement au repli latéral. Au moyen d'un stylet aplati, on pousse, fil à fil, les brins de cette charpie entre le pli cutané gonflé et enflammé et le bord latéral de l'ongle. Ces deux parties se trouvent alors séparées l'une de ranlre par la charpie et toute pression douloureuse se trouye ainsi évitée. Le sillon unguéal est alors matelassé au moyen d'autre charpie, puis on place par-dessus le tout une étroite bande de sparadrap qu'on applique de haut en bas, par rapport au repli cutané malade, de manière à l'écarter encore davantage du bord oiarginal de l'ongle. Ce pansement convenablement appliqué n'est pas douloureux ; le malade peut, en général, porter sa chaussure ordinaire tt marcher sans difficulté. Au bout de vingtquatre heures, on enlève le sparadrap avec précaution, on donne un bain de pied, puis on retire les brins de charpie. Même au bout de ce court intervalle d'une journée, on remarque déjà que le gonflement du repli cutané est moindre, qu'il est beaucoup moins douloureux et qu'un intervalle plus grand se trouve ménagé entre l'ongle et le repli. On renouvelle alors le pansement de la veille. L'application de la charpie est moins difficile et moins pénible encoroi en même temps que le sillon est devenu
plus large et plus profond. En répétant ces pansements, l'inflammation, le gonflement, la suppuration, etc.« disparaîtront complètement dans l'espace de deux à quatre semaines. Il faut souvent réséquer ou cautériser des granulations exubérantes ou saignant trop facilement, après quoi la régression et la cicatrisation ne tardent pas à se produire. Le résultat est également favorable, que le mal soit la conséquence de l'inflammation primitive du repli cutané, qui fait que l'ongle est trop large, ou qu'il soit la suite de l'hypertrophie primitive de l'ongle lui-même. Dans ce dernier cas, le bord marginal de cet organe doit être réséqué d'avant en arrière, ce qui peut se faire presque saus causer de douleur, si l'on a eu soin de repousser le repli cutané assez loin de l'ongle, par le procédé qui vient d'être décrit.
En général, les auteurs, en pathologie chirurgicale, emploient le terme de Pnrunychia pour désigner rafTection connue sous les noms de panaris ou mal d'aventure, et le nom d'onychia est réservé pour l'inflammation de la matrice. Il faudrait également faire une distinction entre le simple ongle incarné — qui résulte de causes mécaniques, telles que l'hypertrophie de l'ongle, ou de la compression produite par une chaussure trop étroite — et l'ulcération, qui dépend d'une maladie de la matrice et qui se rencontre plus souvent à la main qu'au pied ; c'est cette dernière a£fection qui est en réalité Vonyckia ou Vonyckia maligna, ou, quand elle se présente au gros orteil, Vulcére de l'ongle de VorteU des anciens auteurs. Cette lésion s'observe d'ordinaire chez les personnes dont la santé périclite, et elle est la conséquence directe d'une blessure accidentelle. Quelquesuns des cas les plus graves que j'aie vus avaient, été produits par l'explosion de fusées. Le traitement de l'ongle incarné, soit le pansement à la charpie ou au coton, soit l'excision d'un fragment de l'ongle, me réussit guère en pareil cas ; il vaut mieux, après avoir pratiqué l'avulsion de l'ongle, en cautériser énergiquement la matrice avec le crayon de nitrate d'argent ; on peut encore, et, après tout, cela est encore préférable à mon avis, tailler l'ongle très court et y appliquer du nitrate de plomb pulvérisé suivant les recommandations de Moerloose, Vanzetti et Mac-Cormac.
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MALADIES DES POILS
HYPERTROPHIE DES POILS, HIRSUTIÉ (Synonyme : Hypertrichosis).
Le nombre des poils qui se développent normalement sur les différentes parties du corps varie suivant l'âge, le sexe et la race. Au point de vue de l'étendue, Texcès du développement peut être restreint à d'étroites surfaces, — comme il arrive dans le cas des nœvi et des verrues — ou bien comprendre la totalité du corps ; au point de vue de l'dge, il peut être congénital ou se montrer à une époque quelconque de Texistence. L'hypertrophie peut consister soit dans le développement excessif des poils déjà gros et longs, d'ordinaire, de la chevelure, de la barbe, de l'aisselle et des parties génitales, soit dans celui des poils courts qui couvrent toute la surface cutanée ; ou, enfin, du duvet (lanugo), qui siège au visage et sur d'autres parties du corps de la femme, et qui prend en se modifiant tous les caractères de force et de coloration qui se rencontrent chez lliomme et qui sont la caractéristique du sexe. C'est cette dernière variété qui seule réclame fréquemment l'intervention du chirurgien.
Quant à Thirsutie généralisée, on peut le dire dès le début, il n'y a rien à y faire, mais pour ce qui est des formes d'hypertrophie limitée, qui se rencontrent dans les deux sexes, sur les nœvi pigmentés et les verrues, le meilleur traitement, quand ces excroissances n'ont qu'une taille médiocre, c'est l'excision totale. Quand elles sont trop volumineuses pour une telle opé- • ration, elles doivent être traitées par la méthode que nous allons décrire. Il n'y a pas d'affection plus désolante pour une femme qu'un développement excessif des poils du visage, aucune pour laquelle elle réclame des secours avec plus de persévérance. L'afi'ection peut être exclusivement limitée à la lèvre supérieure, à quelques touffes éparses ou à quelques poils disséminés sur le menton ou au-dessous, ou sur les joues. La moustache peut être parfois longue et épaisse et les favoris très développés, tandis qu'il est fort rare de trouver la barbe entière, à moins qu'il n'existe en même temps une hirsutie générahsée. Ces cas ne sont nullement rares chez les jeunes filles de vingt ans, mais la majeure partie de ceux qui se présentent au chirurgien et au dermatologiste s'observent entre les âges de vingt et trente ans. Ces jeunes I
femmes sont, en général, d'une bonne santé, et le développement anormal des poils ne parait lié chez elles k aucun trouble apparent de l'appareil sexuel. Dans un âge plus avancé, ven l'âge critique, les poils follets des parties précédemment citées du visage sont susceptibles d'accroissement et de pigmentation, mais il est plus rare que les femmes qui en sont affectées à ce moment réclament les avis du nnédecin. A tous les âges, le développement pileux qui se produit sur le visage se fait souvent en même temps sur le sternum et au pourtour des mamelons. Sans compter la difformité qui en résulte, l'existence d'une moustache* ou d*ane \ barbe très apparente peut occasionner un état j nerveux morbide, qui pousse les femmes ainsi j affectées à fuir le monde et donne lieu parfois \ au développement d'une véritable monomanie. I L'auteur a connu une dame qui s'était en vain * présentée à tous les chirurgiens des principales villes des États-Unis, sans pouvoir obtenir d'aucun d'eux qu'il consentit à lui enlever toute la peau de la moitié inférieure du visage pour faire disparaître une production pileuse.
Traitement.
Ce n'est que depuis peu de temps qu'un m(h de de traitement pour la cure radicale de lliypertrichosis a été indiqué. H n'y avait auparavant que trois des moyens connus pour faire disparaître les poils que le chirurgien pût conseiller, et, dans la plupart des cas, ces trois procédés avaient déjà été appliqués par le malade. Leur action n'était que temporaire, mais ils n'en pouvaient pas moins faire souvent beaucoup de mal.
Le premier n'est pas autre que celui qu'emploient les hommes pour se débarrasser temporairement de leur barbe, l'usage du rasoir.
Le second, c'est l'emploi des dépilatoires^ qui détruisent le poil jusque dans l'orifice des follicules et qui, par conséquent, retardent un peu plus sa réapparition que le rasoir qui ne le sectionne qu'au niveau même de la peau. Mais ces dépilatoires ont des inconvénients sérieux ; en vertu de leurs propriétés caustiques, ils irritent ou enflamment toujours la peau sur la-
TRAITEMENT
quelle il faut les appliquer, et cette irritation doit tendre à augmenter encore la force de dé- Teloppement des poils, en donnant plus d'aliments à leur vitalité, absolument comme il arrive pour les plaques d'hypertrichosis qui, le fait est bien connu, se produisent souvent à la suite de l'application d*un sinapisme sur quelque partie du corps. Ce sont, pour la plupart, des préparations de chaux vive et d*arsenic ou de solfores de calcium, de baryum, etc. L'ob* jection qu'ils soulèvent et qui leur est commune avec l'usage du rasoir, c'est que leur emploi remplace la production primitive, délicate, conique et pointue, par une autre qui est plus ^ dure, cylindrique et beaucoup plus visible, et \ qu'enfla, une fois qu'on y a eu recours^ il ' &nt en renouveler fréquemment l'applica-
tiOD.
La troisième méthode est l'épi/aiton. La même objection ne s'applique pas à ce procédé, car, ii les poils sont enlevés en entier, avec leur ndoe, la nouvelle production, dont le développement est d'ailleurs beaucoup plus tardif qu'à la suite des deux autres méthodes, est en* eore conique et comparativement délicate. Toutefois ce procédé lui-même, par les applications réitérées qu'il faut en faire pour maîtriser le développement des poils, tend à stimuler dans une certaine mesure le développement des follicules voisins. C'est cependant le seul que le chirurgien doive recommander, parce qu'il est à la portée du malade, qui peut l'appliquer lui-même, et parce que le secours qu'il donne, bien que temporaire, est le seul qui n'aggrave pas la difformité à laquelle on l'oppose. L'épilation est d'ailleurs un moyen tout à fait suffisant pour l'hirsutie liée à Thypertrophie papillaire et pigmentaire, quand les plaques sont de petites dimensions.
Mais aucune de ces méthodes ne saurait assurer d'une manière complète le résultat désiré, c'est-à-dire la destruction radicale et permanente du poil comme le ferait l'anéantissement du bulbe pileux au fond du follicule.
Pour obtenir ce résultat, les dermatologistes américains, dans ces dernières années, ont imaginé et appliqué diverses méthodes, parmi lesquelles on peut citer : l'emploi du galvanocaatère porté à l'intérieur du follicule, Tintrodoction dans sa cavité de substances puissamment irritantes et caustiques, la destruction mécanique du bulbe par le grattage de cette même cavité au moyen d'une aiguille triangulaire de Gautier, etc. Mais on peut dire que toutes ces méthodes sont infidèles et qu'elles ne
méritent, par conséquent, aucune espèce de confiance.
C'est au D' Michel, professeur d'ophthalmologie au a Missouri Médical Collège », que nous sommes principalement redevables de l'introduction dans la thérapeutique de cette affection d'une méthode à la fois pratique et efficace : l'électrolyse. Les succès en ont tout d'abord été mis en évidence dans le traitement du trichiasis (1) et depuis il a été pleinement démontré qu'elle est applicable aux cas d'hypertrichosis généralisé, par le D' Hardway, de Saint-Louis, et par le D' Fox, de New- York, en particulier. 11 faut, pour cela, employer une pile de dix à quinze éléments, donnant un courant assez fort pour décomposer l'eau. Un appareil excellent pour cet usage est une pile au chlorure d'argent de seize éléments. 11 faut en outre être pourvu d'une électrode à éponge, d'une collection d'aiguilles fines et mousses en acier de diverses tailles, et pareilles à celles dont se servent les dentistes pour extraire les filets nerveux, d'un porte-aiguille approprié et de deux conducteurs de plus d'un mètre de long. L'aiguille est mise en communication aveclepôle négatif, l'éponge avec le pôle positif. L'aiguille, fixée au porte-aiguille, est introduite avec précaution dans le follicule pileux de manière à atteindre le bulbe, et y est maintenue, pendant que l'éponge humide de l'électrode positif est appliquée sur la peau dans le voisinage immédiat. On voit d'abord une matière mousseuse sourdre à l'orifice du follicule, au pourtour de l'aiguille : c'est le produit de la décomposition des tissus en contact avec la pointe. On laisse se produire cette mousse pendant quelques secondes, suivant le volume du poil à détruire, puis on enlève l'éponge d'abord, l'aiguille ensuite. On arrache alors le poil au moyen d'une pince, et la facilité avec laquelle cela peut se faire est la preuve du succès de l'opération. S'il faut employer quelque force, on introduit de nouveau l'aiguille dans le follicule et on répète l'électrolyse. Une très vive douleur coïncide avec le passage du courant dans les tissus, elle cesse presque entièrement après l'enlèvement de l'éponge. Quelquefois, en outre de la mousse dont il a été question plus haut, on voit la peau qui entoure l'aiguille se soulever comme dans l'urticaire et rougir fortement. Dans la suite, le follicule peut suppurer ou donner issue à un écoulement séreux qui forme une croûte destinée à rester pendant une semaine ou deux
(1) Saint-Louis Clinical Record. October, 1875.
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adhérente à la peau. Quelquefois, on peut sentir, pendant un temps assez long, une infiltration dure au-dessous de la surface traitée. Mais d'ordinaire les suites sont insignifiantes. Les parties reviennent à leur état naturel, laissant peut-être une petite fossette ou dépression qui indique seule le lieu où a été pratiquée l'opération. Si elle a été Pleureuse, le poil ne repousse plus. Mais ce succès dépend beaucoup de l'habileté de l'opérateur. Le D' Michel pré' tend que 90 p. iOO des plus gros poils sont définitivement détruits d'un seul coup, mais d'autres se contentent de 50 p. 100 à la première tentative. Il faut répéter l'opération sur les poils qui repoussent, jusqu'à ce qu'ils soient entièrement détruits.
Faut-il arracher le poil avant d'insérer l'aiguille ? C'est une question à examiner. Lorsque le poil est très fort et qu'en conséquence, après son extraction, l'orifice du follicule est parfaitement distinct, il est préférable de l'arracher avant de placer l'aiguille ; mais lorsque les poils sont fins et blonds,*leur présence est nécessaire pour servir de guide à Taiguille dans le follicule qu'elle est appelée à détruire. Il est très facile de faire pénétrer une aiguille fine dans le follicule, même avant d'en avoir arraché le poil, et une main exercée reconnaît tout do suite si l'insertion a été heureuse. Et même alors que l'ai-
guille n'a pas pénétré tout à fait dans le canid, sa pointe peut atteindre les tissus dans le voisinage immédiat du bulbe pileux, de telle façon que l'action électrolytique puisse s'étendre jnsqu'au point essentiel. L'absence de toute résûtance à la pince qui saisit le poil pour Tarracher indique que le résultat désiré a été obtenu. Au lieu d'une aiguille, on peut employer un fil de platine flexible et très fin terminé en pointe, qui semble devoir suivre plus facilement la direction de l'axe du follicule pileux. Il faut placer le malade dans les meilleures conditions possibles d'éclairage, mais, même dans let plus favorables, les yeux de l'opérateur se fatiguent au bout d'une heure ou même plus tôt. Quarante à cinquante poils sont à peu près tout ce qu'on peut détruire en une seule fois, tant au point de vue du malade que du chirurgien ; bien que, après les premières séances, le premier supporte, en général, sans fléchir la douleur de l'opération. Quand il s'agit de traiter ainsi de vastes surfaces couvertes de poils, il faut mettre beaucoup de temps pour assurer le succès de la première avulsion, et quelquesuns des follicules réclament souvent le renoovellement de l'opération. Il ne faut pas toucher aux poils fins isolés ou disséminés au milieu des gros, il faut attendre qu'ils aient pris un déreloppement plus considérable.
MALADIES DU TISSU CELLULAIRE
PAR JOSEPH W. HOWE, D. M
Professeur de clinique cliirur^cale su Bellevue HospiUl médical Collège New- York (1]
Une i< atmosphère de tissu aréolaire » enveloppe tous les organes, ainsi que les éléments qui les composent. Ce tissu constitue une toile ctUuleusej qui s'étend de la tète aux pieds en une seule couche continue sous- cutanée et d'où se détachent des prolongements qui soutiennent, renforcent toutes les parties et qui leur donnent à la fois leur forme et leur consistance. Un tissu comme celui-là, d'une dislribalion si peu ordinaire, et qui possède des rapports aussi intimes avec les vaisseaux sanguins, les nerfs et les lymphatiques qui tra- Tersent ses mailles, doit nécessairement être le siège de phénomènes pathologiques à la fois yariés et complexes, aussi intéressants pour le savant que pour le praticien. Et cependant, chose étrange à dire, il n'existe nulle part de classification pratique qui puisse servir de guide IK)ur l'étude de ses affections. Quelques-unes des maladies du tissu aréolaire sont décrites dans les ouvrages de chirurgie au chapitre des akH^ qui ne constituent cependant qu'une ^eule des conséquences nombreuses, et aussi importantes les unes que les autres, de l'inflammaiioD de ce tissu. D'autres sont mentionnées en passant, lorsqu'elles constituent l'un des anneaux de la chaîne qui relie les altérations
morbides d'organes voisins ; et, dans quelques cas, les affections sont désignées par des noms qui ne présentent que peu ou point de rapports avec le siège anatomique de la maladie dont il s'agit, ou avec les changements pathologiques qui s'y produisent. Les limites fixées à cet article en excluent nécessairement les nombreuses affections du tissu cellulaire qui récla* ment les soins du médecin et du gynécologiste, et s'opposent aussi, dans une certaine mesure, à ce que les descriptions soient aussi complètes qu'il serait nécessaire dans un travail uniquement consacré à ce sujet.
Les maladies du tissu cellulaire qui sont du domaine de la chirurgie peuvent être classées avec avantage de la manière suivante :
i^ Inflammation du tissu cellulaire.
2<> Cellulite gangreneuse.
3** Érysipèle phlegmoneux.
4<» Hypertrophie (Myxœdème).
50 Atrophie.
6* Tumeurs du tissu cellulaire.
7<» Aff*ections parasitaires du tissu cellulaire.
La cellulite gangreneuse ou charbon, l'érysipcle phlegmoneux et les tumeurs du tissu cellulaire sont décrits dans d'autres articles (2), il n'en sera donc pas question ici.
CELLULITE OU INFLAMMATION DU TISSU CELLULAIRE
La cellulite peut être simple ou maligne. La
(1) Tridait par M. le D' Eugène Rochefort, médecin de Ut marine.
première peut être diffuse ou circonscrite, la
(2) Voy. Article Pustule maligne in Enq/ctopédie de chirurgie, t. I, p. 539. — Article Erysipèle in Encyclopédie dechirurgiCi t. I, p. 265.
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seconde est toujours diffuse. Les variétés circonscrites de la cellulite simple sont : (a) la cel- Ivlite péri'Veineuse ; (b) la cellulite péri-articulaire; (c) la cellulite ischio-reciale; (d) la cellulite
péri'Uréthrale ; (e) la cellulite pérV'phalangienM; (f) la cellulite péri-cœcale ; et (g) la cellulite orhitaire.
CELLULITE SIMPLE.
CELLULITE SIMPLE DIFFUSE.
L'inflammation simple diffuse du tissu aréolaire peut être aigué ou chronique. La forme aiguë est la plus commune. La forme chronique s'observe généralement à Tentour de vieux ulcères ou de plaies négligées chez les gens malpropres. Parfois elle est consécutive à la forme aiguë. Elle est rarement, si môme elle peutl'être, la conséquence de Tempoisonnement du sang. Cette particularité la distingue de la cellulite maligne qui, invariablement, est la conséquence d'un état septicémique.
Siège.
Le siège le plus fréquent de la cellulite simple est le tissu cellulaire des membres supérieurs et inférieurs.
Ganses.
Parmi les causes prédisposantes de cette maladie on compte : l'alimentation insuffisante, Tair impur, la dépression morale, les excès vénériens ou Tabus prolongé des boissons alcooliques.
Les plus fréquentes des causes efficientes sont Faction du froid et le traumatisme.
Au membre supérieur, la cellulite idiopathique se montre d'ordinaire sur les faces interne et antérieure du bras et de l'avant-bras. Au membre inférieur, on l'observe généralement sur les faces externe et antérieure. Il n'est pas rare de la rencontrer à la partie supérieure du thorax, au voisinage de la région axillaire, à la partie inférieure des parois abdominales, et dans le tissu aréolaire qui environne les muscles fessiers.
La cellulite traumatique peut se produire au siège de la blessure dans toutes les régions du corps.
Symptômes.
Au début de l'inflammation il existe une cer-
taine sensibilité profonde de la partie malade, des élancements qui se renouvellent de temps à autre et tout cela est accompagné d'un peu de gonflement et d'induration des tissus sooscutanés, sans rougeur appréciable. Le membre affecté semble raide, il est douloureux à chaque mouvement. La douleur devient bientôt plus grande et plus intense, le gonflement et rinduration deviennent plus manifestes. La tuméfaction est souvent de forme irrégulière, elle laisse entre les points gonflés des plaques qui, bien qu'enflammées, sont plus molles, et sa coloration diminue peu à peu jusqu'à se confondre avec celle des tissus environnants. Lorsque l'affection est parvenue à son développement complet, cette irrégularité peut disparaître et la surface devient alors lisse et brillante. Dans les cas où la lymphe se coagule dans les vaisseaux, la dureté et la rudesse, qui, dans beaucoup de cas, ne s'accompagnent d'aucune rougeur, persistent pendant toute la durée de la maladie et pendant quelque temps encore après que tous les symptômes d'acuité ont disparu. Au moment du gonflement et de l'infiltration aiguës des tissus par les produits de l'inflammation, il existe une douleur lancinante plus aiguë que précédemment, et le membre ne peut être mis en mouvement sans de grandes souffrances. La suppuration s'annonce par des sensations de froid ou de frisson, par le ramollissement d'un point, qui jusque-là était dur et tendu, et par de la fluctuation. La suppuration se produit par places ; les divers amas de pus finissent par se réunir les uns aux autres pour former de longs trajets sous-cutanés irréguliers qui communiquent entre eux et ne guérissent que très difficilement.
Lorsque, par suite de la profondeur à laquelle se trouve le pus, la fluctuation ne peut être perçue avec un degré suffisant de certitude, il faut s'en rapporter au frisson, à la diminution de la douleur aiguë et à cette circonstance que les empreintes laissées par la pression du doigt sur les tissus sont extrêmement profondes, mais qu'elles sont beaucoup moins persistantes que celles que Ton peut produire dans les cas de simple œdème inflammatoire.
TRAITEMENT
Les altérations anatomiques produites consis- ■ tent dans la dilatation variqueuse des capillaires sanguins de la partie où siège Tinflammation et, pour un certain nombre d'entre eux, dans la rupture de leurs parois. Les segments voisins des vaisseaux encore intacts sont fermés par des coagulums et par la compression qu'exercent sur eux de dehors en dedans les divers exsudats. Les cellules du tissu conjonctif s'y rencontrent à divers degrés de prolifération et des cellules migratoires (globules blancs du sang) infiltrent le tissu enflammé dans toute son étendue. La substance intercellulaire est opaque et divisée en faisceaux, remplie de cellules et, parfois, de toutes petites masses de sang qui ont traversé les parois ramollies d'un vaisseau capillaire. De même que dans toutes les autres inflammations, les chlorures et les phosphates se trouvent en excès. On y constate également beaucoup de lymphe et de sérosité. Dans une période plus avancée, les amas de pus se trourent disséminés dans toute la partie enflammée, et des faisceaux de tissu nécrosé s'enchevêtrent avec les divers exsudats.
n y a toujours des troubles fébriles plus ou moins marqués pendant le cours de la maladie. Leur intensité varie avec l'étendue des tissus impliqués dans l'acte inflammatoire. La températnre s'élève de un à trois degrés. Le pouls augmente de rapidité, mais il s'élève rarement, toutefois, au-dessus de iiO, sauf chez les personnes très nerveuses, où il peut atteindre 120 et jusqu'à 130 pulsations par minute. La langue, dans les premiers moments, est couverte d'u.n enduit blanchâtre, qui, plus tard, peut prendre une teinte brunâtre, surtout si la résistance du sajet est faible ou s'il y a beaucoup de suppura lion.. Il existe de la céphalalgie, de la douleur lombaire et ordinairement de la constipation. Des frissons se montrent au moment où le pus se forme.
Dans la variété subaiguë ou chronique de la ceUalile simple, il n'existe pas de troubles généraux importants. Il n'y a pas non plus de douleur particulièrement vive, si ce n'est lors des moQTements imprimés au membre malade ou brsqu'on y exerce une certaine pression. Le tissu est dur, tendu, rugueux, et la coloration do tégument est plus prononcée que dans la fome aiguë.
Diagnostic.
. On distingue aisément la cellulite simple de y^sipék phlegmoneux, grâce à l'absence de la
rougeur pourpre et de la douleur lancinante et brûlante qui caractérisent la seconde de ces affections. Règle générale, dans la ceUulite simple il y a relativement peu de fièvre et l'anxiété est beaucoup moindre. Dans l'érysipèle phlegmoneux les symptômes fébriles sont d'un type plus grave et les phénomènes généraux précèdent les manifestations locales, tandis que c'est l'inverse qui a lieu dans la cellulite siniple.
La cellulite maligne se distingue facilement de la cellulite simple par la rapidité avec laquelle se propage l'action inflammatoire, la grande tuméfaction du membre malade, la lymphangite et la lymphadénite qui l'accompagnent, l'excessive gravité des troubles constitutionnels qui s'y ajoutent et, de plus, la connaissance de ce fait que la cellulite maligne est la suite de l'introduction d'une substance septique dans la circulation.
Traitement.
11 doit être à la fois local et général. Un léger purgatif salin ou mercuriel est nécessaire au début pour amener l'évacuation complète du tube intestinal. Ce purgatif sera suivi de larges doses de quinine (de vingt à quarante grains par jour : i«',30 à 2k',60) pendant trois ou quatre jours, à moins qu'il n'existe quelque contre-indication spéciale, sous la forme d'une irritabilité particulière de l'estomac ou de céphalalgie. Dans ce cas, les doses toniques ordinaires peuvent être données en toute sécurité. Le médicament a souvent pour effet de couper court à l'inflammation et de restreindre l'étendue de la suppuration. Lorsque quelque raison s'oppose à l'emploi de la quinine et que la fièvre n'est pas très vive, le thé de bœuf et le vin remplacent efficacement l'alcaloïde. Si la température est très élevée, la teinture d'aconit à petites doses (un cinquième de goutte) répétées toutes les demiheures peut être donnée avec avantage. Quand la suppuration a commencé et que la fièvre est en partie tombée, la teinture de fer muriaté(l) doit être largement administrée. On peut combiner cette préparation avec la quinine à doses toniques. Les narcotiques ne sont pas à conseiller, à moins qu'il n'y ait beaucoup d'agitation
(() La teinture de fer mnritté (teinture de perchlorure de fer de la British Pharmacopeia) ae prépare en mélangeant :
Solution forte de per chlorure de fer 5 parties en vol.
Alcool rectifié 15 — —
et se donne à la doae de 0'r,C à l'r,8
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et de rinsomnie, mais même en pareil cas, l'alcool, sous quelque forme que ce soit, administré à l'heure du coucher est de beaucQup préférable. En épongeant la surface du corps avec un mélange d'eau tiède et d'alcool, et en frictionnant doucement le membre malade, à quelque distance du siège de l'inflammation, on atténuera souvent la douleur, on diminuera l'agitation et l'on procurera du sommeil, sans le secours d'aucun médicament.
Dans le traitement local autant que dans le traitement général, il faut donner toute son attention à l'idiosyncrasie du malade. Il est bon de se rappeler que « ce qui est aliment pour l'un est poison pour l'autre ». Si le malade a eu antérieurement une première attaque de cellulite, il sera utile de savoir si les applications chaudes lui ont donné plus de soulagement que les froides et vice versa. Quand il n'y a pas de dépression des forces et que l'état général est bon, les applications froides sur la partie malade, faites au moyen de sacs de caoutchouc remplis de glace, diminueront souvent la douleur, amoindriront le gonflement, abaisseront la température locale ainsi que celle du corps entier, et limiteront les progrès du mal. Si le ntalade est tr.ès susceptible, on pourra interposer une serviette repliée entre la peau et les sacs de glace. Ces applications froides peuvent être continuées jusqu'à ce que la suppuration survienne, mais il faut y renoncer dès qu'elle se produit.
Si le malade est très affaibli et que l'on constate une coloration pourpre du tégument, indiquant une tendance à la stagnation du sang, les applications froides ne conviennent pas. Elles sont également contre-indiquées dans la cellulite subaiguë ou chronique, parce qu'elles amènent la formation d'eschares gangreneuses et retardent le retour à la santé. Dans tous ces cas, les applications chaudes sont préférables. On peut employer des morceaux de couverture épaisse ou des serviettes pliécs et trempées dans l'eau chaude qu'on renouvelle souvent. Quand ces linges sont mouillés on peut verser quelques gouttes de laudanum ou de la htio plumbi et opii, sur celle de leurs faces qui est destinée à être mise en contact avec la peau. Cette préparation agit dans le même sens que l'eau chaude, exerce une action sédative et calme la douleur. Quelques personnes recommandent les cataplasmes d'argile dans toutes les périodes de la maladie. Les cataplasmes de lin, d'écorce d'orme {slippery elm), de son, etc., sont aussi employés. Les cataplasmes au char-
bon de bois (i) sont excellents pendant la suppuration.
Comme le tissu aréolaire se laisse très aisément pénétrer par les exsudats, et comme h compression exercée par les substances transsudées des vaisseaux sanguins de la partie malade arrête bientôt tout apport nutritif et détermine la nécrose du tissu enflammé, il est bon, dès les premières phases de la maladie, d'aroir recours à de larges incisions; et puisque, ainsi qu'on l'a fait remarquer plus haut, la tendance de tous les cas de cellulite est de donner lieu à une suppuration rapide, ainsi qu'à la formation de trajets fistuleux, dont la cicatrisation est excessivement difficile à obtenir, l'emploi du bistouri est indiqué avant la formation du pus, au moment où la période aiguë atteint son maximum. Ni les sangsues, ni les purgatifs ne conduisent au but. De larges incisions prati* quées de bonne heure retarderont, en général, la marche du mal et préviendront une suppuration trop étendue ainsi que la formation de trajets fistuleux.
Quelques chirurgiens s'opposent aux incisions précoces, pour ce motif que les vaisseaux sanguins ouverts par le bistouri ofl'rent une voie à la contamination générale par le pus et les germes dangereux; mais cette objection pourrait s'appliquer à toutes les périodes delà maladie et empêcherait d'inciser même après la formation du pus. Il ne faut pas perdre de vue que les poisons destructeurs exercent leur activité à l'intérieur des tissus malades, romp^nt les parois des conduits lymphatiques et des capillaires sanguins, produisent des coagula dans les veines et confinent une masse de substances dangereuses dans un point d'où elles peuvent aisément trouver accès dans la circulation et amener de graves altérations constitutionnelles. Si l'on pratique de bonne heure de larges incisions et qu'on nettoie ensuite d'une manière complète avec l'eau phéniquée, il n'y a plus à redouter aucun danger d'empoisonnement du sang ; en effet, l'expérience dé-
(1) Cataplasme de charboo (Br. Ph.) :
^ Charbon de bois en poudre 15 gr.
Mie de pain « 60 —
Farine de graine de lin 45 —
Eau bouiilante 300 —
Faites macérer le pain dans Teau pendant 10 minutes, en tenant près du feu, puis mêlez et ajoutez peu à peu la farine de lin, en agitant de manière à faire un cataplasme mou. Ajoutez la moitié de la poudre de charbon et réservez Tautre moitié pour la surface da cataplasme.
SYMPTOMES
montre qu'il y a alors beaucoup moins de danger que dans le cas où on laisse se former des collections purulentes et où Ton permet au pus d'affouiller les tissus environnants.
Lorsque les parties auront été incisées autant
qa'il sera nécessaire, on y appliquera pendant
trois on quatre jours un cataplasme préparé
avec parties égales de farine de lin et de char-
iion de bois. Au bout de ce temps, il suffira de
laver souvent en projetant avec une seringue
de l'eau phéniquée ou une solution d'hydrate
de chlorâl (1 gramme pour 100). Quand les
granulations se montreront, on aura avantage
à se servir de baume du Pérou pour les panse»
roents.
Une autre bonne méthode de traitement, employée avec succès dans la cellulite traumatique, consiste à plonger le membre malade dans un bassin de zinc ou de fer-blanc rempli d'eau à la température du sang ou portée jusqu'à 43* ; quand la suppuration a commencé, on peut ajouter à l'eau de l'acide phénique. Le membre peut être laissé dans ce bain pendant tout le cours de la maladie, avant comme après les incisions. 11 faut changer l'eau deux fois dans les vingt-quatre heures en injectant chaqae fois très soigneusement les plaies et les trajets fistuleux.
I^ans la forme chronique de la cellulite simple, des frictions répétées avec l'oléale de mercure, voilà tout ce qui est nécessaire en fait de traitement local. L'huile de foie de morue et le fer doivent être prescrits en même' temps ({Q'ane alimentation forte jusqu'à complète guérisoD.
CELLULITE SIMPLE CIRGONSCRITE.
Les formes les plus ordinaires de cellulite drconscrite qui s'offrent aux soins du chirurgien sont, ainsi qu'il a été indiqué déjà :
La cellutUe péri-veineuse; la cellulite péri-arti' dtkâre; la cellulite ischio-rectale; la cellulite périvrtikrale; la cellulite péri-phalangienne; la celhiUk péri'Ccecale ; la cellulite orbitaire,
CELLULITE PÉRI-VEINEUSE.
La eeUulite péri-veineuse, désignée à tort sous la dénomination de phlébite suppuréCy est une forme relativement rare et beaucoup plus grave dans ses conséquences que toutes les attires variétés, la cellulite péri-cœcale exceptée. La gravité de la cellulite péri-veineuse résulte du voisinage immédiat de l'inflammation
et des vaisseaux veineux, ainsi que de la destruction des parois des veines, par suite de la suppression de l'apport nutritif, conséquence de la compression exercée par l'exsudat inflammatoire sur les petits vaisseaux qui nourrissent ces parois et qui se trouvent fermés. 1^ destruction des parois veineuses permet au pus et aux autres formes d'éléments dégénérés de pénétrer dans la circulation générale et de causer ainsi la pyohémie qui se montre assez souvent dans cette sorte de cellulite.
La cellulite péri-veineuse, de même que les autres formes d'inflammation celluleuse, se montre de préférence chez les personnes dont la vitalité laisse à désirer et qui, pendant qu'elles sont en cet état, reçoivent une blessure accidentelle ou chirurgicale dans le voisinage d'une veine. Elle peut se montrer en même temps que toute espèce de blessure ou à la suite de toute opération pratiquée sur les membres, mais elle accompagne plutôt les plaies déchirées ou dilacérées. Elle débute ordinairement aux environs de quelque petite veine et gagne de bas en haut les branches plus importantes jusqu'à ce qu'elle atteigne le tronc principal. L'inflammation se propage avec une grande rapidité, et la mortification des tissus se produit beaucoup plus tôt que dans toutes les autres formes de cellulite simple. L'exsudation des produits inflammatoires est analogue à celle qui a été précédemment décrite, et les altérations pathologiques sont généralement les mômes, sauf les exceptions suivantes : le sang se coagule dans les veines, par suite de l'obstruction de la circulation, et l'œdème du membre à une certaine distance du siège de l'inflammation est dû à la même cause.
D'ordinaire les symptômes no sont pas très marqués pendant les premières vingt-quatre ou quarante-huit heures. Pendant cette période, il existe un peu de douleur et de gonflement de la partie malade, mais tout cela n'est pas bien défini. Le troisième ou le quatrième jour, la rougeur est plus intense et le gonflement ainsi que la dureté atteignent leur maximum au-dessus et -autour du tronc veineux. L'exsudat qui enveloppe la veine, ainsi que le coagulum qui s'y est produit, fait de tout cela uu cordon que l'on sent à travers les téguments.
Ainsi qu'il a été dit plus haut, les matières
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exsudées et les tissus au sein desquels sont déposés les produits inflammatoires ne tardent pas à dégénérer et à se transformer en pus. Quelquefois cette transformation purulente se produit par masses isolées sur le parcours de la veine, mais, en général, elle se fait d'une manière continue dans toute la longueur du trajet enflammé. Si la nature a fermé les veines rompues, ainsi qu'il arrive d'ordinaire, il n'entrera dans la circulation qu'une faible quantité de produits de désintégration ou même pas du tout, et les symptômes généraux, bien que beaucoup plus graves que dans toute autre forme de cellulite, n'auront aucune signification spéciale ; ils consisteront simplement en une élévation d'un à deux degrés de la température du corps, un pouls variant de quatre-vingt-dix à cent dix ou cent quinze, perte de l'appétit, céphalalgie intense et douleur lombaire, langue couverte d'un enduit épais. Si cependant la suppuration est très étendue et que les conduits veineux soient perméables, des produits de décomposition pourront être entraînés dans le courant circulatoire, alors se développeront des phénomènes généraux du genre de ceux qui se montrent dans la pyohémie — et, en réalité, dans beaucoup de cas, ce sont des symptômes de pyohémie, ni plus ni moins — et la maladie aura probablement une issue fatale.
Les frissons sont très marqués en pareil cas. La température s'élève rapidement à 40^ ou 4i°,5. Le pouls devient à la fois plus faible, plus rapide et plus dépressible, et le visage prend une expression d'anxiété ; la langue est sèche et couverte d'un enduit brunâtre et, dans des cas graves, des fuliginosités se déposent de très bonne heure sur les dents. Dans ces conditions, on peut compter sur une terminaison fatale.
Traitement.
Dans la cellulite péri-veineuse, plus encore que dans les autres inflammations du tissu cellulaire, les incisions précoces et le nettoyage complet des tissus avec la solution d'acide phénique sont de la plus haute valeur. Ces moyens coupent court à la maladie et limitent la suppuration. Il n'y a pas lieu de conseiller d'attendre que le pus soit formé, pour inciser les tissus enflammés, soit de Tun, soit de l'autre côté des veines. L'usage persistant de l'eau phéniquée et des cataplasmes au charbon met complètement à l'abri de tout danger d'empoisonnement du sang par les collections purulentes.
Quelques personnes recommandent l'application de sangsues sur la veine enflammée et un purgatif cathartique au début de la maladie. Tout cela est souvent utile quand on emploie en même temps les applications chaudes et oo peut en essayer pour les malades qui redoutent le bistouri. La teinture d'iode rend également des services, on peut l'appliquer, matin et soir, sur la surface enflammée au moyen d'un ^• ceau de poil de chameau. On emploie aussi les pommades mercurielle, belladonée et opiacée. Il ne faut pas manquer, dans ce traitement, de recourir à la quinine et aux stimulants* Lt meilleure manière d'administrer ces derniers agents, c'est de les mêler au lait sous la forme de « milk punch » ou de les battre avec des œufs, pour en faire ce qu'on appelle en Amérique un « eggnog ». Dans tous les cas, il (ant donner des aliments en même temps que les stimulants, et la quantité doit en être propo^ tionnée aux forces de l'estomac du malade. Si l'estomac ne peut pas supporter le mélange du lait et des stimulants, on remplira un Terre de petits morceaux de glace, sur lesquels on versera une cuillerée à bouche d*eau-de-Tie ; on peu d*eau de Selz surajoutée achèvera de former une boisson fort acceptable, qui prise en petites quantités est bien supportée d'ordinaire par les estomacs délicats. On a recommandé le sulfure de chaux pour diminuer la quantité de la suppuration ; mais ce médicament est de nature à troubler les fonctions de l'estomac. On attribue au carbonate d'ammoniaque, à la dose de 65 centigrammes, la propriété d'empêcher la formation de coagula dans les veines enflammées. Je l'ai donné à titre d'excitant dilfusible dans des cas de grande dépression et j'en ai obtenu de bons résultats ; mais son prétendu pouvoir d'empêcher la formation des caillots est très contestable.
CELLULITE PÉRhARTICULÀIRB,
La cellulite péri-articiUaire est l'inflammation du tissu cellulaire qui entoure les jointures. Cette maladie est fréquente chez les enfants scrofuleux, mais elle n'est pas rare chez les adultes d'une santé délicate. Les causes les plus fréquentes sont les blessures, le froid, la propagation de l'inflammation d'un os ou d'une articulation malades. Les altérations pathologiques sont analogues à celles déjà décrites sous le titre de cellulite diffuse.
La ceUulite péri-articulaire affecte de préférence le tissu cellulaire qui entoure le genon et
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Fépaule. Elle débute par une sensation d'endolorissemeot de l'articulation, qui se perçoit surtout dans les mouvements du membre. La douleur provoquée par la pression s'étend au delà des limites de la région. Il peut y avoir peu ou point de rougeur du tégument, mais il y a toujours la tension et la dureté constatées dans les autres formes de cellulite.
La maladie est facile à distinguer de l'inflammation interne de la Jointure. Dans la cellulite péri-articulaîre, le gonflement est continu sur toute farticulation dont il efface les saillies ssseuses. Ce gonflement est réparti d'une manière uniforme et n'est pas prononcé surtout lans les points où la synoviale n'est pas recourerte jmr les ligaments, ainsi que cela arrive dans la synovite. 11 n'y a pas de fluctuation dans la cellulite tant que le pus ne s'est pas formé, mais quand elle existe elle n'est pas circonscrite dans les mêmes limites que l'articulation, tandis que, dans la synovite, il y a d'ordinaire de la fluctuation manifeste. Les surfaces articulaires peuvent être rapprochées de force, dans la cellulite, sans qu'il y ait de douleur, tandis que dans l'inflammation de l'articulation, la douleur est ordinairement très vive. Dans la tjDovite, la douleur produite par la pression est intense si les doigts agissent directement sur la membrane enflammée, dans l'intervalle des ligaments. Dans la cellulite péri-articulaire la dool^ir est répartie sur toute la surface. Dans la cellulite, on éprouve une sensation de dureté tins la tumeur qui n'existe pas dans la synovite.
Traitement.
Le membre intéressé doit être maintenu dans immobilité au moyen d'une attelle bien matelassée et l'on fera des applications chaudes sinvant le mode indiqué plus haut. En effet, tout le traitement conseillé pour la cellulite simple est applicable ici, avec cette différence qu'il faut pratiquer les incisions avec beaucoup de précautions pour ne pas léser les organes qui entrent dans la composition de la jointure.
CSLLVLiTÉ ISCHlO-RËCTALE.
hà, cellulite isckithrectale est l'inflammation de h masse de tissu cellulaire placée entre l'anus et la tubérosité de l'ischion. C'est ordinairement «M maladie aiguë, susceptible de se produire à ton âge par suite de l'action locale du froid, fottd, ptf enmple, on s'assied sur la glace.
après s'être livré à l'exercice du patin, ou quand on s'assied sur des degrés ou sur un pavé de pierres. Elle se manifeste également à la suite des traumatismes et comme conséquence de la marche d'un travail d'ulcération, qui de l'intestin gagne le tissu cellulaire, et de la pénétration consécutive, à travers cet ulcère, de substances irritantes provenant du rectum.
La maladie débute généralement par une douleur aiguë qui siège du côté malade, près de l'anus, et qui se propage en haut, vers le rectum, et en bas, le long de la cuisse; la douleur est exagérée par la pression exercée extérieurement ou intérieurement par le doigt introduit dans le rectum. 11 existe un gonflement considérable de la fosse ischio-rectale, que l'on peut constater également par le toucher rectal. A mesure que la maladie fait des progrès, le gonflement inflammatoire se prononce et durcit; il y a de fréquents besoins d'aller à la selle, causés par la présence de l'exsudat inflammatoire, qui pèse sur la paroi du rectum et produit une sensation analogue à celle que détermine la présence des fèces. La formation du pus est signalée par des sensations de froid et des frissons. Le pus creuse dans les points où il rencontre le moins de résistance, et, dans cette région, c'est en haut qu'il y en a le moins. Il creuse sous le muscle releveur de l'anus, autour du rectum, et en remontant. Sa présence peut amener la nécrose d'une portion de la paroi rectale en établissant ainsi une communication flstuleuse dirigée vers la peau qu'elle atteint et traverse. Le pus peut se faire jour à l'extérieur à une distance de deux centimètres et demi à quatre centimètres de l'anus et un peu en arrière ; il peut sortir aussi au niveau de la tubérosité de l'ischion, à la face interne de la cuisse ou au périnée.
Traitement.
Comme le grand danger delà cellulite ischio^ rectale est la formation d'une communication flstuleuse avec le rectum, tous les efforts du chirurgien doivent avoir pour but de couper court à l'inflammation et d'empêcher le pus de creuser. Si l'on voit le malade dès le début du mal, on lui donnera un vigoureux purgatif salin et lorsque la purgalion aura agi, si le malade est assez fort pour supporter une perle de sang, on pourra poser une demi-douzaine de sangsues sur la partie enflammée et favoriser l'écoulement du sang par des applications chaudes. Un gramme ou deux de quinine seront
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administrés, en une ou plusieurs doses, dans un intervalle de deux à trois heures. Si la douleur et le gonflement persistent, on pratiquera sans délai une profonde incision dans les tissus enflammés, que le pus soit formé ou non. Si la maladie date de deux ou trois jours au moment où l'attention du chirurgien est appelée sur elle, il ne faut pas perdre le temps à appliquer des sangsues et des cataplasmes, mais il convient de pratiquer une incision assez grande pour empêcher le pus d'alTouiller vers la partie supérieure. Si l'incision est faite assez tôt, elle préviendra la création d'une fistule. Même dans les cas où la cellulite est le résultat d'une ulcération de l'intestin et du passage consécutif de matières fécales dans le tissu cellulaire, une incision précoce limitera la destruction des tissus autour de l'anus et du rectum. L'incision faite, on appliquera des cataplasmes de charbon pendant tout le temps que le pus continuera à se produire. Chaque fois que l'on renouvellera le cataplasme, la plaie sera lavée à l'eau phéniquée ou toute autre substance désinfectante. Quand on cessera l'usage des cataplasmes, les pansements à l'eau phéniquée (à deux pour cent) suffiront, en général, pour tenir la plaie dans un état convenable de propreté et favoriser le développement des granulations.
Comme la plaie faite par le chirurgien est profonde d'au moins deux centimètres et demi, il sera nécessaire à chaque pansement de la remplir, après le lavage, de charpie imbibée d'eau ou d'huile phéniquée, ou de baume du Pérou. Lorsque les granulations sont nombreuses et molles, comme il arrive souvent dans cette région, on peut quelquefois renjplaceravec avantage les liquides qui viennent d'être indiqués par la solution d'hydrate de chloral ou de permanganate de potasse.
Dans tous les cas où il y a dépression de Tétat général, les toniques et l'huile de foie de morue sont de très utiles auxiliaires du traiten)ent.
Si une communication s'est établie entre le rectum et la surface externe, le trajet fistuleux doit être largement ouvert sans aucun délai. 11 vaut mieux faire du tout une seule opération, que d'attendre deux ou trois semaines ou un mois, comme on le fait d'ordinaire, que la cellulite ait cédé, pour inciser les trajets fistuleux. L'incision prompte et complète de la fistule diminuera la durée du séjour au lit et épargnera des souffrances au malade.
CELLULITE PERl-URETHRàLB.
La cellulite pén-uréthrcUe peut être la conséquence des lésions de l'urèthre et du périnée ou des opérations pratiquées sur ces parties. Il existe deux formes de cette maladie : Tune dans laquelle l'infiammation se produit par petites plaques isolées dans la portion pénienne de l'urèthre, et l'autre, dans laquelle rinflammalion forme toute une masse continue entre les couches du ligament triangulaire, en arrière du bulbe. Dans la première forme, l'infl animation occupe, dans la majeure partie des cas, le voisinage du gland. Elle peut être la conséquence d'une contusion ou d'une violence survenue dans le cours d'un coït prolongé et très impétueux, ou de la déchirure des fibres uréthrales dans un accès de chaudepisâe cordée, ou elle peut être consécutive à une gonorrhée sans qu'il reste aucun souvenir d'une blessure quelconque résultant du coït. Cela, toutefois, n'exclut pas la possibilité d'une lésion produite dans ces dernières conditions. Je suis même porté à croire que tous ces cas, à Texceplion de ceux qui sont consécutifs à la chaudepisse cordée, sont la conséquence d'une contusion survenue pendant les relations sexuelles, qu'ils soient ou non observés en même temps que la blennorrhagie.
Symptômes.
Les symptômes sont tout d'abord assez obs* curs, surtout lorsque la cellulite accompagne la gonorrhée, parce que la brûlure ressentie, dans celte maladie, au moment de la miction, et la sensibilité qui existe dans les intervalles, dissimulent la douleur circonscrite de la première affection. Le premier symptôme anormal qui attire, en général, l'attention du malade, c'est la formation, dans le voisinage immédiat de l'urèthre, d'une petite masse dure, ayant à peu près le volume d'un pois ou d'une noisette. Elle est douloureuse à la pression, il y a également une douleur très forte pendant Térection et li miction; la douleur est concentrée au point dur signalé plus haut. Parfois, la cellulite se propage le long du canal, en avant et en arrière sur la ligne médiane, dans une longueur totale de deux et demi à cinq centimètres : le gonflement occupe la ligne médiane et reste symétrique dans toute sa longueur. La suppuration est susceptible de se produire dans la majorité des cas, mais elle est cependant moins fréquente que dans la cellulite qui afi'ecte les couches du ligament
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triangulaire. Dans beaucoup de cas, il reste, pendant un temps qui varie de un à trois mois, une petite masse d'exsudat inflammatoire qui finit par se résorber, sans qu'il en résulte aucune lésion spéciale de Turèthre.
La seconde forme delà cellulite péri-uréthrale est limitée à la portion périnéale de Turèthre, entre les couches du ligament triangulaire. Elle a souvent pour point de départ le tissu cellulaire qui entoure les glandes de Gowper, mais elle peut débuter plus en arrière. L'inflammation est beaucoup plus étendue que dans la première variété, en raison de la plus grande quantité de tissu cellulaire intéressé et de la plus grande laxité de ses connexions, la maladie se termine, en généra], par suppuration. Elle est quelquefois la conséquence de coups ou de chutes sur le périnée. Elle peut être également causée par un petit point d'ulcération folliculaire en arrière d'un rétrécissement. L'ulcère s étend graduellement et perce la paroi uréthrale ; à mesure qu'il fait des progrès, son orifice interne se referme par exsudation plastique, tandis que l'inflammation se propage rapidement dans le tissu cellulaire, entre les couches du fascia.
Les symptômes, bien que marqués, sont sourent attribués à d'autres causes. Il y a de la douleur périnéale, plus vive pendant la miction que dans tout autre moment ; elle peut siéger d'uD côté ou de l'autre de la ligne médiane et se propager à la face interne de la cuisse et vers l'anus. Comme dans toutes les autres formes de cellulite, cette douleur est exagérée par la pression. A mesure que la maladie fait des progrès, an gonflement dur, bien limité, se dessine; il se montre, en général, du côté droit de la ligne médiane ; il s'étend peu à peu jusqu'à ce que le périnée se trouve distendu d'une manière égale de chaque côté du raphé et qu'une tumeur marquée se soit produite. Dans quelques cas, l'exsudation est assez abondante pour fermer le canal et amener la rétention d'usine ; ou, si la pression ne détermine pas l'occlusion de l'urè* thre, elle peut en causer l'ulcération et donner issue au pus par cette voie. Cela se produit souvent, surtout dans les cas négligés, et le résultat inévitable est une fistule uréthrale qui, cependant, en général, se referme sans autre intervention chirurgicale que celle qui sera indiquée plus loin.
Traitement.
Dans ces deux formes de cellulite péri-uré^ tiuile, le ventre doit être tenu libre au moyen
de laxatifs doux . Un mélange de trente grammes de sel d'Epsom et d'égale quantité de crème de tartre, pour un demi-litre d'eau, peut être donné à la dose de soixante grammes chaque matin ; si le malade est très pléthorique, on peut, le premier jour^ toutes les heures, lui donner un verre à Bordeaux de cette préparation jusqu'à ce qu'il ait absorbé l'équivalent de cinq ou six doses; plus tard la dose de soixante grammes chaque matin sera bien suffisante. Lorsque la cellulite occupe la portion pénienne de l'urèthre, la partie pourra être fréquemment baignée dans l'eau froide ; après chaque bain le pénis sera enveloppé de plusieurs couches de linges humides ou d'une serviette mouillée et le tout recouvert d'une toile imperméable. Les bains de siège froids donnés le soir sont également avantageux. En outre de ce traitement par l'eau froide, on pourra badigeonner chaque jour la peau qui correspond au siège de l'inflammation avec de la teinture d'iode ou avec une solution saturée de nitrate d'argent, jusqu'à ce que l'épithélium soit détruit et que la peau soit devenue un peu sensible ; ces applications seront alors suspendues pendant quelques jours, pour être reprises lorsque la peau sera revenue à son état normal. L'ôléate de mercure est aussi un excellent moyen local pour exciter l'absorption : on pourra également en frictionner la peau chaque jour jusqu'à ce qu'elle devienne sensible.
L'iodure de potassium est utile dans les cas où l'estomac le tolère; on peut, avec avantage, le combiner avec les toniques.
Ainsi qu'on l'a fait remarquer plus haut, la cellulite pénienne péri-uréthrale ne suppure pas aussi souvent que la cellulite périnéale. Avec des soins convenables, il est rare d'être obligé de recourir au bistouri. De plus, dans ces cas, etpourdes raisons évidentes d'elles-mêmes, il ne faut pas inciser avant que le pus ne soit formé et ne soit devenu nettement perceptible ; alors on pratiquera une incision aussi petite que possible, on drainera et l'abcès sera lavé suivant la méthode ordinaire. Les pansements à l'eau froide peuvent être continués pendant tout le cours de la maladie.
Le traitement de la variété périnéale de la cellulite péri-uréthrale est le même que celui qui a été conseillé plus haut pour la cellulite ischiorectale : des sangsues et des purgatifs, pour couper court à l'inflammation, et des incisions précoces au travers des aponévroses, pour assurer l'écoulement du pus et sauver l'urèthre de la perforation. Une demi-douzaine de sangsues seront mises au périnée et suivies d'applications
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chaudes pour faciliter Técoulement du sang et l'absorption. Si le malade est anémique, on pourra se dispenser des sangsues et des purgatifs. L'incision sera faite au centre du gonflement, que le centre occupe la ligne médiane du périnée ou qu'il en soit plus ou moins éloigné. Si la paroi uréthrale est déjà perforée, il est bon d'en rechercher l'ouverture et d'inciser l'urèthre au-dessus et au-dessous delà perforation. Fendre l'urèthre sur la ligne médiane à quelque distance de l'orifice fisluleux, ce n'est pas de bonne chirurgie. En comprenant l'ouverture ulcérative dans Tincision, on obtiendra une guérison beaucoup plus rapide et on empêchera probablement la création d'une fistule uréthrale permanente. S'il existe quelque rétrécissement du canal, il faudra le dilater ou l'inciser. Les lotions antiseptiques, précédemment mentionnées, sont indiquées, ici dans tous les cas.
CELLULITE PÉRI-PHALANGIENNE,
La cellulite péri-phalangienne, appelée quelquefois paronychia et plus généralement panaris, est une forme extrêmement répandue de l'inflammation. Elle peut intéresser, soit le tissu cellulaire sous-cutané, soit les lames aponévrotiques qui maintiennent les tendons en position, soit le tissu cellulaire en rapport avec le périoste et l'os. Il est probable qu'un grand nombre des formes les plus graves delà maladie ont le périoste pour point de départ. Quelquefois l'inflammation est limitée au tissu cellulaire qui entoure l'ongle, c'est l'accident qui, dans le langage ordinaire, est connu sous le nom de toumiole» C'est la forme la plus légère de la cellulite péri-phalangienne, elle est rarement suivie d'accidents sérieux du côté de l'os ou des ligaments. La cause principale de la cellulite péri-phalangienne est une lésion quelconque du membre afi'ecté à un moment où le sang est appauvri par une alimentation insuffisante, le mauvais air, la débauche, etc. Elle débute ordinairement par la face palmaire du doigt, et s'accompagne d'une douleur vive, très intense, et d'un léger degré de gonflement de la pulpe. La douleur augmente d'intensité, le gonflement s'étend aux faces latérales et dorsale de la phalange. Toute la surface de la région enflammée devient excessivement tendue, dure et douloureuse à la pression. Après le troisième ou le quatrième jour, la douleur prend le caractère lancinant et devient presque impossible à supporter. Le malade ne peut prendre ni repos, ni sommeil; il y a très peu d'excitation fébrile, la
température s'élève rarement de plus d'un demi- ^ degré et le pouls reste normal pendant toute la durée de la maladie. Le pus se forme dans les cinq à six jours qui suivent le début du mal; si on le laisse creuser sous les bandes fibreuses qui croisent les ligaments, il ne tarde pas à détruire le périoste et livre l'os à la nécrose. £q cas de virulence, le processus morbide s'étend rapidement et intéresse successivement le tissu cellulaire de la mai n , puis celui d u bras, et détruit une assez grande quantité de ce tissu pour qu'il en résulte une diminution permanente de Tusage du membre tout entier et, peut-être, une terminaison fatale. Dans un nombre très grand de cas, la cellulite péri-phalangienne a pour conséquence la carie ou la nécrose de la phalange, mais ce résultat provient généralemeot d'un manque de soins de la part du malade on du chirurgien.
Traitement.
Pendant un jour ou deux, un cataplasme de farine de graine de lin très chaud et fréquemment renouvelé rend de très grands services. Si l'on voit le malade trois ou quatre jours après le début de l'inflammation, la première chose à faire est d'inciser profondément jusqu'à l'os tous les tissus enflammés, sur la face palmure du doigt. Une simple incision intéressant le tégument ne remplit pas le but, pas même dans les cas où la maladie semble limitée au tissu cellulaire sous-cutané. Dans tous les cas, il faut que la pointe de l'instrument aille toucher l'os. De cette façon toute la tension produite par les exsudats et la prolifération cellulaire se trouve supprimée. La douleur intense disparaît en quelques heures, le pus qui se forme trouve une issue facile et le doigt est préservé de toute suite fâcheuse.
Il est également d'une excellente pratique de faire une large incision dans les cas déjà anciens où le pus s'est lui-même frayé un chemin à l'extérieur; cette manière de faire hâte la terminaison favorable et limite la destruction de l'os, qui, en pareil cas, est déjà probablement commencée.
Toute incision doit être suivie de l'application d'un cataplasme chaud et de lavages complets avec les solutions antiseptiques, dès que la plaie commence à bourgeonner. On exercera une pression douce autour de la phalange au moyen d'une bandelette de sparadrap adhésif ou d'une bande à doigt. Ce bandage devra être assez serré pour fermer à peu près l'ouverture
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TRAITEMENT
existante, mais pas assez pour entraver lu cir- 1 culation.
CELULITE PÉni'CŒCALE {PéHtijpJdit") .
Celte maladie est beaucoup plus fréquente qu'on ne le supposait autrefois. Les procédés modernes d'investigation en ont rendu le diagnostic certain et en ont fondé le traitement sur une base à la fois pratique et scientifique. Dans la majorité des cas, la maladie est la conséquence de rengagement d'un corps- étranger f dans l'appendice vermiforme ou dans les parois du cœcum; il en résulte une ulcération, puis une perforation de la paroi, par laquelle le corps étranger pénètre dans le tissu cellulaire environnant. Les matières fécales peuvent faire de même. En pareil cas, l'inflammation est beaucoup plus grave et beaucoup plus dangereuse que lorsqu'elle est produite seulement par la présence d'un noyau de cerise ou de pécbe ou tout autre corps étranger de môme caractère.
La cellulite péri-cœcale se termine presque toujours par suppuration. La seconde atteinte n'est pas aussi susceptible de suppuration que la première. Ces récidives ne sont pas, en règle générale, la conséquence d'une perforation intestinale, elles sont dues à quelque lésion peu grave de la masse plastique organisée qui résulte de la première inflammation.
Symptômes.
Dans la cellulite péri-cœcale, les symptômes ne sont pas tout d'abord bien définis. D'ordinaire, le malade se plaint pendant plusieurs jours de douleurs intestinales, de coliques, qui ne sont pas limitées aux environs du cœcum mais qui se font sentir au travers de la partie inférieure de l'abdomen. 11 existe en même temps des troubles de la digestion, perte de l'appétit et flatulence. Le malade est agité et inquiet, fiévreux pendant la nuit, et incapable de sommeil; la douleur augmente s'il essaie d'aller à la garde-robe, mais se dissipe ensuite laissant le malade relativement bien pendant quelques lieures et exempt en apparence de toute affection sérieuse. Si, dans cet intervalle, on exerce une certaine pression, elle donne lieu à une douleur plus ou moins vive. Bientôt tous les symptômes reparaissent avec une plus grande intensité et, dans le cours d'une semaine à partir da début de la maladie, la palpalion pratiquée <^vec précaution sur les organes intéressés per-
Encycl. de chirurgie.
mettra de constater un gonflement, à contours mal définis, dur et douloureux au toucher et situé à une assez grande profondeur. Une pression continue exercée sur ce point provoque des douleurs lancinantes dans d'autres parties de l'abdomen. A ce moment les symptômes fébriles sont également très marqués. La température varie de 39*» à 39o,5 et s'élève rarement plus haut s'il n'y a pas de complication ; le pouls va de 105 à 120. La langue est couverte et le faciès anxieux. L'estomac est irritable et, dans quelques cas, ne peut supporter que peu ou point de nourriture. La constipation et la diarrhée alternent pendant toute la durée de la maladie. La vessie est irritable, il y a de fréquentes envies d'uriner et chaque miction est accompagnée d'une douleur plus ou moins vive. Un jour ou deux plus tard, tous les symptômes s'aggravent, la lésion se laisse apercevoir à l'inspection delà région iliaque, qui est très sensible et douloureuse au toucher. Quand on introduit le doigt dans le rectum on sent, en haut à droite et en arrière, un gonflement dur et bien limité.
Des frissons, dans ces cas comme dans tous les autres, indiquent la formation du pus, et ces signes de collection purulente peuvent être accompagnés d'un accroissement rapide et sensible du volume de la tumeur, sans fluctuation. En effet, il est presque impossible de sentir la fluctuation, à cause de l'épaisseur des parois qui entourent le pus et du revêtement additionnel que lui fournissent les muscles de l'abdomen.
Abandonné à lui-même, le pus peut s'échapper par le rectum ou par un point appartenant à une portion plus élevée du côlon, ou faire irruption soit dans la vessie, soit dans la cavité péritonéale. En général, il se fraie un chemin à travers les parois du rectum. C'est la voie la plus heureuse qu'il puisse suivre, de tels cas se terminant souvent parla guérison. Si l'abcès se rompt dans la cavité péritonéale, l'accident peut se reconnaître à l'apparition d'une très vive douleur au siège de la rupture, à la tympanite, les vomissements, le collapsus. Cet accident est toujours mortel. Si le pus perfore le rectum, il y a écoulement purulent par l'anus accompagné d'une réduction subite du volume de la tumeur. Lorsqu'il y a perforation de la vessie, ce qui est rare, on en est averti par la présence d'une quantité considérable de pus dans l'urine.
Traitement.
Si le diagnostic est fait de bonne heure, on
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dtM)ii<t« Ufi0 <Am« d'huile de ricin asseï forte fH>ur Amener pKiiùettr» l*r$^» éTacuiAioQs. Le c^<Mt^u ly^nfiMiiM^ M>u\eiil au Toisinace du âège d» llnAAmnwilioii d^ masses de matières fém\t* duiv'ie^ qui, par la pression qu>Ue* eierct\%U âç^pra^ewt tous les STnapîômes (Icheui. IWk Urse»3i pur^iions sont donc nécessaires dans pi««!|ue tous les cas. On peut ensuite appl^uer un sac de $laee sur la refnon et administrer à Tinterieur de fortes doses de «quinine. ^. en depît de co» mesures^ les s^ropt<$me» inûimmatoires continuent et que le fondement de la f^ion iliaque soit bien UfuUe^ ^^s devra iBCû^er aan* plu» long deUt Comme W Uq^de parvBeot o»t tout entier evteneur au peritoàne et içvse cotte meml)kr«ne u^e^a pas inleiv's:»^ dans IV péMtîou. nnci^ûoti ne pre^^iMite que pec o« point de danger.
Cette inci^n de\i«à <^tre Câite a ^ putte sot- |H'r«eufo et iinnlUne de ta tuAieiur. puLriH^^t'fment au ligoouent de K^jt^axt Ski Wo^uecr ?<e de\r« pa:i depa^kier sa^pt ci^tttûtte«re:k ea ri'sca de la prolr«kSKMi àertfciAijce *;u^ Èi*v?jptrf*fu5 >* ^r^ndes inci^ùoiàs ea .«Jl^ibJÈbcMUJtt U pasvH aj>iic min<*le. Cue iuciùoa de ctuq a :>i^ ceaiieMCK^ suMt à to^ks W«^ be3t.»iu3w Ap«è<s quie U p<^a <€ 1 -Jkp«>neYrviSi» du $7«tid «^d&(uie jLUtevftC eike (£lv:se^, v>u ÛKiUtefià Ws c)KK»et^ ect pJ^uo^easC i^iis U ;uLueur l u^uiblie d'uue $erw$uie tt^poiienui^ que. Alàu de tJkrWe<Juiu«er >i^ec evicdtuàe Teaànjtt
lU':^ uwmi\^uuee.s pl!x> b:,i'^:, -ju xujmC Ixtàtzcuap de peine a devVu^rU li ovhLIecCica poruiieflCtf. Oujhud ou A retire U îseria^u-?» oa ?«?ut ccctiii :er l'vns:i>k>u dau* W ^ea* oa eùle a -eue ccoLŒi'fiiof'* el it*u5 U mi^iue étendue. ^u;^'jl a ce q-i ca irrive >ur la cjk\ite vie 1 abcèt^ Le pus '^til <VvcczI< •À dV'rdiuaire ujne fr^rte o«ie«tr 6^*->iJ[iie : ea li-ximmaul. ou p<*4urrà jLrriier a dèten&jseff Li q^&lure du corps étranger qui a pevx'^quje H'kLiiiUTxuution.
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on de la remplir, après chaipie lavage, arec de la chaipîe phéniqoêe.
Après lopération on peot administrer une dose d'opîoffi et. les jours snîfwits, prescrire la quinine à doses modérées continnées jusqu'à cicatrisation com|dêle.
Dans les cas où le péritoine aurait été ouvert, je pense qu'il serait d'one bonne pnlîi|ae dlnciser jasqn'à Fabcès, d'oarrir la carilé péritonéale et de la laver soigneosement à Fean phéniquée. L'opéraiion ne kilerait certainement pas riiisiie fatale et. sans elle^ le malade n'aurais en cas pareiL aocane espèce de dianœ' de xnenson.
CEUrUTE OKÊJTÂiME.
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CELLULITE MALIGNE.
CELLULITE MALIGNE.
Cette maladie est ordinairement la conséquence de l'introduction dans la circulation d'un poison animal qui provoque dans le tissu cellulaire et la peau le développement d'une action inflammatoire violente et destructive, et occasionne, en outre, des troubles constitutionnels qui se terminent généralement par la mort.
11 y a deux variétés de cellulite maligne : l'une qui résulte de l'introduction d'une substance morte ou en voie de décomposition dans une plaie ou une écorchure faite en disséquant; la seconde est le résultat de l'insertion d'un virus particulier, .dan s une plaie produite par les dents ou les crochets d'un reptile ou la trompe d'un insecte.
PREMIÈRE VARléTÉ: MALADIE DES ANA*
TOMISTES.
Les personnes qu'atteint la première forme de cellulite maligne sont, en général, les étudiants et les médecins qui font de l'anatomie pathologique à l'amphithéâtre.
Mais die n'est pas exclusivement limitée à cette classe de personnes. Beaucoup contractent la maladie en maniant des animaux morts ou les viandes putrides ; les matières en décomposition pénètrent dans la circulation par une plaie ancienne ou une écorchure quelconque des doigts ou des mains. J'ai vu des cas où le poison avait pénétré grâce à l'existence d'une «envie ». Les chirurgiens peuvent également contracter la maladie dans le cours d'une opération, soit en maniant un membre atteint de gangrène, soit en touchant des ulcères malpropres et gangreneux. Les personnes atteintes peuvent n'avoir aucun souvenir d'avoir reçu Qne blessure, ni d'avoir été, à aucune époque, le sujet d'un empoisonnement local.
Dans les vingt-quatre- heures qui suivent l'accident, piqûre de scalpel ou d'une pointe d'os brisé, les bords de la plaie prennent une teinte rouge sombre et se gonflent considérablement; l'épiderme est soulevé par une sérosité brunâtre, qui, eti quelques heures, devient opaque et purulente. Une douleur vive, brûlante, se fait sentir au siège de la blessure ; des douleurs vives, lancinantes parcourent le bras jusqu'à l'épaule. On voit des lignes rouges rayonner de la plaie jusque dans l'aisselle ; elles
indiquent l'existence d'une lymphangite. Les ganglions lymphatiques de l'aisselle s'engorgent et deviennent douloureux. A ce moment, le membre tout entier est notablement tuméfié, infiltré dans toute son étendue de lymphe séreuse et de pus, et des collections purulentes irrégulières se forment de divers côtés, jusque dans les ganglions lymphatiques. Bientôt le tégument qui recouvre ces amas de *pus se sphacèle et, par les ouvertures ainsi produites, s'échappent de grandes quantités d'un pus fétide.
La lymphangite et la lymphadénite sont des phénomènes caractéristiques de toutes les formes de cellulite maligne. Les lymphatiques, comme les veines, charrient le poison. La matière septique détermine l'inflammation de la tunique interne de ces vaisseaux et peut amener la coagulation de leur contenu. Dans quelques cas, elle est arrêtée par les ganglions lymphatiques et y détermine une inflammation qui les détruit rapidement.
Dès le début de la maladie, les symptômes généraux sont à la fois très marqués et violents. L'empoisonnement du sang est rendu évident par les frissons, qui se reproduisent rarement après le premier jour, la maladie dififérant sous ce rapport de la pyohémie ordinaire, qui s'accompagne habituellement de frissons pendant tout son cours. Ces frissons sont suivis d'une fièvre intense, la température s'élevant rapidement à 40 ou 41<> ou même davantage. Il y a souvent de la douleur frontale et lombaire, ainsi que des douleurs dans les membres. Les yeux sont congestionnés, l'expression du visage est celle d'une anxiété profonde, la langue est sèche et couverte d'un enduit brun. Billroth dit que la langue est quelquefois dure comme du bois. Dans les cas les plus graves, il y a du délire. L'urine est rare, très colorée et contient de l'albumine. Le malade tombe dans un état typhoïde, il est apathique et, s'il ne possède pas une vitalité suffisante pour dominer les efi'ets du poison, il peut succomber au mal de trois à dix jours après le début.
Bien qu'un grand nombre de malades atteints de cellulite maligne soient emportés par la mort, il y a pourtant des cas où l'inflammation locale est l'élément principal, les ganglions lymphatiques ayant intercepté le poison. Dans ces cas, les symptômes généraux ainsi que les symptômes lo-
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eaux sont beaucoup moins graves, bien que Finflammation du tissu cellulaire du membre malade passe par toutes les phases précédemment décrites, et le malade guérit avec la perte d'un doigt ou peut-être de la main, ou encore de Tavant-bras.
Anatomie pathologique.
A l'examen nécropsique, on trouve le foie ramolli et gorgé de sang. La rate est très friable et augmentée de volume, on peut y trouver des infarctus. On n'y rencontre pas de collection purulente comme dans la pyohémie.
Aussitôt que la blessure a eu lieu, il faut la laver fortement et la faire sucer par le malade lui-même. On y appliquera ensuite un peu d'acide nitrique ou d'acide phénique pur, en ayant soin d'en recouvrir toute la blessure ainsi que la peau voisine, puis le membre blessé sera suspendu en écharpe et couvert de cataplasmes. On donnera au malade de 6 à 12 centigrammes d'opium, et de 1»',20 à 2 grammes de sulfate de quinine, aussitôt que possible après la blessure. Lorsque la cellulite est pleinement développée, c'csl-à-dire lorsque le membre blessé est enflé et douloureux et que des lignes rouges ont commencé à se montrer sur la main et l'avanlhras, il faut pratiquer sur la plaie une large incision, allant jusqu'il l'os et dépassant la blessure d'un cenlimclre au moins dans chaque sens. Quand la suppuration se produit il faut faire en divers points de l'avant-bras et du bras d'autres incisions comprenant la peau et le tissu cellulaire et allant jusqu'aux muscles, de façon à donner une issue facile au pus et aux autres produits inflammatoires et à diminuer ainsi la tension du membre. Les cataplasmes de charbon précédemment recommandés doivent continuera être employés : on en couvrira le membre depuis l'épaule jusqu'au bout des doigts, puis le membre sera placé sur un coussin et l'on administrera de nouveau l'opium et la quinine. Si l'on no peut avoir de charbon pour les cataplasmes, on pourra y suppléer par de Targile, de la graine de lin ou du son.
On donnera les stimulants ad libitum. Si l'estomac ne les supportait pas on les injecterait, convenablement dilués, dans le rectum.
DEUXIÈME VARIETE : MORSURES DE SERPENTS, D'INSECTES
La seconde forme de cellulite maligne est la conséquence de blessures ou de morsures da serpent à sonnettes, du cobra di capello, de la tarentule, du scorpion, etc., et d*autre8 reptiles ou insectes.
Dans ces cas, les troubles génér^iux sont tellement graves que la cellulite est de bien petite importance. Il y a cependant des cas où, indépendamment de l'empoisonnement général du sang, l'inflammation du membre blessé met en danger la vie du malade, et dans lesquels la guérison peut avoir lieu sous l'influence d'un traitement judicieux. L'absorption du virus et l'inflammation locale qui la suit se produisent plus rapidement que dans la variété précédente. En effet, les altérations marquées, locales et générales, peuvent avoir leur cours en deux ou trois heures et mettre fin en aussi peu de temps à l'existence du malade.
Dans les formes moins graves, le membre blessé s'infiltre très rapidement de sérosité sanguine ainsi que de lymphe et augmente non moins promptement de volume. La peau prend un aspect boursouflé et tacheté, et des bulles remplies de sérosité sanguinolente se forment sous l'épiderme. L'inflammation peut se propager aux tissus du tronc du côté blessé. Si la maladie se prolonge trois ou quatre jours, des collections purulentes se forment de toutes parts dans le membre malade, absolument comme dans la forme précédemment décrite ; ou la gangrène peut s'établir et causer la mort après que les troubles généraux déterminés par le poison ont été vaincus par les antidotes appropriés (l).
Traitement.
Le traitement consiste à empêcher la pénétration du poison dans la circulation, au moyea d'incisions, de ligatures appliquées au-dessus de la partie lésée, de ventouses, de cautérisa^ tiens, d'injections hypodermiques d'acide phé^ nique en divers points du membre. De larges incisions destinées à diminuer la tension di^ membre, l'application de cataplasmes de char^ bon et d'huile sur le membre tout entier, tel^ sont les moyens utiles à employer pour dimi-'
(I) Voy. l'art, sur les Piaies envenimées, Encycio^ pédie de chitwgie, t. I.
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lui
nuer l'inflammation. On peut administrer à whisky. On emploie parfois l'ammoniaque par riDtérieur le carbonate d'ammoniaque et le la voie hypodermique.
MYXOËDÈME
Le myxiedéme, également connu sous les noms d* hypertrophie du tissu cellulaire, maladie créiinoide, dégénérescence mucoide du tissu cellu- Uâre^ polysarcie, eic, est une affection rare, décrite pour la première fois par sir William GuU, et, plus lard, par le D' Ord et M. Olivier. On supposa pendant quelque temps qu'il s'agissait simplement d'une augmentation du tissu adipeux, d'où le nom depolysarcie. Il y a, en effet, un accroissement considérable des éléments adipeux du corps, mais les principales altérations se constatent dans les éléments du tissu cellulaire.
Symptômes.
Les symptômes caractéristiques de la maladie, tels qu'ils ont été indiqués par GuU, sont les suifants : « Augmentation de volume de tout le corps, mais prononcé surtout à la face qui s'élargit transversalement et devient ronde. La peau devient molle et délicate, elle acquiert une sorte de transparence analogue à celle de la porcelaine ; les joues sont rosées. Le tissu cellulaire sous-cutané au pourtour de l'orbite se relâche, celui de la nuque et de la gorge s'épaissit et forme des plis. La distance entre les feux paraît augmentée et la racine du nez semble, au contraire, déprimée. Les lèvres épaissies sont d'une teinte pourpre, les ailes du nez sont hypertrophiées. La face est modifiée dans sa forme, elle a l'air bouffie, tout en conservant un aspect doux et assez agréable. La langue s'élargit et s'épaissit, la voix devient gutturale et la prononciation est entravée par
suite de la déformation de la langue. Les mêmes altérations se produisent aux mains, qui deviennent infiltrées et massives. A mesure que la maladie fait des progrès, le malade devient nonchalant et de moins en moins capable d'effort. L'intelligence est obscurcie et l'indifférence habituelle n'est que rarement interrompue par des périodes d'irritation.
« A proprement parler, il n'y a pas de troubles intellectuels. Le tronc et les membres inférieurs se chargent de graisse et présentent le même aspect que dans l'œdème généralisé.»
La maladie a une durée de dix à quinze ans, et sa terminaison est caractérisée, d'après le D' Ord. par une diminution très remarquable de la chaleur animale. Dans une observation qui a été rapportée, la température n'était plus que de 25°.
Sous le microscope, tous les éléments du tissu aréoluirc, fibres, cellules et a substance muqueuse interstitielle » sont considérablement augmentés. Ces altérations ne sont pas limitées à la peau ou au tissu cellulaire souscutané, mais elles s'observent aussi dans les artères et les organes internes.
Traitement.
L'iode, le fer, l'huile de foie de morue ont été recommandés et mis en usage avec peu ou point de succès. Pour des raisons théoriques, je recommanderais les bains russes, les frictions fréquentes de la peau, l'électricité et l'exercice très actif en plein air.
ATROPHIE DU TISSU CELLULAIRE
L'atrophie du tissu cellulaire, bien que liée parfois à l'atrophie musculaire progressive, se montre, en général, à l'état de maladie indépendante. Dans le plus grand nombre des cas, elle résulte de l'irritation prolongée d'un ou plusieurs nerfs. Elle se présente le plus fréquemment à la face et aux membres inférieurs. Brown-Séquard mentionne un cas observé par
lui, à Boston, où l'atrophie de l'un des côtés de la face fut précédée de mouvements convulsifs des muscles du côté affecté ; la maladie était attribuée à l'irritation des nerfs dentaires. L'atrophie du tissu cellulaire d'un des côtés de la face a été également causée par l'irritation du nerf facial. Schott et Romberg ont donné à cette variété de la maladie le nom de trophoné-
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vrose faeiale. Elle est aussi rare que les autres formes de l'affection.
Il est probable que la diminution de volume d'un membre qui a été longtemps maintenu entre des attelles ou qu'une maladie a empoché de remplir son rOle est ta conséquence de l'atrophie du tissu cellulaire autant que de celle des muscles et de la résorption du tissu adipeux.
Traitement.
Si la cause de la maladie peat être mise n évidence, il importe de la Taire disparaître, quand cela est possible ; les parties seront nspergét! fréquemment à l'eau froide et Mclionnéesi sec ; on fera passer chaque jour, dans les nerfi de la partie malade, un courant d'induction jusqu'à ce qu'on en ait obtena quelque iiDé- &ce. La noix vomique et l'huile de foie de mon» administrées à l'intétieur seront fort utiles.
PARASITES DU TISSU CELLULAIRE
Les parasites que l'on rencontre d'ordinaire ■ également sous les noms de Draamculm A dans le lissu cellulaire sous-cutané sont : te Filaria medinensis, et la dikpu ou Puter pew- Cyiticercus cellulosœ, le ver de Guinée, connu I Crans.
CYSTJCERCUS CELLULOSAI.
Ce parasite (flg. 830) se trouve ordinairement 1 rarement il occupe les faisceaux du tissu ccDudans le tissu cellulaire inter-musculalre ; plus I laire sous-culané. On le rencontre parfois dans
Flg. 830. — Lysiicerque (*).
(') a, vdaicuia d'envoloppo trtngparoiUo remplie de liquide ; bb, oriflco de la vdsicnie ; ce, aa pourtour de l'«-
rlflco est une rdsiculc pirirorme au fond de («quelle, en /, est atliclié l'animal ; d, l'aDimal as flie tu fond de U
véaicule pirifopmo ; f , sa léie repliée sur elle-m6me s'allonge et sort en i par l'ouverLure ; 2, tête d'uD cjs-
llcerque. — A, couronne de vingt-quatre k vingt-huit crocliels ; e, vonlousea ; A, la t6le ; 3, croclieu itol*)-
le tissu aréolaire délicat qui tapisse la conjonc- [ loppé. 11 consiste en une petite vésicule, d'enlive, dans l'humeur aqueuse ou l'humeur vitrée viron deui lignes de diamètre, dans laquelle et dans quelques-uns des organes internes. C'est est suspendu le ver embryonnaire. 11 n'est susune espèce d'hydatide, un ténia solium non dëve- ' ceptible d'aucune manifestation spéciale signa-
PULEX PENETRANS.
lant sa préaence, tant qu'il est enrermé daiii le { tissu cellulaire Bous-culané ou intermusculaire, Même dans la couche sous-conjonctlvale, pourtant ai délicate, il ne provoque qu'une conjonc- '
tivite légère. Ce n'eal que dans l'humeur aqueuse ou dans l'humeur vitrée ou dans quelque organe inlerae, que sa présence amène quelque danger.
FlURIA HEDINENSIS.
La fitaire de Médine (Sg. 831), ou ver de Gniaëe, infeste les pays placés au sud de l'équateur (1). Hai«inent, elle s'observe dans les cli- Diats tempérés, et seulement quand elle ; est
Flg. 831. — Jeune /iluiie de Uédine (').
l'j A, Individu enroulé prii la corps de It mère ; B, It mime, déroulé dani une goutte d'siu ; a, eitré- ■>ii( ctphkiiqne, svec lei trois nodulei et U bouclie ; ^orifioe d« U qoeue, avec l'anui.
tppartée dans les tissus de quelque vojageur tnitiint des pays méridionaux.
A ion état larvaire le ver de Guinée mesure IflO* de millimètre de diamètre. A celle épo- <P>e de son existence, il pénètre dans la peau Pv les glandes sudoripares ou leurs foUicules et le loge dans le tissu cellulaire. Alors vient
une période «d'existence latente* (Busk), qui varie de six à dix-huit mois, et pendant laquelle le parasite donne peu ou point de signes de sa présence. Au bout de ce temps, il mesure O" ,60 à 3 mètres de long une Tois déroulé. 11 Tait alors des efforts pour gagner le monde extérieur et suscite ainsi l'inflammation circonscrite de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané qui décèle son existence. Une petite élevure se produit sur la peau au point même où habite le parasite. Ce point présente une couleur rougeâtre, il est le siège de démangeaisons, il est douloureux quand on le presse. Le point gonflé devient bientôt plus dur et plus rouge, et ressemble beaucoup à un petit furoncle ; du pus se forme au sommet et la tète du ver apparaît. Une ulcération s'établit autour de ce point et s'étend à quelque distance dans les tissus voisins ; il peut y avoir également quelques points de suppuration situés profondément.
Lorsque le malade présente un grand nombre de ces vers à différents degrés de dévoloppemeiit, l'inflammation locale s'accompagne de douleurs dans les membres affectés et d'une excitation fébrile considérable.
Traitement.
Le traitement consiste en une incision pratiquée avec précaution sur le point enflammé et dans l'extraction du parasite, au moyen d'une pince qui le saisit par le milieu du corps. Busk recommande de l'enlever lentement en l'enroulant sur un tuyau de pipe, une bougie, une brindille : on en extrait ainsi chaque jour une portion jusqu'à ce que le sac soit entièrement vidé.
PULEX PENETRANS.
La cfit'gue (flg. 832 et 833) ou puiez pénétrons tit un autre désagréable parasite spécial aux cU-
|1) U ver de Hédine t'observe dans toute la lone ^uuriale, an nord comme aa sud de l'éqaateur.
(Ind.)
mats méridionaui. Le mAle est inoffensif. La femelle n'essaie de pénétrer dans la peau que lorsqu'eUe a été fécondée. Elle cherche alors à se faire, dans le tissu cellulaire sous-cutané ou la peau, un nid au fond duquel l'incubation de ses œufs puisse avoir lieu sans entrave.
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Le parasite pënètre la peau bous les ongles, entra les orteils el en divers autres points du
pied. Dès que tes œufs distendent l'abdomen de la chique, un petit gonflement blanchAlre nppa-
Fig. S3!. — Puce cbique.
rail (Busk), g'accrott rapidement et provoque une inflammation qui peut amener la formation d'ulcires rebelle?.
Traitement.
Le traitemmt consiste à élargir .l'ouverture
Fig. 833. — Cliiqae gorgée.
par laquelle l'insecte a pénétré et à l'enlever avec la pointe d'une aiguille. Après quoi, on lave Tréquemment la cavité devenue libre avec une forte solution d'acide phénique, de térébenthine ou de jus de tabac.
PAU CHARLES B. NANCREDE, M. D.,
Chirurgien de TbôpiUl épiscopal et do Tliôpital Saint-Christophe pour les enfants à l'hiladelphie (1).
Le nombre des bourses séreuses que Ton rencontre dans le corps humain est si considérable, la facilité avec laquelle leurs maladies sont susceptibles* d'être confondues avec des affections plus sérieuses est si grande, et l'origine de la plupart, sinon de tous les cas de suppuration péri-articulaire, peut être si généralement rattachée à une inflammation antérieure de Tun de ces sacs, que l'étude de leurs lésions nécessite des développements plus étendes que ceux qu'il est d'usage de leur donner dans le plus grand nombre des ouvrages de chirurgie.
En outre de celles qui sont habituellement décrites par les anatomistes, d'autres bourses séreuses peuvent se développer accidentellement partout où des saillies osseuses, recouvertes d'une couche mince de parties molles, sont soumises à des pressions et à des frottements prolongés. Ces bourses séreuses accidentelles se forment ordinairement sur les saillies anormales du squelette, sur celles, par exemple, qui se produisent sur les gibbosités de la colonne vertébrale >ou sur le bord externe du pied- bot talus varus, où la structure des parties molles n'est point calculée pour subir sans inconvénient une pression constante, si quel« que coussin élastique, tel qu'une bourse séreuse, ne vient s'interposer entre les téguments et les saillies osseuses sous-jacentes. Ou a pris pour des anévrysmes des bourses séreuses d'un développement exagéré, et beaucoup d'en-
(1) Traduit par le D' Eugène Rochefort, médecin de la marine.
tre elles communiquent avec les articulations qu'elles avoisinent : tels sont les motifs pour lesquels les lésions de ces organes, soit accidentelles, soit opératoires, ont été quelquefois suivies de la perte des fonctions du membre ou même do la mort du malade.
Développements et rapports anatomiques des bourses séreuses.
Une élude allentive du mode de développement des bourses séreuses et de leurs rapports anatomiques est de la plus haute importance : elle éclaircira certains points de leurs maladies qui seraient sans elle difficiles à comprendre.
Les anatomistes ont l'habitude de décrire deux variétés de bourses séreuses, — les bourses séreuses proprement dites et les bourses synoviales^ — ces dernières sont des gaines ligamenteuses tapissées d'une mince membrane sécrétante et dans lesquelles glissent les tendons, tandis que les premières ne sont que de simples sacs séreux qui peuvent n'avoir aucun rapport avec les tendons. Certaines bourses séreuses présentent des franges vasculaires, mais il n'existe aucune différence histologique réelle entre les deux variétés.
Ce sont les maladies des bourses séreuses proprement dites qui fixeront surtout notre attention, bien que, cependant, nous décrirons celles de certains sacs séreux qui ont été classés par quelques anatomistes au nombre des bourses synoviales.
Au point de vue clinique, les bourses séreuses peuvent être encore subdivisées en deux
classes : i<^ les bourses séreuses sous-cutanées ; et 2® celles qui sont en relation avec des tendons placés à une plus grande profondeur, et qui, par conséquent, sont souvent en rapport avec les jointures.
Cette division anatomique n'est pas d'une bien grande rigueur, mais elle a beaucoup d'importance pratique, puisqu'un traitement qui serait convenable et sans danger pour les bourses séreuses du premier genre pourrait être, et il l'est souvent, tout à fait désastreux s'il était appliqué à celles du second. Ce détail pratique qui résulte de la dififérence des rapports anatomiques des bourses séreuses, ne doit jamais être perdu de vue lorsqu'il faut décider ce qu'il est convenable de faire dans un cas donné.
Toutes les bourses séreuses sont des cavités closes qui, comme je le montrerai tout à l'heure, sont formées aux dépens du tissu cellulaire. Ce tissu est constitué par d'innombrables faisceaux conjonctifs qui se continuent avec la peau, le périoste, les aponévroses, etc. De l'entrecroisement de ces faisceaux résultent de petits espaces libres dans lesquels existe normalement un liquide séreux ou lymphoïde. On trouve ensuite, appliquées sur les faisceaux, de grandes cellules plates à noyau nucléole, qui ressemblent aux cellules endothéliales de toutes les membranes séreuses et qui leur sont pratiquement identiques. Par suite de leur arrangement mécanique» les faisceaux du tissu conjonctif peuvent se mouvoir les uns sur les autres, ainsi que le font les surfaces opposées de toute cavité séreuse : la plèvre, par exemple. Ces mouvements sont facilités par la présence du fluide séreux dont il a été question tout à l'heure. Et maintenant, il ne faut plus, pour constituer une bourse séreuse normale ou accidentelle, qu'une accumulation locale du fluide normal qui sépare les faisceaux du tissu conjonctif, les condense de manière à en former une paroi tapissée d'une couche plus ou moins continue de tissu conjonctif, c'est-à-dire par des cellules endothéliales. De pareilles cavités seront traversées, ainsi que le sont souvent, en efifet, les bourses séreuses, par des cloisons incomplètes, ou peut-être même, tout simplement, par des faisceaux de tissu fîbreux. Si, comme le conseillent Cornil et Ranvier, l'on examine le siège d'une injection hypodermique de sérum, on trouvera précisément ce que je viens de décrire sans qu'il soit possible de constater aucune différence microscopique ou macroscopique de quelque importance avec
ce que l'on rencontre dans le cas d'une bourse séreuse normale. Si Ton me demande quelle est la cause de l'accumulation primitive du fluide, je réponds que c'est le mouvement normal de pression et de frottement auquel la partie est assujettie. 11 en résulte aoe congestion locale, qui a pour conséquence un aHlux de liquide; la congestion, en se reproduisant, en empêche la résorption et il Onit par devenir permanent tout en subissant quelques modifications dans ses caractères. La traction, qui s'exerce incessamment sur les cloisons incomplètes et sur les brides qui lraTe^ sent la cavité, a pour résultat de les allonger '] ou de les rompre et de permettre ainsi la mise en communication de plusieurs lacunes, ouli fusion de plusieurs d'entre elles en une seule. Qu'elles soient, au point de vue de leur origine, produites dans le cours de la vie intrautérine, — car quelques-unes paraissent dès la fin du troisième mois, — ou dans le cours de la vie ultérieure, je crois que le mécanisme de formation est le même pour toutes les variétés de bourses séreuses.
Si l'on ne perd pas de vue que les espaces qui existent à l'état normal entre les faisceau du tissu conjonctif sont en communication directe avec les vaisseaux lymphatiques, il devient évident qu'une bourse séreuse n'est rien autre chose qu'un espace lymphatique agrandi et devenu permanent. Comme, par conséquent, une bourse séreuse fait partie intégrante do tissu conjonctif, rien ne garantit que l'inflammation de l'un de ces sacs restera localisée. Au contraire, l'inflammation traumatique d'une bourse séreuse, celle de l'olécrftne, par exemple, a parfois pour conséquence une cellulite étendue du bras et de l'avant-bras. D'un autre côté, une affection intéressant primitivement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané peut déterminer Tinflammation d'une bourse séreuse contiguë. Ces connexions lymphatiques, — les bourses séreuses faisant en effet partie, comme on l'a vu, du 'système lymphatique — rendent aisément compte des troubles généraux graves qui s'observent dans l'inflammation aiguë de quelques-uns des plus importants de ces organes. Comparant les petites choses ^nx grandes, on peut dire que les conditions sont ici les mêmes que celles de la péritonite, dans laquelle le sac péritonéal n'étant à proprement parler qu'un énorme espace lymphatique, les produits septiques sont absorbés avec rapidité et produisent, par leur soudaine irruption dans le torrent circulatoire, les phénomènes géoé-
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raux graves et si connus que Ton observe dans cette maladie.
Ces faits pathologiques doivent être toujours présents à Tesprit, car ils ont une importance extrême pour le traitement. Le chirurgien ne
doit jamais oublier non plus que les bourses séreuses qui sont contiguës aux articulations, et qui ne communiquent pas avec elles chez les jeunes sujets, le font souvent chez les adultes.
INFLAMMATION
iBtioIogie; considérations générales.
La goutte, l'intoxication saturnine (i), la syphilis, le rhumatisme, Tempoisonnement du sang, le scorbut et peut-être certaines formes de la maladie de Bright, sont, sans aucun doute, des causes prédisposantes et, dans quelques cas, des causes déterminantes de cette maladie. Ces conditions étiologiques latentes restées ignorées expliquent la résistance de certains cas soumis à un traitement purement local. L.es plaies, les contusions, les pressions réitérées et les frottements inséparables de certaines occupations, les efforts musculaires excessiCs, les entorses, etc., sont au nombre des causes déterminantes les plus communes. Chez les personnes fortement entachées de goutte ou de rhumatisme, Taction la plus insignifiante de la partie, ou môme les variations de température ou les écarts de régime, suffisent pour amener une rechute, sinon une première attaque. Le développement anormal des bourses séreuses dû au rhumatisme ou à la goatte apparaît avec rapidité et semble affecter de préférence les bourses séreuses profondes plutôt que les superficielles. L'épanchement peut disparaître brusquement dans Tune, pendant qu'une autre se distend, et le développement anormal de cette dernière peut se dissiper, mais pour que le mal se porte sur une troisième.
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A la suite d'un traumatisme, ou seulement peut-être après un excès d'action d'une partie du corps, un gonflement local avec tension et fluctuation plus ou moins distincte apparaît ; il 7 & sensibilité à la pression et certains sacs de^ennent le siège d'une douleur lancinante
(1) Gity'f Hatp. rep., 3< S., vol. XV, 1S70, p. 46.
très vive. La peau présente d'abord une coloration rosée circonscrite. Cette coloration s'étend bientôt aux téguments adjacents, et l'inflammation augmente, — surtout lorsque la suppuration doit survenir — la peau devient œdémateuse, prend une teinte sombre, livide, et l'ulcération ne tarde pas à se produire. La réaction générale est souvent très marquée et s'accompagne d'une température élevée et de céphalalgie. J'ai souvent observé du délire — la langue est chargée, il y a de la constipation. Le liquide épanché renferme des masses lymphatiques flottantes, il est constitué par de la sérosité qui peut être teintée en rouge par suite du mélange d'un peu de sang. Lorsque l'inflammation est la conséquence d'un choc; l'épanchement peut être constitué en grande partie par du sang pur, qui peut rester liquide ou qui, après coagulation, peut subir diverses altérations. L'inflammation aiguë se termine par résolution, suppuration ou gangrène. Le rhumatisme, la goutte, la pyohémie et l'intoxication plombique sont incontestablement des causes prédisposantes et quelquefois même des causes déterminantes.
Traitement de Tinflammation aiguë.
Dans la description du traitement des maladies de chacune des bourses séreuses en particulier, on fera connaître les indications spéciales qui résultent de la nature et de la situation de chacune d'elles. Pour le moment, il ne sera question que des principes généraux du traitement de l'inflammation aiguë d'une bourse séreuse quelconque. Le point essentiel — puisque, comme on l'a vu, l'exercice exagéré donne souvent lieu aux épanchements des bourses séreuses — est d'imposer au membre un repos absolu, assuré par le décubitus horizontal et l'application d'une attelle convenable. 11 faut s'enquérir de l'état des fonctions digestives et de la liberté du ventre, car, s'fl se produisait
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une cellulite étendue, les forces vitales seraient mises à une bien rude épreuve.
Si une purgation est indiquée chez un malade vigoureux, un purgatif mercuriel doux, suivi d'un purgatif salin sera des mieux appropriés. Si la santé du malade laisse à désirer, un laxatif léger sera bien suffisant. On conseillera un régime simple, doux, non excitant, et, si le malade est de constitution goutteuse, quelque chose d'analogue à Tantique régime antiphlogistique sera non seulement convenable mais impérieusement exigé. La douleur sera combattue par l'opium combiné surtout avec les diaphorétiques. La goutte et le rhumatisme reconnus ou soupçonnés d'après des indices sûrs indiquent l'emploi des médicaments appropriés, tels que l'acide salicylique, les salicylates, le colchique, les alcalins, etc. Chez les malades vigoureux, lorsque l'inflammation est vive, les sangsues hardiment employées sont fort utiles. Toutefois, l'usage des émissions sanguines doit être limité aux cas les plus graves, lorsqu'une cellulite étendue du membre tout entier est imminente et ne peut être empêchée que par une déplétion vasculaire locale assez forte pour rétablir la circulation et prévenir l'étranglement des (issus. Après la cessation de Thémorrhagie, on maintiendra sur la partie une vessie remplie de glace concassée, ou des applications évapora tives froides, telles que de l'eau alcoolisée ou de Teau blanche laudanisée, ou, à défaut d'autre chose, de l'eau froide pure et simple. Si, en dépit de tous ces moyens, la suppuration survient, on aura recours aux cataplasmes.
Lorsque le pus est bien formé, il faut trouver le moyen de l'évacuer. Si le sac en suppuration ne communique avec aucune articulation, c'est l'instrument tranchant, surtout si l'on fait usage des précautions antiseptiques, qu'il faut employer. D'autre part, cependant, lorsqu'on a des motifs de croire que la bourse séreuse dont il s'agit s'ouvre dans l'articulation voisine, on doit recourir à l'aspiration pratiquée avec précaution sous le spray. Si, après des ponctions réitérées, le pus s'accumule de nouveau et montre des dispositions à se faire jour à la surface, il faut ouvrir l'abcès hardiment, mais seulement à la condition de prendre toutes les précautions antiseptiques les plus rigoureuses. Quand on ne peut employer ces moyens, faute des objets nécessaires, on peut y substituer la méthode de Callender, Yhypei'distension au moyen d'une solution d'acide phénique à 2 p. 100. Il est bon de s'assurer que c'est du pus et
non de la sérosité que renferme la bourse séreuse, car des incisions pratiquées dans ces dernières conditions ont amené la mort en favorisant l'absorption septique (1). Il convient d'éviter autant que possible, ainsi que Paget (2) l'a très justement fait remarquer, de pratiquer des incisions dans les tissus enflammés, parce qu'on s'expose grandement à les voir suivies, comme je l'ai observé moi-même, du développement d'un érysipèie phlegmoneux. Le chirurgien doit donc se garder de laisser le pus confiné dans les bourses séreuses contiguês aux articulations, de crainte qu*il ne se produise une rupture sous-cutanée du sac et que ce pus n'amène une suppuration péri-articalaire diffuse, ou de peur que le même accident ne résulte de la seule extension de l'inflammation par contiguïté de tissu, faute d*une issue convenable ménagée aux substances irritantes. Dans les cas douteux, l'aspiration ou le trocart explorateur permettra d'enlever avec sécurité la matière épanchée quelle qu'elle soit, ou montrera la nécessité de recourir à l'instrument tranchant.
Si la suppuration est excessive on administrera les toniques : le fer, la quinine ou le quinquina, l'ammoniaque, une bonne nourriture et les stimulants. L'érysipèle et, comme lui, la cellulite érysipélateuse, seront traités comme ils le sont lorsqu'ils surviennent à la suite des autres traumatismes : par le fer, l'opium, la quinine, etc., et, s'il est nécessaire, par des incisions convenables. Si des eschares se produisent, on appliquera des cataplasmes de charbon ou de levure (3), et quand la surface sera nettoyée, on traitera l'ulcération, ainsi que les trajets fistuleux si importuns qui en résultent parfois, d'après les principes généraux établis. Ces trajets, quand ils sont récents, guérissent souvent, si l'on y exerce une compression un peu forte au moyen de coussins appropriés ou de compresses. Si ces moyens échouent et que le mal devienne chronique, on essaiera des injections d'une substance irritante, telle que l'iode ou
(1) Dupuytren et d'autres auteurs ont fait connaître (le ces cas.
(2) Paget, Clinical Lectures and Essaya. 1* édi pp. 58-66.
(3) Cataplasmes do levùro.
-j^ Levure de bière 180**.
Farine do froment 400 gramme^-
Eau à 38» 180^.
Mélangez la levure h l'eau et agitez avec la farine- Places la masse près du feu Jusqu'à ce qu'elle lè?^'
TRAITEMENT
Tacide phénique, à un degré de concentration sufBsant pour déterminer une inflammation qui puisse donner naissance à des granulations. Un séton d'étoupe (oakum) peut être fort utile. Dans les régions où Ton n'a point à craindre de rencontrer d'organe important, on ouvrira ces trajets au moyen du bistouri ou du galvano-cautcre. Ce dernier instrument est le meilleur, parce que le fil de platine porté au rouge détruit Yéritablement les parois indurées, en sorte qu'il faut moins de soins dans les pansements ultérieurs pour faire marcher la cicatrisation du fond vers la superficie.
llfFLAMMATION SUBAIGUE.
Le premier symptôme consiste en une certaine sensibilité à la pression pendant laquelle les doigts perçoivent du reste une sensation particulière de crépitation . Cela est dû à un léger épanchement séreux et Ton peut percevoir ce symptôme avant qu'aucun gonflement local n'ait apparu. A part cela, tous les autres symptômes énumérés sous le titre précédent existent, mais, dans beaucoup de cas, les signes locaux et généraux sont fort légers. Quelquefois la rupture sous- cutanée se produit, soit spontanément, soit sous l'action d'une faible force. Elle a pour conséquence, soit la guérison, soit l'inflammation diffuse du tissu cellulaire. Dans des cas rares, la peau elle-même vient à céder et il en résulte une plaie de la bourse séreuse. L'inflammation subaiguë se termine d'ordinaire par résolution ou passe à la forme chronique, bien que, si on la néglige, des symptômes plus aigus puissent se produire et que, dans ce cas, Ton puisse observer quelques-uns ou même tous les accidents qui accompagnent Tinflamnialion aiguë. Le liquide contenu dans le sac ressemble à celui que Ton rencontre dans l'inflammation aiguë, mais les altérations se sont
beaucoup moins prononcées.
Traitement.
Le traitement doit, s'il est possible, comprendre: le repos de la partie afl'ectée, des applications répétées de vésicatoires volants, ou le badigeonnage à la teinture d'iode, soit seul, soit (X)mbiné avec une bonne compression exercée au moyen de compresses (1) et une médication
(I) LépoDge fournit un excellent moyen d'exercer ^^ compression. Le membre sera d'abord enveloppé d'QQ bandage roulé, puis les éponges sèches seront
générale, si l'on a des motifs de soupçonner l'existence de la goutte, du rhumatisme ou de la syphilis. La compression agit de deux manières pour amener l'absorption: 1® elle détermine dans les parois relativement anémiques du kyste une irritation suffisante pour produire le degré de congestion favorable à l'osmose, et, la pression étant maintenue après la disparition du liquide, il y a exsudation d'une lymphe plastique qui oblitère la cavité ; 2° les capillaires du sac, qui étaient gorgés de sang, se vident et permettent par conséquent l'absorption en raison du soutien que leur fournit, d'une part, le corps au moyen duquel s'exerce la compression et, de l'autre part, le fluide élastique confiné dans les étroites limites de la cavité. L'expérimentation a démontré, en outre, que la pression qui s'exerce sur le liquide qui entoure les vaisseaux sanguins favorise l'absorption . J'insiste sur ces explications minutieuses, parce qu'elles font comprendre clairement pourquoi l'iode, les vésicatoires, qui ne font qu'accroître la vascularisation des parois du kyste, échouent quand on les emploie seuls et réussissent souvent lorsqu'on leur vient en aide par la compression. Mais ces moyens ne peuvent guère avoir de chances de succès que dans les cas où la bourse séreuse est superficielle, et cela, évidemment, pour les raisons qui viennent d'être exposées ; car on ne peut, à travers les parties sus-jacentes, exercer, sur un sac profondément placé, une compression assez forte pour en augmenter la vascularisation ou pour donner un soutien aux vaisseaux sanguins, et, pour des raisons semblables, la contre-irritation ne peut pas avoir plus d'influence.
Lorsque la quantité du liquide est telle qu'il est probable que l'action prolongée des moyens ci-dessus mentionnés employée seule peut se montrer inefficace, l'enlèvement de ce liquide au moyen de l'aspirateur ou par une ponction capillaire ou par une incision sous-cutanée, suivie d'une compression bien faite sur le sac vide, économisera beaucoup de temps. Quand les parois du kyste sont épaissies, ces moyens échoueront probablement tous ; dans ce cas, je recommanderai le procédé suivant . Après une ponction pratiquée sous le spray j on passera à travers la bourse séreuse un séton formé de quelques brins de catgut préparé, puis on couvrira la tumeur de nombreuses couches de gaze phéni-
solidcmcnt fixées sur la partie à comprimer au moyen d'une seconde bande. Quand tout est en place on mouille le pansement, les éponges se gonflent et exercent une pression à la fois uniforme, ferme et élastique.
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quée. A moins que le malade n'accuse de la douleur, on n'enlèvera le pansement qu'au bout d'une semaine ou d'une dizaine de jours ; on trouvera alors les deux bouts du se ton dans le pansement, la plaie sera fermée et la bourse séreuse close (1). Un autre mode de traitement consiste à évacuer le liquide par une incision sous-cutanée, pratiquée à l'aide d'un ténotome au moyen duquel on scarifie l'intérieur du sac; après quoi l'on exerce une compression énergique. Le selon ordinaire, bien qu'il constitue souvent un moyen InoiTensif, donne lieu parfois à de graves conséquences. Lorsqu'on y a recours, il convient de veiller soigneusement à maintenir ouvert l'orifice inférieur, afin d'assurer un drainage efficace. Ces méthodes ne sont pas applicables aux bourses séreuses qui communiquent avec les articulations, le traitement de ces dernières sera étudié lorsqu'on arrivera à l'étude de chaque bourse séreuse en particulier.
INFLAMBIATION CHRONIQUE.
Ordinairement chronique dès le début, l'affection dont il s'agit peut être la suite d'une inflammation aiguë ou subaiguë de la bourse séreuse ; en général, c'est le dernier cas qui est le plus fréquent. Comme on peut s'y attendre, elle est ordinairement provoquée par une irritation prolongée ou nécessairement réitérée, comme une pression ou un frottement, ou l'un et l'au-. tre à la fois. La goutte, le rhumatisme, la syphilis et l'intoxication saturnine jouent un rôle qui est loin d'être sans importance dans l'étiologie de l'inflammation chronique des bourses séreuses. Faute de reconnaître celte vérité, on se trouvera dans l'impossibilité de guérir certains cas particuliers. Le liquide épanché devient de plus en plus épais et finit par ressembler à la synovie. On y trouve plus lard un liquide brunâtre ou verdâtre, glutineux et renfermant une proportion variable de cholestérine. Le sang s'y trouve souvent» soit à Tétat frais ou non altéré, soit ancien et modifié, il rend le liquide granuleux ou y constitue une matière qui ressemble au marc de café.
On trouve ordinairement dans ces bourses séreuses des corps comparables aux graines de courges, et qui, vraisemblablement, proviennent de l'une des trois sources suivantes : i° les parties terminales des franges vasculaires, qui existent dans certaines bourses séreuses, s'hy-
(1) Roxborough, Lancet^ vol. XXXVIIf, p. 193.
pertrophient. Leurs pédicules s'allongent et s'amincissent, de telle sorte que les mouveroeats ordinaires de la partie suffisent pour en amener la rupture; elles se trouvent ainsi mises eo liberté. Cette origine est établie par l'aspect que présente, à l'examen microscopique, le point correspondant au siège qu'occupaient ces petits corps, lequel est dépourvu de l'épi thélium que l'on rencontre partout ailleurs ; 2« la seconde source est constituée par les masses lymphatiques ou les caillots sanguins, qui, arrachés au parois ou flottant librement au sein du liquide, se moulent les uns sur les autres par compression et frottements mutuels; 3* RokitaDsi[y maintient, en s'appuyant sur la disposition concentrique des lamelles que présentent certains de ces corps, qu'ils sont formés parle dépôt de couches successives de lymphe proTenant des parties liquides de l'épanchement. Ib sont constitués, soit purement et simplement par de la fibrine amorphe, soit par du tissu , conjonctif compact quelquefois mélangé de cholestérine. Dans quelques cas rares, ils gjeavent être constitués par du cartilage incomplètement développé ; alors, par conséquent, ils ont encore pour origine les franges ci-dessus mentionnées, qui contiennent des cellules de carti* lage (0- Certains de ces corps fibroîdes, lesplos grands, sont mous au centre ou seront ramollis plus tard, ce qui a donné lieu à l'hypotbèse que ce sont des hydalides, dont Dupuytren leur a, du reste, donné le nom.
On dit communément que la présence des corps en question peut être reconnue par le craquement particulier qui résulte des chocs qu'ils produisent en se heurtant les uns contre les autres, lorsqu'on manipule la tumeur. Cela n'est pas un signe infaillible, puisque les membranes séreuses enflammées donnent sou?ent lieu à de pareilles sensations, et nous savons qu'elles ne contiennent rien qui ressemble à ces corps* Agissant en grande partie à la manière de corps étrangers, ils provoquent mécaniquement des retours d'accès inflammatoires. Bien qu'ils soient, à la rigueur, susceptibles de disparaître par résorption ; dans la majeure partie des cas, au point de vue pratique, ils ne le sont cependant pas. Il est donc évident qu'il importe de constater leur présence. Leur disparition est, d'ordinaire, indispensable à la gué-
(1) Du moins est-ce ainsi que Coruil et Ranvier décrivent les franges synoviales des jointures avec lesquelles les franges des bourses séreuses ont tant d'analogie.
TRAITEMENT
rison ; lorsqu'ils n'existent pas, les procédés à employer peuvent être différents, surtout moins dangereux, et suffire néanmoins souvent pour amener la guérison.
Dans l'inflammation subaiguë, comme dans l'inflammation chronique, une lésion quelconque peut déterminer une soudaine effusion sanguine qui transforme la tumeur en une hématocèle. Si cet état s'accompagne d\ine ecchymose évidente des parties environnantes, on peut soupçonner l'existence de cette transfonnation, mais je ne connais aucun moyen de la démontrer d'une façon positive. Un choc ou une lésion quelconque donne souvent naissance à des accidents aigus qui peuvent amener la mortification de la bourse séreuse épaissie. Les parois présentent divers degrés d'altération, elles sont ordinairement d'autant plus épaisses que la maladie dure depuis plus longtemps et qae l'irritation à laquelle la tumeur est sounnse est plus vive. Dans les cas anciens et négligés, où une irritation continue, mais peu intense, a longtemps existé, le sac est presque entièrement oblitéré et ne diffère pas beaucoup, foand on l'examine sur une coupe, d'un anénysme guéri et comblé par les couches concentriques de fibrine. Une ou plusieurs cavités centrales persistent, traversées par des lames Anes ou des cloisons membraneuses incomplètes, qui leur donnent l'aspect d'un réseau dont ies mailles sont remplies d'un liquide séreux ou gélatineux. De tels cas ne doivent pas être con- Tondus avec l'affection syphilitique des bourses Séreuses dont il sera traité en son lieu.
La pathologie des cas non syphilitiques est Sort simple. La lymphe épanchée s'organise au bout d'un certain temps, comme il arrive dans les inflaaimations chroniques des autres membranes séreuses, et devient ainsi partie intégrante ie la paroi du sac. Une irritation nouvelle protoque une inflammation d'un degré peu élevé et dans la paroi normale du sac et dans la pseudo-membrane qui la tapisse. 11 en résulte une exsudation de produits inflammatoires, non seulement sur la face libre de l'ancienne bosse membrane, mais aussi dans son épaisseur. L'un et l'autre exsudât s'organisent> augmentant ainsi l'épaisseur de la fausse membrane primitive et ajoutant une couche nouvelle qui en tapisse la face libre et qui, grâce à une nouvelle irritation, s'enflammera elle-même, s'épaissira et servira de base à une nouvelle pseudo-membrane. Ces accidents fréquemment renouvelés finiront par amener la presque complète oblitération de la cavité delà bourse séreuse.
On voit par ce qui précède que la paroi lamelleuse et épaissie du sac se trouve nécessairement pauvre en vaisseaux sanguins, et cela montre clairement qu'aucune absorption ne peut avoir lieu dans ces parties presque dépourvues de sang; pour amener la guérison, aucune inflammation, de quelque façon qu'on la provoque, ne pourra suffire, si efle n'entraîne la suppuration, c'est-à-dire la formation d'un tissu granuleux vascularisé qui puisse amener l'oblitération de la cavité. Des tumeurs solidifiées et devenues très épaisses peuvent même, en cas de blessure, et par suite de la faible quantité de sang qui leur est fournie, tomber en gangrène et se mortifier en masse, principalement chez les sujets syphilitiques ou chez ceux dont la constitution est ébranlée. Fort de la connaissance de ce fait, nous nous garderons donc d'essayer de provoquer une inflammation curative, de peur qu'elle ne dépasse les bornes de l'action thérapeutique et n'amène finalement une cellulite très étendue.
Histologiquement, les parois épaissies sont constituées par du tissu conjonctif fibrillaire qui est en partie hyalin, parce qu'il renferme « des cellules mères et des cellules filles caractéristiques du cartilage] » (i). Étant donnée l'origine conjonctive de la paroi kystique, il n'y a pas lieu de s'étonner si les produits inflammatoires donnent lieu à la formation de quelqu'un des néoplasmes di^ tissu conjonctif ou subissent quelque autre dégénérescence caractéristique. Aussi a-t-on observé la calcification, l'ossification, les formations fibro-cartilagineuses, etc.
Traitement.
Dans les bourses séreuses dont les parois n'ont pas une épaisseur excessive, l'emploi du séton, après ponction préliminaire du kyste et évacuation des corps étrangers, est probablement la meilleure chose à faire. On a recommandé la galvano-puncture. Barwell conseille d'introduire un ténotome obliquement sous la peau, d'inciser alors aussi largement que possible les parois de la bourse séreuse, de les scarifier et d^évacuer le contenu par le trajet del'incision. Ce procédé, suivi de compression, est tout aussi sûr que le séton et tout aussi efficace dans la plupart des cas.
Si les parois sont très épaisses et qu'elles
(1) Trans of the Path, Society of Philadelphia^ vol. V, p. 227, 1874-75.
donnent l'impression d'une tumeur quasi-solide on devra les enlever, en les disséquant attentivement, toutes les fois que leurs rapports anatomiques ne s'y opposeront pas. La méthode de Volkmann offre des avantages, lorsqu'il s*agit, comme dans certaines distensions de la bourse séreuse prérotulienne, d'une tumeur qui déborde sur les faces d*une articulation dont les enveloppes sont assez minces pour qu'il y ait danger à les soumettre à la dissection longue et délicate, qui est tout à fait indispensable. Sous le spray antiseptique, Volkmann fend la bourse séreuse, excise une portion elliptique de la paroi, enlève les corps étrangers et emporte, en les grattant à l'aide d'un instrument mousse, les parties les plus molles de la paroi kystique épaissie. La cavité est alors lavée avec une solution phéniquée à cinq pour cent, puis deux épais gâteaux de gaze phéniquée sont appliqués de côté et d'autre de l'incision. Si la plaie ne s'entr*ouvre pas assez pour assurer un drainage convenable, on plonge perpendiculairement deux drains courts dans la cavité du sac. L'espace laissé vacant entre les deux gâ-
teaux de gaze sera comblé par une épaisse compresse de môme substance, toute l'articulation sera enveloppée de nombreux feuillets pareils et le membre sera fixé sur une attelle placée à sa face postérieure. Dans les deux ou trois jours suivants, l'adhérence des parois se produit. Règle générale, deux ou trois pansements suffisent, la cicatrisation se complétant en deux ou trois semaines. Il n'y a eu un peu de suppuration que dans un seul des sept cas ainsi traités par Volkmann.
Volkmann a essayé ce mode de traitement même dans l'inflammation phlegmon euseledguë, avec suppuration étendue autour de l'articulation, et il affirme que ces cas graves marcheot aussi bien que les cas plus simples. 11 a également guéri par cette méthode des bourses séreuses atteintes de suppuration aiguë. Je suis convaincu que de pareilles bourses ne doivent jamais être bourrées de charpie. L'une quelconque des méthodes qui viennent d'être mentionnées est bien préférable à ce procédé grossier^ même dans le cas où il n*y a pas d'inflammation.
HVGROMA.
Beaucoup de chirurgiens appliquent indifféremment celte dénomination, non seulement à )a simple hypersécrétion due à une irritation, mais aussi aux cas d'inflammation aiguë très légère ou d'inflammation chronique avec un peu d'épaississement du sac. Il faudrait, au moins, la restreindre aux cas d'hypersécrétion à l'intérieur des bourses séreuses, dans lesquels la compression et le frottement déterminent une congestion qui se résout par un épanchcment et où l'irritation, en se reproduisant, maintient
un degré de congestion qui s'oppose à la résorption du fluide.
Traitement.
Le traitement par le repos seul et l'éloignément de la cause irritante sera souvent suffi' sant; mais s'il ne Test pas, des vésicatoires suivis de compression, précédés d'une aspira* tion, lorsque le liquide existe en grande quan* tité, devront être essayés.
CONTUSIONS DES BOURSES SÉREUSES
Les bourses séreuses sous-cutanées, quand elles sont contusionnées, se remplissent fréquemment de sang. Ce sang s'épanche d'ordinaire sans provoquer aucune douleur. Le repos, des lotions évaporatives froides, etc., déterminent ordinairement une prompte résorption. Cependant, il peut s'y maintenir, la tumeur s'accroît alors lentement et, si on la néglige, peut, avec Ids années, atteindre des dimensions énormes. Avec ou sans épanchement sanguin, les contusions donnent lieu d'ordinaire à une inflammation aiguë ou subaiguë. Les contusions des bourses séreuses pro-
fondes sont d'une bien plus haute importance, à cause des lésions des tissus interposés, sur lesquels une partie de la force a dû nécessairement s'exercer, et par suite également de la rétention des produits inflammatoires dans les tissus sus-jacents, en sorte que, dans le cas où la bourse séreuse lésée se trouve en rapport avec une articulation, les suites graves sont loio d'être rares.
Le traitement doit être dirigé d'après les pria* cipes généraux, il a été, du reste, suffisamment indiqué en traitant de l'inflammation aiguë des bourses séreuses.
TRAITEMENT
PLAIES PAR INSTRUMENT PIQUANT ET PAR INSTRUMENT TRANCHANT
Elles se terminenl d'ordinaire par suppuration avec oblitération de la cavité. Dans des condilions favorables, il est possible qu'elles puissent guérir immédiatement, ainsi que le font quelquefois les lésions semblables des articulations. Les plaies des bourses séreuses superficielles sont ordinairement de peu de conséquence. Le repos, un drainage bien fait, un pansement antiseptique, s'il est possible, ou un pansement quelconque analogue à celui qui conviendrait à toute blessure qui pénétre jusqu'au tissu cellulaire, voilà tout ce qu'il faut d'ordinaire. S'il survient de Tinflammation ou un érysipèle phlegmoneux, des lotions évaporatives froides, des irrigations d'eau phéniquée faible, des cataplasmes ou la boite de son — qui fournit un soutien et une compression uniformes et absorbe en même temps les liquides épanchés — sont parfaitement indiqués, ainsi que les incisions nécessaires pour assurer le libre écoulement des liquides de la plaie (1). Si, comme il n'est pas rare de l'observer, la bourse séreuse lésée communique avec une articulation, ce qu'on a véritablement à traiter, au point de vue pratique, c'est une lésion articulaire. En présence d'une plaie d'une bourse séreuse voisine d'une jointure, le diagnostic entre la simple lésion d'une bourse séreuse et une plaie d'articulation exige beaucoup d'attention, car, dans l'une comme dans l'autre, il y a écoulement de synovie. Si la blessure ne peut être explorée au moyen du doigt, le seul guide restant sera la direction et la prolondeur de la plaie, et la connaissance de la présence normale d'une bourse séreuse sur ^a trajet. Après s'être assuré que la bourse séreuse est seule atteinte, le point important qu'il s'agit de déterminer ensuite, c'est de savoir si cette poche communique ou non avec l'articulation. Cela ne peut être décidé que grâce à une connaissance exacte de l'anatomie normale <le la région, jointe au souvenir de ce fait d'ob- ^nration que plus le malade est âgé, plus il est probable que la bourse séreuse communique avec la jointure. Je dois insister surtout sur ce
ylj Voy. également, p. 109, le traitement général de l'IofUounation des bourses séreuses.
Encycl. de chirurgie.
point que, dans tous les cas, il vaut mieux se tromper dans le sens de la prudence et instituer le traitement comme s'il s'agissait d'une lésion articulaire, car une suppuration périartlculaire profonde finit souvent par des troubles de l'articulation même.
Traitement.
Le repos complet, un régime atténué tout d'abord, un drainage assuré, des pansements antiseptiques, les irrigations froides, tout, en résumé, ce qui peut favoriser une cicatrisation rapide, doit être mis en usage. Plus tard, si le pus se forme, on pratiquera de larges incisions et l'on prescrira en même temps les toniques et un régime approprié.
PLAIES CONTUSES ET DILACÉRÉES
Ces sortes de plaies intéressent ordinairement les sacs le plus superficiellement placés et donnent lieu souvent aux formeslesplusaiguëset les plus compliquées de l'inflammation. Ainsi, très souvent, une plaie contuse siégeant au niveau de l'olécràne, ouvre la bourse séreuse et détermine l'explosion d'une cellulite qui s'empare quelquefois du bras tout entier, y compris l'aisselle, et s'accompagne de grandes douleurs ainsi que de troubles généraux, qui, chez les malades âgés, peuvent même provoquer une issue fatale. Il y a, naturellement, des accidents de tous les degrés de gravité, depuis ceux qui viennent d'être décrits jusqu'à la simple inflammation locale. Une particularité des plaies et des lésions des bourses séreuses, c'est qu'elles sont d'abord lentes à subir l'action inflammatoire. Tous les cas ne permettent pas de constater celte particularité; mais, dans la plupart, il s'écoule un intervalle distinct de douze à trente-six heures, peut-être de quarante- huit, à la suite duquel s'élève rapidement une inflammation des plus aigui's.
Traitement*
Le traitement est le même que celui qui a été déjà proposé pour les contusions, ainsi que pour les plaies par instrument piquant ou tranchant des bourses séreuses.
TUMEURS
Les tumeurs sont rares. M. Érichsen dit qu'il a rencontré trois ou quatre cas dans lesquels des tumeurs malignes s'étaient rapidement dé-, veloppées sur des cicatrices laissées par Tablalion des bourbes séreuses dilatées, mais il fait remarquer avec raison que ces néoplasmes peuvent n'avoir été qu'une localisation du cancer, consécutive à l'irritation produite par une opération antérieure chez un malade prédisposé (1). Simon a également rapporté un cas (2) de tumeur fibro-cartilagineuse qui avait pour point de départ le fond d'une bourse séreuse prérotulienne, ouverte en raison d'une fistule vieille de deux ans et résultant d'une ponction faite pour tenter la guérison. Cette tumeur était formée de grandes cellules de cartilage noyées dans une substance dense et fibreuse. Après l'ablation, le malade guérit et il n'y eut pas de récidive. Les bourses séreuses afi'ectées d'inflammation chronique, dont les .parois sont très épaisses, sont naturellement exposées à subir les altérations dégénératives auxquelles est soumis tout tissu conjonctif peu organisé. Je dis tissu conjonctif, car, ainsi que je l'ai montré déjà, dans une observation qui a été publiée, les produits inflammatoires, en se développant, donnent naissance à ce tissu et à quelques cellules éparses de cartilage. Hamilton assure que ces bourses séreuses peuvent de-
venir cartilagineuses, crétacées, calcaires ou ossiformes (i). Et, en réalité, le microscope a démontré l'existence de cette dernière altération (2] : une masse, osseuse en apparence, a été extraite de la bourse séreuse olècrânienne (3). A priori, il n'y a pas de raison poor qu'un des néoplasmes du tissu conjonctif, tels que le myxome, Tenchondrome, l'ostéome et le lipome, etc., ne se montre pas dans les bourses séreuses. Comme le « lipome arbores* cent » s'est trouvé être une tumeur née des franges des gaines tendineuses et comme certaines bourses séreuses contiennent des replis adipeux analogues, il n'est pas improbable qae des observations de semblables tumeurs des bourses séreuses ne puissent être publiées plus tard (4).
Les tumeurs fibreuses compactes dès le début, comme le sont certaines de ceUes qui se développent en avant de la rotule, n'étant probablement rien autre chose que des manifestations tardives de la syphilis, seront étudiées avec les affections syphilitiques des bourses séreuses.
A la suite de la mortification d'une bourse se* reuse, les néoplasmes fungoïdes ne sont pas rares. On a aussi publié des cas de papillômes de nature épithéliale (.*$}..
AFFECTIONS SYPHILITIQUES
Ce n'est que dans ces dernières années que les affections syphilitiques des bourses séreuses ont été l'objet d'une attention un peu sérieuse. Les écrits des auteurs qui, les premiers, ont reconnnu que les maladies vénériennes s'attaquent aux diverses membranes synoviales, ne nous permettent pas de déterminer si, dans les faits qu'ils rapportent, il s'agissait réellement de cas 4e syphilis, ou simplement de suites de la hlennorrhagie, parce qu'ils se servent uniquement du terme « vénérien « et ne font pas de distinction entre les deux affections. Fabre,
(1) Érichsen, Med, Times and Gazette, vol. XV, 1875, p. 476 et suivantes.
(2) Simon, Transactions of London Path. Society, vol. I, p. 153*
Swiedaur, Hunter (6) et Babington sont les pre- -
miers auteurs qui font mention de ce fait, que ,
certaines maladies des articulations se mon- ;,
trent dans la syphilis secondaire et tertiaire et, '
comme je le ferai voir tout à l'heure, ces affec- lions coïncident parfois avec des maladies des bourses séreuses voisines. Dupuytren et Âmédée
(IJ Hamilton, Principles and Practice of Surgeryt 1872, p. 469.
(2) Pritcbett, Trans. Lond, Path. Soe. , vol. U, p. 18^
(3) J. Heily, Australian Med, Joum, 1868, vol. XIU, p. 113à 115.
(4) Billrotb, Pathologie chirurgicale, p. 498, 499.
(5) Dollinger, Archiv /. klin. Chir., Bd XXII, p. 697, 1878.
(6) Hunter, Traité de la maladie vénérienne, irad. Richelot. Paris, 1859, 3< édition.
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accidents de ce genre (i). Les gaines tendineuses le plus fréquemment affectées, sont celles du couturier, du demi-membraneux, du biceps crural et du biceps brachial. Parmi les bourses séreuses sous-cutanées, la bourse pré-rotulienne et celle de l'olécrâne sont le plus souvent atteintes. Ordinairement il préexiste chez le malade un certain degré de vice rhumatismal ou goutteux (2).
Ainsi que dans toutes les autres phases de la syphilis, la gravité de l'affection est en rapport direct avec la période de son développement. Ainsi, plus la syphilis sera avancée, plus les altérations pathologiques que Ton découvrira seront profondes. Dans la période secondaire, elles seront superficielles et bornées simplement à une congestion chronique ou, plus rarement, subaiguë des tissus séreux ou sousséreux, accompagnée ou non d'un épanchement séreux. Ces derniers phénomènes se produisent d'habitude dans la forme chronique et ne présentent aucun caractère qui les distingue de ce qui s'observe dans l'inflammation chronique simple. Lorsque Vépanchement est peu abondant, on peut déterminer de la crépitation en exerçant une certaine pression. L'inflammation syphilitique tertiaire des bourses séreuses parait être limitée à un très petit nombre de bourses séreuses, savoir : celle du biceps, la prétibiale, la prérotulienne, celles de la patte d'oie et quelques autres.
Ici les parois du sac sont épaissies et tapissées par une fausse membrane. Dans certains cas, il se produit une induration fibroïde, la bourse séreuse augmente de volume et, dès le début, se présente sous la forme d'un nodule dur, indolent, lent à se développer. Parfois, il y a une dégénérescence gommeuse particulière des parois qui amène un effacement complet de la cavité du sac. Dans ce cas, aussi bien que dans celui qui a été précédemment décrit, où l'inflammation survient, soit spontanément, soit à la suite d'un traumatisme, la mortification en masse se produit souvent. Les gommes, si le traitement spécifique ne lès fait pas disparaître, passent par toutes leurs périodes de formation, de ramollissement et d'ulcération.
Raisonnant par analogie, puisque ces lésions ont été observées dans les articulations et puisque les sensations qui indiqueraient un état semblable ont été perçues dans des bourses sé-
(1) Chouet, op. cit., p. 7 et 8.
[1] Mauriac, Leçons cliniques sur les maladies véné" rienneSf Paris, 1883.
reuses malades, l'état gommeux peut n'être pas atteint, mais des plaques élastiques, indurées, ovoïdes, situées dans les tissus séreux ou subséreux et dans les tissus fibreux adjacents, peuvent se développer. M. Verneuil et d'autres auteurs out décrit des cas d'hypertrophie fungoïde, auxquels il a été fait allusion déjà, et qui affectent certaines bourses séreuses, telles que celles des tendons abducteurs, qui sont alors enveloppées dans une masse de granulations. Les parois du sac peuvent être détruites et les articulations voisines ouvertes. Cette forme d'hypertrophie des bourses séreuses ne peut ôtre diagnostiquée qu'en remarquant que le liquide extrait par ponction est sanguinolent et rempli de particules flottantes.
Forme subaiguè. — C'est une affection excessivement rare, que l'on rencontre parfois au début de la période secondaire. 11 peut y avoir des symptômes généraux, il peut également n'y en avoir aucun. Il existe une légère tuméfaction, avec rougeur de la peau, si la bourse séreuse est superficielle. La douleur est ordinairement très marquée et parfois violente, elle est provoquée par la pression ou par le mouvement. 11 y a plus ou moins de gêne dans les mouvements de la partie. Il n'y a que peu d'épanchementet l'on peut percevoir la crépitation lorsque le tendon joue sur la bourse séreuse. La durée du mal est ordinairement de sept à huit jours, mais les récidives sont fréquentes et l'affection est susceptible de passer à la forme chronique.
Forme chronique. — Elle est beaucoup plus commune que la précédente et spéciale à la période secondaire. Sa marche est remarquablement lente et la symétrie des lésions s'observe très fréquemment. Les symptômes locaux sont les mêmes que dans toutes les autres hypertrophies chroniques des bourses séreuses, sauf que les corps hordéiformes n'y ont jamais été observés. La durée de la maladie varie de sept à dix mois. L'épanchement décroît pour reparaître ensuite, et cela sans cause appréciable. M. Alfred Fournier a fait remarquer qu'on observe parfois une forme abortive; un examen attentif de pareils cas montre, dit-il ; 1° que lu douleur a un siège défini, spécial et très circonscrit; 2° que ce siège correspond au passage d'un tendon ; 3° que la pression exercée en ce point donne lieu à une douleur plus ou moins aiguë ; 4<* que cette douleur se manifeste soit dans les mouvements actifs, soit dans les mouvements passifs.
Diagnostic.
Les affections syphilitiques des bourses séreuses se produisent le plus souvent dans la période tertiaire et, bien qu'on les observe parfois dans la syphilis secondaire, leur caractérisation réclame un examen d'autant plus attentif des divers points de diagnostic, — dont j'emprunte l'extrait résumé suivant à Alf. Fournier, — qu'il n'existe souvent aucun signe incontestable de syphilis :
1® Le souvenir d'une lésion primaire ;
2» La fréquence relative de ces maladies chez les syphilitiques, surtout chez les femmes;
3^ L'association des lésions de bourses séreuses avec d'autres manifestations secondaires ou avec les gommes de la période tertiaire;
'k^ La symétrie des lésions, bien que ce signe n'ait rien d'absolu ;
5® La présence possible d'autres lésions syphilitiques incontestables ;
6® Le développement de la maladie en même temps que d'autres lésions et sa subordination à l'évolution générale de la diathèse ;
7* L'absence de toute autre cause possible ;
8» L'échec des traitements habituels, et les prompts effets du traitement spécifique.
Le début de ces affections est insidieux, et elles suivent une marche chronique. Les symptômes sont souvent intermittents et, par-dèssus tout, la douleur et l'épanchement, quand ils existent. Il y a également des exacerbations nocturnes très marquées de la douleur.
Au traitement général antisyphilitique, il faut ajouter le traitement local : la compression et les vésicatoires, par exemple. Ces moyens amènent un prompt soulagement.
GOMMES
Chouet rapporte un cas où cet état existait dans les gaines des muscles péroniers en môme temps qu'un épanchement séreux (hydropisie) des extenseurs communs. Les gommes se montrent beaucoup plus souvent que les formes d'inflammation syphilitique dont il a été question plus haut. Elles ne produisent aucun symptôme qui leur soit particulier, elles suivent la marche de toutes les gommes, leurs trois périodes de formation, de ramollissement et d'ulcération, si le traitement n'y porte pas remède.
DIAGNOSTIC
Wl
Leurs caractères généraux sont : leur forme nettement circonscrite, leur développement lent, leur léger degré de sensibilité à la pression ; pas de douleur spontanée, sauf dans des cas très rares, et alors seulement qu'elles sont irritées; puis, plus tard, l'adhérence intime à Tos sous-jacent, etc., ainsi qu'à la peau qui les recouvre et qui est d'un rouge sombre cuivreux, ou d'une teinte violacée; les glandes ne s'engorgent pas.
Dans les cas les plus faciles, le diagnostic dépend de la conslalation claire de symptômes dérivés de trois sources diverses, savoir, une histoire de syphilis, les caractères intrinsèques de la maladie, et les effets du traitement spécifique.
!• Les preuves de sa nature fournies par l'examen microscopique font naturellement défaut. Dans toute les observations relatées jusqu'ici, il y a eu une constatation historique de l'existence d'un chancre primitif ou des manifestalions secondaires ou tertiaires indubitables. L'accident primitif avait toujours été contracté plusieurs années, ou même beaucoup d'années, auparavant.
1* Le siège et la forme de la tumeur correspODdent ordinairement à celles d'une bourse «ércuse normale ou à celles d'une bourse spéciale à la profession ou aux habitudes particulières du sujet. Le volume de la tumeur n'est jamais considérable, il ne dépasse pas celui d'un œuf de poule. Le plus souvent le gonflement débute spontanément ou du moins n'a pour cause déterminante qu'une pression ou iine lésion insignifiante. Il est indolent et presque insensible. Il est de consistance ferme, élastique et aussi éloignée de la mollesse fluctuante de l'hygroma que de la dureté de la périoslite, de l'exostose ou de l'enchondrome. La tumeur est adhérente à la peau et à l'os sousjacent. Les téguments peuvent ne présenter aucune altération, mais ils sont plus souvent le siège d'une coloration rouge-brun ou violacée, ils sont fréquemment ulcérés. Quand ce dernier état existe, l'ulcère a des bords nets, taillés à pics, le fond en est grisâtre, et le pus sanieux ; en fait, la plaie, à tous les points de ^ue, ressemble à une gomme ulcérée. Parfois se produisent de véritables fongosités qui font saillie par l'ouverture qu'offre l'ulcère. L'os n'est ni dénudé, ni épaissi, bien qu'il paraisse l'être à première vue. Le développement lent et
la durée chronique de l'afTcction ne sont pas moins significatifs.
30 Tout mode ordinaire de traitement qu'on tenterait d'appliquer aux gommes, si heureux qu'il ait pu être dans les cas simples, ne peut qu'échouer ici. Par contre, les onctions et les autres applications mercurielles combinées avec l'usage interne de l'iodure de potassium, amènent une guérison rapide, sûre et facile. Ce traitement est toujours efficace, même en l'absence du repos, élément si essentiel du succès dans le traitement des dilatations simples des bourses séreuses (1).
En présence d'un tel ensemble de symptômes, j'ai peine à croire qu'un observateur attentif puisse confondre l'inflammation syphilitique avec l'inflammation simple des bourses séreuses. Cependant, pour obvier à toutes les chances d'erreur, il est bon de répéter qu'une bourse séreuse atteinte d'une inflammation non syphilitique, bien qu'identique au point de vue du siège, de la forme, du volume à une bourse séreuse atteinte de syphilis, n'est que rarement adhérente aux parties environnantes et jamais aux os. Le début est rapide, la peau est d'un rouge vif, la chaleur est plus marquée, la sensibilité est souvent très vive, la fluctuation fré- 'quemment manifeste et le traitement spécifique ne donne aucun résultat.
On pourrait à la rigueur confondre une gomme avec un abcès froid, qui y ressemble par la lenteur de sa marche, le peu de gravité des symptômes locaux, la coloration de la peau et, lorsque l'ulcération s'est produite, par la sortie au dehors de fongosités. Les antécédents, en cas d'abcès froid, sont de l'ordre du rhumatisme ou de la scrofule, et le début coïncide souvent avec la convalescence de certaines maladies. Les bords de l'ulcère sont plutôt déchirés que nets et taillés à pics. En outre, l'huile de foie de morue, les toniques, etc., produisent de bons effets, tandis que le traitement anti-syphilitique ne donne rien.
La périostite et l'ostéite syphilitiques sont influencées par les médicaments anti-syphilitiques, mais elles ne s'accompagnent d'aucune douleur aiguë, elles n'offrent pas la résistance élastique d'une gomme, c'est môme tout le contraire, et leur siège ne correspond pas plus que leur forme à ceux d'une bourse séreuse disten-
(1) Pour plas do renseignements do haute valeur, ainsi que pour les arguments qui démontrent que cos affections sont réellement gommeuses, voyez : L. Moreau, Des affections syphilitiques tertiaires des fjourseg séreuses. Paris, 1873.
due. EnGn, lorsque rulcération se produit, le stylet révèle la dénudation de Tos. Les épanchements sanguins des bourses séreuses pourraient ôtre confondus avec les gommes, mais ils s'accompagnent très souvent, dès le début, d'une ecchymose périphérique et d'une certaine crépitation perceptible à la palpalion, dues aux frottements réciproques des caillots sanguins. La forme fongueuse des gommes ulcérées, quand elle affecte une bourse séreuse du pied,
constitue probablement l'une des variétés du mal perforant (1).
Traitement.
Ce doit être le traitement mixte à rintérieur, combiné avec les onctions mercurielles. Si des eschares se forment, on devra faire usage de stimulants locaux, les lotions au calomel ou la lotion jaune, la pommade au calomel.
HERNIES SYNOVIALES.
Par suite de la direction des fibres ligamenteuses qui forment les capsules de certaines articulations, les membranes svnoviales ne reçoivent, en plusieurs points de leur pourtour, qu'un soutien bien imparfait. Ces conditions existent surtout au poignet et au genou. Dans ces deux articulations, il existe des parties de la capsule où, soit au passage des vaisseaux sanguins, soit aux angles formés par l'entre- 1 croisement des bandes fibreuses, on trouve de petites surfaces qui sont à peu près complètement dépourvues de support ligamenteux. Dans ces deux articulations, en outre, les tissus environnants ne fournissent pas ce soutien égal, continu, élastique, que donnent les muscles à certaines articulations, telles que l'épaule et la hanche. Ce qu'on peut appeler le segment poplité de la capsule du genou n'est soutenu par rien autre chose que par le tissu celluloadipeux lâche qui occupe cette région. Bien que les portions antérieure et postérieure de l'articulation radio- carpienne soient très efficacement soutenues dans les points où passent les tendons, les espaces qui les séparent peuvent aisément céder à une force qui s'exerce au dedans de l'articulation. On a récemment signalé une anomalie anatomique, qui, lorsqu'elle existe, est de nature à prédisposer aux hernies synoviales de l'articulation du genou : c'est l'absence complète de la portion postérieure de la capsule ligamenteuse du genou, partie désignée sous le nom de ligament de Winslow (1).
Certaines parties d'autres articulations présentent des conditions favorables à la production de hernies synoviales, bien que, jusqu'à présent, celles du genou et du poignet aient seules été étudiées avec soin. Ou bien l'inflam-
(1) F.-J. Sbeppard, Annals ofÂnatomy and Surgenj^ sept. 1881, pp. 110, 111.
mation chronique de l'articulation, accompagnée d'épanchement, est la seule cause de It formation de ces sacs, ou bien un diastasis on une entorse vient s'ajouter à titre de cause déterminante. L'affection subsidiaire est ordinairement produite par des altérations ostéoarthritiques, qui en sont, sans aucun doute, les facteurs principaux; mais l'importance des faits anatomiques qui viennent d'être rappelés, comme causes prédisposantes, parait avoir élé complètement négligée.
Ces hernies intéressent le chirurgien en raison surtout de la facilité avec laquelle elles peuvent être prises pour des anévrysmes,etdes risques qu'elles présentent d'être confondues avec d'autres bourses séreuses normales, mais ne communiquant pas avec l'articulation avec laquelle elles sont en rapport. Chassaignac le premier a appelé l'attention, au moins en ce qui concerne l'articulation du poignet, sur la possibilité de prendre ces hernies pour des anévrysmes et a montré clairement de quelle façon l'erreur peut être évitée (2).
Dans son premier cas, il y avait sur la tumeur une cicatrice produite par un fragment de verre qui avait pénétré en ce point quelques années auparavant. 11 y avait une tumeur ovoïde pulsatile placée au-dessus de l'articulation radio-carpienne. La pulsation, qui était remarquable par son énergie et l'étendue de la surface intéressée, semblait expansive et ne se bornait pas à soulever les doigts appliqués sur la tumeur. Examinée dans la position habituelle du membre, il était impossible d'éviter de confondre celte tumeur avec un anévrysme. La flexion forcée du poignet arrêtait immédiatement la pulsation. Cet effet était dû, soit au relâchement
(1) L. Moreau, op. cit.^ p. 24.
(2) Chassaignac, Soc, du chirurgie, *vril 1845; et Gaz. des h/tpilaux, 2i) avril 1845.
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de l'artère tendue sur le kyste, soit, comme dang un autre cas relaté par le môme chirurgien, au déplacement du vaisseau, dont on pouvait sentir les battements sur le côté de la tumeur.
Diagnostic.
Le diagnostic de la hernie d'une bourse synoviale et de l'anévrysme est indiqué dans ce qui précède, du moins en ce qui concerne le poignet. De plus, dans le premier cas, la compression de Tartère au-dessus de la tumeur ne produirait aucune diminution de son volume, et, dans la plupart des cas, la pulsation n'aurait pas la forme expansive. Bien que, par suite delà compression, le souffle et le a thrill » puissent exister, leurs caractères doivent probablement différer de ce qui s'observe dans les ancvrysmes, en ce sens du moins qu'ils sont alors perçus principalement sur une partie limitée et linéaire de la tumeur (1). Le diagnostic entre ces hernies et les bourses séreuses normales de la région est souvent dirficile. Ordinairement on pourra constater l'affection primitive de l'articulation, et, dans certains cas, en donnant au membre une position convenable et par des manipulations appropriées, on pourra faire rentrer le
contenu du sac dans l'articulation, qui se distendra alors pour se relâcher ensuite lorsqu'on permettra à la hernie de se remplir de nouveau. Ce symptôme, si l'on peut le constater avec certitude, est de la plus haute valeur ; mais la tumeur peut communiquer avec l'articulation, bien qu'il soit impossible de la yider, car l'orifice peut être muni d'une valvule (1). La soudaine apparition d'une ou plusieurs tumeurs douloureuses, limitées au pourtour d'une articulation, à la suite de l'entorse d'une jointure sujette à des troubles inflammatoires chroniques, serait une indication claire de ce qui est arrivé.
Traitement.
Si le repos du membre fixé à une attelle, combiné avec la révulsion, la compression et l'application d'une pommade iodée, ne réussit pas, il est préférable d'abandonner les choses à elles-mêmes. Tout au plus pourrait-on pratiquer une aspiration prudente, mais toute autre opération plus énergique doit être évitée, à cause des risques, que dis-je? de la certitude que l'on a de voir l'articulation plus ou moins compromise secondairement (2).
AFFECTIONS. DES BOURSES SÉREUSES EN PARTICULIER
Sous ce titre, il ne sera donné aucun conseil thérapeutique spécial, excepté dans le cas ou les rapports de la bourse séreuse dont il sera question commanderont de s'écarter du traitement recommandé pour les différentes variétés d'inflammation des bourses séreuses. Ainsi, l'emploi du séton, l'incision ou l'excision peuvent être cités comme indiqués dans un cas donné, tandis qu'on ne peut pas répéter chaque fois la manière exacte dont le traitement doit
être appliqué; le lecteur est donc renvoyé aux sections qui traitent de l'inflammation aiguë, subaiguë et chronique pour l'examen circonstancié des différentes manières d'agir dans ces diverses conditions.
Toutes les bourses séreuses qui ont été décrites, normales ou accidentelles, seront mentionnées; mais il ne sera traité in-extenso que de celles qui sont assez fréquemment malades pour nécessiter une étude spéciale.
BOURSES SÉREUSES DE LA TÊTE ET DU COU
On trouye dans l'orbite une bourse séreuse qui tapisse la poulie du tendon du muscle grand oblique. Je n'ai trouvé qu'un seul cas de dilatation de cette bourse séreuse, rapporté par
(1) Depuis que ceci est écrit, Je constate que Barwell, ^ni la seconde édition de son ouvrage sur les maladies des articulations, a rapporté un cas (p. 507) qui confirme Topinion exprimée dans le texte, du moins l^r ce qui est de la pulsation linéaire.
Aston Key ; mais comme ce chirurgien ne donne pas le détail des symptômes, je ne puis indiquer les points de diagnostic à examiner. L'affection guérit à la suite d'une ponction prati-
(1) Bryant, Manual of Surgery^ 3d Amer, édit., p. 767.
(2) W.-M. Baker, S» Bartholoniew's Bospital Reports^
quée à l'aide d'une aiguille à cataracte. Il existe une bourse séreuse sur la protubérance occipitale externe ; une autre à la face externe de Tarticulation temporo-maxillaire ; une, en arrière de l'angle du maxillaire inférieur ; une au bord inférieur de la symphise du menton ; une autre^ en arrière du grand zygomatique et du conduit de Sténon, elle passe sous le bord antérieur du massé ter où elle se met en rapport avec une autre bourse séreuse placée tout près de l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. Ces deux bourses séreuses communiquent souvent entre elles et, dans quelques circonstances, s'étendent jusqu'à la base du crâne. La limite interne de ces deux bourses séreuses jumelles est le muscle buccinateur auquel elles adhèrent (1). Certains kystes rares de la joue, qui peuvent s'étendre jusqu'à la base du crâne, résultent probablement du développement de ces bourses séreuses.
Une bourse de ce genre entoure le tendon du digastrique précisément au-dessus du corps de l'os hyoïde; une autre existe entre la partie moyenne du tendon de l'omo-hyoïdien et la surface inférieure du muscle sterno-mastoïdien ; une autre sur l'angle du cartilage thyroïde (pré-lhyroïdienne) et une autre entre les couches du ligament thyro-hyoïdien ou entre le ligament et la face adjacente de l'os hyoïde (infra-thyroïdienne), cette bourse séreuse peut être double. Des cavités du même genre peuvent se rencontrer partout, au-dessus ou môme derrière l'os hyoïde jusqu'au cartilage cricoïde, elles sont ordinairement médianes, mais elles sont quelquefois doubles et, en pareil cas, elles sont placées tout près de la ligne médiane de chaque côté, ou à une distance de quelques lignes. Une autre bourse séreuse existe entre les muscles génio-glosses (supra-thyroïdienne), une bourse accidentelle (2) se place entre la grande corne du cartilage thyroïde et le constricteur inférieur du pharynx; une, très grande, entre la trachée et l'aorte : elle s'étend ordinairement de l'origine du tronc brachio-céphalique jusqu'à celle de l'artère carotide gauche et du bord supérieur de la crosse de l'aorte jusqu'à la bifurcation de la trachée. Quelquefois, il y en aune seconde placée en arrière de celle-là, ou bien on en trouve une petite entre la carotide gauche et la trachée, tandis que la grande est
(1) Verneuil, Bull, de la Soc, anaiom., 1867, t. XXVI p. 153.
(2) W. Gniber, Ârchiv, f. Anal. Physiol. u. wissensch. Med. Leipzig, 1875, p. 590.
situé un peu plus à droite. Calori (I) leur donne le nom d'aortico-trachéale et déclare qu'il en a trouvé soit une, soit deux, treize fois sur quarante dissections. Lorsque le péricarde, ainsi qu'il arrive quelquefois, se prolonge en haut et à gauche derrière la crosse de l'aorte, la bourse aortico-trachéale est petite. Calori figure également une seconde bourse séreuse, qui se rencontre plus souvent que la première et qui se trouve placée' au-dessous de l'isthme do corps thyroïde, au bord supérieur duquel elle atteint souvent ; il l'appelle thyro-trachéale. Elle est ordinairement simple, mais si l'isthme thyroïde est incomplet, il peut y avoir deux boa^ ses séreuses, placées de chaque côté de la ligne médiane. Cette bourse séreuse est plus fréquente quand la pyramide du corps thyroïde est bien développée, et surtout lorsqu'elle s'attache à l'os hyoïde. Lorsque le muscle thyroïdien de Sœmmering, — l'élévateur du corps thyroïde de G.-F. Meckel — existe, une petite bourse séreuse peut se trouver interposée entre ce muscle et le cartilage thyroïde. Calori en figure une dans un cas de goitre. Cet auteur décrit également deux petites bourses séreuses, placées, une de chaque côté, entre les muscles crico-thyroïdiens et les lobes latéraux du corps thyroïde, illes appelle crico-thyro-thyroïdiennes. Elles s'étendent quelquefois en avant de manière à s'interposer partiellement entre la trachée et la glande thyroïde. Elles sont quelquefois nombreuses; Calori, dans un cas, en a trouvé trois à droite et deux à gauche de la ligne médiane. On recontre fréquemment une bourse séreuse sur la vertèbre proéminente,
BOURSES SÉREUSES ANTÉ-TIIYROIDIEISNE
D'après Hamilton ('2), toutes les variétés de tumeurs de ce genre qui se montrent dans la région du larynx sont plus communes chez les femmes que chez les hommes. Toutefois, les dissections d'Elsberg (3) ont montré que les bourses séreuses elles-mêmes sont plus fréquentes chez les sujets du sexe masculin. Il expUquela prépondérance apparente du nombre des maladies de ces bourses séreuses chez les femmes, en faisant remarquer que les femmes consultent souvent le chirurgien pour obtenir la disparition de ces tumeurs pour des raisons esthé-
(1) Calori, Mem. délia Accad. di Bologna , séria tcrza, t. V, 1874, p. 335.
{"2) Hamilton, Med. Record. Feb. 1, 1875, p. 545, îlamilton les appelle tumeurs super-laryngipyines.
(3) EUberg, Ibid.
BOURSES SÉREUSES SUPRA-THYROIDIENNE
tiques auxquelles les hommes sont généralement indifférents. Le volume de ces hygromas antéthyroïdiens varie de celui d'un œuf de poule à celui d'une petite orange. Ils sont sous-cutanés, lisses, à parois minces, élastiques, solidement fixés au larynx et contiennent ordinairement une sérosité jaunâtre claire. Presque invariablement placé exactement sur la ligne médiane, leur siège change d*un point situé immédiatement au-dessus du cartilage thyroïde à un autre point placé au-dessus du cartilage cricoîde. Ils peuvent disparaître temporairement pour reparaître ensuite, ou, dans des cas très rares, la tumeur peut ne plus se remplir. Une terminaison qui s'observe quelquefois, dans ce cas ainsi que dans les deux autres variétés, c'est l'ouvepture spontanée dans le larynx. Ces tumeurs sont toujours lentes à se développer, et leur étiologie est obscure. J*ai vu une inflammation subaiguë de cette bourse séreuse causée par une chute sur les fesses, le choc en retour du tronc amenant forcément Textension delà tète.
BOURSE SÉREUSE INFRA-HYOÏDIENNE (HY- GROMA SOUS-UYOIDIEN OU THYRO-HYOI- DIEN, GRENOUILLETTË SOUS-UYOIDIENNE).
Sauf en ce qui dépend de leur situation plus élevée et un peu moins superficielle, et des troubles qu'elles peuvent amener à l'occasion dans la respiration et la déghitition, Thisloire et les symptômes des tumeurs de ce sac correspondent rigoureusement à ceux de la bourse anté-thyroïdienne.
Diagnostic des tumeurs formées par les 'bourses séreuses anté-thyroTdiennes et infra- hyoïdiennes.
Comme ces deux bourses séreuses se meuvent dans l'acte de la respiration et dans celui de la déglutition, il y a risque de confondre ces tumeurs avec les kystes de la glande thyroïde. Leur histoire, l'état évidemment sain de la glande, les caractères du liquide évacué par l'aiguille exploratrice, lequel est sanguinolent et granuleux, rendent le diagnostic évident. La
question de savoir laquelle des deux bourses
séreuses est affectée n'a aucune importance
pratique.
^ne injection de teinture d'iode, à la suite ^e la ponction, est probablement le meilleur et
le plus sûr mode de traitement. L'incision, à la suite de laquelle on bourre la plaie de charpie, amènera une guérison à la fois prompte et sûre (1). L'excision, dans beaucoup de cas, est difficile, dangereuse môme et quelquefois impossible à conduire à bonne fin. Cette opération est souvent, en outre, suivie de fistules incommodes et difficiles à guérir. J.-H. Pooley (2) a émis l'opinion que certaines fistules médianes congénitales pourraient être la conséquence d'affections de ces bourses séreuses qui se seraient produites avant la naissance. Ces fistules médianes n'ont d'ailleurs absolument rien de commun et contrastent au contraire avec les arrêts de développement qui ressemblent aux ouvertures branchiales (fistules branchiales) et qui siègent toujours latéralement (3).
BOURSE SÉREUSE SUPRA-TIIYUOIDIENNE
Le seul cas de tumeur intéressant cette bourse séreuse dont j'aie pu retrouver l'observation, est un cas relaté par C. Wagner (4), il présentait les symptômes suivants : on apercevait dans l'espace thyro-hyoïdien, une tumeur à marche chronique du volume d'une noix et qui s'accroissait lentement. La sensation perçue par le doigt était la môme que celle qu'eût donnée une tumeur fibro-kystique. Le malade accusait une toux légère et un peu d'enrouement. Au moyen du laryngoscope on découvrait sans difficulté une grosse tumeur, placée au côté gauche de la base de la langue, qui repoussait la corde vocale supérieure gauche en dedans de la ligne médiane. La tumeur, incisée deux fois en dedans de la gorge, donna issue à une grande quantité de liquide glaireux, et se remplit de nouveau très rapidement. Après trois injections d'une faible solution d'iode, la guérison complète fut obtenue.
J'ai vu moi-môme, il y a environ dix ans, un malade qui présentait tous les symptômes rappelés plus haut, avec difficulté de la déglutition, de la respiration et de l'articulation des sons ; mais malheureusement je n'ai point conservé de notes à ce sujet (5).
(1) Voyez, pour les dangers, les inconvénients, etc., la section où il est traité du Traitement en général.
(2) Médical Record^ loc. cit.
(3) Peaslee, Ibid,
(4) Wagner, Ohio Med, and Surg, Joum., 1877, II, p. 328.
(5) Dans ces deux cas, c'est uniquement d*après la situation occupée par la tumeur que j'admets qu'il
Un développement marqué de ce sac générait bien plus la déglutition, la respiration et la phonation, qu'aucune autre alTection des autres bourses séreuses thyroïdiennes.
Traitement.
Après la ponction, il faut injecter dans le sac une solution de teinture d'iode. A l'aide du laryngoscope, cette opération peut se faire, en se servant d'une petite seringue pourvue d'une aiguille creuse en platine dont la pointe est plongée dans la paroi pharyngienne de la tumeur. Si la suppuration survient, on fera une incision en ce même point. Si l'inflammation est très vive, il faut se tenir en garde contre l'œdème de la glotte, et dès que cet accident se produit, il faut le traiter sans perdre de temps.
BOURSE SÉREUSE DE LA VERTÈBRE PROÉMINENTE
Cette bourse séreuse est très grande. L'in-
flammation, qui s'accompagne d'une douleur vive, peut être produite par la pression d'un pardessus ou de tout autre vêtement trop lourd. Le diagnostic résulte delà situation qu'occupe le mal, de la sensibilité de la partie et des signes caractéristiques de la tuméfaction d'une bourse séreuse qui ont déjà été si souvent rappelés.
Traitement.
On emploiera, pendant la nuit, les applications d'eau blanche laudanisée ; le jour, on veillera à éviter toute pression des vêtements. Pour remplir cette indication Agnew (1) a eu recours avec succès à un coussin circulaire bourré de coton et maintenu en place en le cousant aox vêtements. Bien que je ne connaisse pas de cas où des moyens plus radicaux aient été nécessaires, il faudrait, si cette nécessité venait à se produire, avoir recours aux moyens qui ont été décrits dans les remarques générales sur le traitement des maladies des bourses séreuses (2).
BOURSES SÉREUSES DU TRONC
Elles sont peu nombreuses et plus souvent accidentelles que normales. On les rencontre dans la région lombaire et sur les côtés de la colonne vertébrale, chez les personnes qui portent des fardeaux; sur le sternum des ébénistes, par suite de la pression du villebrequin ; sur l'appendice xyphoïde (i ) {bursa hyperxyp/ioides), chez les enfants rachitiques ; sur l'épine iliaque antérieure et supérieure et sur le coccyx. On a signalé, chez un enfant, une hernie synoviale qui communiquait avec une des articulations chondro-sternales. On trouve également des bourses
séreuses sur les gibbosités de la colonne vertébrale. On a rencontré une bourse séreuse sur le tubercule de la première côte, entre cette tubérosité et les muscles dorsaux. Duval (3) cite une bourse séreuse au-dessous de l'insertion pubienne du muscle droit. Celle poche est susceptible de s'enflammer à la fin des pneumonies croupales, où une douleur exaspérée par tous les mouvements qui mettent en jeu l'action du muscle droit se fait sentir au niveau de son insertion pubienne.
BOURSES SÉREUSES DE L'ÉPAULE ET DES RÉGIONS AVOISINANTES
On trouve fréquemment une bourse séreuse sur l'acromion, chez les hommes qui portent les madriers, et une seconde sous l'acromion, entre cotte apophyse et le ligament acromio-coracoïdien, d'une part, et la capsule de l'articulation de
s'agissait réellement de cette bourse séreuse, car s'il se fût agi de la bourse infra-hyoïdienne, elle eût probablement fait saillie à rextcricur au lieu de le faire au dedans du larynx, tandis que la situation normale de la bourse supra-thyroidienne rend cette dernière marche presque forcée.
^1) Jacobi, Am. Joum, Obst., 1875, vol. MUy p. 165.
l'épaule, d'autre part; c'est la sous-acromiale. C'est la plus grande de toutes celles qui avoisinent l'épaule et, chez les personnes âgées, elle communique souvent par un large orifice avec l'intérieur de la jointure. Une autre bourse séreuse importante se trouve placée entre le muscle sous-scapulaireetle col de l'omoplate, d'une
(1) Agnew, Principies and Praclice of Surgery, vol. H, p. 840.
(2) Voyez plus haut.
(3) Du val, Gaz. des hôpit., mai 1854, p. J50.
SYMPTOMES
pari, et la portion conliguë de la capsule articulaire d*autre part, avec laquelle elle communique souvent ; plus communément, il en existe une seconde plus petite située plus en dehors entre le tendon du sous-scapulaire et la capsule de l'articulation, avec laquelle elle communique presque invariablement lorsqu'elle existe. Une autre bourse séreuse qui existe généralement, mais non invariablement, est placée entre le sommet de l'apophyse coracoïde et la capsule; on a cité une ou plusieurs bourses séreuses audessus de cette apophyse (supra-coracoïdiennes) ; une autre, de forme allongée, se rencontre quelquefois entre les tendons réunis du coraco-brachial et de la courte portion du biceps, d'une part, et la capsule articulaire, d'autre part ; une en avant de la clavicule (accidentelle); une sur le bord postérieur de l'épine de l'omoplate, au-dessous du trapèze ; une, accidentelle, qui s'ouvre dans l'articulalion et qui est placée entre le muscle sous-épineux et la capsule articulaire ; une entre l'insertion du tendon du muscle grand rond et l'humérus et qui s'étend également entre ce tendon et celui du g^and dorsal ; une autre entre le tendon du grand dorsal et l'humérus ; une entre le tendon du biceps et l'humérus ; une entre le grand dorsal et l'angle inférieur de l'omoplate ; et une dernière enfin, entre ce même angle de l'omoplate et la paroi thoracique (infra-serratus).
BOURSE SÉREUSE S0US-ACR0M1ALE OU SOIS-DELTOIDIENKE
Cette bourse est très souvent atteinte et je crois qu'elle mérite une étude un peu plus étendue en raison des symptômes assez singuliers auxquels son inflammation peut donner lieu. Il est probable que l'ensemble de symptômes que l'un attribue à la luxation de la longue porlion du biceps est dû, en réalité, à l'inflammation chronique de cette poche séreuse, car tous les symptômes attribués à la première lésion existent dans l'inflammation, en même temps que d'autres qui ne se concilient pas avec l'existence d un déplacement du tendon.
Symptômes.
n y a un peu d'atrophie des muscles de l'é- P^ule dans les cas chroniques. Dans ceux de «^es cas qui sont caractérisés par un épancheïnenlun peu abondant, on trouve souvent une humeur flucluante, que l'on sent aisément quand
le deltoïde est dans le relâchement et qui bombe de chaque côté du tendon de ce muscle, mais principalement en avant. En comprimant cette tumeur, on réussira peut-être à faire passer le liquide d'un côté à l'autre, et dans ce cas on pourra sentir les corps hordéiformes glisser entre les doigts. Si l'on soutient le bras en môme temps qu'on l'applique sur le thorax, les mouvements ne sont pas douloureux, mais si le membre n'est pas soutenu ou si l'on exerce une traction, la douleur accompagne le mouvement. Si l'on presse l'une contre l'autre les surfaces articulaires, on ne cause aucune impression pénible. Si l'on porte le bras dans l'abduction au delà de 90*, on produit une douleur, ainsi qu'une sensation parliculière de craquement, accompagnée parfois de la sensation d'un corps étranger qui glisserait sous l'acromion. Si l'on ramène le bras le long du thorax, ces symptômes cessent et, à mesure que le bras s'abaisse, on éprouve souvent une sensation de glissement comme si un tendon déplacé se remettait en place. 11 y a plus ou moins de flexion de l'avant-bras par suite de la rigidité du biceps, et le malade accuse une sensation de fatigue au pli du coude.
On voit que ces symptômes correspondent exactement à ceux que l'on dit être produits par la luxation du tendon du biceps. Jarjavay (1) ne pouvant se résoudre à croire à la luxation de ce tendon, pour cette raison anatomique que la gaine fibreuse exceptionnellement forte qui le retient ne pourrait être déchirée sans que le tendon du sus-épineux ne fût rompu du même coup, et qu'une pareille force produirait presque sûrement la luxation de l'humérus, a examiné un grand nombre de malades et a obtenu les résultats suivants. Le siège de la plus vive douleur se trouvait sur la môme ligne que la pointe de l'acromion, à 2 centimètres et demi en dehors de la position occupée par le tendon. Tous les mouvements autres que l'abduction ne causaient qu'une légère douleur, mais l'abduction produisait à la fois une douleur et un craquement très marqués. Dans l'abduction extrême, la rotation du membre, soit en dedans, soit en dehors, ramenait la même douleur et le même craquement, excepté toutefois lorsqu'un aide déprimait l'extrémité supérieure de l'humérus en pressant sur la partie supérieure du bras, mouvement qui empêchait les deux surfaces appartenant à la bourse séreuse d'être pincées entre la tête de l'humérus et la face inférieure
(l) Jarjavay, Gaz, des hôpit., fév. 1868, p. î)7.
de Tacromion. En sectionnant le deltoïde à son origine et en relevant le muscle sur la clavicule, on découvre la bourse séreuse et Ton voit alors clairement que la torsion du bras, soit dans la flexion, soit dans Textension, peut tendre ou môme déchirer ses parois. Or, c'est là précisément le mouvement auquel on attribue par supposition la luxation du tendon du biceps. Si maintenant on met le bras dans l'abduction, les parois de la bourse séreuse se replient de manière à former une sorte de collier en avant de la grosse tubérosité de l'humérus; on voit alors aisément comment ces plicatures épaissies par l'inflammation et devenues rigides sont comprimées sous l'acromion et roulent l'une sur l'autre sous la pression de la tubérosité de l'humérus en produisant les sensations de craquement et de glissement dont il a été question plus haut. Ces deux sensations sont synchrones et toutes deux correspondent à un point situé à deux centimètres et demi en dehors de la direction du tendon. Les personnes adonnées aux travaux de force présentent souvent un épaississement marqué des parois de celle poche, dont la cavité est alors traversée par des bandes fibreuses. Si maintenant une lésion traumatique vient à se produire, le chirurgien, découvrant à l'examen les symptômes précédemment énumérés, pourra diagnostiquer une luxation du tendon du biceps. Jarjavay, dans un cas incontestable d'inflammation aiguë de cette bourse séreuse, a trouvé tous les symptômes qui caractérisent cette lésion.
Diag^nostic.
Bien que beaucoup de bourses séreuses hypertrophiées puissent recevoir et transmettre la pulsation d'une artère et simuler ainsi un anévrysme, leur mobilité, les caractères de la pulsation, etc., écarteront aisément toute cause d'erreur. L'arthrite strumeuse est la seule affection qui puisse élre confondue avec l'inflammation chronique de ce sac séreux. En passant en revue les symptômes de l'inflammation des bourses séreuses et en se souvenant bien que, sauf l'abduction, les mouvements imprimés au membre ne produisent qu'une gêne quand le bras est soutenu, tandis que les surfaces articulaires peuvent être pressées Tune contre l'autre sans causer de douleur, on s'assurera d'un bon diagnostic. Lorsque, comme il arrive souvent, la bourse séreuse communique avec l'articulation de l'épaule, la maladie peut s'étendre de l'une à l'autre et vice versa.
Traitement.
L'applicalion de l'électricité aux muscles affaiblis, la révulsion, les mouvements passifs: voilà ce que Jarjavay a trouvé de plus efCcace dans les cas chroniques ; tandis que dans les cas aigus, le traitement doit être dirigé d'après les principes généraux. Aucune opération ne doit ôtre tentée pour guérir les bourses séreuses 1 de cette région, si ce n'est la ponction antiseptique ou l'aspiration. Tout autre traitement plas énergique pourrait avoir de très graves consé- .quences, et ce serait faire de bien mauvaise chirurgie que de courir des risques inutiles, quand des moyens inofifensifs peuvent suffire. On peut aller à la recherche du pus, se servir de l'aspirateur ou du trocart explorateur, mais c'est du premier instrument qu'il convient de se servir pour lui donner issue. Si on ne réussit pas ainsi à amener la guérison, on devra nécessairement ouvrir la poche en suppuration ; mais c'est à la condition d'employer les précautions antiseptiques, car la bourse séreuse pourrait être en communication avec l'articulation de l'épaule (1).
BOURSES SÉREUSES SOUS-SCAPULAIRE ET SOUS-ÉPINEUSE
Il suffit de les mentionner, car elles communiquent avec l'articulation et sont par conséquent susceptibles d'être afl'ectées secondairement lorsque la jointure est malade. Lorsqu'elles sont affectées les premières, la douleur se produit dès que Ton écarte le bras du tronc et qu'on lui fait subir en même temps une rotation, soit en dedans, soit en dehors ; la pression des surfaces articulaires l'une contre l'autre ne cause aucune sensation douloureuse.
BOURSE SÉREUSE SOUS-DEITrELÉE.
Je désigne ainsi la bourse séreuse placée entre l'angle inférieur de l'omoplate et la paroi thoracique. Elle n'est pas constante, mais elle existe fréquemment chez les personnes vouées aux travaux manuels. J'attache de Fimportance à l'hypertrophie de cette bourse, à cause de la crépitation analogue à un frottement ou au craquement qui est le prélude ou l'accompagnement fréquent de sa formation. Cette cré-
(1) La distension forcée pourrait ôtre substituée an traitement antiseptique si les moyens d'appliquer U méthode faisaient défaut.
BOURSES SÉREUSES DU COUDE ET DES RÉGIONS VOISINES
Di talion, qui se fait sentir et entendre le plus iislinctement au ni?eau de l'angle inférieur du icapulum, se propage jusqu'à la pointe de l'épaule et même le long du bras. Cette pseudocrépitation a été prise par des observateurs inattentifs ou peu expérimentés pour le signe d'une fracture de côte ou de l'omoplate, ou pour une arthrite sèche de l'articulation de l'épaule. Boinet est le premier qui ait fait remarquer ce symptôme et Terrillon a écrit à ce sujet deux mémoires remarquables (1).
A un moindre degré, ce symptôme peut se défelopper chez des individus bien portants en apparence quand on presse fortement l'omoplate contre le thorax en imprimant à l'os divers mouvements. Pour cela, il faut que l'omoplate soit placée dans une position telle que l'angle inférieur s'applique exactement contre la paroi thoracique. Ce phénomène est dû à l'une des trois conditions suivantes : I* une exostose des côtes ou du scapulum avant amené une résorption partielle des muscles grand dentelé et sous-scapulaire et periDettant, par suite, aux deux surfaces osseuses de se trouver en contact ; 2° à une saillie iocalisée des côtes due au retrait de la poitrine, à la suite d'une pleurésie, par exemple, et avec la même atrophie musculaire que plus haut *, ^ ou enfin à l'atrophie primitive des muscles, elle que celle qui se produit souvent dans l'anrylose de l'articulation scapulo-humérale, et {oî permet aux côtes et à l'omoplate de se troureren contact sans cesser d'être dans leur état lormal. C'est cette dernière condition qui, plus {ue toutes les autres, donne lieu à un mouve- Ddent exagéré du scapulum, et ce mouvement est un facteur important dans la production de celte bourse séreuse. Toutes ces conditions ont été vérifiées par l'examen nécroscopique.
Sympt6mes.
L'angle inférieur de l'omoplate est soulevé
par une tumeur fluctuante qui bombe de chaque côté de l'os, près du bord axillaire et près du bord spinal. Les mêmes parties de l'os sont légèrement soulevées dans les cas où l'épanchement n'est pas assez abondant pour être reconnu, comme s'il y avait parésie musculaire. Il y a faiblesse marquée de l'épaule, surtout lorsqu'on élève le bras. Il n'y a aucune sensibilité, aucun signe d'une maladie des côtes sous-jacentes, ni des vertèbres voisines. Les craquements ordinaires produits par les corps hordéiformes se retrouvent facilement, mais quand il y a un épanchement abondant, la crépitation spéciale ne se perçoit plus, à cause de l'éloignenient des deux surfaces osseuses.
Diagnostic.
Il peut être fait aisément, en se rappelant que toute position du membre supérieur qui empêche le contact immédiat de l'angle inférieur de l'omoplate avec le thorax empêche, soit de sentir la crépitation, soit de l'entendre, — car elle est souvent assez bruyante pour cela. En portant le bras élevé au devant du thorax, la crépitation ne se produit pas, ce qui écarte définitivement toute idée de fracture. Fixant alors l'omoplate dans cette position par le secours d'un aide, on s'assure rapidement, en manipulant l'épaule, qu'il ne s'agit pas d'une ankylose vraie ou fausse, que l'articulation est restée parfaitement saine.
Traitement.
Le trapèze, le rhomboïde, l'élévateur de l'angle de l'omoplate et le grand dentelé sen\blent être les muscles affaiblis. L'électricité parait n'avoir aucune utilité. Terrillon a, par suite, été obligé de recourir à un appareil fixant très solidement l'omoplate contre la paroi de la poitrine. C'est le seul moyen qui ait été couronné de succès.
BOURSES SÉREUSES DU COUDE ET DES RÉGIONS VOISINES
Il existe une bourse séreuse au-dessous du brachial antérieiir ; une sur chaque condyle de Ihumérus ; une entre l'origine commune des niascles radiaux externes et extenseur comman des doigts d'une part, et la tête du radius
(ijTerriilou, Archives générales de médecine, juillet, 18TÎ. — Voyez aussi Gaujot, Bull, de la Soc. de chi-
de l'autre (i) ; une, sous-cutanée, sur l'olécràne; une autre, sous le tendon du biceps et sur la face supérieure de l'olécràne (2), et une enfin, entre
(1) J'ai vu, dans un cas, une impuissance marquée de se servir de Tavant-bras^ due probablement à la pression que cette bourse séreuse exerçait sur le nerf radial ou sur le nerf interosseux postérieur.
(^) Cette bourse séreuse n'est souvent qu'un proion-
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le tubercule du radius et le tendon du biceps (i). On dit qu'on trouve quelquefois une bourse séreuse sur la face supérieure de Tavantbras chez les ouvriers en papiers peints.
BOURSE SÉREUSE OLÉCRANIENNE SOUS- CUTANÉE
Par suite de la position qu'elle occupe, cette bourse séreuse est excessivement exposée aux contusions et aux blessures. Ces lésions, les plaies contuses surtout, peuvent être suivies d'un érysipèle phlegmoneux du membre supérieur tout entier, y compris l'aisselle elle-même. Chez les vieillards, ces accidents peuvent amener la mort.
BOURSE SÉREUSE OLÉCRANIENNE PROFONDE
Ce n'est pas toujours une poche indépendante, mais plutôt un simple diverticule de la synoviale de l'articulation. Sicile ne s'ouvre pas dans l'articulation, le diagnostic de la dilatation de cette bourse séreuse et d'une affection articulaire
peut se faire aisément en remarquant, dans la première affection, l'absence de « gonflement « entre le condyle interne et l'olécràne, lorsque « le bras est ployé à angle droit », et par t< caca- « ractère infaillible », que la ligne de contact de la tête du radius et de l'humérus est aussi nettement définie que jamais (I).
Traitement des boarses séreases distendaes du poartour du conde.
Le repos absolu sur une attelle, avec emploi des antiphlogistiques locaux et généraux, doit être tenté. Si l'érysipèle phlegmoneux survient, de larges incisions pratiquées de bonne heure et accompagnées d'un traitement tonique sont indiquées. Les hypertrophies simples des diverses bourses séreuses du coude doivent être traitées avec prudence, à cause de leurs rapports avec l'articulation. J'ai ouvert une fois la bourse séreuse qui est en rapport avec la tête du radius et l'ai bourrée de charpie ; il en résulta une cellulite étendue, l'articulation se prit et fut détruite, et la mort eut lieu par septicémie.
BOURSES SÉREUSES DU POIGNET ET DE LA MAIN
Les bourses séreuses de cette région, ainsi que celles du cou-de-pied, sont ordinairement des bourses synoviales (gaines synoviales des tendons) et l'étude de leurs maladies appartient à un autre article. Celles que l'on peut véritablement décrire comme des bourses séreuses plutôt que comme des gaines synoviales ne sont qu'au nombre de deux, savoir : une sur l'apophyse styloïde du radius ; une autre sur celle du cubitus. A la main, des bourses séreuses constantes existent à la face dorsale, ainsi qu'à la face palmaire des articulations métacarpo-phalangiennes, àla face dorsale des articulations des phalanges entre elles ; quelquefois sur le bord radial de la première phalange de l'index de la main droite chez les menuisiers; à la face postérieure des second et cinquième métacarpiens de la main droite chez les ouvriers en papiers peints (2), et
gement de la synoviale de rarticulatiou. (Barwell, Diseases of Joints ^ 1881, p. 448.)
(1) Le D^ D.-H. Âgnew, rapporte un cas d'hypertrophie chronique de cette bourse séreuse, qui, par la compression qu'elle exerçait sur les nerfs médian et interosseux postérieur, avait amené la perte du mouvement des muscles de Tavant-bras {Tram, ofihe Patholog. Soc. of Philadelphia, vol. II, p. 139).
(2) Ce renseignement est fourni par les auteurs
sur la première articulation phalangienne de l'index droit chez les écrivains. ,
Il n'y a rien de spécial à ajouter au sujet des bourses séreuses du poignet, qui ont été suffisamment étudiées à propos des hernies synoviales. Celles de la main ne sauraient être traitées aussi sommairement, parce que les bourses séreuses de la face dorsale des articulations phalangiennes, surtout celles de l'index, ainsi que celles des faces dorsales et palmaires des articulations métarcarpo-phalangiennes, sont sujettes à une forme douloureuse de dilatation. Les rhumatisants et les goutteux sont, sinon les seuls, du moins ceux qui en ont le plus à souffrir, à moins que le traumatisme n'en soit la cause déterminante. Ordinairement, ces dilatations semblent ne pas avoir d'autres causes que l'action normale de la partie. Les écritures prolongées ou quelque autre travail manuel léger peuvent en être le point de déparL Chez tout autre qu'un rhumatisant ou un goutteux le
français. — Voyez Tardleu, Mémoire sur VHentiti {Ann. d'Htjg., 1849-1850, t. XLII et XLIII). — Vernois, De la main des ouvriers et des artisans au poijit de vue de V hygiène et de la médecine légale (Ann. d'Hyg., 1862, 2* série, t. XVÏI, p. 101). %
(1) Barwell, op. cit.
TRAITEMENT
même genre et la même quantité de travail ne produiraient rien de plus qu'une fatigue passagère. Les parties affectées se gonflent, deviennent douloureuses, roides et sensibles. Tous les symptômes sont surtout prononcés le matin, au lever, et s'atténuent dans la journée. Le repos amène d'abord du soulagement, mais le moindre exercice rappelle le mal; les tissus péri-arliculaires font percevoir, quand on les comprime, une certaine crépitation, le gonflement survient et le membre devient à peu près inutile. L'état du temps a évidemment de l'influence sur les parties malades et les accès intercurrents, intéressant d'autres bourses séreuses ou peut-être même des articulations, ne sont pas rares. Il existe d'ordinaire en même temps de la synovite tendineuse ou du moins,' il y a toutes les apparences. Le diagnostic est trop facile pour qu'il soit nécessaire d'ajouter d'autres détails.
Traitement.
Le succès dépend de la constatation du vice constitutionnel. La région doit être tenue dans le repos le plus complet jusqu'à ce que la chaleur et la sensibilité locales aient disparu. On tiendra le doigt dans la demi-flexion au moyen d'une attelle légère de gutta-percha moulée sur la partie, ou de tout autre dispositif analogue. On y maintiendra une couche de coton hydrophile imbibé d'une solution d'acide lactique à 5 p. iOO, tant que la peau ne présentera pas d'irritation; dans ce dernier cas on pourrait avoir recours à quelque astringent sédatif tel que l'hammamelis. Des lotions alcoolisées additionnées d'une solution d'iodure de potassium en diverses proportions et appliquées de la même manière se montreront également utiles. Quand l'affection est devenue chronique, il faut que le chirurgien se souvienne que l'articulation ne saurait rester trop longtemps au repos, sans crainte d'ankylose, on imprimera alors des mouvements actifs et passifs, exécutés avec beaucoup de précaution, et Ton y joindra des bains alcalins ou des douches chaudes. Parfois l'application du thermo-cautère chauffé dans l'eau booillaote, se montrera fort utile. D'ordinaire, il suffit de faire rougir la peau, mais, parfois, il tautaUer jusqu'à produire la vésication, pour obtenir un résultat vraiment utile. L'application (l'une bande de caoutchouc agit d'une manière admirable quand il faut faire disparaître un
reste de raideur et de gonflement des articulations phalangiennes. Cette bande sera taillée dans un condom de caoutchouc un peu fort, car tout autre tissu de caoutchouc serait trop épais, et on la fixera au moyen d'une ganse attachée à Tune de ses extrémités.
Un traitement général et un régime sévère sont de la plus haute importance. L'iodure de potassium, à petites doses, secondé par le chlorhydrate d'ammoniaque avec ou sans colchique; les eaux alcalines naturelles et, par dessus tout, le séjour près d'une source minérale convenablement choisie, feront beaucoup plus d'effet que tous les traitements locaux. Les eaux thermales sulfureuses, les eaux lithinées sont ce qu'il y a de meilleur. Les seules eaux naturellesà prendre à domicile,dont j'aie quelque expérience, sont les eaux lithinées de Buffalo que j'ai employées avec avantage pour moi-même. 11 faut les prendre en grande quantité et pendant un temps assez long. N'ayant aucune expérience personnelle des effets des eaux minérales anglaises et européennes, je préfère renvoyer le lecteur aux auteurs qui, comme Barwell et autres, ont eu beaucoup d'occasions de se familiariser avec le traitement thermo-minéral des affections goutteuses et rhumatismales {{). Pour tout chirurgien qui lira ce travail et qui aura eu à traiter quelques-uns de ces cas si difficiles, il n'est pas besoin d'excuse pour la longueur de cet article. La maladie entraine une telle incapacité et la guérison en est si difficile à obtenir, qu'ayant eu quelque expérience personnelle et quelques succès dans son traitement, je suis heureux de pouvoir apporter ma faible contribution aux progrès de sa thérapeutique. C'est une affection essentiellement chronique; le traitement doit être continué pendant des mois et même des années; je pense, toutefois, que beaucoup de malades peuvent guérir ou que tout au moins la maladie peut être maintenue à un tel degré d'atténuation que les malades puissent se considérer comme pratiquement guéris (l).
(1) Barwell, op. cit.^ p. 398.
(l) 11 faut évidemment, au point de vue du traitement, distinguer entre la goutte « tonique » et la goutte « atonique ». Le lecteur est prié de se reporter à l'ouvrage de Barwell {Diseases of the Joints, London, 1881, pp. 220, 245), il y trouvera d'excellents conseils pour le traitement de Tarthrite goutteuse ou rhumatismale, et dont beaucoup sont applicables au traitement de la variété que je viens de décrire.
BOURSES SÉREUSES DE LÀ RÉGION ISCHIO-FÉMORALE
11 existe, entre le muscle psoas-iliaque et la capsule de rarticulation coxo-fémorale, une grande bourse séreuse qui communique chez Tadulte avec cette jointure; une autre, souscutanée, se rencontre souvent sur le grand trochanter; une, entre le grand trochanter et le moyen fessier, s'étend souvent entre le tendon de ce muscle et celui du pyramidal, bien qu'il y en ait souvent une particulière pour ce dernier muscle. tJne bourse séreuse est interposée entre le tendon du petit fessier et le grand trochanter; une autre entre la partie inférieure du grand trochanter et la partie contiguë de la diaphyse fémorale, d'une part, et le tendon du grand fessier, d'autre part; au-dessous de celle-là, il y en aune seconde entre les tendons du grand fessier et du vaste externe, et une autre entre l'obturateur externe et la face postérieure du col du fémur. Une large bourse séreuse se trouve placée entre le carré fémoral et le petit trochanter ; une, entre le tendon de l'obturateur interne et la poulie de renvoi que lui offre l'ischion, elle communique souvent avec une autre bourse séreuse qui existe fréquemment et qui est placée entre la face postérieure de la capsule et les jumeaux et l'obturateur interne ; des cavités séreuses existent entre l'obturateur interne, le carré fémoral et la face postérieure de la capsule ; on trouve une bourse séreuse au-dessous des tendons réunis du biceps et du demi-tendineux; une autre au-dessous de l'insertion du demi-membraneux, et une, accidentelle, à la partie supérieure et externe de la cuisse.
BOURSE SÉREUSE DU PSOAS-ILIAQUE
Lorsqu'elle est dilatée, elle se présente sous l'aspect d'une tumeur fluctuante située à la partie antérieure et interne de la cuisse. Elle peut atteindre un grand volume, jusqu'à celui d'une tête d'enfant, et quelques-unes de ses parties peuvent être dures au toucher. Lorsque la suppuration se produit, le pus pointe au-dessous, soit au bord du muscle grand fessier, soit au côté externe des vaisseaux fémoraux ou dans l'un et l'autre point. Dans l'un des cas qui ont été publiés, les os iliaques sous-jacents étaient nécronés. Le membre est fléchi par suite de l'irritation du psoas et pour éviter la pression du sac enflammé ; il en résulte un certain degré de claudication.
Diagnostic.
Cette affection ne peut guère être confondue avec aucune autre, si ce n'est avec la coxalgie; le diagnostic différentiel de ces deux maladies sera étudié tout à l'heure. On distingue la bourse séreuse distendue d'une hernie crurale par l'absence d'impulsion à la toux, de sonorité à la percussion, et de la sensation caractéristique qui accompagne la réduction — en supposant qu'il fût possible, dans un cas donné, où le liquide serait en très petite quantité, de le refouler dans l'articulation coxo-fémorale, — et par la situation qu'occupent les vaisseaux fémoraux au côté interne de la tumeur. On la distingue de la psoitis suppurée par l'absence de signes de carie des vertèbres et par l'histoire de la maladie. On la distingue de la coxalgie par l'absence de douleur à la pression sur la face externe et sur la face postérieure du grand trochanter, et par ce fait que, en allant avec pré- ' caution, on peut, sans difficulté, opérer la \ flexion de la cuisse sans soulever le bassin. Cela ne se peut pas dans la coxalgie, car, dans cette affection, dès qu'un certain degré très limité de flexion a été obtenu, le bassin se meut avec le fémur. Si le muscle psoas-iliaque est dans le relâchement, il n'y a pas de douleur dans rinflammation de la bourse séreuse quand on presse la tête du fémur contre la cavité, soit directement, en frappant sur le grand trochanler, soit indirectement en appliquant la force sur le genou. Il est clair qu'en faisant mouvoir l'articulation on ne saurait réussir à déterminer aucune espèce de craquement, même si l'on emploie l'anesthésie. La douleur n'est jamais reportée au genou.
Barwell (t) appelle l'attention sur la douleur qui se fait sentir à l'insertion du droit interne et des adducteurs, et qui est commune à la fois à l'inQammation de la bourse séreuse dont il s'agit et à la fracture avec engrènement du col du fémur. J'ai peine à croire qu'il y ait des chances pour que ces deux affections puissent être confondues, et je fais cette allusion uniquement parce qu'une aussi importante autorité que Barwell a regardé la méprise comme possible.
(1) Diseases of Joints, 1881, p. 489.
DIAGNOSTIC
Traitement.
i cette bourse séreuse communique ment avec l'articulation coxo-fc morale, )n est le seul moyen auquel on doive on le fera suivre de l'application de es et de compression. Si le pus se chemine d'une manière évidente vers 3 et que l'aspiration ne réussisse pas, pratiquer une large ouverture, mais précautions antiseptiques les plus ris (i). Les fistules, nécroses, etc., qui en résulter, devront être traitées d'arègles générales, sans jamais perdre proximité de l'articulation coxo-fémofacilité avec laquelle l'articulation peut hie.
SE SEREUSE DU GRAND FESSIER
rtance du diagnostic des affections de rse séreuse deviendra évidente lorsque lies auront été décrites, il est probable irie du grand trocbanter est quelquenséquence de la suppuration de cette ). Le malade rapportera probablement de sa maladie à un coup violent porté temps auparavant sur le grand troayant amené une douleur passagère idication, et suivi d'une inflammation 3, d'atrophie de la cuisse et d'aplatisse* la fesse. Au moment où le malade se au chirurgien, la cuisse est ordinaires l'adduction (3j et fléchie sur le bassin les mouvements que Ton imprime au ms certains cas, il y a certainement alit apparent du membre : le grand tro-^ st saillant et semble plus bas du côté e du côté sain* L'extension ou la rodedans, qui tend les muscles fessiers, t une douleur immédiate, non pas iculation, mais sur le trocbanter et à upérieure de la cuisse. On ne parvient de la douleur dans la Jointure, ni en
ffer rapporte {Centralblatt f. Chir., 1880, 433) un cas de suppuration de la bourse psoas illaque, où le sac s'ouvrait dans Tarît dans lequel le traitement par Tincision tge fut suivi d*une guérison complète avec Q des mouvements de l'articulation . Je n'ai émoire original, mais seulement un extrait es faits comme ils viennent d*6tre énoncés. Teale, Lancet, 1870.
Vab, Lancet, Nov. 1?, 1870. I
Encycl. de chirurgie.
pressant les surfaces articulaires l'une contre l'autre en appuyant sur le trocbanter, ni en imprimant à la tête du fémur une impulsion de bas en haut au moyen de coups, etc., portés sur le genou, bien que des douleurs plus ou moins violentes puissent être ressenties au niveau du trochanter quand on y exerce une pression. La suppuration se produit lentement et s'accumule souvent en vastes collections qui finissent par se faire jour en déterminant une amélioration marquée de tous les symptômes. Dans quelques cas, tous les mouvements de l'articulation deviennent alors possibles et indolores, et le malade guérit rapidement et définitivement. Dans d'autres cas, ou bien la guérison s'opère avec lenteur et difficulté, ou bien, une fistule se produisant, l'afi'ection simule de très près un cas de coxalgie.
Diagnostic.
Bien qu*une recherche soigneuse de tous les caractères qui viennent d'être énumérés devrait toujours amener une appréciation juste, il y a eu, cependant, des cas où des chirurgiens expérimentés ont pris cette afi'ection pour une coxalgie ; il convient donc de récapituler les symptômes déjà énumérés, en y ajoutant l'étude de quelques points particuliers. Il y a toujours souvenir d'un coup violent reçu sur le trochanter, rapidement suivi d'ordinaire d'un gonflement de la région lésée. Il n'y a aucune douleur dans Tarticulation elle-même, il n'y a pas non plus de douleur sympathique dans le genou.. Bien que, nécessairement, la compression exercée en arrière du trochanter amène de la douleur, une pression exercée dans l'aine ne révèle aucune sensibilité particulière et, sous l'influence des anesthésiques, les mouvements combinés se trouvent être parfaitement libres et complètement normaux. L'exploration des trajets fistuleux, quand il en existe, ne permettra pas de constater la dénudation de l'os et démontrera que la maladie est limitée aux bourses séreuses. La rapidité de la guérison après l'évacuation du pus, ainsi que la conservation des mouvements de l'articulation, sont en contradiction complète avec ce qui s'observe lorsque la suppuration envahit l'articulation coxo-fémorale elle-même. M. Teale (1) assure que certains cas de guérison rapide, à la suite de l'ouverture d'un abcès supposé du psoas, peuvent avoir été des cas méconnus d'aiïection de la bourse séreuse trochantérieime.
(1) T.-P. Teale, loc. cit.
130 CHARLES B. NANGREDE. — ULESSURtS ET MAL. DES BOURSES SÉREUSES.
Traitement.
Si la colleclion purulente est considérable, il faut pratiquer l'aspiration ou l'incision antiseptique. S'il en résulte des trajets fistuleux, il faut les dilater de façon à permettre l'introduction du doigt, qui fera découvrir aisément la cause de la lenteur de la cicatrisation, c'est-à-dire la constriction et la compression produites sur les parties malades par le tendon aplati du grand fessier qu'il convient de couper largement en travers. La fausse membrane qui tapisse la cavité, etc., doit être dilacérée avec le doigt et le cas doit être traité, du reste, suivant les règles générales (1).
BOURSES DE L*ISCHION.
Toutes celles qui ont été énumérées plus haut peuvent être malades. L'affection se montre le plus souvent chez les personnes ù qui leurs occupations imposent la position assise et un mouvement occasionnel de glissement, ainsi les tisserands et les bateliers, d'où les noms de Spittalfields weavers»ein Lightermans' boiiom.
Si la suppuration se produisait, des fistules gênantes pourraient s'établir, et il faudrait les traiter d'après les règles ordinaires, par des sétons, des injections stimulantes suivies de compression et d'incisions appropriées, lorsqu'elles peuvent être
pratiquées avec avantage et sécurité. Plus ordinairement, toutefois, les parois des bourses séreuses s'épaississent, et il faut avoir recours soit à l'excision par dissection attentive, soit à l'incision antiseptique de Volkmann (1).
BOUllSE SÉREUSE DE L'OBTURATEUR LNTER.XE.
Je ne mentionne qu'incidemment le cas suivant , parce que le résultat obtenu indique d'une façon évidente quel doit être le traitement opératoire à appliquer à la dilatation sans suppuration de l'une quelconque des nombreuses autres bourses séreuses de la hanche. La lumeur se montra chez un médecin aiïccté de diathèse [rhumatismale incontestée et fut reconnue à ce trait qu'elle ne devenait tendue et saillante qu'au moment où le muscle obturateur interne était en contraction. La ponction fut suivie d'une guérison radicale et définitive. Dans les cas de ce genre, il faut essayer d'abord les moyens généraux appropriés ; si, môme combinés avec le repos, ils ne réussissent pas, il faut avoir recours à la ponction pratiquée au moyen de l'aspirateur. Les vésicatoires et la compression, pour les raisons indiquées au moment où il a été parlé de ces moyens thérapeutiques, ne peuvent être ici d'aucune utilité, à cause de la situation profonde de la bourse séreuse dont il s'agit; ainsi, du reste, que deU plupart des bourses séreuses de la hanche.
BOURSES SÉREUSES DE LA FACE ANTÉRIEURE DU GENOU ET DES RÉGIONS
CIRCONVOISLNES.
11 se développe fréquemment une bourse séreuse sur la face antérieure et externe de la cuisse chez les joueurs d'orgue ambulants ; tandis que chez les cordonniers, c'est plus en avant et en dedans qu'il s'en développe quelquefois une; autour du genou on en trouve un grand nombre. On en rencontre une très grande en arrière du tendon du triceps (soustricipitaîe), qui s'ouvre fréquemment dans l'articulation. Elle peut se dilater chez les jeunes femmes qui font marcher les machines à coudre et qui actionnent leur machine au départ au moyen du genou. On trouve ordinairement deux bourses séreuses sur les condyles interne et externe du fémur. Une bourse séreuse, quelquefois multiple, est placée en avant de la rotule ipré-roluUenne) ; une sur le tubercule du
(1) T.-P. Tealc, loc. cil.
tibia {pré-tibialc soiis-cutancc) ; une autre entre le tubercule du tibia et le ligament roluliea [pré-tibiale profonde) ; et une ou plusieurs sous les tendons du droit interne, du demi-lcndineui et du couturier, qui, réunis, forment ce que les auteurs français appellent la « patte d'oie ».
BOURSE SÉREUSE DU VASTE INTERNE
Celte poche séreuse est quelquefois malade; elle donne lieu parfois à d'obscurs symplônjes qui semblent atlribuables à une afTection du genou. C'est d'ordinaire un coup porté sur celle région qui détermine l'inflammation de oc sac, laquelle s'accompagne d'une douleur aigre, qui cède facilement au repos et au Iraitemeiil.
(I) Voy. plus liaut, Traitemefit d*s in/Jannuatu-n^ aiguè et chronique.
BOURSE SÉREURE PRÉHOTULIENNE.
e> récidives sont fréquentes, à la suite d'un \ercice trop prolongé, et le membre reste
iraibli.
Dias^nostic.
11 est basé sur le souvenir d'une lésion dirocle, sur la marche lente de la malidie, sur des retours d'inflammation qui produisent un certain degré de claudication et gênent la flexion : tout cela est dû au développement d'une tumeur ovale, dure, sensible, placée sur TinsertioQ du vaste interne qui peut être saisie entre les doigts et mobilisée quand le muscle est dans le relâchement, mais dont l'existence ne peut être reconnue quand il est tendu.
Traitement.
n consiste dans le repos forcé et l'emploi local des antiphlogisliques.
BOURSE SIÎREITSE S0US-TR1C1PITALE
L'épanchement qui se produit dans cette bourse séreuse donne lieu à une tumeur de volume variable qui bombe de chaque côté du tendon du. droit antérieur. A première vue, cela rcj?semble de très près à la" synovite aiguë du genou. La tumeur est douloureuse et fluctuante et peut donner lieu à une réaction générale très marquée ; mais elle est située au-dessus de la rotule, dont le bord supérieur constitue sa limite inférieure, et les deux poches distendues et fluctuantes qui, dans la synovite du genou, se trouvent placées de chaque côté du ligament roiulien, font absolument défaut. La différence est des plus frappantes dans la station. La rotule n'est pas soulevée et flottante, pour ainsi dire, à une certaine distance des condyles du fémur; on ne peut, par conséquent, pas produire le choc caractéristique entre les deux surfares osseuses, qui s'observe dans la synovite, ni le recul consécutif lorsqu'on cesse la pression. Le diagnostic est basé sur la constatation de ces symptômes.
S'il ne s'agit que d'une simple inflammation, le traitement recommandé d'une manière générale pour cette lésion des bourses séreuses e^t parfaitement suffisant. Si la suppuration survient, l'aspiration devra toujours être préférée ^Hncision, puisque la bourse séreuse dont il
s'agit communique très fréquemment avec la jointure chez les personnes avancées en âge et que cet état a été souvent observé, même chez les jeunes gens. Il peut se faire que l'impossibilité de faire passer dans l'articulation le contenu du sac soit due à la forme valvulaire de l'orifice de communication ; il est donc plus prudent, dans tous les cas, de pratiquer l'aspiration, à moins que l'état de la peau ne rende probable l'ulcération de la petite plaie faite par le trocart ; il faut alors avoir recours au bistouri, en s'entourant des précautions antiseptiques. Quelqu'une des bourses de la région du genou, et cette remarque s'applique également à d'autres articulations, est ordinairement le point de départ de la suppuration péri-articulaire qui a si souvent pour conséquence une lésion grave de l'articulation et parfois môme sa destruction. Un traitement convenable et de larges incisions assurant le drainage de la cavité préviendront ordinairement tout inconvénient grave. Le diagnostic ditîérentiel entre les suppurations intra-articulaires et péri-arliculaires est basé principalement sur la forme qu'affecte la tumeur et sur la situation qu'occupe la rotule, suivant qu'elle est, ou qu'elle n'est pas, soulevée par du liquide au-dessus du fémur.
BOURSE SÉREUSE PRÉR0TUL1ENNE
Cette bourse peut se former soit pendant la vie intra-utérine, soit après la naissance (1). Elle est souvent traversée par des cloisons incomplètes, et il peut y avoir deux poches distinctes ou même davantage. Les cloisons devenant plus épaisses et plus vasculaires lorsque la bourse séreuse est enflammée ou irritée, peuvent se rompre, c'est ce qui explique la présence du sang que l'on trouve souvent dans les épanchements et des masses de faisceaux enroulés, libres ou attachés que l'on y remarque si fréquemment. Par suite de la situation qu'elle occupe et qui l'expose aux chocs produits par les chutes, aux pressions et aux frottements, chez les servantes, les maçons, les religieuses, etc., cette bourse séreuse est beaucoup plus souvent dilatée que les autres. La forme aiguë et la forme chronique sont souvent dues l'une et l'autre à un épanchement de sang, qui subit des changements multiples et donne lieu à divers degrés d'inflammation. L'expression housemaid's
(1) Hamiltôn's Surgenj^ p. 469. — Voy. également A. Pineau, Étude sur les épanchements des bourses séreuses sous-cutanées. Paris, 1866.
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knee (genou de servante) s'applique à la dilatation chronique de cette bourse séreuse, en raison de son existence fréquente chez les domestiques, non pas en ce pays, mais à Télranger. Le traumatisme en détermine ordinairement l'inflammation aiguë (!}.
INFLAMMATION AIGUË DE LA BOURSE SÉ- REUSE PRÉROTULIENNE
Ce sujet sera traité avec quelque détail, car la suppuration de cette bourse séreuse et celle, du reste, des autres cavités de même nature qui environnent le •genou, est regardée par beaucoup d'auteurs comme le point de départ de l'inflammation péri - articulaire . Lorsque la bourse séreuse pré-rolulienne est atteinte d'inflammation aiguë, la face antérieure de la rotule présente une tuméfaction plus ou moins tendue, sensible et fluctuante, et la peau correspondante est très rouge. La douleur affecte souvent un caractère violent, lancinant. Au bout de quelques jours, la rougeur, qui était d'abord circonscrite, devient diffuse et l'on constate un peu d'œdème. Parfois, quand il n'existe môme aucune espèce de souvenir d'un coup reçu, on voit apparaître une ecchymose considérable qui peut s'étendre jusqu'au cou-de-pied. Bien qu'il n'y ait aucune règle absolue à cet égard, l'inflammation qui résulte d'un traumatisme ne se montre ordinairement que de douze à quarante-huit heures après la blessure. Le genou est habitueUement un peu fléchi, les mouvements, soit de flexion soit d'extension, sont douloureux ou tout au moins dif- GcUes. La fièvre, )a céphalalgie, la constipation, l'état saburral de la langue, soqt très fréquents. L'inflammation aiguë peut se terminer par résolution ou suppuration, ou passer à l'état chronique. La suppuration aiguë s'est môme terminée parfois fatalement, par septicémie. La carie de la rotufe, par suite d'inflammation suppurative de la bourse pré-rotulienne, a été observée une fois par Erichsen (2) et a eu pour
conséquence, à la suite d'une intervention chirurgicale, la suppuration de l'article. Lorsque l'inflammation est d'origine goutteuse ou rhumatismale, la résolution est la règle. Dans ces dernières conditions, le début est violent, mais le mal cède promptcment, pour reparaître peut-être ensuite.
DiasTBOStic.
Il est facile dans les cas de moyenne gravité, mais quand l'inflammation est très vive la question de la cellulite diffuse se pose. La correspondance de siège de la tumeur et de la bourse séreuse, la fluctuation manifeste qu'on y observe dès le début, l'intervalle distinct qui s'est écoulé entre le moment de la blessure et celui où la tuméfaction est apparue, tels sont les points les plus importants (1). L'apparition rapide, la disparition et peut-être la réapparitioQ de la maladie, coïncidant avec des manifestations éloignées delà goutte ou du rhumatisme, indiquent sa subordination à des causes générales.
Traitement
On prescrira les antiphlogistiques locaux, qu'on aidera par des moyens généraux (antirhumatismaux, etc.) si l'indication existe ['2)1 Je voudrais mettre en garde contre l'emploi du bistouri tant que le pus n'existe pas, car il a plusieurs fois déjà causé la mort. La présence du pus n'est positivement établie, si l'on n'emploie pas le trocart explorateur, que par la rougeur pourpre que prend la peau et ramincissement progressif de cette membrane. Lorsque le pus existe, il faut faire de larges incisions ; il faudrait agir de môme si l'érysipèle phlegmoneux survenait et y joindre alors un traitement tonique, le fer, la quinine, etc. Lorsque l'inflammation est due à la goutte ou au rhumatisme, il faut près* crire les alcalins, l'acide salicylique ou les sali' cylates, le colchique, etc.
INFLAMMATlOiN CHRONIQUE (3).
L'hygroma vrai de cette bourse séreuse se présente quelquefois, tel qu'il a été défini plus
(1) On a vu rangeïoleucite donner naissance à la suppuration d'une bourse séreuse. Pineau, op. cit.
(2) Erichsen, ScieJice and Art of Surgery, vol. II, p. 335.
haut, mais la forme la plus commune du genou de servante est en réalité une inflamma-
(1) Nélaton, cite par Pineau, op. cit.
(2) Voy. pour les détails, p. 693.
(3) Pour la description détaillée de Tanatomie pathologique, des symptômes, des dégénérescences, etc. voyez le début de cet article.
BOURSE SÉREUSE PRÉTIBIALE.
on aiguô ou chronique. Dans ce dernier cas, n constate une tumeur (t), dure, tendue, hémiphérique, qui s'élève au-dessus de la face anléieure de la rotule. Elle peut atteindre le vourae d'une tête d'enTant, mais plus ordinairement elle ne dépasse pas celui d'une petite Drange. D'ordinaire limitée à la face antérieure de la rotule, elle peut cependant déborder cet os et se mettre en rapport avec la face antérieure de Tarticulation du genou. Si les parois ne sont que médiocrement épaissies et sllesac n'est pas trop distendu, la fluctuation est évidente. Assez souvent les parois sont si épaisses que la tumeur parait solide et l'on ne s'aperçoit qu'elle est en réalité kystique qu'après l'ablalion, lorsqu'on y pratique une coupe qui permet de constater l'existence d'une ou plusieurs cavités plus ou moins considérables remplies de liquide. Le malade accuse habituellement un peu de raideur, une certaine gêne du mouvement de flexion forcée et une certaine sensibilité dans le cas d'un exercice prolonge». On rencontre ici des tumeurs solides dès le début, mais elles sont gommeuses et dues à la syphilis. Les bourbes séreuses très épaisses et affectées d'inflammation chronique sont sujettes à des poussées d'inflammation aiguë, à des épanchements sanguins, etc., de cause traumatique, à la suite, par exemple, de coups ou de chutes. Dans ces conditions, et surtout chez les syphilitiques, elles sont susceptibles de se gangrener et de se sphacéler en masse et de donner alors naissance à des granulations fongueuses ou à des fistules incommodes.. On y rencontre souvent des corps hordéiformes. On a trouvé des tophus dans un cas d'inflammation goutteuse chronique de ce sac (2). La rupture soQs-cutanée se produit quelquefois et la peau elle-même peut céder. La guérison est rarement la conséquence du premier de ces accidents, et le second est trop peu fréquent pour justifier une généralisation quelconque relativement à ses suites.
Dias^nostio.
Le seul point délicat est de déterminer s'il exisie ou non un épaississement marqué des parois du sac, parce que le traitement varie
I A. Pineau mentionne un cas observé par M. Leroy où il existait trois tumeurs intimement unies (Op. cit.).
lî) Mtunder, Clin, Lect, and Rep, Lond. Hosp. 186- -68, vol. IV, p. 258.
suivant que cette condition existe ou n'existe pas.
Traitement.
Dans l'hygroma vrai (1) le repos du membre sur une attelle, l'emploi des vésicaloires, la compression exercée à l'aide d'une bande élastique ou tout autre moyen approprié et, de plus, si la tumeur est volumineuse, une aspiration préalable, donneront une guérison rapide. La môme méthode réussit souvent lorsque les parois ne sont pas encore trop épaissies par les dépôts inflammatoires. Si ces parois sont très épaisses, la ponction, les vésicatoires et la compression, précédés ou non de la scarification sous-cutanée de l'intérieur du sac, au moyen d'un ténotome, peuvent être tentées. Si ces moyens échouent, on peut avoir recours au séton antiseptique ou ordinaire, en prenant bien garde à ce que l'orifice inférieur demeure bien ouvert. Dans la forme solide (en apparence) tout est inutile, sauf l'excision ou l'incision antiseptique de Volkmann. Je désapprouve absolument l'incision suivie du tamponnement, pour les raisons déjà indiquées. Quand on pratique l'excision, il faut prendre bien soin de ne pas entamer la calotte fibreuse formée par les expansions latérales du tendon du biceps, parce qu'il en résulterait des culs-de-sac purulents fort incommodes. Cet accident ne pourrait se produire que dans le cas d'une grosse tumeur débordant la rotule, et il ne pourrait être évité qu'en ayant soin de tenir le tranchant constamment tourné vers la tumeur. L'incision ellemême doit être pratiquée latéralement afin d'éviter toute compression et, dans les cas où elle est possible, on essayera l'incision oblique de Packau. Quel que soit le traitement suivi, la récidive est possible, les pressions et les frottements continus auxquels la partie est soumise donnent naissance à une nouvelle bourse séreuse, qui, à son tour^ peut se distendre, Cela est évidemment très rare.
BOUaSE SÉREUSE PRETIBIALE.
L'inflammation de cette bourse séreuse donne lieu à une tuméfaction mal délimitée, de petit volume, sensible, dont on constate très facile- ^ment la présence de chaque côté du ligament rolulien, sur les portions les plus saillantes de la tubérosité du tibia. Quelquefois, cette tumé-
(t) Voy. la section relative à rbygrom«.
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faction est plus facile à constater d'un côté que de l'autre . La distension de cette bourse séreuse est très fréquente. Elle est plus douloureuse que celle de la bourse prérotulienne et gêne davantage les mouvements du genou, à cause delà compression qu'elle subit entre l'os et le tendon. Il faut essayer des différents moyens de traitement conseillés pour l'inflammation aiguë y compris le cautère actueL La maladie s'observe le plus ordinairement chez les garçons dont la croissance est rapide, vers l'âge de la puberté et a été souvent prise pour de l'ostéite. Elle dure souvent des années et s'oppose à tout exercice (1).
En fait d'opération, il n'y a rien à tenter en l'absence des précautions antiseptiques les plus rigoureuses, si ce n'est peut-être l'aspiration, car la bourse séreuse dont il s'agit communique parfois avec l'arliculalion. Des suites malheureuses se sont produites dans deux ou trois eus cités par Hamilton et dont un lui appartient, tandis que les deux autres ont été relatés par Monro.
Chez l'un des malades de Monro, le sac avait été ouvert par une incision sous-cutanée ; l'articulation du genou suppura et nécessita l'amputation, tandis que chez l'autre malade où le môme traitement avait été mis en usage, il n'y eut aucune amélioration. Le malade de Hamilton mourut à la suite de l'introduction d'un selon.
BOURSE SEREUSE DES TENDONS DES DKM1-TFKE- DINEUX, COUTURIER ET DROIT IXTERXE.
La bourse séreuse commune à ces tendons et qui peut se prolonger entre eux ou les bourses isolées que l'on rencontre quelquefois entre eux, peut se distendre. Les Français désignent l'ensemble de ces trois tendons sous le nom de patte d'oie. Lorsque la suppuration se produit, il en résulte quelquefois des trajets fisluleux très incommodes et ennuyeux. Cette bourse séreuse est une de celles qui sont le plus habituellement affectées de syphilis tertiaire.
BOURSES SÉREUSES POPLITÉES.
La distension de ces bourses séreuses présente un intérêt chirurgical tout particulier, parce que les tumeurs qu'elle produit sont susceptibles, plus encore que les synoviales herniécs, d'être confondues avec les anévrysmes. En effcl, et malgré les assertions contraires de M. Bryant, un auteur contemporain très expérimenté déclare que dans certains cas la différence principale, après tout, consiste uniquement en ce que la distension pulsatile n'est pas aussi forte qu'elle devrait l'être dans un anévrysme à parois minces et encore libre de caillots. Cependant, avec un peu d'attention, une pareille erreur peut être évitée. La suppuration de ces bourses séreuses a eu pour conséquence la flexion permanente du genou, par suite de la cicatrice. 11 est bon de commencer par énumérer les bourses séreuses normales de la région. Il conviendra de porter l'attention sur le point de savoir si elles communiquent ou non avec l'articulation, puisque de la réponse à cette question dépend le choix du traitement qu'A y a lieu de suivre.
En raison des rapports qu'elles affectent avec les tendons, ces bourses séreuses se trouvent nécessairement situées le long des bords interne et externe du creux poplité. H n'y en a que deux au côté interne du jarret. L'une d'elles, la plus
^1) Barwell, op. cit.^ p. 490.
volumineuse, est placée entre le condyle interne du fémur et la portion interne du gastro-cnémien,d'unepart,etle demi-membraneux, d'autre part; elleenvoie môme un de ses prolongements dans l'interstice de ces deux muscles. Elle s'étend de la partie inférieure et postérieure du condyle interne jusqu'en arrière de la tubérosite interne du tibia et descend jusqu'au niveau du bord supérieur du muscle proplité. Son bord ne doit pas dépasser la tête du gaslro-cnémieu, tandis que la portion interne se porte au-dessous du tendon du demi-membraneux. Elle est parfois subdivisée en deux moitiés destinées à chacun de ces muscles. Passé l'âge adulte, elle communique ordinairement avec Tarliculation du genou. La seconde bourse séreuse du côté interne du creux proplité se trouve placée entre le tendon du demi-membraneux et la lubérosité interne du tibia ; elle est disposée obliquement et de très petit volume. Elle communique parfois avec la bourse séreuse précédem ment décrite et quelquefois aussi, mais plus rarement, avec l'articulation du genou elle-même.
Du côté externe, on rencontre d'ordinaire quatre bourses séreuses. L'une, qui se trouve située entre le tendon du muscle poplité et le ligament latéral externe, ne communique pas d'ordinaire avec la jointure, bien que cependant la chose ne soit pas impossible ; mais la seconde.
SYMPTOMES
Uî)
)b1iquement entre le tendon du muscle et la tubérosité externe du tibia, comle avec l'articulation et n'est, en réalité, liverliculum de la synoviale du genou, ine grande partie des cas, cette vaste séreuse s'ouvre également dans l'arti- 1 tibio-péronière supémure. Les deux )ourses séreuses, bien que fréquemment es, sont loin d'être constantes. L'une st placée au-dessus de la tête du péroné, ouve interposée entre le tendon du bile ligament latéral externe de l'articulagenou. Le nerf scialique poplité externe etle séreuse, circonstance qui explique i\iT produite par sa dilatation. La qua- Bt dernière, quand elle existe, est placée ! condyle externe du fémur et la portion du gastro-cnémien. La place en est sou- :upée par un prolongement de la bourse
qui est située entre le muscle poplité gament latéral externe. Ainsi des six
séreuses du creux poplité, l'une come toujours avec rarliculution (la sousi; une autre communique généralement i-membrano-gastro-cnémienne); une troiommuniqne quelquefois; c'est celle que icontre entre le ligament latéral externe idon du muscle poplité.
!S les professions qui nécessitent des nusculaires prolongés, celles, par exemportefaix, de soldat, etc., prédisposent, ucun doute, aux dilatations de ces
séreuses ; la fréquence de ces accidenta ts âges de vingt et trente ans vient à de cette observation. Dans un certain
de cas, la cause déterminante a été idemment un exercice trop violent ou orse ; mais, dans la plupart des cas, on )uvre aucune cause vraiment spéciale.
Symptômes.
imcurs sont indolentes, fermes, élasti-
3 forme ovoïde, de contours réguliers,
e dans certains cas rares elles puissent
ées ou bosselées. Elles sont peu ou point
, d'après le plus grand nombre des
(M*= Ewen, Fouclier), bien qu'Erichsen
la mobilité comme un de leurs traits
•isliques. La peau qui les recouvre n'est
rente ni modi6ée dans sa coloration.
développent d'ordinaire lentement et
diminuer de volume pendant le repos
mais elles peuvent aussi se développer
pidité et atteindre même parfois en quel-
ques heures le volume d'un œuf de poule. Ce dernier mode de développement n'a été observé qu'à la suite d'efforts violents ou d'un exercice tout à fait excessif. Rarement le malade accuse de la sensibilité, même sous une pression un peu forte. On éprouve ordinairement une douleur sourde et un certain degré de raideur. Quelques malades ressentent souvent des douleurs récurrentes, analogues à des crampes dans les muscles du mollet, surtout après une marche. Lorsqu'elles se produisent soudainement ou lorsqu'une dilatation déjà ancienne s'accroît rapidement, il peut se faire que l'on constate parfois une certaine sensibilité à la pression, mais la tumeur ne tarde pas à revenir à l'état indolent qui lui était ordinaire. D'après Foucher, on peut constater aisément la fluctuation, si les parois du sac ne sont pas trop épaisses ou s'il y a pas de distension exagérée. Cette fluctuation ne peut être retrouvée que dans des cas bien rares lorsque le membre est dans Vextensioîi; mais elle est au contraire facile à constater dans la flexion. C'est là un point qui est de la plus grande importance au point de vue du diagnostic.
La forme irrégulière, lobée ou bosselée, s'observe très rarement, elle résulte de l'une ou de l'autre des conditions suivantes : la tumeur placée au-dessous du tendon peut être étranglée par lui, surtout quand le muscle est tendu ; la cavité de la bourse séreuse peut être traversée par des brides, ou partiellement subdivisée en divers compartiments par des cloisons incomplètes qui ne lui permettent point d'affecter, quand elle est distendue par le liquide, la forme lisse ovoïde qu'elle présente d'ordinaire. Ces tumeurs ne sont ordinairement que très peu mobiles, à cause de leurs rapports avec les tendons. Par suite de la traction exercée par les parties environnantes, une portion du sac s'allonge, forme un pédicule, qui permet à ces tumeurs de changer de position; de plus, la rupture de ce pédicule peut avoir lieu et il en résulte un kyste séparé et libre.
Quant à la fréquence des cas où ces bourses séreuses communiquent avec l'articulation du genou, Foucher (1) montre que dans six cas sur douze où la tumeur était située au côté interne du creux poplité, elle était réductible ; elle l'était encore une fois sur quatre dans le cas de tumeurs du bord externe ; tandis que, sur trois kyste médians, deux pouvaient se vider enlièreuient dans l'articulation. Foucher pense que ces
(1) Foucher, Arch. gén. de méd.t 185C.
bourses séreuses pourraient bien avoir été des hernies synoviales, niais il fuit toutes ses réserves à cet égard. Les kystes médians s'accompagnent très souvent d'un épanchement articulaire, mais cet accident n*est pas spécial à ce genre de lésions. Foucher fait observer qu'une erreur peut résulter de la disparition apparente de la tumeur, pendant la flexion; mais cette méprise peut être évitée en exerçant avec les doigts une pression profonde qui permet toujours, si l'on agit avec précaution, de constater Texislence de la tumeur, lorsque le contenu n'a pas réellement disparu. 11 est rare qu'un épanchement intra-articulaire coïncide avec la présence de kystes médians (I), il peut être primitif ou consécutif. 11 n'y a d'ordinaire aucune tendance à la guérison, le mieux qu'on puisse espérer, c'est le maintien de la tumeur à l'état stationnaire. Parfois la rupture se produit et amène une guérison plus ou moins durable.
Diag^nostic.
Plusieurs autres maladies qui ont leur siège dans la région poplitée pourraient peut-être être confondues avec les bourses séreuses dilatées. A ce point de vue il suffira de citer les varices de la veine saphéne externe. Les ganglions lymphatiques du jarret sont quelquefois hypertrophiés, mais ils suppurent rarement et, par conséquent, ne présentent rien qui ressemble à la fluctuation. Ils sont groupés autour de l'arlèro, dont ils se rapprochent plus ou moins, et sont beaucoup plus faciles à confondre avec un anévrysme qu'avec une bourse séreuse. Bien que quelques-unes de ces bourses puissent, lorsqu'elles sont dilatées, arriver jusqu'à la ligne médiane, elles ne débutent point dans cette région, et présentent d'ordinaire, dans certaines positions du membre, de l'élasticité et de la fluctuation. Dans le cas d'engorgement des ganglions lymphatiques, on découvrira presque inévitablement les traces de vaisseaux lymphatiques partant de quelque plaie ou de toute autre lésion pour remonter jusqu'au creux poplité. Une suppuration profonde au-dessous des aponévroses du creux popliié amènerait une douleur plus vive et une réaction générale plus intense que la simple inflammation d'une bourse séreuse, sauf le cas où cette dernière affection aurait atteint elle-même la période de suppura-
(1) D'après Foucher, les kystes médians qui s'accompagnent souvent d'épanchements articulaires sont rares.
tion et où, au point de vue pratique, la situation est à peu près la môme. Un abcès froid aurait présenté des antécédents morbides qui ne se rencontrent pas quand il s'agit de bourses séreuses, et, d'ailleurs, il n'occuperait point nn siège déterminé, l'un des bords du creux poplité par exemple. En outre, les tissus souscutanés présenteraient, à un moment donné, de l'œdème et garderaient l'impression du doigt Une tumeur maligne produirait une dilatation des veines superficielles, un amincissement et un changement de couleur de la peau et retentirait presque certainement sur les ganglions lymphatiques du voisinage, et, tôt ou tard, une infiltration des tissus environnants, si mobUe et circonscrite qu'eUe pût être au début, ne tarderait pas à devenir fixe et à se confondre avec les parties voisines. La seule tumeur bénigne ^m laquelle on puisse confondre une bourse dn j creux poplité malade, c'est le lipome, et cette confusion ne serait possible que dans le cas très rare où le sac séreux dilaté présente des bosselures. Une tumeur graisseuse n'occuperait probablement aucune position déterminée dans le i jarret, elle ne présenterait pas un contour aussi ^ nettement délimité, elle ne deviendrait pas à la ^ fois plus grosse et plus tendue lorsque le \ membre est dans l'extension. En outre, la face profonde de la peau est souvent adhérente aux tumeurs graisseuses, ce qui n'arrive jamais pour les bourses séreuses, tant qu'elles ne sont pas suppurées.
BOURSE SÉRKUSE DU GASTRO-GNÉMIE^T ET DU DEMI-MEMBRANEUX
Celte bourse séreuse est, ainsi qu'il a été dit plus haut, la plus volumineuse et la plus constante des bourses poplitées ; c'est aussi celle qui est le plus souvent malade. Sur les trente cas de ditatation des bourses poplitées réunis par Foucher, c'est ce sac qui était malade dans les deux tiers des cas. D'ordinaire on n'assigne pas d'autre cause qu'un excès de fatigue de marche. Je suis convaincu, et par mon expérience pe^ sonnelle et par les observations publiées par d'autres, que si l'excès d'exercice est la cause déterminante, c'est le rhumatisme et la goutte qui en sont les causes efficientes. Lorsque cette bourse séreuse est affectée, le malade accuse ordinairement une douleur sourde, intense, et de la raideur dans la marche. Parfois il ressent des douleurs lancinantes qui s'étendent tout le long de la jambe. Bien que probablement le malade déclare que le genou est atteint, on
DIAGNOSTIC
n'y découvre rien d'anormal tant qu*on n'examine pas le bord postéro-intcrne du creux poplité; arrivé là, on constate la présence d'une tumeur de forme ovale, à parois minces, dure, tendue, sur laquelle la peau a conservé toute sa mobilité, bien que la tumeur elle-même soit immobile. Son grand axe peut être, ou oblique de haut en bas et de dehors en dedans, ou parallèle au plan longitudinal. Dans le premier cas, la partie supérieure de la tumeur atteint le centre du creux poplité et s'élève peut-être au-dessus du condyle du fémur, tandis que sa partie inférieure arrive au côté interne de la région. Lorsque la tumeur est volumineuse, ces bourses séreuses occupent quelquefois le centre du creux poplité. Lorsqu'elles sont très distendues par l'épanchement, la tumeur est ordinairement rolumineuse ; dans une des observations pubfiéesla tumeur mesurait de 12 à 13 centimètres suivant son plus grand diamètre et 9 centimètres transversalement.
Tandis que cette tumeur est toujours tendue pendant que le membre est dans l'extension, elle est moins saillante, légèrement élastique et même parfois fluctuante quand le genou est un peu ou à peu près à demi fléchi. Dans la demiflexion et dans le cas où la bourse séreuse communique avec la jointure, le liquide peut être repoussé dans la partie interne de l'articulation, qui bombe, sans pourtant que la rotule soit toujours soulevée. Lorsque la tumeur est en partie Tîdéeon peut y constater la fluctuation, et dans un cas rapporté par M* Ewen, la pulsation transmise par l'artère poplitée cessait d'être expansîve et devenait simplement ondulatoire. 11 se peut que la compression de l'artère fémorale et du sac semble diminuer légèrement le volume de la tumeur, mais alors on peut constater le passage du liquide dans l'articulation. La pulsation et le souffle existent tous deux ordinairement, la première a même parfois le caractère expansif. En fléchissant plus ou moins le membre, on fait nrier le degré et le caractère de ces symptômes. Lorsqu'il n'y a qu'un simple soulèvement, le diagnostic est facile.
Diagnostic.
Comme cette bourse séreuse est la seule de la région qui puisse être prise pour un anévrysme, il n'y a lieu d'étudier que le diagnostic différentiel de ces deux affections. Ce diagnostic dépend du caractère de la pulsation, du souffle, etc. Si la pulsation n'est qu'un simple soulèvement en masse, le cas est clair. Si la pul-
sation est expansive, elle ne sera pas aussi énergique que serait celle d'un ancvrysme à parois minces (l). Tandis qu'elle est surtout distincte lorsque le membre est dans l'extension complète et quand le malade est couché, une fiexion légère diminue notablement l'intensité de la pulsation ou en entraine la disparition complète. Cela est presque pathognomonique. A ce degré de flexion, il n'est pas rare de constater la fluctuation de la tumeur, qui tend à disparaître elle-même en grande partie (2). Cette position n'amènerait dans un anévrysmc aucun changement appréciable, encore moins y produirait-elle les effets indiqués plus haut; bien que la flexion forcée pût le vider et en arrêter les battements, une légère flexion du genou ne rendrait la pulsation que plus évidente et plus facile à contrôler. L'extension complète rend plus manifestes les pulsations de la bourse, mais elle rend celles de l'anévrysme un peu moins évidentes. La compression de l'artère fémorale au-dessus de la bourse séreuse arrête la pulsation, mais ne diminue pas le volume de la tumeur, sauf dans le cas très rare où la compression exercée en même temps sur la bourse séreuse elle-même fait passer une partie de son contenu dans l'articulation, qui éprouve alors une distension partielle ou générale. D'ailleurs il est impossible, dans la plupart des cas, de vider le sac séreux, sauf dans une certaine position, ordinairement un léger degré de flexion. Un anévrysme se vide quelle que soit la position du membre. Dans une des observations publiées, où la pulsation était expansive et coïncidait avec la possibilité de vider la bourse séreuse par la compression, il y avait en outre tuméfaction du genou, et le sac demeurait vide pendant quelque temps, jusqu'à ce que le malade se remit à marcher. Cela est en opposition marquée avec la rapidité avec laquelle se remplit un sac ané« vrysmal à parois minces, lequel reprend son volume à chaque pulsation, pari passu, ainsi que l'œil le constate si facilement. La bourse séreuse peut aussi se vider aisément avec ou sans compression exercée sur le vaisseau (3). La station debout, dans un cas de M° Ewen, suspendait presque complètement l'expansibilité de la pulsation. Dans aucun des cas relatés on n'a constaté le « thrill », bien que, ayant eu personnellement à souffrir de deux
(1) M" Ewen, Glasgow Med. Journal^ I87C, p. 468.
(2) M'^ Ewen, loc, cit,
(3) Barwell, op, ciY., p. 507.
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bourses séreuses dilatées dans cette région, mon attention fût appelée dès le début sur la maladie par une sensation très nette de frémissement dans le membre qui ni*amena à explorer le creux poplité, où, à ma grande surprise, je découvris une tumeur. Mais aucun symptôme de te genre n*a été constaté par la paipation, la pulsation était distincte dans Textonsion, mais non dans la demi flexion. Dans beaucoup de cas, le bruit de souffle est marqué, mais distant et non produit immédiatement sous l'oreille comme il arriverait pour un anévrysme à parois minces.
Si jlnsistc aussi minutieusement sur le diagnostic différentiel de la dilatation de cette bourse séreuse et de Tanévrysme, au risque môme de quelques répétitions, c'est qu'il peut constituer à l'occasion un problème difficile non seulement pour les commençants, mais même pour les chirurgiens expérimentés, Bryant rapporte un cas dans lequel cette bourse développée et devenue solide remplissait tout le creux poplité. Elle était mobile, mais l'opération démontra qu'elle était adhérente aux tendons situés au côté interne du creux poplité. On n'en soupçonnait ni la nature, ni les rapports au moment où l'on fit l'incision de la peau. M. Bryant enleva toute la tumeur Jusqu'à la cavité centrale, qui avait à peu près les dimensions d'une noix, mais il laissa le reste. La suppuration s'empara de la jointure et nécessita l'amputation. M. Bryant avoue l'impossibilité où il se trouve d'indiquer les points essentiels d'un bon diagnostic, mais il rapporte ce cas afin que d'autres chirurgiens prévenus qu'une bourse séreuse hypertrophiée et solide peut se présenter dans cette région puissent dans l'avenir éviter toute erreur (1).
Traitement.
L'aspiration suivie d'une bonne compression, le membre fixé sur une attelle, semble avoir réussi dans des cas où l'opération paraissait indiquée. Dans beaucoup de cas, l'éloignementde la cause, c'est-à-dire la cessation des exercices exagérés, et le traitement interne indiqué par l'état général, si la goutte ou le rhumatisme sont démontrés ou soupçonnés, l'application d'une pommade iodo-iodurée (2), l'immobilisa-
(1) Op. cit., pages 768, 7G9.
(2) Pommade iodo-iodurée composée (Br. Pli.) :
7f Iode.
lodure de potassium. . .)
ââ 32 grammes.
tion du membre au moyen d'une attelle suffiront largement. Une bonne compression venant à la suite d'une application de vésicatoires peut être utile dans certains cas (1). Quant aux moyens généraux, j'ai eu beaucoup à me louer de l'ean lithinée de Butfalo donnée d'une façon suivie et à larges doses. Les cas qui ont été publiés et dans lesquels l'incision de cette bourse ou de quelque autre cavité séreuse, communiquant éventuellement avec l'articulation, a amené k suppuration du genou suivie de l'amputation du membre et quelquefois même la mort du malade, nous montrent que le plus énergique des procédés opératoires à employer ici doit être la simple aspiration. Dans les cas de distension de cette poche ou de quelque autre bourse séreuse de la région, les chirurgiens français ont pratiqué l'injection iodée, alors môme qu'ils avaient reconnu l'existence d'une communication avec l'articulation, et cela sans qu'il se soit produit aucun accident grave, bien que cependant il y ait eu d'ordinaire un peu d'épanchement intra-articulaire. Le secret de cette réussite est tout entier dans cette précaution — à laquelle on doit strictement se couformer — de ne pratiquer l'injection que lorsque le membre se trouve dans Textension complète, position dans laquelle, ainsi qu'il a été expliqué déjà, l'orifice de communication se trouve si parfaitement obstrué qu'aucune pression ne pourrait faire pénétrer le liquide dans la jointure.
BOURSE DU BICEPS
Cette bourse séreuse donne lieu, lorsqu'elle est dilatée, à un peu de douleur et à quelque raideur du genou pondant la marche. C'est au fonctionnement exagéré du membre inférieur qu'on en attribue souvent la cause, mais ordinairement la dialhèse rhumatismale ou goutteuse agit puissamment comme cause prédisposante. Celte bourse séreuse se présente alors sous la forme d'une tumeur arrondie, à parois minces, située en dehors et en arrière du genou, immédiatement au-dessus de la tête du
Alcool 3'^,549
Axonge préparée 57 gramnies.
Triturez l'iode et l'iodure, en présence de l'alcool, dans un mortier de poicelaine ou de verre^ ajoutez peu à peu Taxonge et mêlez.
(1) Voir pour les indications thérapeutiques lecbtpitre qui traite du Traitement général de l'inflaiDmation des bourses séreuses.
BOURSE SÉREUSE DU CASTRO -CNÉMI EN EXTERNE
rès de Tinsertion du biceps. On peut tendon de ce muscle glisser sur la [uand on fait alternativement étendre le membre (1), ou bien la tumeur (2) entourer. Elle est généralement de eu considérable, elle peut cependant celui d'une grosse pomme. Lorsque est fléchi, la tumeur est quelque peu fluctuante; tandis que dans le cas où re est étendu, elle est immobile et mais sans fluctuation. Sauf le cas où siège accidentel d'une inflammation, pas douloureuse, ni môme sensible à
Traitement.
ilatioil doit être immobilisée au moyen elle appropriée et il convient d'avoir i des révulsifs quelconques unis à la ion, ou bien se borner à ce dernier ^mbiné à des onctions de pommade Si ce traitement échoue, l'aspiration
avec précaution suivie de révulsion, du membre et de compression, consleilleur traitement. Dans les cas qui à ces moyens appliqués avec persévé-
peut essayer les procédés plus radi- > à l'article où j'ai traité de l'inflamubaiguë ou chronique des bourses L'inflammation aiguë doit être traitée, 3 ailleurs, d'après les principes géné-
exposés dans les chapitres consacrés ts.
l SÉREUSE DU DEMI-MEMBRANEUX.
ement, il y a de la douleur et de la 'Uculaires. Cette bourse dilatée affecte l'une tumeur de volume médiocre, — is obliquement ovalaire, — tendue, Ique peu mobile, indolore, située sur férieur interne du creux poplité. Elle de rapports avec l'artère, et le diaîpend en grande partie des caractères 3nt d'être cités et de la situation qu'elle
Traitement.
•s sur une attelle, si cela est néces- ;ompression succédant à l'action d'un
wen, loc. cit.
tt, Tol. XIV, p. 74.
vésicatoire et, en un mot, tous les moyens de traitement indiqués pour les autres bourses du creux poplité doivent être tentés.
BOURSE SÉREUSE DU MUSCLE POPLITÉ
Je ne connais qu'un seul cas, relaté par Verneuil (I), de dilatation de l'un de ces sacs, mais duquel, c'est ce qui reste encore douteux. Il y avait en môme temps une tumeur blanche du genou. La tumeur fut excisée et la guérison eut lieu. Une bourse séreuse tuméflce occupant la position de ce sac présenterait probablement les signes communs à toutes les bourses séreuses du creux poplité et, d'après les principes exposés plus haut, devrait être traitée avec beaucoup de prudence; car, bien qu'elle ne communique point d'ordinaire avec l'articulation, cette communication peut néanmoins exister quelquefois. La bourse séreuse souspoplilée, placée entre l'os et le muscle, n'est, en réalité, ainsi qu'il a été indiqué plus haut, qu'un diverticulum de la synoviale du genou et, par conséquent, ne peut subir aucune dilatation sans que la jointure ne contienne elle-même une certaine quantité de liquide épanché, ou sans que cette articulation, soit par son histoire, soit par son aspect actuel, ne révèle l'existence antérieure d'une affection articulaire.
BOURSE SÉREUSE DU GASTRO-CNÉMILX
EXTËBNE.
Cette bourse séreuse, qui se rencontre parfois au-dessous de l'insertion supérieure du gastrocnémien, a été trouvée dilatée dans un cas, dont l'observation a été publiée. U y avait un gonflement peu marqué, peu considérable, qui siégeait au-dessous de l'insertion externe du muscle, et qui s'était montré subitement pendant la danse ou la marche ; qui, parfois, nécessitait le repos au lit et l'usage de moyens antiphlogistiques énergiques, pour atténuer d'extrêmes douleurs, qui, dans d'autres moments, étaient diminuées par quelques minutes de repos dans la position horizontale. La pression éveillait de la douleur; la compression delà tumeur par les muscles du mollet, dans la station sur les orteils ou dans la flexion forcée du pied, faisait de même. Le repos, les antiphlogistiques, suivis de l'application d'un vésicatoire et d'une bonne compression au moyen d'un bandage ou d'une
(1) Verneuil, Mém, de la Société de chirurgiej Paris, t. U, p. 369.
genouillère, amenèrent une amélioration, mais non la guérison du mal (1).
Foucher a décrit quelques-unes des bourses séreuses qui se rencontrent parfois dans cette région, qui sont si peu fréquentes et dont les .affections ont une origine et des symptômes si incertains qu*ils ne permettent d'établir aucurle description spéciale. 11 ne faut pas perdre de
vue la possibilité de leur existence, non plus que celle des kystes synoviaux cités plus haut et notés par W. M. Baker, car leur présence explique ce que Ton a constaté dans certains cas, sans qu'il fût possible de l'attribuer à la dilatation d'aucune des bourses séreuses normales de la région (t).
BOURSES SÉREUSES DU COU-DE-PIED ET DU PIED
H existe, chez les tailleurs, une bourse séreuse qui se développe d'ordinaire sur l'une et l'autre malléole, sur l'interne comme sur l'externe, mais principalement sur cette dernière ; une se trouve placée entre le calcancuni et le tendon d'Achille; une autre à la face plantaire de l'os sus-désigné, au-dessous et en avant des tubérosités, sous l'aponévrose qui s'y insère ; une sur les bords interne et externe de la face plantaire de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil (2) ; une au-dessous de la face plantaire de la tête du cinquième métatarsien ; une autre siège parfois à la face plantaire de l'une ou de l'autre des autres articulations métacarpo-phalangiennes ; une à la face dorsale des articulations phalangiennes ; une sur le dos du pied ; une autre sur le tubercule du scaphoïdc ; une sur la partie saillante de l'apophyse styloïde de la base du cinquième métatarsien, une sur la portion saillante de la tète de l'astragale, chez les pieds-plats, et d'autres diversement situées dans les cas de piedbot.
BOUHSI' SÉREUSE RÉTRO-CALCAESÉE.N.NE
La dilatation de cette bourse séreuse est une afToclion très rare, mais comme elle simule parfois une maladie de rarticulution tibio- tarsienne, j'ai pensé qu'elle méritait une description spéciale. Son anatomie diffère quelque peu de celle des autres bourses séreuses, en ce que un cartilage fait partie de deux de ses parois, l'antérieure et la postérieure, car la face verticale postérieure du calcanéum, qui fait face au tendon d'Achille, et la portion de ce tendon qui qui est en rapport avec cette portion de l'os sont
(1) JohnBon.
(î) A. Lenoir [Presse médicale) dit qu'il y a là deux sacs : Tun, normal, à la face plantaire ; l'autre, accidentel, sur lo côté de la tète du métatarsien. Le sac plantaire existe chez le fœtus à terme, et chose étrange^ est relativement plus volumineux que chez Tadulte.
l'une et l'autre revêtues d'une mince couche de cartilage. Cette bourse séreuse est petite, elle affecte la forme d'un cœur dont la pointe est tournée en haut et elle se subdivise en deui sacs secondaires, un de chaque côté du tendon. Ces poches latérales sont traversées par qael< ques libres de tissu conjonctif, qui ne sont pas toutefois assez nombreuses pour consUtaer même des cloisons incomplètes. On trouve o^ dinairement un repli vasculaire et adipeux dam chacune d'elles. Au fond, les dilatations de cette bourse séreuse ont ordinairement poar cause des troubles constitutionnels, bien qoe l'exercice exagéré des mouvements de la partie soit habituellement la seule cause à laquelle on les attribue. Le traumatisme, sauf celui qui résulte du frottement d'une chaussure mal ajustée, ne peut guère en être la cause, en raison de la situation si bien protégée qu'occupe celte bourse séreuse.
Symptômes.
La dépression qui existe de chaque côté da tendon est effacée et remplacée par une tumeur fluctuante qui la soulève. 11 y a de la douleur et delà sensibiUté locales et, quand la suppuration survient, de la chaleur et de la rougeur. Mais, à moins de suppuration, la douleur spontanée est rare. La flexion et l'extension du pied, que ces mouvements soient passifs ou qu'ils se produisent dans la marche, qui est difficile sinon impossible, donnent lieu dans tous les cas à des douleurs vives, qu'il y ait suppuration ou non. La contraction des muscles du mollet détermine une douleur plus ou moins aiguë, en raison de la traction qu'elle exerce sur les ten-
(1) Je dois faire connaître ici tout' ce que Je dois aux admirables mémoires de M' Ewcn et de Foacber« où j'ai puisé principalement mes renseignements, ^ auxquels je renvoie ceux qui désirent de plus ample* détails sur ce sujet très intéressant, mais très négUl^ et très mal compris.
DE L'OIGNON
ous d'autres rapports, les symptômes >lent à ceux des autres bourses séreuses nées. La suppuration n'est pas rare, résolution se produit également, suris les cas qui reconnaissent purement et rient pour cause un état constitutionnel, s le pus s'écoule spontanément, le repos compression méthodique amènent une n rapide. Par suite du voisinage de l'ar- )n tibio-tarsienne et du calcanéum, un èri-articulaire, la carie du calcanéum ,etc. , sceptibles de se produire.
Diagnostic.
{u'ou voit le mal dès le début, le diagnos- >résente aucune difQculté, mais après la on du pus, c'est tout autre chose. Le Stic doit résulter principalement : de la :e d'une tumeur fluctuante avant que le lit eu la possibilité de s'accumuler en é assez grande pour produire ce symp* de ce que celte tumeur est limitée au onnu de la bourse séreuse ; de la douleur produite par la flexion et Texlension et^ 5SUS tout, par la contraction volontaire uscles du mollet ; de l'existence d'une 18 sensibilité à la pression exercée sur le , et de l'absence de tout épanchement articulation tibio-tarsienne, qui se révélar un gonflement situé en avant de cette ation. Une comparaison attentive de ces ^mes avec ceux d'un abcès de la région, c ceux d'une carie, rendra le diagnostic le, quoique difficile (1).
Traitement.
î diffère pas de celui des autres affections lurses séreuses d'autres régions du corps, e chirurgien ne doit pas perdre de vue la mce des cas dans lesquels cette affection d de la goutte ou du rhumatisme, afin
de pouvoir instituer un traitement général approprié.
M<^ Ewen a décrit une affection particulière de la face plantaire du gros orteil qui appartient évidemment aux bourses séreuses. Sans autre incident qu'une extrême fatigue, à la suite d'une marche prolongée, le malade se plaint d'un état douloureux chronique de la partie, qui gêne la locomotion au point de rendre souvent la progression impossible, s'il ne marche sur le bord externe du pied. On n'observe que peu de gontlenient, ni aucun autre symptôme, en dehors de la sensibilité à la pression. Il n'y a pas le moindre signe d'inflammation, comme dans le cas de l'oignon. Au bout d'un temps assez long, dans certains cas, on constate une tension un peu plus grande de la partie sensible, en même temps qu'une fluctuation obscure plus profondément située que les ligaments plantaires. Deux fois M* Ewen eut recours à la ponction, et donna issue à de la synovie. Le repos, les fomentations, la ponction dans les cas extrêmes, ont donné Heu à une cure palliative mais non complète. Cette affection ne doit pas être confondue avec l'oignon dont la description va suivre.
Comme conclusion, je dirai que des bourses séreuses ont été trouvées dans les points suivants : sur l'extrémité de l'os et de la cicatrice des moignons d'amputés, sur la face externe des tumeurs sous-cutanées, sur la face externe du muscle grand dorsal ; dans l'épaisseur des grandes lèvres, chez les femmes qui abusent du coït ; parfois sous les brides cicatricielles, etc.
J'ai essavé de rendre cette liste des bourses séreuses et de leurs affections aussi complète que possible, mais ayant été dans l'obligation de réunir des informations puisées à des sources très diverses, j'ai pu en oublier quelques-unes. Enfin, je dois ajouter que certaines habitudes particulières, l'usage d'instruments spéciaux, des professions particulières, etc.^ peuvent donner naissance à d'autres bourses séreuses toutes les fois que les circonstances sont favo- I râbles à leur formation.
DE L'OIGNON
oignon peut être défini une bourse séreuse
a douleur sourde à la face postérieure du Ulon 9a?ent parfois les adultes, mais plus frcquemes enfants de cinq à quinze ans, et qui s'augpar rexercice, est due, d'après Barwel, à l'inlUon de cette bourse.
irritée et, par conséquent, distendue, placée sur l'articulation tarsienne, métatarso-phalangienne ou sur une articulation phalangienne, qui se trouve elle-même déformée. Cette bourse séreuse peut être normale ou accidentelle. La peau qui la recouvre est fréquemment le
i4-2 CHARLES B. NANCREDE. — BLESSURES ET MAL. DES BOURSES SÉREUSES. [»
siège d'un cor, elle est tout au moins fortement épaissie. En réalité, plusieurs auteurs (t) pensent qu'il y a toujours une bourse séreuse dans tous les cas anciens et négligés de cors.
Les oignons se développent d'ordinaire sur les articulations métatarso-phalangiennes du gros ou du petit orteil. L'affection est généralement amenée par des chaussures d'une forme mal appropriée à celle du pied et qui tend à ramener tous les orteils, le gros principalement, vers l'axe central du pied. Si, de plus, la chaussure est trop courte et les talons élevés, la déformation est plus inévitable encore. En fait, une chaussure de cette dernière espèce, fûtelle d'une forme convenable, est par elle-même une cause très puissante de formation d'un oignon. Le grand axe normal de chaque orteil coïncide avec celui du métatarsien correspondant, et ce dernier prolongé en arrière passe par le centre du talon, de telle sorte que, dans l'état normal, le gros orteil est légèrement incliné en dedans plutôt qu'en dehors. Lorsque le poids du corps porte sur le pied, les orteils doivent s'étaler, les bords contigus du premier et du second sont séparés par un intervalle très distinct, le second et le troisième sont plus rapprochés l'un de l'autre, mais non en contact, et le troisième et le quatrième euxmômes ne se touchent pas d'ordinaire. Si donc les doigts sont comprimés à leur extrémité terminale par une chaussure étroite, le poids du corps portant sur un plan incliné, comme il arrive lorsque les talons sont élevés, le pied ne s'étale que dans la seule région où cela est possible, c'est-à-dire au niveau des articulations métatarso-phalangiennes. Quant à celle du gros orteil elle fait un angle saillant en dedans. Les autres orteils sont dès lors contraints de subir divers degrés de flexion, ou de flexion d'une seule articulation coïncidant avec l'extension des deux autres, position qui favorise la production d'oignons au niveau des angles saillants. La peau qui couvre ces articulations saillantes devient épaisse et cornée ; la bour.^e séreuse normale ou accidentelle qui les protège se développe et l'oignon se trouve constitué.
Aston Key explique la déformation du gros orteil de la manière suivante : chez les jeunes gens et les personnes délicates, et comme conséquence de longues stations debout ou de marches prolongées, le muscle tibial antéricuy, de l'action duquel dépend principalement le maintien de la voûte plantaire, s'affaiblit, et par
(1) Cryant, ov. cit.,, p. US.
suite, le segment antérieur du pied tend à tourner en dehors. Ce mouvement, par la position anormale qui en résulte pour la tête de l'astragale, rejette le poids du corps sur le ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur qui cède. Le pied du malade s'aplatit ainsi et, par suite de la rotation en dehors du segment anlérienr du pied, le poids du corps se trouve reporté sur la portion interne de la face plantaire, ce qni, en général, oblige le gros orteil à se porter obliquement en dehors. Cela explique pourquoi les gens des classes inférieures de la société présentent souvent les formes les plus graves de l'oignon, car, bien qu'ils ne portent pas de chaussures étroites, ils en portent qui sont courtes et mal faites et ils sont obligés de se tenir debout d'une façon continue.
La tendance au développement de Toignoa est quelquefois héréditaire; chez cette sorte de malades, des chaussures même bien faites ne réussissent pas toujours à empêcher le ma). L'oignon est inconnu chez les races sauvages qui ne portent pas de chaussures.
Symptômes.
Le premier symptôme de l'oignon est l'apparition d'un point sensible au niveau de l'une des articulations qui ont éprouvé une certaine déformation et qui sont devenues saillantes. Bientôt la partie grossit, par suite de l'épanchément qui se produit dans la bourse séreuse normale située à ce niveau, ou par suite delà formation d'une bourse séreuse accidentelle. La maladie peut rester stalionnaire à ce degré, et le malade peut n'éprouver d'autre incommodité que quelques élancements ou quelques \ douleurs. Souvent la bourse séreuse n'est pas assez ample pour protéger les parties profondes, elle subit des retours répétés d'inflammation, caractérisés par des douleurs pulsatiles violentes dans la partie malade, accompagnées de chaleur marquée, de rougeur et de gonflement des téguments. La bourse séreuse se troure distendue par de la sérosité et, si l'inflammation n'est pas enrayée à ce moment, la suppuration se produit, des ulcères incommodes lui succèdent et deviennent assez souvent le point de départ de la gangrène sénile. Le pus ne reste pas toujours conflué dans la bourse séreuse, il s'inflltre dans les tissus environnants. On observe en même temps des troubles généraux très marqués.
Certaines altérations qu'on avait considérées comme le résultat d'oignons de mauvais carac-
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:ère, tels que répaississement de la tête de l'os métatarsien, la formation d'exostoses sur ses bords, la résorption fréquente du cartilage s' accompagnant de l'éburnation des os sousjacents, etc., sont, selon toute probabilité, la conséquence d'une arthrite rhumatismale. D'autres altérations importantes à noter et qui sont dues sans aucun doute à la déformation, sont l'allongement du ligament latéral interne, le raccourcissement correspondant de l'externe. Cela est si marqué que, d'après E. Smith, la rupture de ce dernier ligament se produit avant la réduction de la déformation, môme sar le cadavre. Le tendon extenseur du gros ortc'dest luxé en dehors à un degré variable. Les tendons du court fléchisseur et de l'abducteur sont également placés plus en dehors qu'à l'état normal.
Traitement de roignon.
De ce qui vient d'être dit des causes de l'oignon, il résulte évidemment que le traitement doit viser par-dessus tout à la suppression de la compression. Ce but ne saurait être mieux atteint que par l'usage de chaussures longues et aisées, en ayant soin cependant de les chobir suffisamment serrées au cou-de-pied pour que les orteils n'en touchent pas l'extrémité, car autrement leur largeur ne ferait qu'ajouter au mal. Le bord interne de la portion de. k semelle qui correspond aux orteils doit être droit comme dans les chaussures dites waukenpkast et la semelle aussi large, sinon plus large à ce niveau que la partie du pied à laquelle elle correspond. Les chaussures à compartiments spéciaux pour les orteils sont également utiles quand les petits orteils sont déformés. Tant que les axes des orteils déviés ne sont pas revenus à leur direction normale, les angles saillants que forment les articulatioDs déformées restent exposés à une pression qui les irrite. Quand le gros orteil seul est intéressé, le moyen le plus simple pour le ramener dans la direction normale est de lui réserver un compartiment séparé dans la chaussure. On appliquera pour la nuit Tappareil suivant : on se procurera une bande de linge fort ou de toile souple qu'on placera sur k tarse et le métatarse, et qu'on fixera en la laçant solidement sur cette portion du pied. Sur son bord interne, on aura disposé une étroite coulisse destinée à recevoir un morceau de ressort d'acier d'un demi-pouce de large et d'uDe conrtitire sigmoïde telle qu'il puisse par
sa convexité s'adapter à la concavité du tarse et du métatarse, tandis que sa concavité faisant face à l'articulation métatarso-phalangienne empêchera toute compression {{). L'articulation sera protégée par de l'emplâtre de savon appliqué sur un morceau d'amadou ou de feutre souple. Après avoir lacé la bande et placé le morceau d'acier dans sa gaine, il suffira, pour achever le pansement, de glisser autour de l'orteil et de l'extrémité terminale libre du morceau d'acier une large bague de caoutchouc d'une épaisseur et d'une longueur telles qu'il ne puisse y avoir de douleur. Ce simple petit appareil peut être recommandé même pour la journée comme pansement permanent, il est tout aussi efOcace que ceux de Bigg ou de Sayre, il peut en outre être préparé chez soi et nécessite tout au plus le concours d'un forgeron.
L'emploi d'un de ces moyens peut réussir même dans les cas les plus graves. Si le mal persiste, on peut recourir avec avantage à la section sous-cutanée du ligament latéral externe, ou des tendons de l'abducteur ou du court fléchisseur du pouce ou de tous les trois à la fois.
Lorsque c'est l'un des orteils, autres que le gros et le petit, qui se trouve aflecté (comme dans la difformité connue sous le nom d'orteil en marteau)y le simple expédient qui consiste à passer une bande de sparadrap adhésif, d'environ un pouce de large, d'abord sur l'orteil déformé, puis sous les orteils normaux, suffira souvent pour faire disparaître la difformité. Il est bien entendu que c'est la face non couverte d'emplâtre qui doit reposer sur l'orteil difforme, de façon à ce que ce soit au contraire la face adhésive qui s'applique aux orteils voisins, lesquels sont destinés à servir de points d'appui pour remettre en place l'orteil déformé (2). Lorsqu'on constate un commencement d'aplatissement du pied ou un pied plat confirmé, il faut interdire rigoureusement toute station dcbouL Une tige d'acier sera fixùe à la semelle de la chaussure. Les muscles affaiblis seront stimulés par les frictions, le massage ou l'électricité et, si ces moyens ne réussissent pas, on emploiera, suivant la méthode de Barwell, un tube de caoutchouc pour venir en aide aux muscles affaiblis et maintenir la forme du pied (3).
Comme moyens adjuvants et palliatifs, len-
(1) Un acier de corset peut servir au besoin.
(2) Ashton, lUed. Times and Gaz, 18S?. N. S. vol. V, p. 282.
(3) Voy. Sayre, Orthopédie Surgery, p. 84, 85.
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lèvement de Tépidcrme épaissi pratiqué avec précaution, la protection des parties sensibilisées au moyen d*emplâtre de savon appliqué sur du cuir, employé soit sous forme d'anneau pour éviter toute pression, soit en enveloppe continue, doivent être essayés. Ces procédés unis à l'usage de chaussures convenables, le repos, des applications émollientes continuées pendant plusieurs jours et suivies, si l'inflammation s'est complètement dissipée, de badigeonnages à la teinture d'iode, un simple vésicatoire ou une pommade au bi-iodure de mercure (Ok',60 pour 30 grammes) suffiront souvent pour guérir les cas de peu de gravité, o"ù il n'y a qu'une légère déformation. S'il y a beaucoup de liquide épanché, sans inflammation concomitante, une ponction sous-cutanée et la discision du sac suivie de compression avec ou sans badigeonnages d'iode, constituent un excellent moyen pratique.
Lorsque Toignon est le siège d'une inflammation aiguë, le repos dans la position horizontale, le pied élevé, et l'application d'un pansement humide, adoucissant, constituent le meilleur traitement. Si la suppuration s'y produit, une large incision sera pratiquée de bonne heure; Chez les vieillards et les personnes dont la nutrition laisse à désirer et chez qui la gangrène et les suppurations dangereuses se produisent assez souvent, il ne faut pratiquer les incisions qu'avec beaucoup de prudence. Cœsar Hawkins déclare que dans les cas mêmes où, dans un oignon suppuré, l'os se trouve mis à découvert, la guérison
peut être obtenue en employant l'acide nitrique. Il enlève aussi largement que possible le cor superposé, dilate Torifice de la bourse séreuse et y applique l'acide avec t»récaution une ou deux fois. Lorsque le mal avoisine une articulalion, il faut agir avec beaucoup de précaotion ; si l'os est dénudé, il faut le toucher franchement, mais prudemment avec l'acide. Ce moyen activera la séparation de la partie nécrosée et l'os se couvrira probablement alors de granulations saines.
Des applications stimulantes, telles que le cerat résineux (1), etc., combinées avec l'usage de l'opium et des stimulants à l'intérieur, sont plus sûres, s'il reste des ulcérations indolentes etdes suppurations, que l'ouverture du sac. Chéries jeunes sujets et chez les adultes, la bourse séreuse peut être ouverte ou excisée, mais cela ne peut être fait qu'à titre de ressource extrême, et seulement en prenant, si cela est possible, toutes les précautions antiseptiques. Quelquefois, la suppuration s'étend à Tarticulation voisine et en amène la destruction ainsi que la carie plus ou moins étendue des os. Si, après avoir essayé du repos, d'un drainage bien fait et de pansements appropriés, on n'obtient pas la guérison par anitylose, je conseille vivement l'amputation du métatarsien dans la continuité, mon expérience personnelle m'ayant conduit à concevoir une opinion peu favorable de l'excision de l'articulation malade, bien que cette opération ait été pratiquée avec succès par Kramer, Pancoast et autres.
LE MAL PERFORANT
Le mal perforant dans ses rapports avec
l'oignon.
De l'examen de la littérature de cette étrange aRection, il ressort avec évidence qu'il existe plus d'une variété de cette maladie. Je n'ai, pour ma part, aucun doute que deux au moins de ses formes, envisagées au point de vue étiologique, à leur début, ne se confondent en une seule, bien que, lorsqu'on les étudie pendant leurs périodes plus avancées, il soit excessivement difficile d'admettre que ce soient des afi'ections identiques. Sans doute, les variétés qui s'observent dans la marche suivie par les divers cas sont dues à la différence qui existe dans la vésistance et la puissance de réparatia
de chaque malade. Il n'y a certainement pas plus de variété dans cette maladie qu'il n'y en a dans les lésions peu importantes des articulations, avec lesquelles tous les chirurgiens sont familiarisés. Chez un sujet bien portant et robuste, une contusion légère, une entorse se guérissent rapidement^ tandis que chez un sujet faible, maladif ou, malgré toutes les appa^ rences de la santé, atteint de diathèse strumeuse,
(\) Onguentum résina (Br. Ph.):
^ Résine en poudre grossière. 8 parties.
Cire jaune 4 —
Onguent simple 16 —
Mêlez à une chaleur douce, passez le mélange, chaud, à travers une flanelle et agitez jusqu'à refroi- «•mnent complet.
SYMPTOMES
t une inflammation & forme lente qui e la destruction des cartilages et des os, ut même amener la mort du malade, si iporte point son secours. La position u pied et son rôle nécessaire d'instruioutienet de moyen de progression donactivité à une défectuosité latente des
à une faiblesse constitutionnelle, qui ailleurs échapperait à Tobservation.
1 ou non une troisième forme de mal
de nature nerveuse? C'est ce qu'il est [e, dans Tétat actuel de la science, de 'une manière absolue. En décrivant les es des diverses variétés de la maladie, sayer de fixer ce point ou, du moins, onner les faits observés de manière à i au lecteur d'arriver à une conclusion
i qu'il a été dit déjà, la plupart des auistent qu'au-dessous de tous les cors lés à eux-mêmes, se développe une reuse ou du moins un espace séreux ians le tissu conjonctif. Si, à la suite 'S successifs et incessants d'irritation ; ration s'empare de cette bourse, le pus »a8 pouvoir arriver à la surface à traierrae épaissi et corné. Cherchant alors e moindre résistance, il pourra s'ouvrir ge à la face dorsale du pied. Le traite" simple, il consiste à assurer à ce pus ement efficace, en élargissant l'orifice
et en cherchant à susciter, dans les lieuses de la fistule, une inflammation au moyen d'un petit séton de soie; econde variété, qui dépend principalensi que je l'ui déjà dit, de l'idiosyn- . sujet, est une affection beaucoup plus
qui peut amener la destruction plus s complète du membre et quelquefois . mort.
]n'on le verra plus loin, je ne connais Qoyen de distinguer cette variété de la irveuse, si ce n'est l'absence des phéi d'anesthésie et, par conséquent, je les deux affections en même temps.
Symptômes.
il perforant a été décrit d'abord par en 4837, il a été étudié depuis par arjolin, Nélaton (1), Vésigné (2), Wilks,
itOD, D'une singulière affection des os du
. des Ad/'., 10 jtny. 185?).
gné. Gaz. des /tôp.y 5 février 1853.
EdcjcI. de cliirurgie.
Gosselin (I), Péan (2\ Desoul, Sédillot(3), Richet (4), Masbrenier, Hancock et beaucoup d'autres écrivains plus récents, dont les idées ont été résumées par M. le D' Edmond Delorme (5).
Règle générale, il commence dans le jeune âge, il est héréditaire et de longue durée, il est caractérisé par une série d'attaques qui alternent avec d'apparentes guérisons. La plupart des auteurs (Nélaton est le plus important de ceux qui ne sont pas de cet avis) s'accordent à faire débuter le mal par la formation, à la plante du pied, de cors très durs, qui sont placés d'ordinaire au niveau de la tête des premier, troisième et cinquième métatarsiens, bien que d'autres points puissent être le siège de ces callosités (6). En même temps que ces cors^ apparaissent des sueurs fétides. Puis la suppuration arrive, la peau lui livre passage et, au bout de cinq ou six semaines, si l'on explore avec un stylet le trajet fistnleux ainsi établi, on découvre aisément que l'os sous-jacent est dénudé, nécrosé ; il se détache tôt ou tard, naturellement ou artificiellement, et une convalescence temporaire s'établit. Au moment où le chirurgien voit le mal pour la première fois, il ne trouvera peut-être rien autre chose qu'une callosité dure située au niveau des articulations métatarso-phalangiennes et présentant à sou centre une tache brunâtre déprimée. Examinée de plus près, cette dépression se trouve être une perforation qui donne issue à un pus séreux. Dans la suite, le pied devient plus gros et gonflé. Dans certains cas, on constate l'anesthésie de l'orifice et de la peau qui l'environne avec une diminution de la température locale. Dans d'autres cas, il existe une douleur vive du talon et de la région correspondant à l'articulation tibio-tarsienne. Plus tard, les tendons affectés déforment les orteils ; les ongles jaunissent et se fissurent, peut-être même se tordent latéralement ; des couches épidermiques
(1) Gosselin, Gaz» des hdp., 8 août 1867, et Clinique chirurgicale de la Charité, 3* édition, Paris, 1878.
(2) Péan, Soc, de chirt^rgie, 1860, et Gaz, des hôp., 10 mars 1863.
(3) Sédillot, Leçon clinique sur Vulcét^ perforant {Gaz, des hôp.^ 1865, p. 498, et Contributions à la chirurgie, 1868, tome I, p. 647).
(4) Richet, Bull, de la Soc. de chirurgie, déc. 1858, p. 247.
(5) Delorme. article Pied du Nouveau Dict, de méd, et de chirurgie pratiques, Paris, 1879, tome XXVII, p. 713.
(6) Vésigné affirme que le mal débute par un oignon, ou par un cor plat avec épaississement épidermique.
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s'amassent à la face dorsale, aussi bien qu*à la face plantaire du pied et le tégument s'infîltre de pigment. Les deux pieds peuvent être affectés et la main elle-môme a été atteinte de ce mal. L'anesthésie peut, s'étendre jusqu'audessus du genou. Nélaton décrit la maladie comme débutant toujours par une petite phlyclène qui contient du pus. Rompue, elle laisse à nu le derme, rose et d'une exquise sensibilité, qui ne tarde pas à s'ulcérer. Sous tous les autres rapports, la description de Nélaton est identique à celle donnée par Vésigné, Hancock et les autres (1).
Le fait que cette affection se présente fréquemment chez des sujets strumeux vient à l'appui de l'opinion que j'ai déjà exprimée sur sa nature dans la majorité des cas. Wilks la considère comme une affection strumeuse ; Vésigné la regarde comme une variété de psoriasis plantaire. L'idée qu'elle doit être attribuée à l'athérome, etc., a été combattue par Masbrenier et Picot, qui ont démontré qu'elle se rencontre chez des sujets dont les vaisseaux ont été reconnus sains, môme au microscope. 11 n'est pas douteux, cependant, que dans le cas où l'athérome ou l'endartérite existe, ce ne soit un fadeur du développement du mal. Poncet en 1864 (2), Duplay et Morat en 1873 (3), Savory et Bullin en 1879 (4), et d'autres écrivains ont démontré qu'il existe un épaississement de l'endonèvre des nerfs de la partie, qui détermine la destruction partielle de fibres nerveuses. Quelques-uns de ces auteurs regardent ces altérations comme consécutives à l'ulcération, tandis que les autres, et surtout Savory et Butlin, pensent qu'elles sont la cause du mal, et que ce sont les fibres sensitives et trophiques qui souffrent le plus, tandis que les « fibres motrices échappent, en raison de leurs plus grandes dimensions et de la plus grande épaisseur de leur gaine médullaire. »
Ainsi qu'il a été dit plus haut, je pense qu'il y a probablement trois variétés de mal perfo-
(1) Vésigné explique cette divergence en montrant que Nélaton a vu des cas à une période déjà avancée du mal où^ comme dans quelques-uns de ses propres cas, de petites phlyctcnes formaient le point de départ d'attaques secojuiaires, jamais d'attaques primitives. • (î) Poncet, Recueil de mém. de méd., de chir. et de phavm. milit., Ï864.
(3) Duplay et Morat, Arch. gén. de méd.^ mars, avril, mai, 1873.
(4) Savory et Builin, Medico-chirurgical TransnetionSt teconde série, vol. XLIV, 1879, pages 373-393, avec planches.
rant, savoir : 1<> Tune, qui résulte de la suppuration d'une bourse séreuse sous-jacente à un cor chez un sujet sain, et sahs maladie osseuse consécutive ; 2° une seconde, développée dans les mêmes conditions que la première, mais chez des sujets de constitution strameuse ou épuisée, qui finit par amener une destruction étendue des os, etc. ; et 3® une troisième, où il y a, soit primitivement, comme c'est le cas le plus probable, soit secondairement, maladie des nerfs, et qui s'accompagne de l'anesthésie delà partie. Mes raisons pour ne pas admettre que tous les cas graves d'ulcère perforant sont dus à l'élément nerveux ont été déjà partiellement exposées, mais je vais, aussi brièvement que possible, en indiquer plusieurs autres. Tous les cas de cette affection ne s'accompagnent pas d'aneslhésie," quelques-uns, au contraire, sont fort douloorcux. La maladie est limitée au segment antérieur du pied. L'amputation de SymeoudePirogoff réussit presque invariablement, et pourtant, dans cette circonstance, cette opération n'a d'autre effet que d'assurer au moignon des téguments solides et accoutumés aux pressions, mais elle ne saurait avoir, sur une lésion De^ veuse, plus d'influence que les autres amputations partielles du pied qui échouent, cependant, au contraire, parce que des ulcérations résultent des pressions subies par la peau relatirement délicate et anormalement placée qui constitue les lambeaux dont sont recouvertes les surfaces articulaires sur lesquelles s'exercent ces pressions ; l'anesthésie peut s'étendre jusqu'au genou, et cependant le mal ne récidive pas d'ordinaire à la suite de l'amputation de Syme ou de Pirogoff. Enfin, l'idée que le mal est la conséquence de l'atrophie des fibres sensitives et trophiques est une vue qu'on doit considérer comme purement théorique, surtout en présence du doute qui existe au sujet de Texistence môme de ce dernier ordre de fibres. En second lieu, de semblables ulcérations ont été observées dans des cas d'ataxie locomotrice, de lèpre aneslhésique et d'atrophie musculaira progressive, ainsi que dans des cas de compression des troncs nerveux, et je supposerais tolontiers que certains de ces cas de soi-disant mal perforant doivent être classés, et le seraient sans doute si les malades étaient exami* nées avec plus de soin, parmi les cas légers et obscurs des affections qui viennent d'être citées. Je ne nie pas qu'il ne puisse y avoir une forme nerveuse de mal.perforant, maisje pens^ que l'affection n'a pas toujours invariablemeo^
TRAITEMENT DU MAL PERFORANT
ce caractère et que, dans Tétat actuel de nos conni^ssances, nous ne pouvons pas dire positivement quelle part revient, dans la production de celte maladie, à Taltération des troncs nerveux.
Je puis maintenant récapituler les traits distinctifs du mal perforant qui empochent de le confondre avec aucune autre maladie, môme avec celle qui lui ressemble le plus, la soi-disant maladie tuberculeuse du pied : i^ elle commence par des cors placés au niveau et au-dessous des articulations métatarso-phalangiennes ; 2^ elle est confinée à la portion antérieure du pied ; 3® il V a des sueurs fétides des pieds ; 4® il n'y a pas trace de tubercules ; 5^ il existe un gonfieroent très modéré ; ô^" la maladie, ou plutôt la prédisposition à la contracter, est hérédi- Uire(l).
Traitement du mal perforant.
Évidemment, tout ce qui peut améliorer l'état général est à conseiller, et il convient d'essayer à petites doses le médicament préconisé par Vésigné, bien qu'il ne soit probablement ulile qu'à titre de tonique général, je veux dire la liqueur de Fowler. A titre de palliatif on a conseillé l'usage d'un membre artificiel fixé à la jambe fléchie, pour supprimer les pressions et Tirrita- .tion. Il faut essayer ce moyen, quand aucune
(]) Voy. Hancock, On ihê Anaiomtj and Surgery of the Hmnan Foot, 1873, p. 69-76; aassi Nélaton, Gaz. iet kôpit. Paris, janv. J85t; Vésigné, loc. cit., fév. 1C2 et les autres auteurs mentionnés dans le texte.
opération n'est possible ou qu'il n'y a pas lieu d'en proposer une. Lorsque l'intervention chirurgi- • cale parait indiquée, je regarde comme de première importance de rechercher s'il existe de l'anesthésie cutanée. Quand on la constate et qu'elle est marquée, l'opération doit supprimer au moins toute la partie du membre affectée d'aneslhésie. Si la sensibilité de la jambe est très compromise et que Tétat général du malade ne soit pas bon, c'est l'amputation pratiquée au-dessous du genou qui donnera probablement les meilleurs résultats. Lorsque la sensibilité du talon est conservée, il convient d'avoir recours à l'amputation de Syme, à celle de Pirogoff ou à la sous-astragalienne. Cette opération est ordinairement efficace et arrête les progrès du mal, qui est, presque invariablement, limilé strictement au segment antérieur du pied. Quand, d'autre part, il n'y a pas d'anesthésieet que le mal est circonscrit, une simple ablation des portions d'os nécrosées, des soins généraux, des pansements appropriés sont ordinairement efOcaces. En se dirigeant suivant ces règles, je pense que, d'une part, on ne prendra aucune mesure grave qui ne soit nécessaire et que, d'autre part, s'il faut avoir recours à une opération, on n'aura pas besoin d'en faire une seconde (1).
(1) Je voudrais exprimer ici ma reconnaissance à M. Ralph-W. Seiss pour le concours précieux qu'il m*a donné, en recueillant les cas et en réunissant les extraits d'observations qui m'ont été d'un grand secours dans la rédaction de cet article.
I. — BLESSURES ET MALADIES DES MUSCLES
Considérations générales.
Les anatomîstes et les physiologistes divisent le système musculaire en deux grandes sections : la première comprend tous les muscles désignés par Bichat sous le nom de rmiscles de la vie aniaoitf ou volontaire; la seconde comprend les muscles qualifiés par le même anatomiste du oom de muscles de la vie organique ou involon- Wre.
- De leur côté, les micrographes reconnaissent des muscles à fibres striées et des muscles à fke$ lisses. D'ailleurs, si tous les muscles de la vie animale ont des fibres striées, tous les muscles de la vie organique n'ont pas des fibres Hsaes ; le cœur, par exemple, est un muscle à fibres striées ; et Ton a recqnnu qu'en définitive la striation des fibres musculaires résulte d'une modification de la contractilité, offerte par cerlaJDS muscles de la vie organique, dans des circonstances exceptionnelles. Les deux divisions ne concordent donc pas, et la seule qui ^it acceptable au point de vue pathologique ^(assurément la première. Entre les muscles delà vie animale et les muscles de la vie orga- Q^ue, il existe en effet une telle différence de tondions que si la pathologie des premiers peut et doit être isolément étudiée, la pathologie des
seconds ne saturait être séparée de celle des organes ou des appareils auxquels ils appartiennent.
Les premiers sont en effet en soi des organes complets dont l'ensemble constitue le système moteur de l'appareil locomoteur, tandis que les seconds sont parties constitutives d'organes ou d'appareils spéciaux. En un mot, si l'on peut étudier et décrire isolément les blessures et les maladies du biceps, on ne saurait utilement étudier les blessures et les maladies de la couche musculeuse de l'intestin sans parler des blessures et des maladies de l'intestin lui-même. De même le cœur et l'utérus ont des fonctions tellement caractérisées, que la pathologie chirurgicale de ces deux muscles doit nécessairement être étudiée avec celle de l'appareil circulatoire ou celle de l'appareil génital. H est d'ailleurs évident que les muscles de la vie organique possèdent en tant que muscles, c'està-dire de tissus contractiles et élastiques, certaines propriétés inhérentes, d'où il résulte que leur pathologie générale et leur physiologie pathologique générale se confondent avec celles des muscles de la vie de relation. Je me propose donc d'étudier ici la pathologie chirurgicale du système musculaire, en ayant principalement en vue les muscles de la vie de relation ou volontaire, laissant au lecteur le soin d'étendre aux
lîiO
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muscles de la vie organique les considérations de pathologie générale que j'aurai l'occasion de développer.
Je comprends dans la palhologie chirurgicale du svstème musculaire non seulement les traumas, les inflammations et les tumeurs des muscles, mais encore les lésions du tissu musculaire consécutives aux blessures des nerfs, des os et des articulations, et même certains troubles fonctionnels localisés d'origine nerveuse ; contracture ou paralysie, dépendant d'une intervention chirurgicale. J'en exclus, commo appartenant h la palhologie médicale, les maladies générales, telles que les dégénérescences consécutives aux pyrexies, l'atrophie musculaire générale progressive, la paralysie pseudohypertrophique, la paralysie infantile.
En résumé il s'agira ici :
i^* Des maladies des muscles spontanées ou provoquées, compliquant un traumatisme et nécessitant un traitement chirurgical;
2* Des lésions trophiqucs des musc/es d'origine chirurgicale;
3<^ Des troubles fonctionnels localisés & certains muscles, spasme, paralysie ou contracture, justiciables de la chirurgie;
40 Des blessures des muscles ;
b° Des tumeurs des muscles,
MUSCLES
Fréquence et étiologie.
L'intlammation des muscles ou myosite spontanée ou primitive est une affection dont la rareté est telle, que Vou a pu élever des doutes sur la légitimité de son existence. Velpeau (1) et Dionis de Carrières (2) ont pourtant démontré qu'il existait réellement des myosites indépendantes de tout traumatisme et de toute rupture et développées sous la seule influence de l'impression subite du froid ou du surmenage. On peut d'ailleurs admettre que le surmenage altère d'abord eu soi suffisamment la fibre musculaire pour que celle-ci se rompe sous le moindre efï'ort; la myosite se développerait alors consécutivement à la rupture.
La myosite secondaire, c'est-à-dire consécu* live aux traumatismes musculaires, aux malu-
(1) Volpcau, Leçon sur In myosUe (Gazette des hôpitaux, 18j3, p. GUO).
(V; Dionis do Carrières, De la myosite. Thèse de Paris, 1851.
dies diverses des os et des articolationSf aux phlegmons profonds, s'observe au contraire assez fréquemment. Elle se développe alors soit par cause directe : contusion violente, rupture, plaies musculaires ; soit par cause indirecte ou par propagation : afTcctions osseuses et articulaires, phlegmons. D'ailleurs la myosite reste en général localisée, ses symptômes sont le plus souvent peu bruyants et elle aboutit rarement à la formation de tissu cicutriciel.
Anatomie pathologique. — Formes.
Je rappelle que le muscle est anatomiqaement constitué, d'après Corn il et Ranvier (f), de fibres striées développées « aux dépens des cellules embryonnaires, qui s'allongent, dont le noyau devient ovoïde et se multiplie, dont le protoplasma subit des modifications nutritives qui le transforment en substance striée. Eq même temps il se développe autour de la cellule une membrane amorphe résistante qui devient le sarcolemme. Au début de cette formation, le protoplasma subit, seulement dans sa portion périphérique, les transformations qui aboutissent à la structure musculaire; autour des noyaux, qui finalement, chez les mammifères, sont transportés à la périphérie de la substance musculaire, il reste toujours une partie de protoplasma non transformée. Les noyaux se montrent au-dessous du sarcolemme entourés d'une petite masse fusirorme de protoplasma. » Les fibres ou faisceaux primitifs sont disposés parallèlement les uns aux autres, « de manière à constituer des groupes distincts connus sous le nom de faisceaux secondaires (2). » Les faisceaui secondaires ne sont pas entourés par une membrane continue amorphe semblable au sarcolemme qui limite les faisceaux primitifs. Entre les faisceaux secondaires cheminent les artères et les veines. Les capillaires pénètrent dans les faisceaux secondaires et se distribuent entre les faisceaux primitifs, en formant des mailles rectangulaires. Les vaisseaux sont toujours situés en dehors du sarcolemme.
l" MYOSITE TRAUMATIQUB.
La myosite la plus franche et la plus simple est celle qui s'observe ik la suite des plaies, c'es^
(I) Cornil et Ranvier, Manuel cThiitologie pathol^" Qifjue, *2« édit., 1881, 1. 1. p. 2Î).
(*2) Cornil et Hanvier, i6ic/ , p. 51 T.
MYOSITE AIGUË. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET FORMES
en un mot la myosite traumatique ; c'est aussi celle dont l'étude histologique est la plus facile. La myosite spontanée aiguë en diffère seulement par l'absence de production de bourgeons charnus et, par conséquent, de cicatrice.
C*est aux dépens du tissu conjonctif in 1erfasciculaire(l) que se produisent les bourgeons charnus, à la suite d'une abondante formation de tissu embryonnaire et d*une végétation des vaisseaux sanguins. Le tissu embryonnaire est étalé en couche épaisse, 1 à 5 millimètres à la surface de la plaie ; il s'insinue môme entre les fibres musculaires, quelquefois très profondément, surtout dans les plaies contuses, où, suivant Cornil et Ranvier, la végétation dans l'épaisseur d'un muscle atteint plusieurs centimètres au moment où la plaie est en pleine suppuration. Dans ce tissu, serpentent des capillaires dilatés formant à la surface les anses si connues et maintes fois représentées dans les bourgeons charnus.
Eu dessous de la couche superficielle et uniforme de tissu embryonnaire, on trouve les -fibres musculaires sectionnées et rétractées. Ces fibres sont atrophiées, elles ont perdu leur parallélisme et se dirigent irrégulièrement dans tons les sens; elles ont perdu leur striation transversale et semblent constituées de fibrilles disjointes par un exsudât. Les noyaux musculaires extraordinairement multipliés sont groupés en série à la surface et au centre de la - fibre, dont le sarcolemme a disparu. Bientôt le tissu embryonnaire subit un commencement d'organisation et se constitue en fibrilles qui enserrent dans leurs mailles les fibres musculaires atrophiées, c'est le début de la cicalrisatbn.
D'ailleurs si l'on pénètre plus avant dans l'épaisseur du muscle, on constate que la prolifération embryonnaire et l'atrophie musculaire ^ont en diminuant d'étendue et d'intensité. Les faisceaux musculaires arrivent mémo à ne plus présenter qu'une augmentation du nombre de leurs noyaux.
V MYOSITE SPONTANÉE AIGUE.
Lmflammation musculaire se traduit comme toutes les autres par du gonfiement et une très forle hypérémie allant parfois jusqu'à l'hémorrhagic (2). On voit alors dans le tissu musculaire
il) Cornil et Ranvier, Manuel cC histologie patholo- ÎW2« édit., 1881, p. 533.
(^) Uboulbcne, Nouveaux éléments cTAnatomiepa- ^■'ohgique, descriptive et histologique, 1879, p. 918
soit des ecchymoses, soit des sufTusions sanguines. Le tissu musculaire devenu grisâtre se ramollit et devient friable, il se rompt facilement sous l'effort le plus léger, voire même par le fait de sa propre contraction. Les ruptures sont tantôt microscopiques, tantôt partielles, tantôt totales ; elles engendrent toujours des hémorrhagies secondaires. Les lésions varient d'ailleurs dans des limites étendues suivant l'intensité de la myosite.
Quant aux altérations histologiques, ce sont celles de la myosite traumatique, sauf qu'il n'existe ni bourgeons charnus, ni couche de tissu embryonnaire étalée en surface, et que les lésions sont souvent moins nettement dessinées, en raison de la moindre vivacité du processus pathologique. C'est pourquoi la myosite traumatique aboutit presque toujours à la cicatrisation, sans régénération, tandis que la myosite spontanée guérit d'ordinaire par régénération musculaire, auxdépensdes noyaux musculaires. Les fibres altérées et atrophiées sont résorbée et d'autres les remplacent.
La myosite traumatique et la myosite sirpplc peuvent d'ailleurs l'une et l'autre se terminer par la myosite suppurée, la myosite spontanée peut se terminer par la sclérose.
30 MYOSITE SUPPURÉE, ABCÈS DES MUSCLES.
La suppuration des muscles se produit non seulement aux dépens du tissu conjonctif enflammé, mais aussi aux dépens des faisceaux primitifs dont nous avons vu les noyaux proliférer si abondamment dans la myosite simple. Tissu conjonctif, sarcolemme et fibre musculaire s'infiltrent de leucocytes; cette dernière subit la dégénérescence vitreuse, puis graisseuse, et disparaît. La suppuration est tantôt limitée, tantôt difl'use.
La suppuration en foyers, limités sous forme d'abcès, s'observe fréquemment comme complication simple des plaies, à la suite d'une myosite aiguë, ou encore chez des blessés atteints d'infection purulente, chez les morveux elles farcineux. Les abcès intra-musculaires proviennent encore très fréquemment de la transformation purulente de foyers hématiques consécutifs aux contusions ou aux ruptures musculaires.
Enfin, il est des abcès développés dans les muscles par le seul fait du voisinage de foyers inflammatoires siégeant dans les os, les articulations, le tissu cellulaire périmusculaire, les séreuses (surtout la plèvre). Ce sont là, sans doute, les origines de la plupart des abcès dits^
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spontanés, que l'on a décrits surtout dans le psoas.
Le psoïlis lui-môme 9e développe en effet généralement sous Tinfluence d'une de ces causes, c'est-à-dire soit la rupture du muscle, sain ou antérieurement malade, soit le voisinage d'un abcès de la fosse iliaque. On a accusé le rhumatisme de pouvoir engendrer les suppurations musculaires, mais je ne connais pas d'observation capable de justifier cette hypothèse.
D'après Cornil et Ranvier (f), le pus contient un détritus composé de tissu conjonctif et de faisceaux musculaires désintégrés. « Le foyer purulent est entouré d'une zone brune verdâtre, dans laquelle on trouve du tissu conjonctif inferfasciculaire infiltré de cellules lymphatiques et de globules rouges et où les faisceaux musculaires contiennent des granulations protéiques, graisseuses et pigmentaires. »
I^ suppuration diffuse ou phlegmon musculaire diffus survient souvent chez les pyohémiques ou à la suite de violentes contusions. Le muscle entier tuméfié et grisâtre est entièrement infiltré de pus ; les fibres musculaires comme disséquées par le pus se stéatosent, puis se nécrosent et disparaissent.
La réparation des dégAts consécutifs h la myosite suppurée s'opère soit à la suite de la résorption, soit à la suite de l'évacuation du pus. 11 se fait toujours une cicatrice fibreuse qui comble la perte de substance musculaire. Mais cette cicatrice se rétracte et produit souvent soit des déformations soit des raccourcissements. Dans des cas exceptionnels on observe des infiltrations calcaires de la cicatrice.
Sy mptomatologie .
Les symptômes de la myosite consistent essentiellement en une douleur souvent fort vive, spontanée et provoquée, surtout exagérée par la contraction active qui devient impossible, et même par les mouvements passifs qui sont intolérables. D'ailleurs la douleur spontanée s'étend assez rapidement. La peau est légèrement rosée et un peu œdémateuse comme dans toutes les inflammations profondes.
Le muscle offre au toucher une dureté ligneuse (Velpeau), qui fait bientôt place à du ramollissement, et quelquefois de la fluctuation. Le signe le plus frappant, celui sur lequel Vol-
(1) Cornil et Ranvier, Manuel dhistologie patholo- .7171/f, ï» édit., 1881, p. 535.
kmann (1) et Hayem (2) insistent a?^ raisoo, est la position que le malade donoe au membre malade. Cette position est celle du repos le plus complet possible. Instinctivement le patient rapproche les deux insertions du muscle enflammé de façon & 7 supprimer toute tension. Mais bientôt le muscle subit une rétraction ; la position primitivement donnée devient insuffisante, un nouveau rapprochement des insertions devient nécessaire et ainsi de suite jusqu'au maximum possible. Le membre prend ainsi des attitudes caractéristiques, d'où il résulte souvent uoe contracture musculaire indélébile.
Dans d'autres cas, au contraire, les filets nerveux qui cheminent entre les faisceaux primilifo sont détruits ou étouffés par le processus inflammatoire, le muscle ne répond plus aux excitations des centres nerveux. H est définitivement paralysé.
Les muscles voisins participent d'ailleurs à It scène morbide et entrent dans une sorte « de contracture par appréhension. » (Hajem.) Ce signe que l'on retrouve presque toujours daos le psoïtis accompagne surtout les mvosites aiguës dites spontanées. Guermonprez (3) l'a étudié et constaté de très près, dans un cas de myosite des muscles de la région antérieure de Tavant-bras, consécutive à une fracture de l'extrémité inférieure du radius chez un enfant de onze ans. On le retrouve rarement dans les myosites traumatiques observées chez les Uesséi ordinaires, et encore moins dans les myosites 8ymp*omatiques d'un état général grave (pyohémie).
Guermonprez signale aussi, avec Pétrsquin (4), la sécheresse de la peau de la régioo malade et au contraire la transpiration profose très facile du reste du corps et en particulier da front.
La fièvre manque dans bien des cas, elle est en général très modérée, à moins qu'il ne s'agisse
(1) Volkmann, Handbuch der allffemeinen und speciellen Chirurgie, von Pitha und Dillrotli, die Krafi' kheiten dei* Muskeln und Sehnen, 1872. B. II, Alb.II, Lier, IL p. 84C.
(2) Hayem, Dictionnaire encyclopédique dessciencet médicales t 1876, art Musculaire (Pathologie), t X, p. 737.
(3) Guermonprez, Contribution à l'étude de la mya* site. Paris, 1880.
(4) Pétrcquin (Tliéodore), Rhumatisme musculaire aigu. — Correspondance médicale in Journal des con" naissances médico- chirurgicales do 11. Goaraod* Trousseau et Lebaudy. Paris, Juillet 1836, p. 13 ei sulv.
MYOSITE INFECTIEUSE. — MYOSITES CHRONIQUES.
*une myosite supparative. Il est pourtant une 3rme de myosite qui s'accompagne au contraire ['accidents généraux très graves. C'est la myosite nfectleose bien étudiée par Nicaise (i).
40 MYOSITE INFECTIEUSE OU SVHAIGUE,
Elle est a^imilable aux phlegmons diffus et profonds de forme maligne.
C'est assurément l'expression d'une infection générale à détermination locale. Il n'est pourant pas possible de dire aujourd'hui que les suets frappés fussent porteurs d'une tare consliationnelle. On peut y voir d'ailleurs l'une des ïmes de la pyohémie dite spontauée à marche radroyante^ attendu qu'il est des observations, i troisième de Nicaise en particulier, où le maide était antérieurement porteur d'une plaie t où la myosite était accompagnée d'arthrite umlente. Le Oentu (2) se refuse même à conidérer cette observation comme un exemple de lyosite infectieuse, il n'y voit que de la pyohéûe toute pure. Il rapproche la myosite du typhus ies membres de Chassaignac. Hayem (3) comlare la myosite infectieuse à la périostite et à 'ostéomyélite malignes, et déclare qu'elle surient chei des sujets encore jeunes, surmenés, ilacésdans de mauvaises conditions hygiéniques. [Teiihiî qui, du reste, l'a baptisée du qualiâcatif M inlécâeuse ».
Cesl en tout cas une affection rare. Dance (4) est le premier qui en ait relaté une observation bien nette, il s'agit d'un ^psoîiis. Viennent mraite le fait de Foucault (5), et enfin les trois ibierrations de Nicaise. Ces cinq faits sont Ions caractérisés par un ensemble de phéno- Bènes à peu près identiques. Il est certain, au iiffplus,que ce ne sont pas les seuls qui existent ims la science, et que d'autres semblables ont ilé rangés dans la classe des phlegmons diffus iniibods ou ont été décrits comme formes graves ^ ihumatisme avec abcès musculaires.
(1) Hiciise, Myosite infectieuse {Revue mensuelle de "lédeetiie et de chirurgie^ n» 1. Janvier 1877, p. 51).
(2) Le Denta, Nouveau dictionnaire de médecine et ^ chirurgie pratiques^ t. XXIII, 1875, art. Muscle (Htbologie chimrgicale), p. 365.
(3) Htyem, Dictionnaire encyclopédique, etc., art. Musculaire (Pathologie), p. 737.
(4) Daoce, Mémoire sur l'odeur fétide que prennent ^ains abcès développés dans les parois abdomina- '<î (Archives générales de médecine, 1832, série I, ^XXX, p. 156).
(») FoQcaolt, Bulletin de la Société anatomiquCy ï«C3,p. 506.
La scène morbide est aussi brève que violente. Un frisson éclate intense et prolongé. Une fièvre s'établit ardente à type plus ou moins rémittent, accompagnée d'accidents généraux graves, avec céphalalgie violente et une douleur fixe et aiguë localisée dans une masse musculaire. En ce point s'établit une tuméfaction profonde avec tous les signes du phlegmon diffus. En peu de jours le malade meurt, les accidents généraux restant toujours en disproportion avec les accidents locaux : Dance 16 jours ; Foucault 5 jours; Nicaise 10 jours, 4 jours et 9 jours. A l'autopsie on trouve un ou plusieurs muscles envahis par une suppuration diffuse telle qu'ils ressemblent & une éponge gonflée de pus ; quelquefois, on trouve en même temps de la périostite, de l'ostéomyélite ou une arthrite suppurée. Dans aucune des observations il n'existait ni abcès métaslatiques, ni infractus dans les viscères. Le traitement est celui du phlegmon diffus profond.
50 MYOSITE CHRONIQUE, SCLÉROSE OU CIRRHOSE MUSCULAIRE.
La myosite chronique s'observe soit comme terminaison d'une myosite aiguë, soit primitivement autour des corps étrangers ou des parasites musculaires, autour des vieilles ostéites, des tumeurs blanches, des jointures atteintes de rhumatisme chronique ou affectées de luxations anciennes non réduites, alors que les muscles sont tiraillés ou comprimés parla tète osseuse. Volkmann la signale aussi dans l'Ëléphantiasis. On constate alors une hypertrophie du tissu conjonctif interfasciculaire avec production exubérante de cellules et formation d'un exsudât. La surface de section montre une surface marbrée sur les coupes transversales, fibreuse sur les coupes longitudinales. Le muscle est blanc rosé, dur au toucher et sans élasticité.
Les faisceaux musculaires étouffés dans cette prolifération de tissu subissent la dégénération granulo-graisseuse ou la dégénération vitreuse (Cornil et Ranvier). Le muscle atteint subit inévitablement une rétraction cicatricielle.
6° MYOSITE OSSIFIANTE.
C'est en somme une myosite chronique avec infiltration cartilagineuse ou calcaire du tissu fibreux. On l'observe chez les soldats (os des soldats) : chez les fantassins dans le deltoïde qui porte le fusil, chez les cavaliers dans les adducteurs. On l'observe encore îi la suite de certaines
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Tractures avec production d'un cal volumineux englobant les muscles, ou bien encore lorsque les fragments pénétrant les muscles y développent une irrilalion qui s'accompagne de végétations osseuses.
Il est une autre forme de myosile ossifiante, c'est la mi/osite ossifiante progressive^ affection aussi bizarre que peu commune, bien décrite par Muncbmeyer (1) et dont Testelin et Danbressi ('2), Wilkinson (3), Hawkins (4), Forschiilz (5) et Zollinger (6), ont relaté des observations.
C'est une affection de l'adolescence dont l'étiologie est inconnue. Forschûls signale les traumatismes ; Hawkins affirme que la moindre compression des muscles suffisait pour donner un coup de fouet à la maladie, dans le cas qu'il a observé. Elle débute par les muscles de la nuque et envahit pas à pas, mais lentement, ou par poussées successives et éloignées, les muscles du dos, ceux du <;ou, des épaules, puis des membres supérieurs, et enfin tous les muscles du bassin et des membres inférieurs. Le cœur, la langue, le diaphragme, les sphincters, ^ les muscles du larynx et du périnée sont les seuls muscles qui n'aient jamais été pris, dans les observations connues.
Partout le processus morbide débute par un gonflement pâteux et douloureux, qui disparait bientôt et laisse à sa suite un ou plusieurs noyaux indurés qui s'infiltrent de cartilages, deviennent osseux , et s'accroissent sans que toutefois Tossification d'un muscle devienne jamais totale; le tissu propre du muscle s'atrophie, les tendons eux-mêmes sont envahis. Le malade, cloué dans son lit, meurt, serré dans une sorte de carapace de tortue, au bout de dix à douze ans de souffrances, étouffé en conséquence de lu destruction des muscles respiratoires ou inanitié en conséquence de l'envahissement des muscles de la mastication et de la déglutition.
Hayem (7) considère cette affection comme
(1) MQnchmeyer, Myositis ossificans progressiva (ZeUchrift fur rntionelie Medizin, 18G9, B. XXXIV, p. 9).
(2) Testelin et Danbressi, Gazette médicale, 1839.
(3) Wilkinson, Conversion of large muscles of the TtunCy Necky and arms into lione (The London médical Gazette^ new scr., vol. III, 18iG, p. 1)93.
(4) Hawkins, London médical Gazette^ mai 1844.
(5) Forschatz, Allgemein mediz. Central- Zeitung, n« 98-99, 1873.
(G) Zollinger, Ein Fait vo?i ausgedehnten pathologischen Verknocherungen. Dissert. Zurich, 1867.
(7) Hayem, Dictionnaire encyclopédique ^ art. Musculaire (Pathologie), p. 739.
une variété d'atrophie musculaire progressive; il y voit un trouble de nutrition du genre des troubles trophiques consécutifs aux lésions nerveuses. Straus (1) y voit une des formes de la diathèse ossifiante ou osseuse de Virchow, ayant cette particularité de porter sur un système unique, le système musculaire.
Tout cela est un peu se payer de mots; il est évident qu'il s'agit ici d'un trouble de nutrition ou d'une myosite chronique avec infiltration calcaire. Mais quant à mieux expliquer la patbogénie de cette bizarre maladie, c'est actuellement une chimère.
11. — LESIONS TROPHIQUES DES MUSCLES D*ORIGirSE CHIRURGICALE.
On les observe à la suite des blessures de li moelle ou des nerrs, ou consécutivement an maladies des articulations.. Ce sont toujoursda atrophies avec paralysie plus ou moins accentuée.
Les atrophies ou amyotrophies muscolaim portent sur la substance striée et sur le tim interstitiel. La substance striée peut être considérée comme un produit fabriqué par la cellule musculaire (Arnozan) (2), mais elle fià. en soi incapable de subir les réactions fitiles des cellules. Hayem (3) y reconnaît de» sortes d'altérations possibles : des altératiom de forme, des altérations de pompositiou chimique.
Les altercations de forme sont caracténséei par l'effacement, soit complet d'emblée, soUprogressir, de la striation transversale. C'est là latrophie simple lorsqu'il ne s'y joint pas d'altération chimique. Les altérations de composition chimique sont la dégénéralion grannleuse, la dégénération cireuse ou vitreuse et la dégénération graisseuse ou granulo-graisseiisfi qui précède la résorption.
Mais comme le dit très bien Arnozan, « la fibre musculaire, ainsi dégénérée, n'est pas fatalement condamnée, si les noyaux auxquels elle doit ses véritables propriétés nutritives ont sur*
(1) Straus, Nouveau dictionnaire de médecine et ^ chirurgie pratiques^ art. Muscle (Séméiologie générale), 1875, t. XXin, p. 299.
(2) Arnozan, Des lésions trophiques conséadioes tta maladies du système nerveux^ thèse d'âgrégttion en médecine. Paris, 1880, p. 5U et suivantes. — iJ'«i ^ gement puisé dans ce travail parfait pour la rédaction de cet article. M. J.)
(3) Hayem, Recherches sur les atrophies musculaires, 1876.
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^u au désastre de la matière striée. » Ces o^faux croissent, se segmentent, s'allongent uelquefois en fuseau et sont dès lors prêts à réénérer des fibres nouvelles. Cependant les maux eux-mêmes peuvent subir la dégénéescence graisseuse; alors c*en est fait déinitivement de la cellule et de la fibre mus- :alaire.
Le tissu interstitiel peut s'altérer de deux fa- Ç4)Qs. Tantôt c'est une simple condensation par la&sement des éléments conjonctirs prenant la place des fibres musculaires disparues. Tantôt ;'est une prolifération véritable avec ou sans inlitration graisseuse : myosclérose ou adipose lasculaire.
ÀMYOTROPHIES CONSÉCUTIVES AUX BLES^ SURES DES CENTRES NERVEUX
I* Encéphale, — Les blessures pas plus que Bs maladies de l'encéphale n'entraînent pas diectement d'amyotrophies. Il est juste de dire Hitefois qu'elles entraînent le plus souvent la lort et que par conséquent l'atrophie musculire n'aurait en général pas le temps de se proluire. Cependant, dans les cas heureux et rares »ù la guérison survient, le blessé recouvre l'inègrité de ses fonctions ou conserve des paraystes sans que la nutrition musculaire s'en ressente. C'est même là une preuve à invoquer ^our démontrer que la simple immobilisation te suffit pas à développer d'altérations musculiies profondes.
t* Moelle épinière. — Les blessures de la moelle ont au contraire fréquemment suivies d'à* ojotrophies. Suivant Brown-Séquard (I), les léboB trophiqucs des muscles, consécutives aux eetions ou aux hémisections de la moelle, sont lins étendues et plus graves lorsque le traumaiime se complique d'inflammation. C'est qu'aiorsfdit Arnozan (2), l'inflammation qui s'empare iei s^ments de la moelle détruit ou altère un pins grand nombre de cellules nerveuses, tandis que si l'inflammation manque, il n'y a de supprimé que le nombre restreint de cellules motrices rencontrées par l'instrument vulnérant. Si le segment inférieur à la section est perdu pour le mouvement volontaire, il n'en conserve pas moins sa structure et ses fonctions de centre réflexe; c'est pourquoi les muscles innervés parce segment ne s'atrophient poinL D'ailleurs,
(1) Brown-Séquard, Journal de la physiologie de Ihimme et det animaux, 1858, t. Il, p. 108. 't) Amoan, ouvrage cité, p. C4. ;
les amyotrophies coïncident toujours avec lu destruction des cellules multipolaires des cornes antérieures; si bien que l'on peut conclure que l'intégrité des cellules multipolaires des cornes antérieures est nécessaire à l'intégrité des fibres musculaires.
3*» NerfÈ, — A la suite des sections nerveuses l'atrophie musculaire est rapide. Dans un cas de plaie du cubital, datant de quinze ans, Duret a vu l'atrophie musculaire aboutir à tel degré qu'il ne trouva plus trace de tissu musculaire. Vulpian (I) eut la bonne fortune de pouvoir examiner les muscles de la jambe après une amputation faite à une femme chez laquelle, cinq mois et vingt jours auparavant, on avait pratiqué la résection de 0'",20 du nerf sciatique. Les lésions très nettes étaient les suivantes : amincissement des fibres musculaires, multiplication des noyaux des cellules musculaires, traces de stéatose. Sauf Thyperplasie interstitielle, on trouve identiquement les mêmes lésions amyotrophiques à la suite des névrites.
C'est à la suite des sections nerveuses que les altérations musculaires sont le plus rapides et le plus complètes. Les expériences de Vulpian (2) ne laissent aucun doute à cet égard.
Même alors que les lésions nerveuses ont une action plus irritante que celle qu'exerce la simple section, par exemple lorsqu'il s'agit d'un écrasement, d'une contusion, d'une ligature, d'une cautérisation, lesquelles produisent dans le bout périphérique des nerfs lésés une vive irritation inflammatoire, les altérations musculaires sont plutôt moins marquées que lorsqu'il s'agit d'une solution de continuité nette et précise. Dans tous les cas il se produit, presque en même temps, dans les nerfs et dans les muscles, un travail d'atrophie dégénérative et un travail d'irritation hyperplas tique.
D'ailleurs, les muscles atrophiés à la suite de lésions des cordons nerveux moteurs peuvent se régénérer lorsque la régénération nerveuse s'est opérée. Or, cette régénération nerveuse n'est possible que lorsque les nerfs ont été écrasés, liés, contondus, et est impossible lorsqu'ils ont été coupés transversalement ; dès lors la régé-
(1) Vulpian, Etat d^s musdei après la section des nerfs (Archives de physiologie, 1809, p. 568).
^2) Vulpian, Recherches relatives à l'influence des lésions traumatiques des nerfs sur les propriétés physiologiques et la structure des muscles {Archives de physiologie, 1871-72, p. 245-260, 380-101, 638 G54, 743-763).
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nération musculaire ne s'observera que quand le nerf n*aura pas été sectionné. D'ailleurs si dans les sections la régénération nerveuse est impossible, il peut cependant s'établir une innervation supplémentaire; la régénération musculaire peut alors s'opérer.
On conçoit d'ailleurs que les tumeurs des nerfs ou que les compressions nerveuses par tumeurs périphériques agissent de la môme façon que l'écrasement expérimental.
Quant à l'explication de ces différences, il est probable qu'il faut la chercher dans l'état des cylindraxes. En effet, si l'intégrité des cellules multipolaires des cornes antérieures est indispensable au maintien de l'intégrité des muscles (i), l'intégrité des cylindraxes n'est pas moins nécessaire. C'est en effet par l'intermédiaire du cylindraxe que la cellule nerveuse communique avec la libre musculaire. Charcot considère môme la cellule nerveuse et la fibre musculaire comme ne formant qu'un seul appareil qu'il a désigné sous le nom d'appareil neuro-musculaire^ la cellule nerveuse plongeant dans la cellule musculaire par l'intermédiaire de son prolongement le cylindraxe. Que la communication soit rompue par une section entre les deux cellules, et la cellule musculaire dégénère aussitôt. Que cette communication soit simplement gônée, comme le fait une contusion ou une compression nerveuse qui irrite le cylindraxe et en suspend les fonctions sans en rompre la continuité, et la cellule musculaire sera atteinte, mais moins rapidement et moins complètement. En tout cas, que la communication se rétablisse, et la cellule nerveuse se régénérera sous l'influence salutaire de son centre trophique, c'est-à-dire de la cellule nerveuse.
V AMYOTROPBIES CONSÉCUTIVES AUX MALA- DIES DES ARTICULATIONS
C'est un fait aujourd'hui bien connu que celui de la production d'une atrophie musculaire dans un grand nombre de maladies articulaires aiguës ou chroniques et, en particulier, dans rhydarthrose du genou. L'impuissance du membre malade avait depuis longtemps attiré l'attention, mais c'est à la lésion articulaire qu'on la rapportait généralement sans songer à incriminer l'état des muscles.
L'atrophie musculaire consécutive aux maladies articulaires est pourtant des plus évidentes.
(1) Arnozan, ouvr. cite, p. 73.
Elle a été très bien étudiée par Vallal (i) inspiré par le professeur Le Fort (2). Depuis longteo^ d'ailleurs le professeur Verneuil attirait sur ce phénomène l'attention de ses élèves. Les obser vations et les expériences de Valtat sont en tout cas aussi catégoriques que démonstratives.]] suffit d*y regarder pour constater la réalité ëe l'atrophie et de la paralysie musculaire qui accompagnent la plupart des maladies des articulations. Du reste, la preuve qu'il s'agit faioi d*une lésion musculaire, c'est que l'atrophie et la paralysie survivent à l'affection articulaire.
Le premier symptôme de la lésion est la paralysie, que Valtat a vue survenir dès la second jour à la suite d'une arthrite traumattque. Le plus souvent ce phénomène est pin tardif ou tout au moins n'est que tardivemeat constaté, soit qu'il échappe à l'exploration, soit qu'il ne soit pas recherché. Le muscle atteint devient flasque et le malade ne peut le faire durcir complètement. L'excitabilité électrique est rarement diminuée.
Du huitième au quinzième jour, l'atropliie devient à son tour évidente. Toutefois il est piv* bable qu'elle débute en même temps qoa la paralysie, mais que, dans les premiers joun, elle échappe à nos moyens d'investigation.
La diminution de volume du membre atteint, appréciée par la mesure de la circonférence, est en moyenne de 0»,03.
D'ailleurs, l'intensité des phénomènes roosculaires n'est pas du tout en rapport avec 11atensité de l'arthrite et, si les troubles fonction-nels et nutritifs s'accroissent toujours tant que dure l'affection articulaire, ils survivent à cette dernière. Les uns et les autres guérissent, eo général, rapidement par un traitement approprié*
Il est cependant des cas où ils ont été constatés six mois après le début de l'arthrite.
L'anatomie pathologique de l'amyotroplùe d'origine articulaire a été faite surtout su» les animaux. On constate alors, en général, les caractères de l'atrophie simple avec quelques traces de dégénérescence granuleuse. Les mua* clés atteints sont tout spécialement les extenseurs.
On a accusé l'immobilité d'être cause de ces phénomènes. Nous avons vu que l'immolHlilé seule est en soi incapable de tels méfaits que l'on n'observe point d'ailleurs dans les paraly-
(1) Valtat, De V atrophie musculaire consécutive aux maladies des articulations. Thèse do doctorat. Paris, 1877.
(2) Le Fort, Bulletins et Mémoit^s de la Société de chirurgie^ t. II, n" .1, 1870.
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?nt fonctionnelles de Thyslérie. Du )idité du processus dans le membre 1 conservation de Tintégrité dans le n ne permettent pas d*accepter cette )n.
lit non plus accuser une myosite par dont les signes et les lésions font iéfaul.
incriminer les causes qui ont enhrite, c'est impossible lorsqu'il s'agit e traumatique.
me action réflexe ^ que Vallal, à la ilpian (1), rattache la pathogénie de lie d'origine articulaire. L'irritation i l'articulation enflammée retentirait îT d'origine des flbres nerveuses desinusclesy qui commandent le jeu de lation. C'est là une pure hypothèse, plique-t-elle pas pourquoi l'atrophie it sur les extenseurs, iment, c'est toujours l'électricité, i surtout les courants continus fainanents appliqués à la manière du Le Fort (2), mais les courants induits isi donner de bons résultats, comme iaté dans le service de M. Verneuil.
lérapie est aussi d'un bon secours.
lUBLES FONCTIONNELS LOCALISES IfCS MUSCLES OU GROUPES DE BIUS- ASME, CONTRACTURE, PARALYSIE, BLES DE LA CHIRURGIE.
:le8 sont sujets à certains troubles Sy naissant sous des causes diverses, X parfois des traumatismes et justi- { d'autres cas d'un traitement chirurli ces derniers, le torticolis, diverses pied-bot et de déviations do la cobrale ont pour origine des paralysies itractures de certains muscles ou groupes de muscles, je me borne à r; il en sera, en effet, plus utilement apitre de la chirurgie orthopédique, seulement parler ici des troubles s qu'offre le système musculaire sous de la douleur, c'est-à-dire des formes s de la névralgie traumatique.
sseur Verneuil les a étudiés d'une
in. Leçons sur C appareil vaso-moteur.
t. II.
t, BxUletim et Mémoires de la Société de ) mars 1872.
façon toute spéciale (t ), je me permettrai de lui faire de larges emprunts, comme au plus riche.
Les formes musculaires de la névralgie traumatique peuvent se présenter sous trois aspects: contractions cloniques ou spasmes, contractions toniques ou contracture, impuissance simulant la paralysie incomplète.
t ® Spasme. — Tout le monde a observé les spasmes qui s'emparent quelquefois des moignons des amputés soulevés pour le pansement et qui cessent par la compression ou le repos du membre. Les secousses ne se bornent môme pas toujours an moignon, et un tremblement invincible peut s'emparer du corps entier. Ce sont là des faits fréquents. Mais il est des cas plus rares où les soubresauts du moignon coïncident avec des accès intermittenis de névralgie traumatique et ne cessent qu'avec la névralgie et sous l'influence du même traitement, c'est-à-dire du sulfate de quinine.
2^ Contracture, — Quelquefois les contractions sont toniques et deviennent de véritables contractures. C'est ainsi que M. Verneuil a observé dans un cas d'amputation de l'avant-bras une contracture des fléchisseurs delà main, donnant au patient une sensation très pénible de flexion des doigts. C'est ainsi encore que le même clinicien a vu, en même temps qu'une névralgie traumatique affectant la forme de pleurodynie, d'hépatalgie, de gastralgie, une contracture si violente des muscles thoraciques et abdominaux qu'il s'ensuivit une véritable apnée. Dans d'autres cas, bien curieux, les muscles voisins de la blessure sont dans une sorte d*état de vigilanee, en vertu duquel le moindre attouchement ou le moindre déplacement du foyer traumatique les fait rapidement et violemment entrer en contraction.
3° Paralysie. — La crainte de la douleur met parfois les muscles de lu région blessée dans une véritable inertie. Chez une amputée du sein, atteinte de scapulalgie, le professeur Verneuil a constaté une telle parésie du bras du côté amputé que l'opérée se servait de la main du côté sain pour fléchir même légèrement l'avant-bras malade.
Dans tous les cas, spasmes, contractures et paralysies cédaient en même temps que la névralgie traumatique.
Quant à expliquer pourquoi ces troubles fonctionnels du système musculaire, accompagnant la névralgie traumatique, naissent sur tel sujet
(1) Verneuil, Mémoires de chirurgie ^ États tutionnels^ 1883, t. III, p. SS5.
eonsti'
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et n*apparaissent pas chez tel autre ou bien revotent telle ou telle forme, il est impossible de le foire au moins dans l'état actuel de la science.
CONTUSION
Les contusions des muscles se divisent en deux catégories suivant qu'elles s'accompagnent ou non de solution de continuité de la peau, laquelle participe d'ailleurs toujours au trauma. \^ Contusion mmculaire sans solution de continuité delapeau, ou contusion sous-cutanoe, — Elle résulte soit d'une chute, soit d'un choc. De môme que toutes les lésions analogues, elle offre différents degrés suivant l'énergie de la violence génératrice : ces degrés sont mesurés par l'étendue de l'ecchymose musculaire ou de Thémorrhagie interstitielle et par l'intensité de l'attrition de la fibre musculaire.
Une môme violence détermine d'ailleurs une contusion variable : I® suivant le muscle atteint, tous les muscles n'ont pas en effet la môme délicatesse de texture : ainsi le fessier ne saurait Ctre comparé à cet égard aux muscles de l'avantbras ; 2<» suivant la situation du muscle, tel muscle couché sur une surface osseuse, le deltoïde par exemple, sera plus facilement contus que tel autre étendu sur des parties molles, comme les muscles de la paroi abdominale ; 3° suivant l'état de repos ou de contraction dans lequel la violence surprend le muscle, un muscle au repos cède et fuit sous le coup et se laisse moins facilement blesser, tandis qu'un muscle en contraction résiste et se laisse plus facilement léser; de même il faut un choc moins énergique pour rompre un fil fortement tendu que pour rompre un fil de môme grosseur l&chement tendu.
La lôsion constante est l'hémorrhagie ; l'attrition et la désorganisation delà fibre musculaire ne s'observjcnt que dans les contusions intenses, et peuvent alors aller jusqu'à la rupture.
L'hémorrhagie musculaire provient évidemment de la rupture des vaisseaux, et son importance dépend du calibre des vaisseaux atteints. Si ce sont desimpies capillaires, tout se borne à une ecchymose apparaissant sous forme de stries d'un rouge foncé dirigées dans le sens des fibres musculaires. Le sang s'épanche alors en nappe de très mince épaisseur entre les éléments contractiles en dehors du surcolemme sans se collecter ; il ne produit par conséquent qu'un très minime gonflement. Les fibres musculaires, '
d'ailleurs intactes , sont à peine dissociées. Les signes sont une gêne locale passagère, devenant une légère douleur lors de la cootraction. Le palper développe celte douleur qu'il est du reste bien difficile de difTérender de celle qui résulte de la contusion de la petu. Si l'ecchymose offre une certaine étendue, elle s'accompagne d'un peu d'empâtement do muscle. Au bout de quelques jours le sang se résorbe et tout rentre dans l'état normal.
A un degré plus prononcé, les Taissetox intéressés sont de plus gros calibre ; une plus grande quantité de sang s'épanche et s'infiltre entre les fibres musculaires en nappes plos épaisses et même se collecte en petits noyaux ou en foyers véritables. La fibre est alors plus ou moins altérée ou rompue. D'aillears une attrition très limitée peut se transfonner en rupture par le fait de la contraction.
L'abondance de l'hémorrhagie dépend aussi du degré d'altération de la fibre et du nombre de fibres atteintes. Un muscle entier peut être, à la vérité, infiltré de sang par suite d'une contusion légère accompagnée de la rupture d'un vaisseau d'un certain calibre ; la fibre mofcalaire restant intacte ou à peine contuse, le sang ne pourra faute de place se collecter en foyer, le contenant, c'est-à-dire l'aponévrose d'enveloppe du muscle, limitant toujours le contenu et par conséquent le gonflement possible. Si au contraire la fibre est écrasée et détruite en certains points, le sang trouvera la place nécessaire pour se collecter. C'est pourquoi les foyers sont toujours de médiocre étendue dans le cas de contusion simple, et ne prennent de volume que lorsque le muscle est entièrement ou presque entièrement rompu (Voy. Rufiturt musculaire).
11 peut arriver cependant que l'aponéTrosa d'enveloppe soit elle-même déchirée ; alors le sang s'épanche et se réunit en foyers dans les interstices musculaires. Mais alors aussi le mincie lui-même est le plus souvent largement déchiré, et il s'agit d'une véritable rupture oo d'une plaie contuse.
Quand l'attrition du muscle est médiocre, tout se borne à une douleur plus ou moins vive exagérée par les mouvements et par la palpi' tion. 11 existe en même temps un gonflemeoi toujours appréciable, avec un empAtement profond quelquefois accompagné de crépitation sanguine. En général, tout rentre dans l'ordre assez rapidement soit spontanément, soit soo^ l'influence d'un traitement résolutif par le repos» le massage et les applications fraîches.
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Quand rattrition ou la désorganisation du muscle est considérable et s'accompagne d'un large épanchement sanguin, comme cela arrive par exemple avec certaines fractures, alors que non seulement Ténergie de la violence, mais les extrémités osseuses brisées, ont écrasé et déchiré les muscles, eh bien, môme alors la résolution est la règle, bien entendu si la peau est intacte. C'est à peine si quelquefois on observe une inflammation ou myosile simple, et en tout cas la suppuration est assurément exceptionnelle.
On a peine à se figurer en effet, ainsi que le font observer Cornil et Ranvicr (1), avec quelle facilité le sang épanché dans les muscles se résorbe, surtout dans les cas où Thémorrhagie a lieu chez un sujet sain, c'est-à-dire exempt do tare constitutionnelle; les mouvements musculaires, suivant ces auteurs, exerceraient une grande influence sur la circulation intra-muscnlaire et par conséquent sur la résorption et le transport des matériaux provenant des modificitions du sang épanché.
On observe cependant des cas où, sous une* peau intacte, les masses musculaires entières •ont réduites en une véritable bouillie et vouées par conséquent à une mort certaine. Alors musdes, vaisseaux, nerfs, tous les tissus sous-cutanés sont écrasés et la peau elle-même, bien que n'offrant aucune solution de continuité, a forcément subi les effets de la violence. L'hésitation Ici n*est plus permise, la septicémie foudroyante est imminente, il faut sans délai pratifier l'amputation primitive.
Dans les cas douteux le chirurgien devra se Kmvenir, et considérer que les effets de la con tunon musculaire ne sont pas en général limités ta point précis où a agi la violence. Les muscles lleartés subissent en effet forcément des tiraillements dans toute leur étendue, d'où il résulte des lésions éloignées du tissu cellulaire intermuaculaire et des muscles eux-mêmes, quelquefois encore des arrachements tendineux, et enfin des infiltrations sanguines lointaines aboQtissant au phlegmon diffus profond.
{.es tiraillements qu'éprouvent les muscles fortement contus ont quelquefois pour effet d'en déterminer la paralysie passagère. De la môme façon, la dilatation chirurgicale produit la para- Ivsie temporaire du sphincter de l'anus. C'est là cependant un signe grave qui accompagne sealement les traumatismes sérieux, et qui se
(1) Cornil et Ranvier, Manuel d'Histologie pathologique, 2* édition, 1881, t. I, p. 531.
trahit naturellement sur le vivant par l'impuissance absolue du muscle ou des muscles atteints. Ce sera d'ailleurs au chirurgien à rcconnailre si cette impuissance dépend de la désorganisation ou de la stupéfaction musculaire et a chance de disparaître.
Quoi qu'il eri soit, pour décider du traitement k intervenir, il faudra toujours considérer non seulement les dangers imminents, mais aussi la possibilité d'une réparation convenable laissant un membre utile. La réparation dans les contusions violentes sous-cutanées est souvent merveilleusement facile, mais encore faut-il que les muscles n'aient pas perdu pour toujours leur vitalité.
Dans les cas heureux le sang et les fibres musculaires désorganisées se résorbent, des caillots s'organisent et la cicatrisation se fait sans encombre. Dans les cas malheureux, la masse contuse s'enflamme et suppure, et non seulement le membre mais la vie du blessé sont compromis. Alors, du reste, la violence a été telle que la peau, d'abord en apparence intacte, se sphacèle et que la contusion devient une plaie contuse.
Je crois enfin que lorsque le chirurgien se sera décidé pour la conservation, le meilleur pansement sera sans contredit le pansement ouaté de A. Guérin. Je ne crains pas d'ajouter que ce pansement permet aujourd'hui à la chirurgie conservatrice des hardiesses qui autrefois eussent été d'injustifiables témérités. A tel point que ces hardiesses n'ont que deux limites : i^ l'écrasement du membre, muscles, vaisseaux et nerfs, avec perte de la vitalité sans espoir de retour ; 2<* l'état constitutionnel mauvais du blessé (alcoolisme, diabète, albuminurie).
En général les contusions musculaires ne laissent point de trace. On a signalé cependant des atrophies ou des contractures consécutives. Je crois qu'il existait alors en même temps des lésions nerveuses qu'il serait plus juste d'incriminer de ces méfaits.
2® Contusion musculaire avec plaie cutanée, — Lorsque la chute ou le choc a produit une plaie contuse delà peau sans que l'aponévrose générale d'enveloppe du membre ait été entamée, la contusion musculaire prend souvent une plus grande gravité. Les degrés en sont naturellement les mêmes que dans la contusion souscutanée.
Dans les cas simples où la fibre est intacte ou légèrement atteinte, où Thémorrhagie se borne soit à une ecchymose soit à une infiltration sans foyers véritables, les phénomènes n'offrent
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rien de spécial et la réparation se Tait aiséinenL
Mais dans les cas plus sérieux où le sang est collecté en foyers, où la fibre musculaire est écrasée et rompue, on observe le plus souvent de la m^osite, qui se termine quelquefois par suppuration ; d*autres fois le foyer sanguin ne se résorbe pas, il s*enkyste et arrive à suppurer. Tout dépend d'ailleurs du traitement intervenu; car en règle générale myosite et abcès seront évités par un traitement rigoureusement antiseptique.
Lorsque Taponévrose d'enveloppe du muscle a été entamée par le corps contondant, le muscle est d'ordinaire également atteint, et Ton a affaire à une plaie contuse.
PLAIES DES MUSCLES
i^ Plaies contuses, — Les plaies contuscs des muscles sont très communément observées. Elles sont simples ou compliquées suivant qu'elles sont ou non accompagnées de lésions des gros vaisseaux, des gros nerfs et surtout des os.
Les plaies simples où la peau, l'aponévrose, les muscles, les vaisseaux et les nerfs propres à ces muscles sont seuls intéressés, présentent tous les degrés de la contusion musculaire. Leur pronostic est seulement aggravé par l'exposition à l'air du foyer traumatique. Mais d'autre part les progrès immenses de la thérapeutique chirurgicale, les bienfaits de la chirurgie antiseptique adoucissent aujourd'hui presque constamment ce pronostic.
Les plaies par projectiles de guerre sont en réalité des plaies contuses. Elles sont toujours accompagnées d'une perte de substance dans toute la longueur de leur trajet, d'autant plus grande que le muscle a été frappé en état de contraction (Simon) (1). Dans ce dernier cas, lorsque le muscle revient au repos, le trajet musculabre ne correspond plus au trajet cutané ou aponévrotique. De là des rétentions de liquides et de corps étrangers qui déterminent des complications graves.
Les plaies contuses compliquées sont observées principalement dans les fractures compliquées avec ou sans broiement, et par exemple dans les fractures produites par éclat d'obus. Mais ici, la complication, c'est-à-dire la fracture, domine à tel point la lésion musculaire que celle-ci devient le plus souvent secondaire. Ce n'est en effet, je le répète, que dans les
(1) Simon, Ueber Schusswunden, Giessen, 1851.
cas rares, où«la masse musculaire est complètement broyée et détruite par l'agent vulnérant, que la considération de la lésion musculaire peut primer et décider par soi à l'ampulalion primitive. Je n'ai rien du reste à ajouter \d à ce que j'ai dit des violentes contusions muscalaires sous-cutanées avec ou sans fracture, la, puissance de la chirurgie antiseptique est telle en effet aujourd'hui qu'avec des armes comme les pansements de Guérin et de Lister, le plus ou moins d'intégrité de la peau n'est plus un point capital. Si bien qu'il est de règle, daDsce^ taines fractures compliquées, de ne pas hésiter à mettre complètement à jour le foyer de la fracture pour mieux le nettoyer et le drainer. Je renvoie d'ailleurs pour l'étude plus complète de ce sujet au chapitre traitant spécialement des fractures compliquées. Je tiens cependant à affirmer ici ma conviction que dans les plaies de ce genre le pronostic est aujourd'hui dominé beaucoup plus par l'état constitutionnel da blessé que par l'intensité des dégâts anatomiques. C'est pourquoi je crois que le chirurgjea doit être moins hardiment conservateur cbei un blessé dialhésique que chez un blessé sain, et qu'il doit, sur un alcoolique par exemple, pratiquer plus facilement l'amputation primitive, antépyrétique, que sur un sujet qui n'est entaché d'aucune diathèse.
En tout cas, lorsque la conservation aura été décidée, le chirurgien s'appliquera avec le plos grand soin à évacuer soit à travers la plaie contuse, soit en pratiquant les débridemeots nécessaires, les épanchements inlra ou intermusculaires qu'il aura reconnus. Le sang épanché peut à la vérité s'organiser, mais il est de toute nécessité qu'aucune tension et aucune rétention n'existe dans la plaie.
La réparation des plaies contuses et des contusions musculaires se fait de deux façons différentes, suivant que la fibre a été seulement contuse ou qu'elle a été désorganisée par la violence au point de ne pouvoir reprendre sa vitalité.
Dans le premier cas la résorption du sang épanché est le phénomène capital. La fibre musculaire d'abord tuméfiée et trouble, entourée de capillaires congestionnés, diminue de volume, se décongestionne et revient à l'état sain.
Lorsque la fibre a été désorganisée par la violence, elle meurt, subit la dégénérescence granulo-graisseuse et est remplacée soit par une fibre nouvelle, si la cellule musculaire n'a pas été détruite et que la substance striée ait seule été altérée, soit par du tissu de cicatrice fourni
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SU conjonctif interfibrillaire . Celui-ci ie leucocytes et suppure quelquefois, ait alors une myosite traumatique, iparinstrumenispiquants, — Les piqûres ;les, lorsque rinstrument est effilé, ne aiguille ou un trocart capillaire, et chargé d'aucun poison, sont absoluunifiantes ; elles guérissent avec la facis grande.
l'instrument est plus volumineux (fleunette, stylet), la plaie prend alors les s et la gravité d'une plaie contuse ou jTure. En effet les fibres musculaires i à la fois piquées par la pointe et déar le corps de Tinstrument.
es par instruments tranchants. — Les i muscles par instruments tranchants it deux caractères saillants : elles saiondamment; et, dans le cas de plaie llële à la direction des fibres, leurs ûssent un écarte ment considérable, rrhagie abondante s'explique suffipar la richesse de la circulation dans nusculaîre. D'ailleurs l'hémostase est . vaisseaux intéressés étant en général )cre calibre et se trouvant spontanénprimés par la rétraction des fibres •es intéressées. Aussi n'est-il nécespratiquer de ligature que lorsqu'un [irincipal a été entamé.
iment des lèvres de la plaie se comutre part aisément; il dépend delà nusculaire physiologique. On sait en même à l'état de repos un muscle est lendu au delà de sa longueur naturelle complet, et se raccourcit, si on coupe (S points d'attache. 11 est aussi évident cartement est d'autant plus considéle muscle est plus long et qu'il est ï par la contraction .
action musculaire, à la suite des plaies iments tranchants, se produit au maxis d'une amputation, ce type de plaie re complète par instrument tranchant, éral, les membres sont recouverts de ches musculaires : une couche superfiles muscles sont longs et jouissent lissance de rélractilité considérable; he profonde où les muscles, étalés sur uxquels ils adhèrent, ont des fibres bliquement dirigées sur des tendons >u aplatis et jouissent d'une d'une puisrétractilité relativement plus faible, is, pour pratiquer une amputation par le circulaire, on sectionnait le membre icycl. de chirurgie.
dans toute son épaisseur d'un seul coup de couteau ; il en résultait un moignon conique à saillie osseuse, les muscles superficiels se rétractant beaucoup plus que les muscles profonds. C'est pour obvier à cet inconvénient grave qu'Alanson et Louis ont proposé de sectionner le membre couche par couche au fur et à mesure de la rétraction, la peau, les muscles superficiels, les muscles profonds, puis l'os toujours le plus haut possible.
Les plaies parallèles à la direction des fibres ne donnent d'ailleurs point lieu à la rétraction; elles se rapprochent au contraire spontanément ; c'est pourquoi tous les procédés de médecine opératoire s'ingénient à traverser les muscles parallèlement à leurs fibres, de façon à produire une plaie longitudinale et non pas une section transversale.
Il est encore un point à remarquer dans le cas de section musculaire. La "tonicité est sous la dépendance du système nerveux. Quand on coupe les nerfs qui se rendent à un muscle, cette tonicité disparait, les muscles deviennent flasques. Broudgest a môme démontré que la tonicité musculaire est aussi d'origine réflexe et qu'il suffit de faire la section des nerfs sensitifs provenant d'une région dont les muscles sont en parfait état de tonicité, pour que celle-ci disparaisse immédiatement. Il en résulte que pour peu que la section musculaire intéresse en môme temps soit les nerfs moteurs du muscle, soit les nerfs sensitifs de la région, la tonicité n'existant plus, l'écartement des lèvres de là plaie musculaire ne se produit pas.
La réparation des plaies musculaires par instrument tranchant ne donne lieu à aucun phénomène spécialement intéressant. Elle n'aboutit que rarement à la restitutio ad integrum; c'està-dire que le tissu musculaire ne se régénère généralement pas. Il se produit presque toujours une cicatrice fibreuse plus ou moins épaisse, mais dont la rétraction consécutive rapproche les extrémités musculaires sectionnées au point de rétablir l'intégrité absolue des fonctions. Le muscle blessé garde seulement comme trace de la section une intersection fibreuse dans le genre de celles du grand droit de l'abdomen. Quelquefois cependant la rétraction cicatricielle manque; la cicatrice reste large, alors le muscle réparé semble être digastrique.
Quant aux phénomènes intimes, au processus histologique de la réparation, ce sont ceux de la myosite traumatique décrits plus haut. Les corpuscules embryonnaires forment le tissu cicatriciel. Dans les myotomies sous-
in. — il
Hî
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cuuneps rai«»A chtn les mi m aux dans aa bot ecp^ri mental, on voit le <^n(; «panche §t naorb^T rripidement. et un ti.«:su i^auirtcei se former entre les bonis moACulaires. Ce tissa d'abord mon. ;rè<; vascalaire. compo.«e i'eienieatt em* brynnnaireA. ^'organise, devient plus dénie, ^e rétracte en ramenant presque au contact les denx bouts de mu.scie et devient une veritaltie ocatrir^». Han-ï la lone intacte avoi^înant immedlata^ ment la plaie, le^ tissus «ont le fiege d'an spnflement pins ou moins accentue, et parricxpenc à la réparât; on dan^ me imite indéterminée.
Plusieurs auteurs allem.inds. à La tête desquels il Tint placer 0. Weber t . ont cite des eiemple*^ de T'^gt^n»' ration musculaire complète. O. Weber aurait ti <tur «iea animaux bie^aes apparaître dans la cicatrice, a la fin de la première f>emaine ou dans le cours de La seconde, -de^t *>Iêments fusi formes prenant bientiSc one ^triation évidente, le dev<»Ioppant en on mot 'omme ^e dév-^loppent le^ muâ«*Les cfaes le f»etoft.
S'a^til d'ane proiiferation des àbres mu»cuUires elles-mêmes ? ou bien les éléments nouveaux proviennent-ils d'une transformation de^ cellnles embryonnaires, on des novam mis.^iilaires ? Il est. je crois, légilime de penser ^'1^ ]e4 noyaux musculaires jouent li le rSle pnr»r;i;^I ; ce serait encore cependant une question 1 elidd^r. En tout cas. Volkmann confesse z;,^ Il r-^'i/ato o/i tVi/>; ynim, complète de telle HOfe q .<► foite trac'î de trauma ait disparu, e<i3f^, 'f^ayturA un terr.ps fort Ion?, que la régéu^.r4W,u y- A ^tre ir.corr.pléte et même manquer :^;f^,\\iïuf.ui.
0» i>if* 1^4 ^riVur^ fr'irK.-ïis Robin. Bon- ^b*f i» U^^fffi nont pu ^i/fenir les régénéra- •tOfi< *'/iy.rifftfuU\f:^ de 0. Weber. Et si la réf(^,ri'r »tior» rrnnf^nUlra p^r^^It bien démontrée iilftf'^ U royosite •■p^^otan^e, lamyositetvphique, # |/4f «ît'troplft, c ^V4? ^:ncor*; lin problème à résou- Of; ^t fifM: vérit^î à ârfuffuirar après la myo- -»f/', fr^ijr/i'itiqfje.
A'i s<ir;Jfjs, 1/1 rnyoHite tniumatique aboutit
' J , ^>, Wf/ f,f,r, Vfihf^r du! Seuhildunff guergestreifter \ Mti^liflf/m^rn^ in^hfM,nd«;ir. dît ref/enerative Seubil" diinf/ drrt^lhi-n nnth VrrU.lzuntjfu. iCentralUntl fur t di- wfdir. Wiut-nnrh. IW3, n* 43, und Virchovt Arrim,, u-'Vi,. ^lAH\^,rn, 0^ut$che K/inik. 1864, n« 19 nnOtiiionin). — F. A. Z«Dck«r, Veher die Verander- . nntfffi drr ffn^rf/^^Oeiflpn Mutkeln ôei der Entzunduriff ' yirtMov'9 Archiv 34, 373). — Volkmann, Hand- , hiit:k drr nUtffmfAnên und ipecielien Chirurgie, von ' Piih* iifuj Hillrofh. 1872, B. II, Abth. U, Lief. U, MuikrJwumUn, n. mH.
aoavem i la. snppuniiaii : ctA le cm lorsque lArenmoa se ^au par seronAr intention^ et alors, bien enteBâii. la cicatrice est et reste Umjoms dbcense. et la cesêoéntioa mnsGolaire est imposBiûe. Le retabiîsseaient fooctîonnei eA de resie. mais 1 peut cepeadaiit être entravé, 'îneiqnefois. a La suite d^one section musculaire cïmpifête la retnctioa est teOe que les *deiix extrémités sectionnées se dcatriaent isolément •".eia âe pcodnit sortont après les treomes très xnTes, les coups de sabre oa les sectîoDS par des machines imeressant tout on groape de imisdes ^nsqa'i r«js. D'antres fois, même alors qoe les muscles ont conserré lenr iIme^ Talion, ils perdent pour tonjonrs lenr adioD snr les jointores par suite dTadhéfenoes contractées par la cicauice iTec Fos da segment sapéheur de Firticie.
Le trailemeni des sections mnscnleîres est celai de toates les pLiie^ simples. Le ciiirargieu prendra «oin surtoot d'asèorer, per nne position convenable oa par La sature profonde, le rapprochement le plus complet possible des eitrémitès sectionnées. E s'adre^âera natnreDement aux procèdes de la méthode anlwptîqne.
T CORPS ETRASGERS DASS LKS MUSCLES.
L'origine des corps étrangers mnscnlaires est tûujoars traumatique. La tolérance da tissu muicolalre pour les corps étrangers est peutêtre plus grande encore que ceUe du tissu cellulaire .Weiss !.. C'est par la formation d'uo kyste de nature conjonctire qn'eUe s*éUblil d'habitude.
Broca ^ , cependant, a cité à la Société anatomique un exemple de corps étranger toléré sans qu'il y ait eu formation d'un kyste.
Les parasites musculaires eax- mêmes, tebqas les trichines, sont d'ordinaire fort bien 8uppo^ tés et ne donnent lieu à des accidents que lors- I qu'ils sont très nombreux.
RUPTURE SOUSCUTASÉE DES MUSCLES
La rupture sous-cutanée des muscles saio^ n'est pas un accident fréquent ; au contraire, l* rupture des muscles antérieurement malade^* c'est-à-dire atteints de dégénérescence vitrent*
(1) Weiss, De la tolérance des tisnu pour lescorf^ étrangers. Thèse de concoors d*agrégation. Pir*^' 1880, p. 100.
(2) Broca, Bulletin de la Société d'Anatomie, 18^ ^ 36* aoDée, p. 148.
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ou granulo-graisseuse, s'observe assez souvent. L'histoire de cette dernière variété appartient à la pathologie médicale, je ne m'en occuperai pas.
Siège et fréquence.
La solution de continuité occupe soit exclusivement les fibres musculaires, soit exclusivement les fibres tendineuses, soit les deux à la Ibis lorsqu'elle porte sur l'un des points de la région où s'opère la fusion entre les deux ordres de fibres.
Jean Sédillot (1) soutenait que dans la majorité des cas il s'agissait non d'une rupture, mais d'un décollement entre le muscle et son tendon. Mais, ainsi que le fait très justement ressortir Nélaton (2), les fibres musculaires s'insèrent sur les tendons si obliquement, et sur une si grande étendue qu'elles les recouvrent en très grande partie, ou en sont recouvertes, et que les deux ordres de fibres s'engainenl ou sont engainées l'une dans l'autre. Un décollement entre un muscle et son tendon ne donnerait pas dès lors cette solution de continuité à bords aets, taillés à pic et perpendiculaires à l'axe du muscle, qui caractérise les ruptures musculaires. Muscle et tendon ne s'abandonneraient pas complètement ; ils resteraient dans la position respective d'une épée à demi tirée de son Iborreau.
Nélaton a réuni et étudié 49 observations de rupture, avec désignation exacte du siège de la blessure dans 43 cas. De cette étude, il conclut que la rupture porte exclusivement sur le tendon, ou à la fois sur le muscle et le tendon, 29 fois sur 43, soit dans les deux tiers des cas ; et sur le muscle exclusivement, 14 fois sur 43, ioit dans le tiers des cas.
Plus le corps d'un muscle est long et plus son tendon est court, plus les ruptures ont chance de porter sur les fibres charnues et vice versa, Cest pourquoi les ruptures des extenseurs sont plus fréquemment tendineuses ou musculo-tendioenses et les ruptures des fléchisseurs plus soQ?ent musculaires. C'est ce que démontre eneore la statistique de Nélaton, où l'on trouve des ruptures :
(1) Jean Sédillot, Mémoire sur la rupture musculaire {Mémoires de la Société de médecine de Paris ^ JSI7, p. 15S).
(2) Nélaton, Éléments de pathologie chiiurgicale^ \U», t. I, p. 780.
Da grand droit de Tabdomen 4 fois.
Da sterno-mastoldien 2 —
Da membre supériear (biceps et deltoïde) 2 —
rk X. i fx-x (fléchisseurs. 4 — Da membre inférieur i ^
(extenseurs.. 31 —
Étiologie.
De l'étude des diverses causes invoquées dans les observations de rupture, il ressort un seul fait positif, c'est que le muscle rompu était toujours en contraction violente et forcée au moment de Taccident.
Les ruptures des muscles au repos ont toujours eu lieu par choc direct, c'est-à-dire que ce ne sont plus des ruptures spontanées, mais bien des ruptures traumatiques, c'est-à-dire des plaies contuses.
On a invoqué bien des raisons pour expliquer ce fait, difficile à concevoir, d'un muscle se rompant sous son propre efi'ort. Un muscle en contraction se tasse sur lui-môme, en effet, et devient d'autant plus résistant et d'autant plus dur, que la contraction est plus violente ; aussi est-il probable que la rupture ne survient que parce que la contraction se trouve mal coordonnée et irrégulière, en raison môme de sa violence et de sa brusquerie. Dans un muscle normalement contracté, toutes les fibres font un égal travail et offrent la môme résistance et le môme état physique. Or si, en raison de la brusquerie de l'effort, une zone de fibres subit un retard môme léger pour entrer en contraction, tandis que le reste du muscle y entre subitement, cette zone de fibres relativement relâchée constituera un point faible susceptible de se rompre. Mais les ruptures ne se produisent pas toujours au début de l'efforL Le muscle peut, en effet, entrer régulièrement en contraction excessive ; naturellement il se fati-^ gue, mais la fatigue peut être inégalement répartie, une zone musculaire peut s'épuiser et se relâcher, tandis que le reste du muscle se contracture sous l'effort redoublé ; la zone épuisée et relâchée sera moins résistante et se déchirera. Or, il faut remarquer qu'il suffit d'une rupture limitée pour que la contraction produise une rupture totale, la masse du muscle se trouvant affaiblie dans la zone atteinte. Ainsi s'expliquent les ruptures musculaires ; quant aux ruptures tendineuses, on ne peut les concevoir que par la seule brusquerie ou la seule intensité de l'effort. Telle est la façon dont les ruptures musculaires peuvent se concevoir. Elles se produi-
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sent dans les exercices violents, tels que le saut, la course, Faction de porter un fardeau, les vomissements, Taccouchement, la défécation. On les observe encore dans le tétanos, Tépilepsie, les accès convulsifs du délirium tremens.
Anatomie pathologique.
C'est dans les cas de tétanos ou de délirium tremens que Tanatomie pathologique des ruptures musculaires a pu être faite. On constate alors que le plan de la rupture du muscle est ordinairement perpendiculaire à Taxe du membre. Un épanchement sanguin, quelquefois très considérable, existe entre les deux segments musculaires rétractés. Il existe souvent un certain degré de myosite traumatique.
Quelquefois la rupture est incomplète, c'est-àdire qu'elle n'intéresse qu'un certain nombre de faisceaux musculaires.
La réparution se fait par production d'une cicatrice fibreuse à la manière des plaies contuses des muscles.
Symptomatologie .
Une douleur subite, intense, amenant parfois l'évanouissement, surprenant le blessé au milieu de l'effort qui cesse aussitôt, douleur semblable à celle que produirait un coup de fouet, siégeant au niveau de la rupture; une sorte de craquement sourd ; l'impuissance subite de la région douloureuse ; tels sont les signes qui annoncent d'ordinaire la rupture d'un muscle.
Vient-on à examiper la région blessée, on constate sur le trajet d'un muscle deux tumeurs entre lesquelles existe une dépression fluctuante. Fait-on contracter le muscle, on voit ces tumeurs grossir et s'éloigner l'une de l'autre ; tandis que la dépression s accroît. Si au contraire on laisse le muscle au repos, on peut par des pressions douces arriver à effacer et à réunir les tumeurs, en supprimant la dépression. Dans un cas, signalé par Virchow, de rupture du biceps brachial, chez un alcoolique atteint de délirium tremens, le bout supérieur du muscle fortement rétracté donnait la sensation d'un kyste ; mais on parvenait, par des manœuvres douces, à allonger et à replacer le tronçon dans sa position normale.
Quand la rupture est incomplète, les seuls lignes qui subsistent sont la douleur subite, exagérée par le mouvement, née au milieu d'un effort, et un gonflement léger survenant les jours suivants : quelquefois le blessé éprouve aussi la sensation de craquement. Mais pour asseoir le
diagnostic, il faut qu'il soit impossible de rapporter ces signes à une entorse.
Le diagnostic entre les ruptures musculaires et les ruptures tendineuses est facile: il n'existe, en effet, qu'une seule tumeur rétractée et mobile s'il s'agit dMne rupure tendineuse. Entre les ruptures musculaires et les ruptures musculo-tendineuses, le diagtiostic ne repose que sur le siège de la dépression et le volume inégal des deux tumeurs.
On a spécialement désigné sous le nom de coup de fouet la rupture de quelques faisceaux des muscles du mollet et en particulier du plantaire grêle. Cette lésion n*a d'ailleurs jamais été anatomiquement constatée. En revanche M. le professeur Verneuil (1) a attiré récemment l'attentioi sur certaines formes graves de cette affection, où il s'agissait, non pas de rupture musculaire, mais bien de rupture veineuse portant sur les veines profondes du mollet atteintes de varice. Il s'en était suivi une phlébite avec pyohémie, et dans un cas la mort subite par embolie.
J'ai dit plus haut que la réparation se faisait! l'aide d'une cicatrice fibreuse. Cette réparation exige en général une quaran laine de jours ; le plus souvent, après quelque temps de roideur et de paresse, le muscle récupère son intégrité fonctionnelle. Quelquefois cependant la cicatrice reste longue et le muscle devient digastrique. Le retour de l'intégrité fonctionnelle dépend d'ailleurs du siège de la rupture. Le bout supérieur conserve, en effet, toujours son innervation, mais si la rupture complète porte bas sur le corps charnu, le bout inférieur perd son innervation et est voué à une paralysie et à une atrophie certaines, à moins qu'il ne se produise une régénération nerveuse. Or l'on sait que les régénérations nerveuses véritables sont encore à démontrer, n peut cependant s'établir une innervation compensatrice ou récurrente.
Les complications sont rares, on nelesobserre que chez les sujets préalablement diathésiques: ce sont la myosite suppurée, et pour certains muscles (diaphragme, psoas), des inflammations de voisinage (péritonite).
Traitement.
Le repos, Tim mobilité et la compression en constituent les armes principales. Le membre
(1) Verneuil, De certaines formes graves du coup de fouet {Compte rendu de V Association françM^ pour Vavancement des sciences^ à Glermont-Ferrtûd, 1876, séance du 24 août) ou bien (Archives généroU* de médecine f janvier et fé?riep 1877).
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sera immobilisé, dans la position qui favorisera le plus le rapprochement des extrémités du muscle rompu. Je conseillerais volontiers Tenveloppement dans un bandage ouaté qui assure si complètement et si facilement Timmobilité et opère si doucement et si sûrement la compression. Lorsque la cicatrice est certainement faite, les massages et l'électricité, d*abord par les courants continus, ensuite par les courants induits, seront d'un très utile secours.
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On nomme hernie musculaire la tumeur formée par une portion de muscle intact, c'est-àâire non rompu, engagé à travers une boutonnière aponévrotique accidentelle de dimension variable. La pseudo-hernie est la tumeur formée par un muscle rompu partiellement ou totalement, engagé à travers son aponévrose également déchirée.
Ce n'est que depuis 1 88 i que nous possédons, grâce à Farabeuf (1), une doctrine bien assise Rirles hernies musculaires. Jusqu'alors toutes les observations publiées sous ce titre étaient incomplètes et semblent plutôt avoir été des pseudo-hernies, ou des ruptures. Les descriptions dogmatiques elles-mêmes étaient pleines de coDtraditions ; leurs auteurs ayant négligé de passer leur symptomatologie et leur diagnostic au crible de la critique anatomique et physiologique.
R. Yolkmann (2), par exemple, décrit sous le titre de hernie musculaire « les faits rares où k gaine d'un muscle ou bien l'aponévrose qui le recouvre se rompt; la rupture ne se réunit pas, nais est maintenue béante, si bien que, particulièrement lors de la contraction, une partie du muscle fait issue par cet orifice et se montre sous forme d'une tumeur élastique offrant quelipiefois de la fausse fluctuation. »
le Dentu (3) écrit : « Quand la hernie musculiiîe est simple, que la tumeur n'a pas contracté d'adhérences avec la peau, qu'elle s'af-
(!) Fanbeuf, Rapport sur une observation de tu-- ^fvr musculaire de la cuisse^ communiquée par tl. Lirger {Bulletins et Mémoires de la Société de (hvurgie, 26 janvier 1881, p. 93).
(1) R. Volkmann, Die Krankheiten der Muskeln und ^hnen (Handbuch der allgmeinen und speciellen C/nf^gie, von Pitba und Billrotb, 1872. B. II, Âbth. 11^ ^. n, s. 873.
(1) Le Dento, art. Muscle, pathologie cbirurgicalo {liieliwmaire de médecine et de chirurgie pratiques) 1<7^ p. 869).
faisse pendant le relâchement pour durcir pendant la contraction du muscle, que la boutonnière fibro-aponévrotique qui la bride est nettement dessinée, le diagnostic est facile. »
Hénocque(l) écrit de même que « la tumeur... durcit et augmente de volume lorsque le muscle se contracte.» De même encore P.-S. Conner (2) fait reposer principalement le diagnostic sur l'accroissement de volume pendant la contraction. Or la physiologie proteste contre cette assertion qu'une tumeur musculaire, sans rupture, s'affaisse pendant le relâchement et durcit au contraire, et surtout augmente de volume par la contraction du muscle. Farabeuf le démontre de la façon la plus claire.
Les aponévroses ou gaines musculaires sont inextensibles, leur résistance est variable. Les muscles ne les remplissent pas d'ordinaire, même lorsqu'ils se contractent et n'exercent jamais sur elles aucune pression du dedans au dehors. Toute compression gênerait en effet leurs mouvements en entravant le raccourcissement et la tuméfactioit qu'ils subissent du fait de la contraction. Chez les sujets peu vigoureux, il en est exactement ainsi : chez les sujets fortement musclés, au contraire, les muscles remplissent souvent les gaines aponévrotiqucs, mais sans être jamais comprimés par elles. Que se passe-l-il alors quand le muscle travaille? Si la contraction est sans effet moteur, le muscle durcit simplement ; toutes les fibres à direction courbe se tendent et se rapprochent autant que possible de la ligne droite ; la compression produite est ordinairement de dehors en dedans, et ne saurait distendre la gaine aponévrotique. Si la contraction produit un mouvement, le muscle se raccourcit, grossit et remplit sa loge ; mais toujours les fibres à direction courbe tendent à se rapprocher autant que possible de la ligne droite. Il y a bien alors dilatation apparente de la loge aponévrotique, mais cette dilatation a lieu non pas aux dépens de la loge du muscle contracté, mais aux dépens de la loge du muscle antagoniste, qui, lui, s'allonge et s'amincit et par conséquent vide sa loge et cède du tissu aponévrotique au muscle contracté.
Du reste le muscle contracté lui-même n'augmente pas (il proprement parler de volume, il perd en longueur ce qu'il gagne en épaisseur;
(1) Hénocque, art. Musculaire, pathologie chirurgicale {Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 1876, t. XI, V* partie, p. 97).
(2) P.-S. Conner, Injuries and diseuses of the muscles ^ tendons and fascix (The international Encyclopœdia ofsurgery, Pbiladelphia, vol. III, p. 3).
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l'aponévrose en fait autant. Il n'y a donc aucune raison pour que la gaine aponévrotique soit réellement dilatée ; c'est le môme contenant dans le même contenu, seulement l'un et l'autre ont changé de forme, ils ont gagné en diamètre transversal ce qu'ils ont perdu en diamètre longitudinal.
Farabeuf fait bien remarquer que tous les muscles ne sont pas libres dans leurs gaines et que toutes les aponévroses ne suivent pas les muscles dans leurs mouvements. «Par exemple, dit-il (i), le jambier antérieur aurait beau tendre à devenir globuleux : par le fait de sa contraction, sa gaine très solide, fortement tendue entre ses points d'attache aux saillies osseuses, ne pourrait absolument pas prendre la même forme. » Je fais remarquer toutefois que le jambier antérieur prend justement insertion sur son aponévrose, de même d'ailleurs que la plupart des muscles qui sont bridés par leur enveloppe.
Armés de ces notions de physiologie musculaire, nous pouvons maintenant aborder l'étude des hernies vraies. Pour qu'une hernie vraie se produise, il faut d'abord une rupture de la gaine aponévrotique. Or jamais il n'a été donné d'observation de rupture aponévrotique sans rupture musculaire. Même pour les muscles qui ne sont pas libres dans leur gaine, tels que le jambier, je dirais même surtout pour ces muscles, en raison de leurs insertions aponévrotiques, on ne conçoit pas une plaie ou une rupture de la gaine non accompagnée de plaie ou de rupture musculaire au moins incomplète. De plus, jamais on n'a vu de hernie musculaire bien authentique à la suite des opérations si fréquentes où le bistouri ouvre la gaine d'un muscle. Je sais bien que Mourlon (2) prétend que la hernie n'est possible que lorsque la plaie cutanée s'étant réunie par première intention la plaie aponévrotique reste béante et se cicatrise sans réunion de ses lèvres ; mais bien que Nélaton (3) semble se ranger à cet avis, j'estime que c'est là du pur roman, que c'est une affirmation dont la preuve sérieuse n'a jamais été faite et contre laquelle proteste l'expérience. Que de plaies aponévrotiques chirurgicales en effet, avec réunion immédiate, et combien peu de hernies
(1) Farabeuf, Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie^ 2 février 1881, p. 145.
(2) Mourlon, Essai sur les hernies musculaires {Recueil de mémoires de médecine et de chirurgie militaires, Paris, 1861).
(3) Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, 1868, t. I, p. 793.
musculaires ! Je renvoie du reste pour plus ample informé au chapitre spécialement consacré aux plaies des aponévroses.
Est-ce à dire qu'il ne puisse pas exister de hernie musculaire vraie? certes non. Je ne crois pas à la possibilité de la hernie vraie primitive, mais je crois qu'une pseudo-hernie primitive peut se transformer en hernie vraie par la cicatrisation de la rupture musculaire ; et nous avons vu au paragraphe précédent combien ces cicatrisations sont faciles. Je ne puis toutefois invoquer à l'appui de cette opinion le témoignage de l'anatomie pathologique qui n't jamais été faite, faute d'éléments.
n semble donc légitime de conclure que toute hernie musculaire a d'abord été au jour de sa production une pseudo-hernie. D'ailleurs toutes les observations signalées offrent les symptômes de la rupture musculaire, à savoir : tumeur mobile avec le muscle, plus saillante pendant la contraction, réductible pendant le relâchement. Il existe cependant un fait biea authentique et bien étudié de hernie muscalaire vraie, c'est celui de Larger(l).Il s'agit d'une hernie du jambier antérieur absolument indéniable et absolument pure au moment où l'auteur l'a observée. Je crois du reste avec Larger que cette tumeur a dû être au début une pseudo-hernie, mais que la rupture musculaire s'étant consécutivement cicatrisée, il a subsisté une hernie vraie. Les signes observés dans l'observation de Larger sont ceux que la théorie avait fait présumer par Farabeuf. La tumeur est saillante au repos, mais mollasse ; elle disparaît par la tension active et par la tension passive du muscle, c'est-à-dire qu'elle disparaît pendant la contraction du muscle, que celle-ci ait ou non un effet moteur, mais surtout quand elle n'en a point, et qu'elle disparait aussi pendant la contraction du muscle antagoniste, avec effet moteur. Quand la tumeur est réduite, on sent dans l'aponévrose une boutonnière dans laquelle le bout du doigt peut s'introduire. Enfin l'électrisation du muscle réduit la tumeur, tandis que l'électrisation localisée à la tumeur seule y produit un durcissement caractéristique.
Le pronostic de la hernie musculaire vraie est difficile à établir; le sujet de Larger, qui portail sa tumeur depuis une huitaine d'années, n'en semblait pas fort gêné et exerçait sans peine la profession de batelier.
(1) Larger, Hernie du muscle jambier antérieur {Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 30 mars 1881, p. 293).
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t(nr
Le traitement, c'est la contention avec compression légère et permanente.
Qaant aux pseudo-hernies, ce sont des ruptures musculaires complètes ou incomplètes, je n*ai donc rien à ajouter à ce que j'en ai cÛt plus haut.
C* LUXATION DES ÂIUSCLES,
Les muscles peuvent être déplacés par les os dans les luxations et dans les fractures, par des tumeurs quelconques; jamais on n'a cité de ▼éritable luxation d'un muscle isolé. La luxation des muscles n'est pas une maladie, c'est une conséquence. L'étude en serait ici hors de propos.
TUMEURS LIQUIDES
Les tumeurs liquides sont les hématomes, les abcès Troids et les kystes.
i. HémcUomes intramusculaires ou infarctus hémorrhagiques des Allemands,
Les hématomes ou épanchements sanguins iotramnsculaires s'observent surtout à la suite des contusions et des ruptures. Mais il en est aussi qui se produisent sous l'influence de maladies générales telles que Thémophilie, le purpura, le scorbut, les fièvres exanthématiques, la leucocithémie.
Le plus bel exemple d'hématome a été observé par Yircbow (1) chez un hémophile : c'était un pos kyste sanguin de 0"',08 de diamètre environ, à parois très épaisses, dures, à contenu lec et brunâtre formé de globules sanguins nutinés et d'un détritus granuleux.
Les hématomes musculaires se résorbent d'ordinaire spontanément sans qu'aucun traitement actif soit nécessaire. On voit cependant qoedans le cas de Virchow la partie liquide Mole s'était résorbée, laissant à sa suite une tumeur solide très dure. La résorption se fait failleors par le mécanisme ordinaire : le sang % coagule, puis il se décompose; la fibrine se
(1) Virchow, Traité des tumeurs (d'après Straus, wt. Mesclz du Dictionnaire de médecine et de chi" ^««^ pratiques, p. 295).
dissout ou se dépose en fines particules qui sont reprises par la circulation.
D'après Cornil et Ranvier, le mécanisme des hémorrhagies musculaires dans les maladies générales est totalement inconnu.
A côté des hématomes intramusculaires ou infarctus hémorrhagiques des Allemands, je citerai pour mémoire les infarctus emboliquesfie»^ muscles, dans lesquels il n'y a pas de sang épanché. Cornil et Ranvier en citent deux cas observés à la suite d'embolie par endocardite et endartérite. On voit alors au milieu du tissu musculaire de petits cônes blanchâtres un peu opaques. Le microscope montre les fibres mus> culaires avec leur striation contenant seulement des granulations pigmentaires formées aux dépens de l'hémoglobine des muscles (1)k
A côté des hématomes intramusculaires se placent encore les tumeurs érecliles et les varices des muscles.
Les tumeurs érectiles, ou angiomes sitnples ou caverneux, ne sont pas très rares dans les muscles. Dans tous les cas, sauf un (Liston), le diagnostic n'a été fait que pendant l'opération. Si la tumeur est assez superficielle pour s'apercevoir à travers la peau, on y retrouve tous les signes ordinaires des tumeurs érectiles»
L'ablation, que du reste les chirurgiens ont le plus généralement faite en ayant la main forcée, a toujours été opérée sans accidents notables ni autres difficultés que celles qu'offrent tous les angiomes.
Les varices des muscles ou des veines intramusculaires ont été étudiées par le professeur Vemouil, qui a montré qucles varices profondes, précédantfréquemment les varices superficielles, ont pour siège non seulement les veines intermusculaires, mais les veines propres des muscles. G*est môme là la raison de la consistance spéciale des muscles du mollet chei les variqueux et des douleurs pesantes éprouvées par ces sujets, à la suite de la marche et de la station debout.
Abcès froids des muscles
Les abcès froids des muscles sont assez rares. Leur développement est lent et presque indolore ; leur volume est à peu près celui d'une noix. Ils gênent peu les mouvements; on reconnak leur siège à ce qu'ils suivent les mouvements du muscle atteint. 11 en est qui, faciles à explorer
(1) Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie patholo- ' ^i^iie, 2* édition, 1881, 1. 1, p. 532.
HAUBICE JEANn'EL. — BLESSURES ET MALADIES DES MUSCLES.
pendant le ropos du muscle, dlsparaisBent pendant la contraction, Le.diagnostic est très simple ou très dirBcile. La constitution du sujet, la coexistence de lésions scroruleuses el mCme la ponclion exploratrice en donnent les élémenlB. Dans certaines conditions des abcès par congestion pénètrent dans la gaine des muscles qu'ils infiltrent pour accomplie leur migration (Voj. Abcès par congestion).
Kystes des muscles
Les kystes purement séreux sont dans les muscles d'une extrême rareté, si bien que l'existence en a été contestée. Les kystes hydaliques ont au contraire été observés un certain nombre de Tois, bien que ce soient encore des aTections rares, rares surtout relativement à la Tréquence des tumeurs de même nature dans les autres tissus. Hénocque H)en a rassemblé 23 cas pour les muscles YOlontaires, et L. de Welling (S) 30 cas pour le cœur seulement.
D'après Laboulbéne (3), dont l'autorité en pareille matière est hors de contestation, les kystes hydatlques des muscles n'olTrent en soi rien de spécial.
Le diagnostic n'a été fait que deux tois, gr&ce h l'existence du frémissement hydatique, par Dupuyiren et par Nélaton. Le plus souvent il n'a été fait qu'au moment de l'intervention chirurgicale, alors que l'on croyait avoir affuire à un abcès froid ou à un lipome. La ponction exploratrice pourrait cependant servir.
Le pronostic est bénin et la guérison a toujours été obtenue soit par l'incision simple, soit par l'ablaiton de la tumeur.
Cijslicerques
Les cysUcerques se développent parfois en nombre considérable dans les muscles de l'homme. La figure 834 montre leur disposition sous forme de petites poches ovales de 10 à (5 miUimèlres de longueur, sur 5 à 6 millimètres de largeur, appendues aux fibres musculaires. Ces peliles poches sont remplies de liquide; ce sont de petits kystes conlenant des vésicules oblongues, lesquelles contiennent le parasite.
(l) Hénocque, Dictionnaire enci/elopédique des sciences médicales, arl. Mdsculmhb, piltiotogie chirurglnle, p. 107.
(î) L. de Welling, Dei kystes hijilatiques du cour. Thèse de P»ris, 187Î.
(3) Ijiboulbtne, Nouveaux èlémenU d'analtunie pathologique descriptive el hislolagique, 1879, p. 961.
Ces vésicules sont percées d'une ouverture pu où l'animal peut passer la tête et le cou; eOc* sont dessinées à droite de la figure.
L'observation de Broca est instructive enln toutes : il s'agit d'un homme atteint du ler
Fig. 834. — Fibres mUBcuIairea renrermini des tMculas du Cysticercus cellulosœ. A droite, on nH deux vésiculei oblongues et isolés du kjste idTCDIili elles sont pourvues d'une ouverture p«r où l'uiiasl porie su deliors U tète et le cou.
solitaire, qui portait un grand nombre de petitei tumeurs du volume d'un poJs ou d'une noistUs, d'abord prises pour des syphilides. L'une dt ca tumeurs fui incisée et on y reconnut uncjsticerque. Les muscles les plus envahis étaient lu pectoraux, les muscles du dos et de l'épaule, le biceps brachial, Broca traita les tumeurs i«essibles par la ponction et l'écrasement eatre lei doigta ; il en opéra ainsi 375.
î° TUMEVHS SOLIDES.
Les tumeurs solides des muscles sont du affections rares dont les symptômes sont d'ordinaire peu précis. Elles ont toutes pour caraclèt* commun de suivre le muscle dans sa contraction. Elles ne se développent pas en général aui dépens de la fibre musculaire elle-même, nisli bien aux dépens du tissu conjonctif interfRidculalre ; elles écartent les fibres, ies compriineol et leur font subir une dégénérescence, elles peuvent pénétrer dans le sarcolemme; maU « n'est jamais la fibre musculaire elle-même qui est le point de départ de la production morbide.
L'hypertrophie musculaire vraie n'est pas un* tumeur; elle consiste soit dans une augmentation de volume de la fibre, soit dans une bu|meniation du nombre des fibres. L'augmenii-
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tion de volume est difficile à apprécier; le Tolume physiologique des fibres musculaires étant essentiellement variable, entre 300 et 600 millièmes de millimëtre. Quant à la formation de fibres nouvelles, elle est indéniable. Bardeleben Ta bien vue et étudiée dans les muscles intercostaux des' emphysémateux. Mais, je le répète, ce ne sont pas là des tumeurs, ce sont des augmentations de volume professionnelles et par conséquent physiologiques, produites exclusivement sous rinfluence du travail en surcroit imposé à certains muscles.
Il existe cependant des tumeurs musculaires, très rares il est vrai, qui renferment des éléments musculaires. Ce sont les myômes; mais encore ici est-il fort douteux que la tumeur soit formée aux dépens de la cellule musculaire d'autant plus qu*on en a observé ailleurs que dans des muscles.
Myômes
Les myômes sont des tumeurs dans lesquelles on trouve des fibres musculaires ; ce sont tantôt des fibres striées, rhabdomyômes de Zencker, myômes strio-celluiaires de Virchow, tantôt des fibres lisses, leiomyômes de Zencker, myômes Isevi-cellulaires de Virchow. Les myômes des muscles volontaires sont excessivement rares : Volkmann (1) et Le Dentu (2) les décrivent avec une certaine étendue. En revanche Hénocque (3) ni Laboulbènc (4) ne les mentionnent même pas. Cornil et Ranvier (5) o'en parlent point en décrivant les tumeurs des muscles, mais ils les signalent au chapitre qu'ils consacrent aux tumeurs en général.
Les myômes à fibres striées sont en général des tumeurs congénitales. Virchow et Rechlinghausen en ont vu dans le muscle cardiaque chez des nouveau-nés ; mais Virchow est revenu plus tard sur sa première opinion et, comme les enfants étaient syphilitiques, il s'est
il) Volkmann, Die Krankheiten der Musketn iind Sefcnfli {HandbiLch der allgemeinen und specieUen C^irur^e, 1872. B. II, Abth. U. Lief. II, S. 900).
(2) Le Dentu, art. Muscle, pathologie chirurgicale [dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques ^ W5,p. 371).
(3) Hénocqoe, art. Musculaire, pathologie chirur- P^\^ [Dictionnaire encyclopédique des sciences mé' *««fei, 1876, p. 109).
(4) Laboulbène, Nouveaux é/éments d' Auatomie pai^ogique descriptive et histoloyique, 1879. Néoplas- "*«» muiculaires, p. 9 et p. 57.
W Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie patholo- ^V,^ édition, 1881. t. I, pp. 272 et 538.
pris à penser qu'ils étaient plutôt atteints de gommes. En somme, dans aucun des cas de prétendus rhabdomyômes, il n*est nullement prouvé qu'il ne s'agissait pas de fibres musculaires englobées dans un néoplasme complexe. Quant aux myômes à fibres lisses, on les trouve surtout dans Tutérus et quelques rares fois dans les muscles à fibres lisses. (Voy. Tumeurs de VxUérus).
Sarcomes
Le sarcome primitif n'a que très rarement été observé dans les muscles ; Volkmann affirme pourtant en avoir enlevé, mais il n'en donne pas la preuve anatomique. On rencontre au contraire fréquemment le sarcome secondaire, c'est-à-dire développé par propagation. Il peut exister alors sous toutes ses formes : sarcome muqueux, sarcome encéphaloïde, sarcome mélanique, sarcome lipomateux, sarcome érectile, etc.
Le néoplasme se développe toujours en s'insinuant entre les fibres musculaires dans le tissu connectif où son arrivée est toujours préparée par une néo formation de tissu embryonnaire. Les fibres musculaires comprimées s'atrophient et subissent la dégénérescence granulegraisseuse. Dans les cas de sarcome primitif signalés par Volkmann, la tumeur siégeait à la jonction du muscle et du tendon.
Fibromes
Les auteurs ne sont encore pas d'accord sur la réalité de l'existence des fibromes musculaires. Laboulbène et Cornil et Ranvier considèrent les fibromes simples des muscles comme le résultat d'une irritation mécanique (myosite chronique) ; Volkmann en cite un cas, mais ne donne pas de détails histologiques suffisants.
Les fibrous iumours décrites par Teevan (i) sont des tumeurs fîbro-plastiques ou des sarcomes.
En résumé, l'existence des fibromes musculaires est encore très douteuse.
Lipomes et myxomes
Volkmann, qui semble avoir un peu la spécialité des tumeurs musculaires rares, relate un cas non douteux de lipome musculaire primi-
(1) Teevan, On iumours in voluntary muscles {Bri tish and Foreign medico- chirurgical Review, 1863, t. XXXU, p. 509).
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tif, dont la description figure dans les Sammlung Klmiseher Vortràge (i).
La tumeur siégeait dans le demi-membraneux, elle était grosse comme un œuf de cane et fut extirpée avec toute la zone musculaire environnante.
Farabeuf a présenté aussi à la Société anatomigue (2) un cas bien authentique de lipome primitif du muscle couturier ; il siégeait dans la gaine du muscle et adhérait aux fibres ellesmêmes.
Laboulbène (3) en a vu un siégeant dans le biceps brachial, et il Ta figuré dans son livre.
On a observé aussi des myxomes lipomateux, mais rarement des myxomes purs.
Enchondromes
On a observé assez fréquemment l'envahissement secondaire des muscles par des enchondromes. Schultz et Secourgeon ont vu dans les muscles de Téminence thénar, Manec dans le triceps crural, Volkmann dans le triceps brachial, des enchondromes, soi-disant primitifs, développés sous Tinfluence d'un traumatisme ou d'une myosite ossifiante.
Tubercules
Les tubercules des muscles sont toujours secondaires; on les observe assez souvent dans la langue et le pharynx au fond d'ulcérations tuberculeuses ayant mis à nu les fibres musculaires. On voit encore souvent autour des arti-
culations atteintes de synovite tuberculeuse des muscles envahis par des fongosités tuberculeuses, qui pénètrent entre les fibres musculaires et y sèment des éléments tuberculeux. Mais le tubercule primitif des muscles n'existe pas.
Cancer des muscles
Le cancer primitif des muscles n'a jamais été positivement démontré, ainsi qu'il résulte du travail de Desprès (1). De l'avis de tous les aaatomo-pathologistes,le cancer musculaire est toajours secondaire; il naît alors soit par propagition, soit par localisation métastatique. Le pins souvent il s'agit d'un envahissement par proptgation. On observe alors toutes les variétés du cancer, mais surtout l'encéphaloîde, le squirrhe, et l'épithélioma. Le néoplasme se développe comme toujours dans le tissu connectif inte^ fasciculaire, mais le sarcolemme peut lui-même être envahi. Volkmann (2) semble même afdr démontré que les cellules cancéreuses traversent le sarcolemme et se développent dans sa carilè en détruisant les fibres musculaires. Il compire très justement ce processus, qu'il a figuré, I celui par lequel s'opère la perforation des veines et des artères. Les faisceaux voisins offreut les lésions de l'atrophie simple avec multiplicatioD de leurs noyaux, ou de l'atrophie avec dégénérescence granulo-graisseuse. Nous verrons d'ailleurs, en traitant des maladies des aponévroses, que ces membranes opposent un obstacle souvent infranchissable à l'envahissement des muscles par le cancer et retardent au moins très longtemps la marche du néoplasme. C'est ainsi que lors d'une ablation d'une tumeur cancéreuse du sein, il est de règle absolue d'enlever tout, jusqu'à l'aponévrose du pectoral dont l'état d'in* tégrité est de bon augure pour le pronostic.
II. — BLESSURES ET MALADIES DES TENDONS ET DES GAINES
TENDINEUSES
L'étude des blessures et des maladies des tendons est aussi inséparable de l'étude des blessures et des maladies des gaines tendineuses que la pathologie des articulations est insépa-
(1) JMgnore rindication bibliographique exacte {HanUbuch der allgmtinen und speciellen Chirurgie.
{2) Farabeuf, Bulletin de la Société anatomique, 9 Juillet 1875.
(3) Laboulbène, Nouveaux éléments d*Anatomie pathologique descriptive et histologique, 1879, p. 598.
rable de la pathologie des synoviales articulaires.
Je me propose donc de traiter ici des affections chirurgicales des tendons et des gaines tendineuses.
(1) Desprès, Des tumeurs des muscles. Thèse de concours d'agrégation. Paris, 1866.
(2) Volkmann^ (Handbuch des altgemeinen und speciellen Chirurgie von Pitha und BilUoth, 1872. B. H. Abtb. II. Lier. II. GeschwûUte der Muskeln, Carànome, s. 904).
INFLAMMATION DES TENDONS
ipelle brîèyement qu*à Tétat normal les sont constitués essentiellement de files tendineuses, longitudinales, absoluroites et parallèles les unes aux autres, it toute la longueur du tendon. Ces flit agglomérées en faisceaux de différents ; faisceaux primitifs, faisceaux seconaisceaux tertiaires, et même quaternair les gros tendons, tels que le tendon e. Les faisceaux primitifs sont simpleiossés, sans cloison de tissu conjonctif. face des faisceaux secondaires son^ étacellules dites tendineuses, sur lesquelles a dit son dernier mot en 1874 (1).
îs cet auteur les cellules tendineuses i corps allongés, aplatis, de forme conlYeze et présentant dans diverses direc- 8 saillies longitudinales, anguleuses ou irètes. Elles sont appliquées à la surfaisceaux tendineux par leur face cone trouyenten rapport par leur face conte les faisceaux tendi neux avoisinants, entent des crêtes d'empreinte qui se pendant la période de développement >n : la cellule étant alors constituée (2) masse de protoplasma qui peut se exactement sur les surfaces avec leselle est en contact, en prendre l'émet la conserver lorsqu'on vieillissant elle \ une solidité plus grande. Les cellules ises procèdent des cellules du cartiest pour cette raison qu'elles tendent i former de l'os (ossification des ten- £s cellules tendineuses envoient entre eaux primitifs des prolongements qui . des cloisonnements incomplets (3).
îe enfin dans les tendons des fibres élas- 'ane extrême finesse
iTÎcr, Nouvelles recherches sur la structure et tpement des tendons {Archives de physiologie et pathologique, mars 1874, n' 2, p. 181). tTîer, Mémoire cité, p. 191.
icker, Altérations histologiques de Vinflam- Encyclopédie internationale de chitnirgie, , p. «2).
Les tendons contiennent des vaisseaux de très petit calibre qui s'insinuent et forment un réseau capillaire entre les faisceaux de différents ordres. Ces vaisseaux sont du reste si fins qu'ils ne donnent pour ainsi dire pas de sang à la section.
Enfin les tendons contiennent peu de nerfs et point de lymphatiques. Tous les tendons ne possèdent pas de gaine synoviale. Ceux qui 'en possèdent reçoivent leurs vaisseaux nourriciers par l'intermédiaire de mésotendons analogues au mésentère.
Ces considérations anatomiques étaient nécessaires comme préliminaires à l'étude de l'inflammation des tendons.
On a révoqué en doute la réalité de l'inflammation des tendons. Volkmann (1), sans la nier absolument, en confond la description avec celle des synovites tendineuses (Tenosynovitis).
Conner (2) la passe absolument sous silence et se borne à décrire l'inflammation des gaines tendineuses. Ed. Schwartz (3) en revanche lui consacre un paragraphe spécial.
Or, si l'on s'en tient à la définition de l'inflammation, formulée par Stricker dans le présent ouvrage (4), d'après laquelle l'inflammation est caractérisée: !• par une hypérémie active; 2® perdes métamorphoses histologiques actives; on est obligé de conclure que les tendons peuvent s'enflammer, puisqu'ils contiennent des vaisseaux et des cellules.
En effet, lorsqu'un tendon est mis à nu au fond d'un foyer traumatique ou pathologique, on le voit d'abord prendre une teinte rosée (hypérémie active) ; puis se couvrir de bourgeons charnus, lesquels arrivent à former des cicatrices fibreuses adhérentes aux tissus voisins (métamorphoses histologiques actives). D'autres fois même, lorsque soit la gaine du tendon, soit le tissu périphérique, si le tendon est dépourvu de gaine, suppure, on peut constater une infiltration purulente interfasciculaire du tendon. De cette infiltration purulente résulte la destruction des vaisseaux nourriciers et la mort du tendon, qui s'exfolie, suivant Texpres-
(1) Volkmann, Entzundung der Sehnen (Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie von Piiha und Billroth, 1872, B. II, Abth. U, Lief. U, s. 860).
(2) Conner J. S., Injuries und Diseases of Tendons {International Enq/clopedi of Surgery. New- York, 1883, t. III, p. 15).
(3) Ed. Schwartz, art. Tendon du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XXXV, p. 189.
(4) Stricker, Pathologie de l'inflammation {Encyclopédie intemationaie de chirurgie. 1883, t. I^p. 20).
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sion généralement admise, et est éliminé sous forme d'écheveaux, ressemblant à de l'étoupe humide : tous phénomènes qui sont bien l'expression de métamorphoses histologiques actives.
Il faut reconnaître toutefois que Tinflammation tendineuse n'est jamais primitive mais qu'elle est toujours sous la dépendance de la phlegmasie du tissu ambiant, tissu cellulaire ou gaine synoviale. D'ailleurs les accidents cités plus haut peuvent et doivent être prévenus par le chirurgien, soit en recouvrant le tendon de tissus sains, à l'aide de sutures appropriées, pour obtenir la réunion immédiate et éviter la suppuration, soit, si celle-ci est inévitable, en la modérant autant que possible par un pansement antiseptique.
Les adhérences des tendons consécutives à l'inflammation sont l'un des écueils de la chirurgie. J'y reviendrai plus loin.
2» SYNOVITES TENDINEUSES.
Bien plus importante et plus intéressante est l'histoire d/Bs synovites tendineuses, à tel point qu'il est légitime de dire que c'est en elle que consiste toute la pathologie des tendons. Il est absolument exact que tous les tendons ne possèdent point de gaines tendineuses synoviales ; cependant c'est là plutôt une apparence qu'une réalité, si l'on veut bien y regarder d'un peu près et tenir compte du mode de formation des synoviales tendineuses. Les gaines synoviales tendineuses sonlen effet, à proprement parler, de véritables bourses séreuses professionnelles qui se forment autour de certains tendons par suite de leur travail plus fréquent, plus étendu et plus délicat. Tous les tendons se meuvent dans un véritable tissu séreux ; seulement ce tissu s'organise en gaine complète pour certains tendons très mobiles, tandis qu'il reste pour d'autres à l'état de tissu séreux primitif, c'est-à-dire de tissu conjonctif à larges mailles en voie de transformation séreuse. On sait en effet que, d'après les recherches modernes, le tissu séreux n'est qu'un dérivé du tissu cellulaire. Quoi qu'il en soit, du jour où le tissu cellulaire s'est transformé en gaine synoviale autour d'un tendon, cette gaine prend les aptitudes pathologiques spéciales du tissu séreux, mais le tendon lui-même ne voit pas ses réactions pathologiques se modifier pour cela. Tout dépend toujours de l'état d'intégrité des vaisseaux nourriciers qui pénètrent dans rorgaae, soit directement dans les tendons sans
gaines, soit par l'entremise des méso-tendoos dans les tendons pourvus de gaines. C'est diie assez que l'on ne saurait comparer le rôle delt gaine synoviale au rôle du périoste. La gaine synoviale peut, en effet, être atteinte à tel degié que l'on voudra, elle n'a sur le tendon aucune action nutritive et celui-ci ne réagira consécutivement que si ses vaisseaux nourriciers sont compromis par le processus pathologique évoluant sur la synoviale. Inutile d'insister pour montrer qu'il eu est tout autrement du périoale et de l'os.
Il faut reconnaître autant de formes de synovites tendineuses que de synovites articuliires, à savoir:
A. » Gomme synovites aiguës; 1® La synovite congestive simple;
2« La synovite congestive avec épanchement ; 3<^ La synovite plastique; 4** La synovite purulente.
B. — Gomme synovites chroniques:
l^^Les kystes synoviaux simples ^ qui contsr
pondent à l'hydarthrose ;
2° La synovite proliférante ou kyste syruM à grains riziformes ou hordéiformes, qui réponi aux corps étrangers articulaires ;
3® La synovite fongueuse simple ou tubereukuK,
A. — Synovites aiguës.
1° Synovite congestive simple.
C'est l'ai ou crépitation douloureuse des tendons, c'est la ténosynovite aiguè sèche de Vulkmann ou la ténalgie a-épitante, crepitating towsynovitis des Anglais, Knirrband des Allemands. C'est la forme la plus simple de la synovite. Elle a pour siège de prédilection la gaine dei radiaux ou, suivant Larger (1), une gaine synoviale tendineuse anlibrachiale ou supérieure dei muscles radiaux, non encore décrite quoique constante, la gaine de Textenseur propre da pouce, la gaine des péroniers ou enfin la gaioa du jambier antérieur ou de l'extenseur des o^ teils ; en résumé les gaines relativement supe^ ficielles et subissant une réflexion soit sur une saillie osseuse, soit sous un ligament. Elle natt d'ordinaire après un travail excessif ou extraordinaire imposé au muscle dont le tendon est atteint ; par exemple l'action de tordre ou de
(1) Larger, Contribution à Vélude de la ténotiU crépitante et séreuse produite par la torsion de Im main sur tavant-bras. [Revue de chirurgie, 10 mars 1882.)
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attre da linge pour les muscles de ravant-bras, ne m^LTche fnaccoutuniée pour les muscles de i jambe, il n*est pas douteux que les sujets humatisants y soient particulièrement prédisosés.
On sait que les gaines synoviales ne possèdent >iat de glandes et que la synovie est simpleentle résultat d*une exsudation vasculaire. r le premier effet de la synovite congeslive mple est Tarrét de l'exsudation synoviale sous influence de Thypérémie active. La surface inivne de la gaine devient alors sèche et douloususe.
Ce n*est du reste que par analogie que Ton eut reconstituer Tanatomie pathologique de la ynovite congestire simple qui n'a jamais été àite sur le cadavre. Volkmann la compare à la deurésie sèche, je crois que c'est aller trop oin, attendu que l'aï n'aboutit pas comme la pleurésie sèche à la formation d'adhérences, et qa'il est même fort douteux qu'il s'y produise un nsudat véritable.
L'a! reconnaît, du reste, plusieurs degrés, et «m évolution est variable en conséquence. Dans hi cas les plus simples, il dure trois ou quatre {oors; dans les cas les plus sérieux, il dure iBriron deux semaines. Il se manifeste par une èoleur locale, vivement réveillée par le mouvement, une rougeur et une légère tuméfaction lor le trajet du tendon atteint. Le signe carac- Ifrîslique est une crépitation spéciale perçue )tr le malade, sentie et môme entendue par le Idrargien, lors des mouvements. La main, ^bquée sur le tendon malade, perçoit une eosation qui rappelle le bruit de cuir neuf, le voissement de la soie ou de l'amidon froissé Btre les doigts. Cette crépitation s'est parfois Bontrée assez forte pour en imposer à quelques ftirargiens et faire croire à l'existence de frac- ■res. Elle diflFère cependant absolument, par ion timbre et par son mode de production, de ta crépitation osseuse .
Le traitement est simple et toujours efficace ; ie repos, la compression, les antiphlogistiques^ les faodigeonnages iodés, et même les vésicaloires, en sont des agents puissants dont l'emploi doit être gradué suivant l'intensité du mal.
2* Synovite congestive avec épanckement.
Que la synovite congestive prenne un degré faculté de plus et à l'hypérémie simple s'ajoulen un épanchement séreux; il y aura non leolement congestion, mais inflammation véritable absolument comparable à celle de la
pleurésie franche aiguë ou de la synovite articulaire aiguë non purulente (hydarthrose aiguë) ou enfin à l'hygroma simple. C'est une affection rare que l'on observe parfois comme terminaison de la synovite congestive simple ; qui peut naître encore primitivement à la suite de contusions ou en même temps que des arthrites rhumatismales.
L'anatomie pathologique est identiquement celle de l'hydarthrose ou de l'hygroma aiguë non purulents. L'épanchement séro-albumineux est d'ordinaire peu abondant. On constate, en général, d'abord les signes d'une synovite congestive simple, puis le gonflement augmente, la crépitation disparaît et l'on trouve de la fluctuation. Le diagnostic n'offre pas de difficulté. Il n'est possible d'hésiter qu'avec une synovite purulente; au surplus, l'épanchement séreux, d'abord, devient souvent purulent.
Le traitement est celui de l'aï, mais il a moins d'efficacité et demande, au moins, à être plus longtemps poursuivi. Il faut souvent y joindre la ponction à l'aide d'un appareil aspirateur avec ou sans injection iodée consécutive. Du reste, la transformation en kystes synoviaux ou ganglions, et même, chez les sujets scrofuleux, la transformation en synovite fongueuse sont assez fréquemment observés.
3° Synovite plastique.
Elle peut être très justement comparée à la pleurésie sèche ; elle est, en effet, comme cette dernière, caractérisée par la production de néomembranes qui s'organisent et engendrent des adhérences entre les deux feuillets de la gaine tendineuse. Elle reconnaît pour cause d'abord le rhumatisme, ensuite les traumatismes. Il existe, d'ailleurs, une forme absolument semblable de synovite articulaire dont l'étiologie, la pathogénie, l'anatomie pathologique sont identiques (1).
Elle aboutit toujours à la formation d'adhérences qui gênent plus ou moins les fonctions du tendon. C'est là le point qui nous intéresse tout particulièrement ici; mais, comme la synovite purulente peut aussi guérir avec formation d'adhérences, j'étudierai plus utilement cette question dans un paragraphe spécial.
La synovite plastique s'observe toujours à la suite des plaies tendineuses; c'est, même lorsqu'elle reste limitée à la plaie elle-même, le mode de guérison de la section de la gaine.
(1) Voy. Maladies des articulations : Synovites.
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Cotte limitaUon est d'ailleurs, il faut en convenir, la règle générale; car, le plus souvent, lorsque rinflammation prend de l'étendue, elle prend aussi de l'intensité et aboutit à la suppuration.
4<» Synovite purulente.
La synovite purulente est la complication la plus grave des traumatismcs tendineux ou des phlogniasies péritendincuses; on l'observe, en cfTct, soit primitivement à la suite de blessures, le plus souvent de blessures même légères, mais soptiquos, soit par propagation de phlegmasies phlogmoucusos du voisinage. C'est le danger menaçant et recueil principol à éviter dans les amputations du pied et de la main, c'est la complication la plus grave du panaris profond. Je me hAte d'ajouter que la synovite purulente, qui conduisait autrefois si souvent à l'amputation« est devenue aujourd'hui d'abord beaucoup plus rare, ensuite beaucoup moins grave, grâce à la chirurgie antiseptique.
L'anatomie pathologique ne difTère pas de colle de la synovite purulente des articulations, je ne la décrirai pas ici en détail, ce serait faire doul>lo emploi, v^'oy. MaladUs des articulations, 8i/)ioriff purulente.) Je me bornerai à signaler co que cotte afl'ection tire de spécial de la situation dos gainos tendineuses. Les gaines tendinonsos forment, en effet, des sortes de canaux allongés dans lesquels le pus s'accumule en se portant toujours vers les parties déclives et dans les culs-de-sac. De là, la propagation facile de la phlegmasie et la formation de foyers purulents profonds, dans lesquels les liquides putrides séjournent en donnant tous les phénonièncs de l'étranglement. On sait, en effet, combien facilement ces phénomènes se manifestent dans les panaris profonds, lorsque la gaine tendineuse est envahie par l'inilammation. Les synoviales , en tant que séreuses , jouissent d'ailleurs de la propriété de constituer pour les germes soptiquos phlogogénes et pyrogènes un milieu de culture tout piurticulièrement fertile, où lo poison st'^ilique subit une sorte d' « inten- Mllctttion '> V* « ^I^ii <^" multiplie et en aggrave l^s effets toxiques. De là, la production facile ^0 lymphangites phlegmoneuses et de phlegmons diffus envatnssiints, lorsque le processus lliMiilent arrive, par ses progrés, à rompre la HWière que lui oppose lo sac synovial Ces
ij Voy. an. /'^<)^<*m/r, otjrut i>yohéniique^ in Kncyif de chirurgie^ t. I, p. 471.
phlegmons, qui souvent deviennent gangreneux, peuvent remonter jusqu'au creux de l'aisselle et conduire à des amputations de FaYantbras et même du bras. L'état constitutioniiel du patient joue, du reste, ici un rôle capital; tel sujet, exempt de toute tare organique, supportera en effet, sans encombre, une synovite purulente qui, chez tel autre sujet alcoolique, diabétique ou albuminurique, engendrera les accidents les plus graves.
Lorsque la gaine tendineuse suppure, il est bien rare que le tendon n'en souffre point. Ce n'est pas, comme je l'ai dit plus haut, que li phlegmasie synoviale agisse directement sur le tendon, mais c'est que les mésotendons, par lesquels le tendon reçoit ses vaisseaux nourriden, étant ordinairement désorganisés et rompus, le tendon totalement ou partiellement priTé d'aliment meurt et s'exfolie.
Il n'est guère besoin d'insister sur les sigoei généraux ou locaux de la synovite purulente : ee sont, en effet, ceux du phlegmon profond sur le trajet d'une gaine tendineuse.
L^ diagnostic ne saurait hésiter qu'aTec une lymphangite phlegmoneuse. Mais rapparitioa rapide de la fluctuation limitée à Fétendua de la gaine enflammée, la douleur vivement eiagérée par les mouvements provoqués ou spontanée du tendon dont la gaine est prise ; l'extensioo rapide de la phlegmasie aux gaines avoisioantes ou communiquantes ; enfin la moindre rougeur de la peau, l'absence de traînées érjthémateuses envahissantes, et l'engorgemeot plus tardif des ganglions, lèveront vite les doutes. Au surplus, il n'est pas rare de Toir une lymphangite compliquer la synovite.
La connaissance anatomique du trajet, de h disposition et des rapports des gaines tendineuses est, d'ailleurs, ici, indispensable et donne seule l'explication de phénomènes autrement incompréhensibles.
Il faut savoir, en outre, que la synovite pnrolente se propage avec une extrême facilité, sans solution de continuité, et simplement parcofltiguité entre deux gaines normalement iodépendantes.
C'est ainsi que l'on conçoit, par exemple, 1* production d'un abcès de l'éminence théotf comme complication d'une synovite du fléchie seur propre du pouce, ou bien la propagalîoe d'un panaris profond aux gaines tendineuses dii poignet, etc., etc.
La connaissance de la disposition anatomiq^ des gaines est également indispensable au ch^ rurgien pour guider son intervention et lui U>^
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diquer sûrement le point où il doit porter son bistouri et pratiquer une ouverture ou une contre-ouYerture .
Ici, en effet, plus que partout ailleurs, la multiplicité des incisions est bien moins utile que leur bonne situation. Il faut inciser sur la gaine atteinte et non pas ailleurs, de façon à donner au pus une issue facile et aux agents thérapeutiques un accès facile sur tous les points malades.
La synovite purulente se termine, bien entendu, par la destruction de la gaine et par la formation d'adhérences multiples du tendon, si celui-ci subsiste. C'est au chirurgien à éviter que ces adhérences ne gênent pas trop les fonctions.
Le traitement est, d'ailleurs, aussi simple qu'eficace. Je ne m'attarderai pas à décrire tous les procédés de la vieille chirurgie que certains chirurgiens, apôtres des ancêtres, considèrent encore comme le nec plus ultra. J'estime, en effet, qu'il faut ici agir vite et bien sans la moindre hésitation.
Dès que la synovite purulente est reconnue, il faut donner issue au pus par une incision sur le point où la fluctuation est manifeste, ou bien même sur le point où la fluctuation n*est que douteuse, si les accidents généraux sont intenses et menc^^nts. Cela fait, on conduit parla pUie, dans la gaine, une sonde cannelée ou une sonde de femme, ou encore un trocart courbe de Chassaignac, que Ton fait saillir dans la partie la plus déclive pour pratiquer une contreouverture. Un gros tube à drainage est alors passé en forme d'anse ou mieux encore deux bouts de gros drains sont engages, à la façon de Lister, dans chacune des plaies. On pratique ensuite un lavage soigneux et complet de la gsine'à l'aide d'injections abondantes d'une solution phéniquée forte (1/20), jusqu'à ce que le liquide sorte clair ; puis on applique un pansement antiseptique, soit le pansement classique de Lister, soit le pansement antiseptique ouvert de Verneuil.
En outre, deux ou trois et môme quatre fois per jour, on place le membre atteint, dépouillé de pansement, dans un bain antiseptique où on le lusse séjourner une heure ou deux. On renouvelle le pansement et les injections par les dnins une ou deux fois par jour, suivant Ta- Wdance de la suppuration. Au surplus, celleci arrive souvent, par cette méthode de pansement, à être supprimée ou du moins considénblement réduite, dès les premiers jours. En tout cas, au lieu de ces phlegmons profonds et
envahissants que l'on observait naguère, on n'a plus à soigner qu'une plaie simple évoluant sans accidents graves.
Lorsque les accidents sont enrayés, que tout danger semble assez conjuré, pour qu'il ne soit plus utile d'exercer sur la plaie une surveillance directe et quotidienne, on pourra envelopper le membre dans un pansement de Guérin. On placera alors la région malade dans la position la plus favorable en prévision de la formation d'adhérences. D'ailleurs, ces adhérences, qui étaient à peu près inévitables avec les anciens procédés de pansement, sont aujourd'hui, sinon absolument prévenues, du moins considérablement plus rares et moins complètes.
5® Adhérences tendineuses.
Elles constituent une des difficultés les plus grandes de la chirurgie réparatrice et, en môme temps, l'une des infirmités les plus déplorables surtout lorsqu'elles siègent à la main ou au pied.
J'ai dit plus haut que la synovite plastique les produisait comme la synovite purulente; on peut, du reste, considérer que cette dernière guérit en se transformant en synovite plastique, qui détermine ainsi les adhérences dans tous les cas .
Les adhérences diffèrent suivant que la syno- . vite a été spontanée, c'est-à-dire rhumatismale, ou traumatique, c'est-à-dire accompagnée d'une plaie cutanée.
Dans le premier cas, en effet, la phlegmasie synoviale est d'ordinaire généralisée à toute la gaine, qui disparait comblée, en réalité, par les néomembranes. Mais alors, bien que les adhérences soient générales, elles sont relativement lâches et le tendon incomplètement immobilisé arrive peu à peu, par la répétition des mouvements, à se creuser une nouvelle gaine, dans laquelle il glisse à peu près librement. Il en est de même lorsque la synovite résulte d'une contusion étendue ou encore lorsqu'il s'agit d'une synovite purulente peu intense.
Mais, lorsque la synovite plastique résulte d'une plaie synoviale ou encore qu'il s'agit d'une synovite purulente grave, de fortes et solides adhérences, véritable tissu cicatriciel, s'établissent entre le tendon et la cicatrice cutanée. Or, malheureusement, il est fréquent que, lors de la formation de telles adhérences, le segment de membre commandé par le tendon atteint est dans une position défectueuse, et reste alors définitivement fixé dans cette position, d'autant
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plus qu'en vieillissant la cicatrice se rétracte et se solidifie encore. De là, des doigts et des mains en griffe, des pieds en talus, en varus, etc., nécessitant chacun dans leur genre des opérations anaplastigues , dont les dirficultés sont trop souvent insurmontables.
La section sous-cutanée des adhérences et la mise en bonne position du membre déformé en sont les deux procédés principaux que je me borne à signaler ici, pour ne pas empiéter sur le domaine de Torthopédie.
B. — Synovites chroniques.
(o Kystes synoviaux simples ou ganglions.
On les observe le plus souvent dans les gaines tendineuses du poignet et dans celles du cou-de-pied, ou encore dans les bourses tendineuses des tendons du jarret. Ils représentent ce que Ton nomme mollettes chez les chevaux. Ce sont les analogues de Thydarthrose du genou, leur anatomie pathologique est la même, et l'on peut à leur sujet renouveler les discussions soulevées par les auteurs sur l'origine inflammatoire ou non de la lésion.
Les kystes synoviaux forment, autour des articulations, des tumeurs, allongées dans le sens du tendon, mobiles avec ce dernier, quelquefois en bissac avec étranglement médian formé par un ligament, souvent mamelonnées, irréductibles, nettement fluctuantes, dont le volume varie depuis un œuf de moineau jusqu'à un œuf de cane. Ces tumeurs sont indolentes et ne gênent guère les mouvements que par leur volume qui limite, non pas tant le jeu du tendon, que le jeu de l'articulation. La gaine synoviale, chroniquement enflammée, se remplit d'abord du liquide épanché; ses parois s'épaississent. Puis, parle fait de la distension qu'elle éprouve, elle s'éraille en certains endroits et subit des dilatations anévrysmales qui font saillie sous la peau. La. tumeur est uniforme si ces dilatations ne se produisent pas ; elle est plus ou moins mamelonnée si elles sont multiples. Le liquide contenu toujours sirupeux est quelquefois d'une consistance épaisse et colloïde, si bien qu'il s'écoule difficilement.
On peut êonfondre quelquefois les kystes synoviaux avec des dilatations analogues subies par la synoviale de l'articulation sous-jacente. J. Cloquet a indiqué la manière d'éviter l'erreur ; elle consiste à exercer sur la tumeur une pression douce et continue; s'il s'agit d'un
kyste de la synoviale articulaire, la tumeur se réduit aisément.
Le traitement, c'est l'écrasement si la tumeur est de petit volume ; c'est l'incision et le drainage, avec application rigoureuse des procédés de la méthode antiseptique, si la tumeur a un certain volume.
2*» Kystes synoviaux à grains riziformes ou hardéiformeSy ou synovite proliférante .
C'est, en somme, une forme delà maladie précédente. Au lieu de donner naissance à un épanchement liquide, abondant, la synoTilê aboutit à des productions solides, de forme ovoïde, ayant assez bien l'aspect de grains de riz, nommées : grains riziformes ou ho^déifo^ mes. On n'est pas complètement d'accord sur le mode de production des grains riziformes. Virchow les attribue tous à une prolifération des parois de la gaine et des franges synoviales que l'on trouve, à la vérité, développées, épaissies et formant de véritables végétations. Mais, si l'oD trouve, en effet, des grains formés de tissu coujonctif et provenant d'une prolifération cdln* laire, on en trouve aussi, et ce sont même les plus nombreux, qui sont constitués de matièfe albuminoïde et, par conséquent, ne proviennoit pas d'une prolifération cellulaire. La gaine, elle-même, est épaissie et indurée ; elle contint, en même temps que les grains riziformes, on liquide filant et épais. Ceux-ci peuvent ètee en nombre considérable et remplir absolument la gaine. On perçoit alors, en même temps qoHme fluctuation, sur le trajet d'une gaine tendineuse, une crépitation caractéristique déterminée par le frottement des grains les uns contre les autres ; cette crépitation peut être d'ailleurs pe^ çue par le malade lors des mouvements imprimés au tendon dont la gaine est atteinte.
Les kystes synoviaux à grains riziformes, comme les kystes synoviaux avec épanchement simple, s'accompagnent souvent, mais non constamment, d'altération des tendons. C'est ainsi que Nicaise (i) a noté une véritable dissociation des éléments du tendon, de telle façon que les faisceaux fibreux étaient isolés les uns des autres et formaient de petits co^ dages parallèles, entre lesquels se trouvaient de petits grains miliaires. Une autre fois, Nicaise avait constaté une simple atrophie du ten-
(l) Nicaise, Synovite tendineuse à grains Hxifor^ mes {Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 18 mai 1881, p. 402).
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don (I). J'ai moi-même observé et opéré un kyste très ancien des fléchisseurs des doigts de la main droite qui bien entendu n'avait jamais été opéré où les tendons adhéraient à la synoviale et avaient subi une véritable rétraction qui portait les doigts en demi-flexion. Après l'incision et l'évacuation du kyste, l'extension resta encore très incomplète.
D'autre part, ni Notta (2), ni Faucon (3), ni Polaillon (4), ni Humbert (5), n'ont constaté ou du moins signalé d'altération tendineuse.
Néanmoins, les faits de Nicaise et le mien sont précis, et montrent bien la possibilité de telles altérations; ils doivent engager le chirurgien non seulement à intervenir de bonne heure, mais, en outre^ à toujours faire des réserves et en conséquence à ne pas affirmer au patient le rétablissement complet des fonctions.
1.68 kystes à grains riziformes sont assez fréquemment observés. On les traitait autrefois par rindsion et le drainage; bravant ainsi les dangers considérables de la synovite purulente qui était ainsi inévitable. Aujourd'hui il n'est, je pense, que M. Després qui persiste à penser que la suppuration soit la condition nécessaire de la gaérison (6).
Suivant ce chirurgien, il faut qu'un kyste suppure, sinon la guérison n'est qu'apparente et la réddive est certaine. Or, Michofi, Legouest et Faucon (7) ont cité des récidives après suppuntîon; en revanche les opérés de Verneuil (8), de Nicaise, de Faucon, de Polaillon, de Notta, de Humbert, etc., sont restés absolument guéris sans suppuration.
(1) Nicaise, De la synovite tendineuse à grains Hzi- P>rme$etdela n/novite sèche {Gaz. médicale de Paris,
im).
t2)lVotU (de Lisieux), Synovite tendineuse à grains nàfcrmes (Bulletins et Mémoires de la Société de (^irurgie, 12 octobre 1881, p. 746).
(3) FaacoD, Traitement des kystes synoviaux ten^ ^iKux {Bulletins et Mémoires de la Société de chintrgù;^ 15 féyrier 1882, p. 104).
W Poltillon, Kyste à grains riziformes des gainer fynotùUet (Bulletins et Mémoires de la Société de chi- »To-^>,»mai 1882, p. 428).
(5) Humbert, Kyste tendineux à grains riziformes ■'^lUletint et Mémoires de la Société de chirurgie^ 55 octobre 1882, p. 707).
(<)Detprès, Bulletins et Mémoires de la Société de ^^»^ie, 18 nui 1881, p. 404. — 12 octobre 1881, p. 'Si. — 15 féTrier 1882, p. 108. — 25 octobre 1882, p. 707.
(J) Ftoeon, Bulletins et Mémoires de la Société de *'«»7«>, 1875 et 15 février 1882, p. 107.
W Verneuil, Bulletins et Mémoires de la Société de ^**'^*^, 12 octobre 1881, p. 750.
Eneycl. de chimrgie.
Le traitement, c'est Tincision et le drainage, suivis d'une injection phéniquée à 1/20, avec le pansement de Lister complet ou le pansement d'Alphonse Guérin, tels que je les ai décrits pour le traitement des synovites purulentes.
On pratiquera, en tout cas, les lavages antiseptiques d'usage avant l'opération et on fera bien d'avoir recours au spray pendant l'opération . C'est alors, en vérité, merveille de constater avec quelle facilité la guérison s'opère.
3® Synovite tendineuse fongueuse.
Ce n'est pas ici le lieu de refaire, à propos des synovites tendineuses, l'histoire des synovites fongueuses, cette histoire sera beaucoup plus à sa place à propos des synovites articulaires. Je me bornerai donc ici à quelques considérations spéciales aux synovites fongueuses des tendons.
Les fongosités des synoviales tendineuses peuvent être purement inflammatoires, mais elles sont le plus souvent tuberculeuses. Ces dernières, qui sont d'ailleurs les plus intéressantes, sont elles- même fort rares. Leur histoire a été faite dernièrement par Terrier et Verchère (I), et reprise par Chandelux (2).
L'anatomie pathologique des fongosités des synoviales tendineuses n'offre en soi rien de particulier ; c'est absolument celle des fongosités des synoviales articulaires. Les rapports qu'affectent les fongosités avec le tendon sont les seuls points spéciaux à étudier. Trois éventualités sont possibles ont été observées :
i^ Dans certains cas le tendon était sain et glissait assez librement dans une coulisse formée de fongosités (Bidard, Terrier et Verchère,
Doyen).
2» Dans les cas de Cazanou et de Deville, la surface du tendon était simplement dépolie et le glissement était plus difficile.
a*» Enfin dans les cas de Trélat et de Kyriacou, les fongosités s'implantaient à la surface du tendon, pénétraient môme dans son épaisseur, en le dissociant et le détruisant.
D'ailleurs, môme tendance à l'envahissement des tissus voisins, môme production de fistules cutanées pour les fongosités tendineuses et
(1) Terrier et Verchère, Revue de chirurgie. 1882, t. II, p. 543. — Note sur la tuàerculisation des synoviales tendineuses {Bulletins et Mémoires de la So* ciété de chimrgie, 25 octobre 1882, p. 711).
(2) Chandelux, Des synovites fongueuses articulaires et tendineuses^ Thèse d'agrégation en chirurgie, laln 1883.
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pour les fongosilés articulaires et marnes caractères histologiques, au moins dans le petit nombre d'observalions connues, c'est-à-dire présence de follicules et de nodules tuberculeux embryonnaires.
Les synovites tendineuses fongueuses sont primitives ou secondaires. Dans ce dernier cas, elles surviennent à la suite d*une synovite tendineuse chronique simple ou à la suite d'une synovite fongueuse articulaire de la jointure voisine.
Leur sij'ge de prédilection est le poignet ou le cou-do-picd. Elles n atteignent que les sujets dont Tétat général est préalablement défectueux ; c'est-à-dire les scrofuleux ou les tuberculeux. Le traumatisme ou le travail exagéré des tondons semblent être leur cause déterminante en cri'ant un lieu de moindre résistance qui appelle la localisation morbide tuberculeuse. Quant aux fongositès inflammatoires, on les observe à la suite des synovites purulentes aiguës ou mémo comme terminaison de kystes à grains risiformes. Elles sont en tout cas fort rares.
Symptômes.
le début est très insidieux. C'e^^i d*abord, ménïo avant toute lumèfaotion, une simple gène dos nïouvomonts, qui \a s*aooeutuant sans s'acoompaijnor do douleur, arri\ant à devenir une \oritaMo inipui:>sauoo alors que la tuméfaction oouiuuMU'o. Dans d'autres cas, au contraire, la péno dos nuunemonts osl presque nulle, malgré la tuinofaetion. Tout dopond de Timplantation dos fougosito* ot do l'olal du tendon.
IVaillours la tumofaotiori ro\él le même aspoot quo dans los syiunitos ohn^niques ordinaires, elle prtMid la forme el la direction de la gaine en\abio : elle osl par conséquent toujours parallèle à Taxe du membre, ot subit au niveau do^ ligaments annulaires du poijrnel ou du coudo pied un oiranglomonl oaraoleristique, Ouelquefois le tendon est rejeté \ors les téguments. . *ous lesquels on le seul, par les fongositès de>eloppoes vers Taxe du membre. La tumeur fongtiouse dos gaines s\no\iales est essentiellemiMit mobile dans le sons transversal; c'est- 1^ due que les doigts peuvent glisser sous elle. \\ nA\^\v et lui imprimer dos mouvements de \^ ol \\\^\\\ perpendiculaires à l'axe du tendon.
^ A lOUîii'-laneo est mollasse ot donne la senv\Hs»u d'une fausse tluotuali^u). Les douleur* x^i.'uuuoe^ Mvnt en gonor.'il à pou pr^s nulles: i«.*uM^^t» ou on observe soit lorsqu'il survient uuu ^^««^0 mtlammaioire>soil lorsqu'on exerce
des pressions ou des mouyements. Kdard (l)t signalé des douleurs irradiées, surtout au membre supérieur, au-dessus de la tumeur, c'est-àdire à l'épaule ou au genou (Bouilly), pour les tumeurs du cou-de-pied.
Les nerfs du voisinage peuyeat être comprimés, de là des anesthésies (Bidard), ou des hypéresthésies (Kyriacou) suivant rinteneité de l'irritation nerveuse.
La peau est souvent altérée, lorsque les fongositès prennent un grand développement. Elle s'amincit, se distend, devient luisante ; elle est sillonnée de veines et soulevée par des champignons de fongositès qui arriyent bient6t à la perforer et à établir des fistules caractéristiques.
Bidard et Kyriacou ont signalé à la suite de synovites fongueuses tendineuses la même atrophie musculaire que Valtat a étudiée à la suite des maladies articulaires.
Lorsque les tendons sont enyahis, ils subissent une sorte de rétraction, de telle sorte que le segment inférieur du membre prend ane attitude vicieuse, flexion ou extension, suivant que ce sont les fléchisseurs ou les extenseurs qui sont malades. Le tendon peut même arriver à être détruit et sectionné par les fongositès sans que l'attitude vicieuse se corrige; les deux bouts tendineux font corps en effet ayec lesfoogositès. Pour reconnaître si le tendon a conservé son intégrité, Chandelux (2) conseille l'exploration électrique qui détermine encore de petits mouvements, si le tendon est entier, et n'en détermine point, s'il est rompu, il fout enfin signaler la rareté de l'engorgement ganglionnaire et la pauvreté des sécrétions purolente ou autre.
Les phénomènes généraux sont nuls, à moins que rinfeetion tul»erculeu$e ne soit générale.
La marche est lente et la généralisation tabe^ culouse dans le cas de synovite primitive est exceptionnelle. Quant à affirmer la possibilité de la guerison spontanée, c'est impossilte attendu que la nature tuberculeuse des fongositès est absolument douteuse dans les cas cités de cuerison sm>ntanee.
Sui\ant Terrier la svnovite tendineuse tabe^ culouse peu: evv*Iuor suivant deux types : i*^ tvpo cldssiqv'.e ei^entiellement chronique, connu depuis Bid.\rd. Alors les fongositès envahis*
«P Bidird. l'V .'j f^-^.rs':^ Ifndimeuit cAronifS''' •'.t^'i.i %:ts ^^itfs >>4i.;:^f. Thèse de Puii^ 1^
,t: ChAud<Iui. r:;<^4« ctiée, p. IIS.
TUMEURS DES TENDONS
sent toute l'étendue de la synoviale ; ou bien, dans une autre variété, elles sont localisées à certains points. La tumeur s'abcède rapidement ets*ulcère; Tulcération s'étend, prend une teinte violacée et donne issue à un écoulement séropurulent peu abondant; 2^ dans un second type, la maladie prend d'abord les allures d'une synovite purulente aiguë (1) ; mais les accidents aigus cèdent et la gaine se remplit de fongosités abondantes. D'ailleurs, le diagnostic entre la synovite fongueuse simple et la synovite fongueuse tuberculeuse est des plus difficiles. Le sujet peut, en effet, ne présenter aucune lésion, pulmonaire ou autre, et jouir d'un état général parfait. Or, l'état général est la seule base sur laquelle puisse s'asseoir le diagnostic, à moins qu'un examen histologique complet ne soit possible.
Le diagnostic peut au début hésiter entre les diverses synovites chroniques : mais l'apparition d'une fluctuation franche avec ou sans crépita- Hdd permet d'affirmer qu'il ne s'agit pas de fongosités. Quant au diagnostic entre les fongosités tendineuses et les fongosités articulaires, fl est souvent impossible, puisque les deux se lencontrent simultanément ; la forme et la mobilité latérale de la tumeur en fournissent ë'ailleurs les éléments principaux ; de plus, s'il l'agit de fongosités tendineuses , la tumeur s'existe en général que sur une seule faqe du membre, et l'examen possible de la jointure permet d'en constater l'intégrité ; enfin s'il y a des istules, le stylet n'aboutit pas à du tissu osseux.
Traitement.
Quant au traitement, tout dépend de l'état général. Si la synovite est primitive, il faut amfuter ou pratiquer le raclage, on peut guérir ; si la synovite est symptomatique il faut pallier, pour faire vivre. Du reste, le traitement est ^bsoloment le même que pour les fongosités articulaires, et l'intervention chirurgicale est soumise aux mômes règles. Il est bien entendu cependant qu'il ne peut s'agir ici de résection tt qoe les armes du chirurgien sont : l'amputa- ^, le raclage ou le curage de Letiévant, ou ^fongotripsie de D. Mollière, l'extirpation, l'ignilODctare, les injections interstitielles d'iodo-
(1) Layertn, Tubercufose aiguë des synoviales CS»^* médical, 1876, n« 44, p. 727).
Jinuin et Terrier, Manuel de pathologie chirurgi- •^. U78,t.n,p. 108.
forme ou de sulfate de zinc, les cautérisations actuelles ou par les flèches de chlorure de zinc, la compression et l'immobilité. Quant aux considérations propres à guider le choix du chirurgien, ce sont les mêmes qui inspirent son intervention dans le cas de fongosités articulaires.
II. — TUMEURS DES TENDONS
Les tumeurs primitives des tendons euxmêmes sont de véritables curiosités anatomiques. Presque toujours les néoplasmes tendineux siègent dans la gaine et sont implantés sur elle; ils peuvent alors partir de là pour dissocier les fibres tendineuses et s'insinuer entre elles. La preuve en est dans l'extrême rareté pour ne pas dire la non-existence des tumeurs des tendons dépourvues de gaine. Gubler (1) a signalé cependant chez les saturnins la production de nodosités dans les tendons extenseurs, simulant de véritables tumeurs et siégeant dans le tissu propre des tendons: il a donné à cette affection le nom de ténopathie saturnine.
Quant aux tumeurs des gaines synoviales tendineuses, elles ne sont pas non plus précisément fréquentes. Elles sont primitives ou secondaires, c'est-à-dire qu'elles sont implantées sur la synoviale ou qu'elles y ont pénétré par propagation de voisinage. Les tumeurs primitives se développent d'abord dans la cavité synoviale, dissocient et envahissent le tendon engainé et peuvent secondairement se propager aux organes voisins. Les tumeurs secondaires ou propagées viennent le plus souvent des os ou des articulations.
Les formes relativement les plus fréquentes sont les fibromes et le cancer (épithélioma, encéphaloïde, squirrhe). Je n'ai du reste rien à ajouter à ce qui a été dit sur ce sujet au chapitre des maladies du tissu séreux.
A. côté des tumeurs tendineuses il faut citer l'ossification des tendons. Les cellules tendineuses dérivent, on le sait, des cellules cartilagineuses (2) ; on conçoit dès lors qu'élis puissent arriver, sous certaines influences pathologiques, d'ailleurs absolument inconnues, à former de l'os. « D'ailleurs les faisceaux tendineux, chez l'adulte, se continuent dans la masse de l'os sous la forme de fibres de Scharpey, et leurs cellules sont devenues des corpuscules osseux. » L'ossi-
(0 Gubler, Note sur la ténopathie saturnine {Gazette médicale, 1877, p. 444).
(2) Ranvier, Recherches sur la structure et le développement des tendons {Archives de physiologie, 1874, n« 2, p. 201).
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fication des tendons est donc déjà un fait physiologique, dans une certaine limite ; Tétat pathologique consiste en ce que cette limite est dépassée. Mais quant à préciser nettement sous quelles inûuences cet état pathologique se constitue, il vaut mieux avouer qu'on l'ignore plutôt que de se payer de mots et d'explications capables d'égarer les recherches.
Je me bornerai à signaler ici la fréquence de la syphilis des tendons déjà étudiée dans cet ouvrage (1).
Les synovites tendineuses syphilitiques sont également fréquentes, elles ont été spécialement étudiées par le professeur Yerneuil (2), et par Chouet (3). Ce sont surtout des synovites plastiques. Elles donnent lieu à peu de gonflement et à une crépitation sèche. Elles s'accompagnent quelquefois de gommes synoviales facilement reconnaissables. Le difficile est le plus souvent de dire si la gomme appartient à la synoviale ou au tendon ; mais l'importance de ce diagnostic est minime.
On a cité des cas de synovites syphilitiques avec épanchement. D'ailleurs le plus souvent il existe en même temps de la syphilis du tendon dont la synoviale est atteinte.
m. -^ BLESSURES DES TENDONS.
CONTUSION
La contusion simple des tendons ne donne lieu à aucun phénomène intéressant. A vrai dire elle a été peu étudiée. On conçoit toutefois qu'un tissu aussi peu vasculaire que le tissu tendineux ne soit pas susceptible d'offrir les lésions communes de la contusion ; il résiste ou se rompt. Quant il résiste, ce sont les tissus ambiants et en particulier la gaine qui souffrent. Nous avons vu en effet les synovites aiguës naître sous l'influence des contusions, mais cela encore est fort rare, beaucoup plus rare que les svnovites observées dans les bourses séreuses ordinaires à la suite des contusions.
20 PUIES DES TENDONS, 1. Plaies par instruments piquants.
Les piqûres des tendons n'ont en soi aucune
(1) Arthur von Harlingen, Maladies vénériennes, syphilis des tendons {Encyclopédie internationale de chirurgie, 1883, t. I, p. 710).
(2) Yerneuil, Gazette hebdomadaire, 1868.
(8) Chouet, De la syphilis dans les bourses séreuse i articulaires, sous^cutanées et tendineuses, Thèse de Paris, 1874.
gravité. Ce n'est que si le tendon est pourra d'une gaine et surtout si l'instrument vulnéraot est chargé de matière septique que la blessure prend de la gravité, en raison de la synovite purulente qui peut alors se développer.
Quant à la piqûre du tendon lui-même, elle guérit simplement en laissant comme trace une petite nodosité qui subsiste plus ou moins longtemps.
Plaies par instruments tranchants
Les sections tendineuses sont autrement intéressantes; on conçoit en effet qu'une section tendineuse a pour conséquence forcée l'abolition de la fonction du muscle dont elle supprime l'une des insertions.
Je ne dirai rien des sections incomplètes; elles n'offrent de gravité que si elles deviennent complètes par le fait de la rupture de la portion de tendon épargnée et guérissent d'ailleurs sans incident notable. Je ne dirai rien non plus des plaies longitudinales; elles n'offrent de considérable que la synovite concomitante si le tendon est en gainé.
Quant aux sections complètes il faut distinguer les cas où la plaie est exposée, c'est-à-dire accidentelle, et ceux où elle est interstitielle on sous-cutanée, c'est-à-dire chirurgicale.
Â, — Plaies exposées.
On les observe surtout à la main, au poignet, au coude, au pied, au jarret.
Neuf fois sur dix il s'agit d'une plaie de It main ou du poignet et surtout d'une plaie des tendons extenseurs, qui, plus superficiels et '^ plus directement couchés sur les os, sont jâxa | facilement atteints. 1
Un ou plusieurs tendons peuvent être blessés J suivant l'étendue et la profondeur de la plaie. ^ De même des nerfs ou des vaisseaux peuvent être en même temps sectionnés, une articulation peut être ouverte. En tout cas, si le tendon possède une gaine, celle-ci est toujours ouverte.
Enfin la section est oblique ou transversale, ce qui n'a d'importance que dans le cas d'obliquité très grande.
Dès que la section est parfaite, le bout musculaire du tendon se rétracte entratné par la tonicité du muscle ; le bout osseux au contraire reste en place. Lorsque le tendon est engainé la rétraction n'est limitée que par les mésotendons qui peuvent manquer ou être rompus. Lorsque le tendon est dépourvu de gaine, la rétraction
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levient plus difficile, le tendon est en effet arrêté )ar le tissu conjonctîf ambiant auquel il adhère )lus ou moins. En tout cas, il se produit, entre es deux bouts sectionnés, un vide que les tissus enTironnants fendent à combler.
L'hémorrhagie est à peu près nulle, au moins [)onr la plaie tendineuse et synoviale. Il s'écoule ie la synovie si le tendon est engainé ; sinon la [»laie est presque sèche.
Les phénomènes ultérieurs varient suivant que le chirurgien tente ou ne tente pas la réu- Dion immédiate*
Si la réunion immédiate est tentée, la plaie tendineuse devient en réalité sous-cutanée. Alors de deux choses Tune : ou bien les deux extrémités du tendon sont affrontées, ou bien elles ne le sont pas. Si elles ne le sont pas, Técartement eutre les deux bouts est variable. Si Técartement est faible, il se produit entre les deux bouts une cicatrice qui les réunit, suivant le processus que j'indiquerai pour les plaies sous-cutanées. Si récartement est considérable les deux bouts se cicatrisent isolément, l'un au niveau de k pUie cutanée, l'autre dans le fond de la gaine ; Tun et Tautre ou bien l'un ou l'autre peuvent adhérer à la cicatrice cutanée, l'un et l'autre se terminent soit en massue, soit en se perdant insensiblement dans le tissu de cicatrice. Quant à la gaine, on en retrouve des traces plus ou moins complètes.
Si les deux extrémités tendineuses ont été affrontées, de deux choses l'une : ou bien récartement entre les deux bouts du tendon est faible et il suffit pour le compenser de donner à la jointure une position appropriée ; ou bien l'écarteinent est considérable et il a fallu pratiquer la sature du tendon. Dans les deux cas du reste le résultat est le même, les deux extrémités du tendon se touchent, elles se réunissent.
Le procesus de la réunion immédiate des tendons a été bien étudié par Demarquay (i ). D'après cet auteur la réunion a lieu au moyen de la proiiféntion des éléments celluleux delà gaine et du tendon et, vu le peu de vascularité du tendon, il faut un temps assez long pour obtenir celte réunion.
Quant à la gaine, si bien entendu aucune complication ne survient, elle est le siège d'une synovite plastique légère grâce à laquelle la solution it continuité se réunit, mais grâce à laquelle il peut aussi naître quelques adhérences entre la cicatrice cutanée et le tendon.
Si au contraire la réunion immédiate n'est pas
■1) Demarquay, Académie des sciences^ 1 mars 1870.
tentée ou qu'elle échoue, le tendon s*exfolie, se couvre de bourgeons charnus; la gaine suppure et tout aboutit à la formation d'une cicatrice fibreuse dans laquelle se perdent les extrémités tendineuses. Trop souvent il survient une synovite purulente avec toutes ses graves conséquences. En résumé il n'est que la réunion immédiate qui permette d'espérer le rétablissement des fonctions, puisque seule elle rend possible la cicatrisation isolée du tendon sans adhérence ou avec des adhérences celluleuses lâches et peu nombreuses.
JB. — Vlaies sous- cutanées.
Elles résultent d^ordinaire d*une ténotomie faite dans un but orthopédique. La section n'en est que plus nette. Un écartementse produit immédiatement entre les deux bouts tendineux, laissant un vide que comble rapidement la pression des tissus ambiants et l'épanchement de sang. Dès que l'équilibre est rétabli, que la rétraction tendineuse est parvenue à son maximum, que rhémorrhagie légère a cessé, le travail de cicatrisation ou plutôt de régénération commence. C'est en effet une véritable régénération qui s'opère, si bien qu'il résulte de la ténotomie un allongement très appréciable du tendon.
Les opinions diffèrent sur le mécanisme ..de cette régénération. Je ne m'attarderai pas à les relater toutes, me bornant à dire celle de Ch. Robin que je crois être la vraie et qui est en effet la plus généralement adoptée aujourd'hui.
Le sang épanché se résorbe et disparaît au bout de cinq ou six jours (Lebert).
Le feuillet tendineux de la gaine ou le tissu celluleux formant gaine, de môme que les deux extrémités du tendon, se tuméfient et sont le siège d'une prolifération abondante de cellules embryonnaires qui naissent par conséquent à la fois aux dépens de la gaine ou du tissu péritendineux et aux dépens du tendon. Le tissu embryonnaire de nouvelle formation arrive à combler le vide existant entre les deux extrémités sectionnées ; c'est un véritable cal qui se métamorphose en tissu tendineux, de même que le cal osseux se transforme en tissu osseux.
On voit dès le neuvième jour un cordon gris rosé aminci en son milieu, dans lequel on découvre des cellules embryonnaires, des cellules de tissu conjonclif, quelques fibres lamineuses et de la substance amorphe.
Dès le quinzième jour les fibres lamineuses dominent et le cal tendineux a l'aspect fibreux carac-
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téristique. Ce n'est toutefois que vers le quarantième jour que la transformation est com« plëte.
D'ailleurs le cal tendineux, de même que le cal osseux, garde toujours l'apparence cicatricielle; c'est-à-dire qu'il ne prend jamais la teinte nacrée du tendon, et reste toujours d'un bleu terne.
Que le tendon soit engainé ou non, le processus est le même, mais il est cependant beaucoup plus lent lorsqu'il existe une gaine synoviale. La raison en est que l'écartement des extrémités du tendon sectionné est alors beaucoup plus grand. C'est pourquoi la régénération fait parfois défaut, lorsque l'écartement est trop considérable.
La rapidité de la régénération dépend aussi du plus ou moins de vascularité de la gaine du tendon. C'est pourquoi le tendon d'Achille est régénéré au bout de vingt à vingt-quatre jours. L'&ge du sujet inûue aussi énormément, la régénération étant plus prompte chez l'enfant que chez l'adulte.
Plaies contuses
Les plaies contuses des tendons s'observent encore assez fréquemment. Elles sont soit compliquées de fractures ou encore de plaies articulaires, soit isolées.
Lorsqu'elles sont isolées, elles sont assez généralement produites par les dents d'une scie ou par un projectile de guerre. La plaie est alors complète ou incomplète ; c'est-à-dire que le tendon est soit complètement sectionné, soit simplement écorché. D'ailleurs une plaie primitivement incomplète peut se compléter par la rupture consécutive de la portion de tendon épargnée par l'agent vulnérant.
Dans le cas de plaie incomplète , il se produit toujours une nécrose et une exfoliation superficielle dans toute la portion des bords de la plaie touchée et désorganisée par le corps contondant. 11 subsiste alors dans l'épaisseur du tendon une encoche plus ou moins longue qui est bientôt comblée par des bourgeons charnus et une cicatrice. Celle-ci, d'ailleurs, adhère le plus souvent à la cicatrice cutanée et la liberté des mouvements du tendon se trouve ainsi fortement compromise.
Dans le cas de plaie complète, les deux bouts du tendon sont plus ou moins écrasés ou même étirés en minces filaments ; parfois môme il y a une perte de substance, l'agent vulnérant ayant emporté dans sa course un lambeau de tendon. Il existe toujours, en tout cas, entre les deux
bouts de tendon, un écartement d'autant plus considérable qu'il y a perte de substance.
Les parties contuses se mortifient et s'éliminent, et les deux extrémités tendineuses se cicatrisent isolément en contractant presque toujours des adhérences avec la cicatrice cutanée. On les trouve alors dans le foyer de la blessoie cicatrisée soit se terminant nettement en forme de massue, soit se perdant dans la cicatrice eo forme de filaments. Il est bien entendu, d'tilleurs, que le seul bout qui se rétracte est le bout supérieur.
Quant à la gaine, elle s'enûamme le plos souvent et l'on observe une synovite plastique ou une synovite purulente. Le procédé de paosement a, d'ailleurs, sur cette alternative, li plus grande influence.
Rupture tendineuse
A côté des plaies contuses, se placent natarellement les ruptures tendineuses qui sont, eo réalité, des plaies contuses sous-cutanées. Les ruptures sont, en efi'ct, généralement produites soit par un choc direct sur un tendon fortement tendu, et alors la rupture se produit tantôt u point frappé, tantôt à une certaine distance, soit par un violent efi'ort ; dans les deux cas ce sont, comme les plaies contuses, des déchirures. Elles diffèrent, cependant, de celles-ci en ce qu'elles ne sont jamais accompagnées de perte de substance ni d'attrition .
Le mécanisme de la réparation est analogue à celui de la réparation des sections sous-cutanées. 11 peut y avoir régénération tendineuse ou cicatrisation isolée des deux extrémités du tendon.
Certains tendons semblent plus facilement sujets à la rupture; ce sont le tendon rotuliea et le tendon d*Achille. La rupture du plantaire grêle est hypothétiquement considérée comme la cause du coup de fouet. Mais, en somme, ce sont les tendons qui subissent une réfie&ion sur les os qui se rompent le plus facilement. Dans certains cas, du reste, les tendons se rompent avec une telle facilité (action de monter un escalier, Després) qu'il faut absolument v admettre une altération préalable, une véritable fragilité diathésique.
La rupture se produit tantôt dans la continuité du tendon, tantôt, mais plus rarement, au niveau de l'insertion osseuse sans pourtant qu'il s'agisse de l'arrachement de cette insertion qui est le point le plus solide de toute la longueur du tendon.
PLAIES TENDINEUSES. — SYMPTOMES ET TRAITEMENT
3t6mes des sections tendineuses.
> que soit la nature de la plaie tendineuse, r instrument tranchant ou contondant, ire, le résultat est le même; c'est toasection, c'est-à-dire la solution de coniu tendon, et par conséquent la sup-
d'une insertion musculaire. C'est dire je le premier symplôme frappant est du mouvement commandé par le mus- Ile tendon pst sectionné ou rompu. Cette
mouvement se caractérise d'abord par sance motrice, en second lieu par la
que donne au membre la tonicité du intagoniste.
îond signe constaté par le chirurgien >lution de continuité elle-même, trahie îde existant à un point donné sur le tendon ; vide qui augmente lors de la ion musculaire.
la plaie est sous-cutanée ou qu'il une rupture, ce vide se perçoit par la i; quand la plaie est exposée, l'œil le
aussi bien que le doigt. En même
existe une tumeur en fuseau sur le 1 muscle dont le tendon est intéressé; leur molle et réductible par la pression
le repos du muscle, dure et plus sailidant la contraction, est formée parle uî-même rétracté.
ajouter à cela l'écoulement de synovie t d'un tendon engainé; la douleur et smenl de sang, toujours minime, à l'une artère voisine n'ait été intéressée, t d'une plaie ancienne, complètement i, on constatera, en outre, en faisant .ries muscles, le froncement ou la traccée sur la cicatrice par le bout muscutendon presque toujours adhérent, au pronostic, tout dépend des fonctions e dont le tendon est blessé. Il est évi- 31 que, s'il s'agit d'un tendon engainé, à redouter des complications de syno-
ne sont autrement pas à craindre, ins les plaies anciennes, l'anaplastie
difficile en raison de la nécessité de
un avivement et, par conséquent, de perle de substance.
Traitement.
^it d'une plaie sous-cutanée ou d'une le repos, l'immobilité et la compresse et uniforme d'un pansement ouaté,
en donnant au segment inférieur du membre une position convenable pour assurer un rapprochement suffisant des deux extrémités tendineuses, constituent le meilleur traitement.
S'il s'agit d'une plaie exposée, quatre cas sont possibles :
1® Le bout musculaire du tendon est peu rétracté et il suffit de donner au segment inférieur du membre une position convenable pour aff'ronter les deux bouts tendineux. — On se contentera alors d'appliquer un bandage inamovible pour fixer le segment inférieur du membre en bonne position; puis, s'il s'agit d'une plaie par instrument tranchant, on fera la suture de la plaie cutanée en suivant rigoureusement les règles de la méthode antiseptique ; on appliquera un pansement de Lister ou un pan* sèment de Guérin. S'il s'agit d'une plaie coutuse, on appliquera un pansement de Guérin, sans faire de suture.
2® La position donnée au segment inférieur du membre ne suffit pas à affronter les deux bouts tendineux, parce que la rétraction du bout musculaire est trop considérable ; ou bien parce qu'on a afi'aire à une plaie contuse. — S'il s'agit d'une plaie contuse, il faut, en effet, transformer la section tendineuse en plaie par instrument tranchant, en réséquant, sur les deux bouts tendineux, toute la portion écrasée fatalement vouée à l'exfoliation ; or, le résultat de cette résection est évidemment une augmentation de l'écartemenl des extrémités du tendon. Donc, quelle qu'en soit la cause, si l'affrontement par la position est impossible, on pratiquera la suture du tendon, c'est-à-dire la ténor' rhaphie^ puis on pansera comme dans le premier cas, en cherchant la réunion immédiate de la plaie cutanée toutes les fois que cela sera possible.
3° Mais il est des cas où, même par la suture, l'affrontement est impossible. — Il s'agit alors soU d'une plaie contuse avec perte de substance, soit d'une plaie ancienne, dont on tente la réparation en libérant et avivant le bout musculaire, sans pouvoir découvrir ou rejoindre le bout osseux, ou vice versa, c'est-à-dire que l'on trouve le bout osseux sans pouvoir découvrir le bout musculaire. Dans les deux cas, l'indication est la même, il faut faire la téiiorrhaphie par anastomose, c'est-à-dire suturer les extrémités tendineuses au tendon voisin. On conçoit, d'ailleurs, que cette pratique soit surtout utile pour le bout osseux, car l'on peut arriver ainsi à rétablir le mouvement perdu.
4» Enfin il peut arriver que, l'affrontement
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téristique. Ce n'est toutefois que yers le quarantième jour que la transformation est complète.
D'ailleurs le cal tendineux, de même que le cal osseux, garde toujours l'apparence cicatricielle; c'est-à-dire qu'il ne prend jamais la teinte nacrée du tendon, et reste toujours d'un bleu terne.
Que le tendon soit en gainé ou non, le processus est le même, mais il est cependant beaucoup plus lent lorsqu'il existe une gaine synoviale. La raison en est que Técartement des extrémités du tendon sectionné est alors beaucoup plus grand. C'est pourquoi la régénération fait parfois défaut, lorsque l'écartement est trop considérable.
La rapidité de la régénération dépend aussi du plus ou moins de vascularité de la gaine du tendon. C'est pourquoi le tendon d'Achille est régénéré au bout de vingt à vingt-quatre jours. L'âge du sujet influe aussi énormément, la régénération étant plus prompte chez l'enfant que chez l'adulte.
Plaies contuses
Les plaies contuses des tendons s'observent encore assez fréquemment. Elles sont soit compliquées de fractures ou encore de plaies articulaires, soit isolées.
Lorsqu'elles sont isolées, elles sont assez généralement produites par les dents d'une scie ou par un projectile de guerre. La plaie est alors complète ou incomplète ; c'est-à-dire que le tendon est soit complètement sectionné, soit simplement écorché. D'ailleurs une plaie primitivement incomplète peut se compléter par la rupture consécutive de la portion de tendon épargnée par l'agent vulnérant.
Dans le cas de plaie incomplète , il se produit toujours une nécrose et une exfoliation superficielle dans toute la portion des bords de la plaie touchée et désorganisée par le corps contondant. Il subsiste alors dans l'épaisseur du tendon une encoche plus ou moins longue qui est bientôt comblée par des bourgeons charnus et une cicatrice. Celle-ci, d'ailleurs, adhère le plus souvent à In cicatrice cutanée et la liberté des mouvements du tendon se trouve ainsi fortement compromise.
Dans le cas de plaie complète, les deux bouts du tendon sont plus ou moins écrasés ou même étirés en minces filaments ; parfois môme il y a une perte de substance, l'agent vulnérant ayant emporté dans sa course un lambeau de tendon. Il existe toujours, en tout cas, entre les deux
bouts de tendon, un écartement d'autant plus considérable qu'il y a perte de substance.
Les parties contuses se mortiâent et s'éliminent, et les deux extrémités tendineuses sa cicatrisent isolément en contractant presque toujours des adhérences avec la cicatrice cutanée. On les trouve alors dans le foyer de la Messore cicatrisée soit se terminant nettement en forme de massue, soit se perdant dans la cicatrice en forme de filaments. Il est bien entendu, d'ailleurs, que le seul bout qui se rétracte est le bout supérieur.
Quant à la gaine, elle s'enûamme le pins souvent et l'on observe une synovite plastique ou une synovite purulente. Le procédé de pansement a, d'ailleurs, sur cette alternative, U plus grande inûuence.
Rupture tendineuse
A côté des plaies contuses, se placent natarellement les ruptures tendineuses qui sont, eo réalité, des plaies contuses sous-cutanées. Les ruptures sont, en effet, généralement prodailef soit par un choc direct sur un tendon fortement tendu, et alors la rupture se produit tantôt an point frappé, tantôt à une certaine distance, soit par un violent effort ; dans les deux eu ee sont, comme les plaies contuses, des déchirures. Elles diffèrent, cependant, de celles-ci eo ce qu'elles ne sont jamais accompagnées de perte de substance ni d'attrition.
Le mécanisme de la réparation est analogue à celui de la réparation des sections sous-catinées. U peut y avoir régénération tendineuse ou cicatrisation isolée des deux extrémités da tendon.
Certains tendons semblent plus facilement sujets à la rupture; ce sont le tendon rotulien et le tendon d'Achille. La rupture du plantaire grôle est hypothétiquement considérée comme la cause du coup de fouet. Mais, en somme, ce sont les tendons qui subissent une réflexion sur les os qui se rompent le plus facilement. Dans certains cas, du reste, les tendons se rompent avec une telle facilité (action de monter un escalier. Després) qu'il faut absolument! admettre une altération préalable, une véritable fragilité diathésique.
La rupture se produit tantôt dans la continuité du tendon, tantôt, mais plus rarement, ai^ niveau de l'insertion osseuse sans pourtant qu'i^ s'agisse de l'arrachement de cette insertion qu* est le point le plus solide de toute la longueii-^ du tendon.
PLAIES TENDINEUSES. — SYMPTOMES ET TRAITEMENT
Symptômes des sections tendineases.
Quelle que soit la nature de la plaie tendineuse, plaie par instrument tranchant ou contondant, ou rupture, le résultat est le même; c'est toujours la section, c'est-à-dire la solution de continuité du tendon, et par conséquent la suppression d'une insertion musculaire. C'est dire assez que le premier symplôme frappant est la perte du mouvement commandé par le muscle, dont le tendon pst sectionné ou rompu. Cette perte de mouvement se caractérise d'abord par l'impuissance motrice, en second lieu par la position que donne au membre la tonicité du muscle antagoniste.
Le second signe constaté par le chirurgien est la solution de continuité elle-même, trahie par le vide existant à un point donné sur le trajet du tendon ; vide qui augmente lors de la contraction musculaire.
Quand la plaie est sous-cutanée ou qu'il s'agit d'une rupture, ce vide se perçoit par la palpation; quand la plaie est exposée, l'œil le constate aussi bien que le doigt. En même temps il existe une tumeur en fuseau sur le trajet du muscle dont le tendon est intéressé ; cette tumeur molle et réductible par la pression pendant le repos du muscle, dure et plus saillante pendant la contraction, est formée parle muscle lui-môme rétracté.
11 faut ajouter à cela l'écoulement de synovie s'il s'agit d'un tendon engainé ; la douleur et Tépanchement de sang, toujours minime, à moins qu'une artère voisine n'ait été intéressée. S'il s'agit d'une plaie ancienne, complètement cicatrisée, on constatera, en outre, en faisant contracter les muscles, le froncement ou la traction exercée sur la cicatrice par le bout muscul^re du tendon presque toujours adhérent.
Quant au pronostiCy tout dépend des fonctions du muscle dont le tendon est blessé. Il est évident aussi que, s'il s'agit d'un tendon engainé, on aura à redouter des complications de synovie, qui ne sont autrement pas à craindre. Eofio, dans les plaies anciennes, l'anaplastie Kniplus difficile en raison de la nécessité de pratiquer un avivement et, par conséquent, de fiire une perte de substance.
Traitement.
S'il s'agit d'une plaie sous-cutanée ou d'une 'pplure, le repos, l'immobilité et la compression douce et uniforme d'un pansement ouaté,
en donnant au segment inférieur du membre une position convenable pour assurer un rapprochement suffisant des deux extrémités tendineuses, constituent le meilleur traitement.
S'il s'agit d'une plaie exposée, quatre cas sont possibles :
i** Le bout musculaire du tendon est peu rétracté et il suffit de donner au segment inférieur du membre une position convenable pour aff'ronter les deux bouts tendineux. — On se contentera alors d'appliquer un bandage inamovible pour fixer le segment inférieur du membre en bonne position; puis, s'il s'agit d'une plaie par instrument tranchant, on fera la suture de la plaie cutanée en suivant rigoureusement les règles de la méthode antiseptique ; on appliquera un pansement de Lister ou un pansement de Guérin. S'il s'agit d'une plaie conluse, on appliquera un pansement de Guérin, sans faire de suture.
2» La posilion donnée au segment inférieur du membre ne suffit pas à affronter les deux bouts tendineux, parce que la rétraction du bout musculaire est trop considérable ; ou bien parce qu'on a aff'aire à une plaie contuse. — S'il s'agit d'une plaie contuse, il faut, en eff'et, transformer la section tendineuse en plaie par instrument tranchant, en réséquant, sur les deux bouts tendineux, toute la portion écrasée fatalement vouée à l'exfoliation ; or, le résultat de cette résection est évidemment une augmentation de l'écartement des extrémités du tendon. Donc, quelle qu'en soit la cause, si l'aff'rontement par la position est impossible, on pratiquera la suture du tendon, c'est-à-dire la ténorrhaphie^ puis on pansera comme dans le premier cas, en cherchant la réunion immédiate de la plaie cutanée toutes les fois que cela sera possible.
3° Mais il est des cas où, môme par la suture, l'afi^rontement est impossible. — Il s'agit alors soit d'une plaie contuse avec perte de substance, soit d'une plaie ancienne, dont on tente la réparation en libérant et avivant le bout musculaire, sans pouvoir découvrir ou rejoindre le bout osseux, ou vice versa, c'est-à-dire que l'on trouve le bout osseux sans pouvoir découvrir le bout musculaire. Dans les deux cas, l'indication est la même, il faut faire la ténorrhaphie par anastomose, c'est-à-dire suturer les extrémités tendineuses au tendon voisin. On conçoit, d'ailleurs, que cette pratique soit surtout utile pour le bout osseux, car l'on peut arriver ainsi à rétablir le mouvement perdu.
4® Enfin il peut arriver que, l'affrontement
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étant impossible, la ténorrhaphie par anastomose ne soit pas praticable, faute de tendon dans le voisinage. — Si la peau est mobile et que le muscle en vaille la peine, on pourra imiter Chassaignac, et suturer les bouts tendineux à la peau qui leur servira d'intermédiaire. On pourra encore, s'il s'agit d'un tendon engainé, chercher à pratiquer la vaginoplaslie tendineuse de Daniel MoUière. Pour ce faire, on détruit les adhérences, on recherche les débris de la gaine ; on en refait une par la suture entre les deux bouts du tendon et on espère qu'un cordon fibreux s'y développera pour reconstituer la continuité du tendon. Vaine espérance, d'ailleurs, dans la majorité des cas. Alors il ne reste plus qu'à invoquer le secours des appareils prothétiques.
En résumé, dans tous les cas, le chirurgien fera tous ses efforts pour obtenir le rétablissement de la continuité du tendon par la position ou par la ténorrhaphie ; il s'efibrcera aussi d'obtenir, autant que possible, la réunion immédiate de la plaie cutanée, en suivant rigoureusement les préceptes de la méthode antiseptique.
Cette réunion devra être complètement obtenue pour les plaies par instrument tranchant; elle le sera moins sûrement et' toujours incomplètement pour les plaies contuses.
ARRACHEMENT DES TENDONS
Qu'un traumatisme brusque et violent vienne surprendre une extrémité, un doigt, par exem- , pie, et il se produira bien souvent un arrachement non seulement du doigt, mais du ou des tendons qui s'y insèrent, rompus à distance au niveau de l'insertion musculaire. C'est ainsi que les chirurgiens militaires observent souvent l'arrachement de Tindex et de ses tendons £hez les cavaliers dont le doigt est mordu ou pincé dans un anneau d'attache par le bridon de chevaux qui tirent au renard.
Le doigt est, en général, rompu au niveau d'une articulation et le tendon tout entier l'accompagne. C'est donc moins un arrachement tendineux qu'un arrachement musculo-tendineux qui se produit alors ; la raison en est évidemment dans la différence de résistance manifeste entre le tissu musculaire et le tissu tendineux.
Tout le cordon musculo- tendineux est, en effet, violemment distendu par le traumatisme, et c'est évidemment le point le plus faible qui doit se rompre. Du reste, la rupture porte par-
fois sur le tendon lui-même, surtout sur les tendons fléchisseurs. Pourquoi ? Je crois qu'il vaut mieux avouer qu'on n'en sait rien, plutôt que de se payer d'explications théoriques.
Ce sont, bien entendu, les tendons engainég qui sont ainsi le plus aisément et le plus longuement arrachés.
Le traitement doit être rigoureusement antiseptique. De graves synovites purulentes, des phlegmons, des fusées purulentes sont ainsi sûrement évités, si, toutefois, l'état constitutionnel du blessé est bon.
Le bain antiseptique et* le pansement de Lister ou bien le pansement antiseptique ourert dans les premiers jours, le pansement de Guérin ensuite assureront le succès.
S'il survient des complications, on les traiten avec la plus extrême vigueur.
LUXATION DES TENDONS
On a observé la luxation des tendons péroniers, celle du tendon du tibial postérieur, enfio celle du tendon de la longue portion du biceps humerai.
Tous ces tendons sont contenus dans des gaines et réfléchis sur des saillies osseuses sur lesquelles quelques-uns sont maintenus par un canal fibreux.
Le déplacement se produit soit à la suite d'un choc direct, soit à la suite d'un mouT^ ment forcé. II accompagne parfois une entorse ou une fracture.
Les signes sont une douleur vive, déchirante, mais qui se calme bientôt, localisée sur le trajet d'un tendon, quelquefois une impuissance du membre.
On constate par la palpation un vide à la place normalement occupée par un tendon, et, au contraire, on trouve des tendons dans une région où leur présence est insolite.
Une ecchymose se forme rapidement, accompagnée d'un gonflement parfois considérable.
On peut enfin le plus souvent, par des manœuvres appropriées, opérer la réduction et replacer les tendons luxés dans leur situation normale.
Mais la récidive est facile. Une fois la luxation réduite, on appliquera un appareil inamovible qu'on laissera en place cinq ou six semaines. La guérison se fait par cicatrisation de la gaine, probablement à l'aide d'une synovite plastique (Gosselin).
La luxation des tendons peut, d'ailleurs, être facilement méconnue en raison du gonflement,
BLESSURES ET MALADIES DES APONÉVROSES
irmet d'autant plus de la confondre avec ntorse, que c'est une affection rare à las OQ ne songe point. C'est pourquoi l'on jbsenrer des luxations anciennes, liëre» de Lyon, dans un cas de luxation nue des péroniers, fit avec succès la ténoen avant de la malléole, réduisit le tendon îonça son ténotome dans la gaine pour * celle-ci et déterminer des adhérences.
Albert (de Vienne) mit à nu la gaine des péroniers, détacha le périoste de la gouttière osseuse, évida avec la gouge les parois de l'os» réduisit le tendon, le recouvrit du périoste qu'il sutura» reconstituant ainsi une gaine de toutes pièces. Le succès fut complet Mais on se demande, en vérité, si le résultat poursuivi vaut tous les dangers encourus.
III. — BLESSURES ET MALADIES DES APONÉVROSES
aponévroses ne sont sujettes qu'à deux > de maladies, à savoir : la sphacèlc et la :tion. Elles n'en ont pas moins un intérêt rgical considérable en raison de leur si- \n anatomique et de leurs fonctions spé-
de cloisons et de supports.
ir pathologie est restreinte ; mais leur [ans la pathologie est important, il conen résumé à constituer soit une sorte de irt qui s'oppose à Textension des processus ides, soit des gaines ou un système de IX qui dirigent dans un sens déterminé ilement des liquides accumulés dans leur !. C'est pourquoi la connaissance exacte de position anatomique des aponévroses est I telle importance pour le chirurgien dont yùde à la fois le diagnostic et la thérapeu-
• Je ne puis entrer du reste ici sur ce sujet des détails qui seront plus utilement ex-
• lorsqu'il sera traité des maladies des ré-
me bornerai à signaler ici la résistance frêle tissu aponévrotique à Tenvahissement lar les processus inflammatoires soit par les »ssus oéoplasiques.
s phlegmons sont en effet en général très «ment limités par les loges aponévrotiques. est que lorsque l'intervention chirurgicale
étant trop tardive le pus se forme et s'accumule, en même temps que l'inflammation persiste, que les loges ou les plans aponévrotiques arrivent à être rompus, permettant ainsi à la phlegmasie une extension qu'ils étaient destinés à prévenir.
De même les néoplasmes restent en général limités et confinés dans les loges aponévrotiques qu'ils distendent, ou bien encore s'étalent sur les plans aponévrotiques sans les détruire ni les pénétrer au moins pendant fort longtemps. Il peut arriver en effet à la longue que l'aponévrose subisse une véritable usure, se détruise par place et permette au néoplasme de se développer dans une loge ou dans une gaine voisine et par conséquent d'envahir un organe jusqu'alors protégé. C'est en subissant soit une sorte d*usure, soit un véritable sphacéle que les aponévroses permettent ainsi l'extension des phlegmons ou des néoplasmes qu'elles contenaient. Tantôt en effet l'aponévrose distendue voit son tissu s'amincir, ses fibres se distendre, s^écarter* et se rompre. Tantôt l'aponévrose d'abord épaissie et comme infiltrée se ramollit, se déchire, se sphacéle, tombe en lambeaux que l'on trouve parfois flottants dans le pus des phlegmons.
DES PLAIES DES APONÉVROSES
s plaies des aponévroses ont en vérité été leu étudiées ; il est juste dajouter qu'elles *ent que peu d'intérêt. Elles se cicatrisent ^r première intention, soit par seconde ilion après suppuration. Elles suivent en l'exemple des tissus sus et sous-jacents. iir cicatrisation est pourtant parfois ene par l'interposition entre les lèvres de la aponévrotique d'un lambeau du muscle
sous-jacent intéressé par la blessure. Telle est même, nous l'avons vu, l'origine de certaines hernies musculaires vraies, à la suite des ruptures.
Quelquefois encore l'aponévrose subit par le fait de la blessure une perte de substance, mais il se forme toujours un tissu de cicatrice' qui comble le déficit. En somme l'intérêt des plaies aponévrotiques est nul en raison de Timpor-
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tance prédominante des plaies cutanées et des plaies musculaires qui les accompagnent toujours.
L'inflammation des aponévroses est encore à démontrer ; le tissu aponévrotique est en eflet du tissu fibreux à peu près absolument dénué de -vaisseaux et fort pauvre en éléments cellulaires : comment ' alors pourraient ici se produire les deux caractéristiques de Tinflammation , à savoir Thypérémie active et les
métamorphoses histologiques actives, puisque les éléments n'en existent pour ainsi dire pas. Mais les aponévroses sont comme tous les dssus fibreux susceptibles de rétraction. ^Cette rétraction s'observe en effet, mais on en ignore absolument la cause. C'est surtout l'aponévrose palmaire et quelquefois l'aponévrose plantaire qui y sont sujettes. (Voy. Maladies chirwgicaks de la main et du pied et Chirurgie orthopédique,)
PLAIES ET MALADIES CHIRURGICALES DES VAISSEAUX ET GANGLIONS LYMPHATIQUES
PAR EDWARD RELLAMY, F. R. C. S.
Membre du King*8 Collège de Londres; chirurgien de Charing-Cross hospital ; membre du Comité d'extmenB
du Collège royal des chirurgiens d*AngIeterre (1).
PLAIES DES VAISSEAUX ET GANGLIONS LYMPHATIQUES
Le nombre énorme des lymphatiques qui se distribuent dans chaque partie du corps, en quantité bien plus grande que les vaisseaux sangoms, prouve évidemment qu'aucune plaie OQ contusion ne peut intéresser les vaisseaux sanguins sans intéresser aussi les lymphatiques. De là résulte une extravasation de sang et de ne lymphatique, et la lymphe extravasée contribue finalement à développer le lien cicatriciel foi est le principal agent de la guérison de la ^ie. Nous devons noter que Técoulement primitif est composé à la fois de sang et de lympile; puis la lymphe seule s'écoule, bien claire, ^ finit par s'organiser. Quelquefois, et sans
qu'on puisse invoquer une altération des lymphatiques, il arrive qu'une plaie provoque un écoulement persistant de lymphe ; c'est ce qu'on appelle une lymphorrhée ou lymphorrhagie. Ce fait se présente surtout lorsque la plaie intéresse le canal thoracique, les gros vaisseaux lymphatiques ou les ganglions. Lorsque de larges surfaces musculaires sont mises à jour par une plaie, une quantité considérable de lymphe s'écoule rapidement ; cette lymphe est fournie par le riche réseau lymphatique qui entoure les muscles et dont l'existence a été démontrée par Ludwig.
PLAIES DU CANAL THORACIQUE
Les plaies du canal thoracique ont été signa- •es plusieurs fois, et il est possible qu'elles >ient plus fréquentes qu'on ne le suppose, lors même qu'on met à part les plaies directes réduites par les armes à feu ou celles résulint d'une ponction. La rupture de ce canal »eut être la conséquence d'une chute, d'une torsion violente du corps, ou être produite par
(1) Traduit par le D' Albert Picard.
une tumeur quia oblitéré le canal. D'après l'étude des cas de ce genre^ on ne peut pas conclure que l'extravasation de la lymphe soit fatale nécessairement et à bref délai, ou même plus tard ; les expériences qu'on a faites et les autopsies prouvent que l'oblitération du canal thoracique n'empêche pas la circulation de la lymphe qui prend la voie des lymphatiques collatéraux et du canal lymphatique droit.
EDWARD BELLAMY. — VAISSEAUX ET GANGLIONS LYMPHATIQUES
iî
PLAIES DES GROS VAISSEAUX LYMPHATIQUES
Dans ces plaies, ce qui excite surtout l'intérêt est la production de la lymphorrhée ; le cas si souvent cité de Hewson est un bon exemple de ce genre d'accidents.
Un boucher laissa tomber son couteau qui sectionna quelques-uns des gros vaisseaux lymphatiques longeant le tibia. De cette plaie s*écoula une quantité considérable de lymphe claire qui se coagula au contact des vêtements et forma une sorte de fongosité blanchâtre ; on pouvait Tenlever avec une spatule.
C'est le meilleur exemple qu'on puisse rapporter comme plaie intéressant des vaisseaux lymphatiques superficiels et volumineux. La
lymphorrhagie peut être causée par la blessure accidentelle d'un ganglion ou par une opératioa chirurgicale, comme Fouverture d'un buboo. Nous reviendrons plus loin sur la lymphorrhée produite par la dilatation des lymphatiques.
Traitement.
Il consiste dans la compression de la portktt périphérique des lymphatiques sectionnés ; puis on applique un tampon de lint (ou de charpie) imbibé d'une solution phéniquée (1 pour 40); le tout est retenu par un bandage suffisammMt serré. Un pansement mal appliqué peut amener la production d'une fistule ou causer la lymphorrhée.
LYMPHANGITE OU ANGIOLEUCITE.
La lymphangite peut être considérée sous deux aspects : %\\e est simple ou septique.
LYMPHANGITE SIMPLE.
La lymphangite simple, divisée en réticulaire et tubulairCf est le plus souvent d'origine traumatique ; cependant elle se développe parfois spontanément. La lymphangite traumatique présente la forme réticulaire ; le plus souvent elle se produit dans le voisinage immédiat de la partie lésée ; plus rarement à une certaine distance.
LYMPUAIVGITE RETICULAIRE.
Dans cette forme, l'inflammation a plus de tendance à envahir les lymphatiques superficiels que ceux qui sont situés profondément. Les exemples les plus faciles à observer se rencontrent dans le panaris, l'érythème, l'érythème noueux qui n'est lui-même qu'une lymphangite réticulaire compliquée d'œdéme. Carnow appelle l'attention sur les rapports qu'il a constatés entre l'érythème noueux et la lymphangite, et il publie un cas d'érythème noueux dans lequel un épanchement abondant s'était produit dans le genou, de sorte qu'on supposa qu'il s'agissait d'un rhumatisme articulaire. La forme de lymphangite qui complique le panaris peut
être causée par l'introduction d'un agent septique; d'autres fois elle en est indépendante. Cette maladie se rencontre fréquemment chex les couturières anémiques et presque toujours elk débute à l'extrémité d'un doigt.
Symptômes,
Cette lymphangite présente les symptÔDMi caractéristiques habituels, la douleur, la chaleur, la rougeur et le gonflement ; parfois, mais non toujours, elle aboutit à la suppuration et le pus n'est recouvert que par l'épiderme. Dans certains cas, des lignes rouges indiquent l'invasion des vaisseaux superficiels, et les ganglions voisins se gonflent et deviennent douloureux.
D'ordinaire la durée est très courte, et, an début, la guérison peut être amenée rapidement par des soins minutieux de propreté, et parfois par rincision ; on aura aussi recours aux agents thérapeutiques habituellement employés, et le malade sera placé dans un air pur.
Une variété de lymphangite appelée emmU par Curnow se rencontre parfois et est due au
LYMPHANGITE TUBULAIRE,
répété de la peau avec des substances ;s, sans qu'il y ait aucune rupture de me. D'ordinaire cette forme se montre sur le dos de la main ; puis « elle re- ;ous Vapparence de plaques nombreuses lignes onduleuses réunissent les unes res dans la plupart des cas. Chaque plae quelques jours et est rapidement rem- )ar une autre. Ces taches rouges sont iloureuses et entourées d'un cercle léit œdémateux. Les ganglions corress sont toujours gonflés et doulou- *s même que les principaux vaisseaux iques ne sont pas atteints. » J'ai eu m d'observer ces symptômes depuis la ion du travail qui renferme cette cita-
immation superficielle des lymphatiques ne naissance aux plaques semble corre au lieu d'anastomose des vaisseaux, les lignes onduleuses ne sont pas touparentes, on peut ignorer la nature de lie.
: à la forme profonde de la lymphangite re, nous n'en savons que bien peu de 1 est probable qu'elle coexiste le plus avec rinflammation diffuse du tissu e (phlegmon dififus).
LYMPHANGITE TUBULAIRE.
unmation des conduits lymphatiques ctérisée par Texisteace de lignes rouges, ses ou droites, dures et inégales au ; ces lignes partent du point lésé, écoru piqûre et se dirigent vers le ganglion oisin qui est gonflé et sensible; l'œdème lit le long du trajet et dans tout le par- Liste une vive douleur; en même temps tate une fièvre violente et une tempéravée (2). L'opinion qui veut que la lymi s'arrête au ganglion le plus voisin est ment erronée et les faits qui la contreont nombreux. Curnow (3) rapporte le ant observé par lui-même. Des produits s furent absorbés par une plaie ; de là gonflement du ganglion cubital ; puis
now, Lancet, april 1879, Gulstoniao Lectures. 18 certaines formes de lymphangite septique, e point de gonflement ganglionnaire douloulais en revanche une suppuration excessive les gaines synoviales des doigts et de la e la main qui ne sont pour nous autre chose réseaux lymphatiques, raow, Gulstonian Lectures,
les ganglions axillaires se gonflèrent à leur tour. , Curnow pense que cette double inflammation résulte de la nature et de l'intensité d'action de la cause première.
Différents troubles pathologiques s'observent dans la lymphe, les lymphatiques et le tissu cellulaire environnant. De transparente, la lymphe devient opaque et contient de nombreuses cellules. Des coagulations (thrombi) se forment parfois et obturent le vaisseau. La coloration, dans les points coagulés, est légèrement violacée; la fermeté est moindre que dans les thromboses veineuses . Généralement la lymphe se coagule dans le voisinage immédiat des valvules; l'adhérence à la paroi du vaisseau est ferme et la lumière du canal peut être oblitérée; dans ce cas, une circulation collatérale s'établit. Parfois le coagulum se désagrège et devient puriforme. Les lymphatiques eux-mêmes peuvent se dilater ; leurs parois s'épaississent, l'endothélium disparaît et la tunique interne est opaque et dépolie. Le tissu cellulaire devient œdémateux (œdème lymphatique) par suite de l'exsudation provenant des vaisseaux; celle-ci peut disparaître ou donner h'eu à une induration ou à une suppuration locale. Bradley constate que le danger, dans la lymphangite tubulaire, réside surtout dans les modifications pathologiques du tissu cellulaire voisin, et il rapporte le cas d'un malade soigné par lui (1) chez lequel une lymphangite compliquée d'une inflammation du tissu cellulaire du cou produisit un collier œdémateux qui entoura toute la région. Les symptômes constitutionnels et une dyspnée excessive rendirent la trachéotomie urgente. Par conséquent, on incisa les tissus sur la ligne médiane et une sonde cannelée fut passée facilement de chaque côté de l'incision ; cette exploration amena un excellent résultat, l'écoulement abondant d'une grande quantité de pus, et la guérison consécutive. L'inflammation du tissu cellulaire peut être la Conséquence de la lymphangite ; dans des cas assez fréquents il en est de même de l'arthrite aboutissant à la suppuration. Cette dernière complication a été particulièrement étudiée par Verneuil (2) ; j'ai pu moi-même observer un cas analogue à celui qu'a publié Bradley (3) et dans lequel une arthrite aiguë fut la conséquence d'une blessure
(1) Bradley, Injuries and Diseuses of the Lymphatic System, p. 04. Londres, 1879.
(2) Verneuil, Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, t. II, pages 816, 821. Paris, 1878.
(3) Bradley, Op, ctï.
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du pied. L'articulation fut ouverte d'après la méthode antiseptique; une grande quantité de pus fut évacuée et le malade, un enfant, guérit complètement et conserva tous les mouvements normaux du genou.
La lymphangite peut aussi compliquer une arthrite, principalement au genou, et lorsque la suppuration survient, cette complication est d'une grande importance.
La production du pus n'est pas toujours une preuve de septicémie, à moins que le pus ne contienne des germes tels que des micrococcus ou bactéries ; c'est là en effet que se trouve la différence réelle entre la lymphangite simple et celle qui est septique et entre l'inflammalion non infectieuse et celle qui est de nature érysipélateuse.
Diagnostic.
Les deux maladies les plus voisines de la lymphangite, en apparence, la phlébite et l'érysipèle, sont d'ordinaire faciles à reconnaître. Dans la lymphangite, la température est bien plus élevée que dans la phlébite. Dans l'érysipèle, la rougeur est générale ; enfin, la lymphangite n'est pas contagieuse.
Pronostic,
11 est presque toujours favorable, excepté lorsque la suppuration se produit dans une a^ thrite coexistante, ce qui est une très sérieuse complication de la forme septique de la lymphangite.
Traitement.
11 doit être local et généraL Dans la période aiguë, le traitement local sera employé ponr diminuer la sensibilité ; on fera usage des fomeotations avec la décoction de têtes de pavots on on étendra sur la surface entière des partief douloureuses un mélange à parties égales de belladone et de glycérine (i). Si les tissus sont très gonflés et œdématiés, peut-être est-il aftDtageux de faire un bandage compressif formé d'un mince tissu élastique ; Bradley parle aussi avec grand éloge du massage. Personnellement je n'ai pas expérimenté cette méthode (t). Pour soutenir les forces, le fer est exceUent et la forme la plus assimilable est sans doate k chlorure de fer, qu'on peut donner sous forme de teinture.
LYMPHANGITE SEPTIQUE.
L'introduction de micrococcus et bactéries dans l'ouverture béante des capillaires lymphatiques est certainement la cause de la lymphangite septique. Celle-ci, tout en existant dans plusieurs maladies différentes, a une origine fort variable suivant la source de l'infection, par exemple la vaccine, la variole, la diphthérie, l'érysipèle, la morve, etc. (1). La lymphangite septique est le précurseur de la septicémie.
La forme la plus fréquente de la lymphangite septique est celle qui suit les plaies produites pendant les recherches anatomiques. L'inoculation du virus provenant d'un cadavre ne se produit pas toujours par l'intermédiaire d'une éraillure ou d'une coupure.
Incontestablement elle peut avoir lieu par endosmose. C'est un fait très remarquable que le peu d'importance ou l'extrême gravité des conséquences d'une telle inoculation, suivant la
(1) L*éry sipèle et la monre ayant été décrits séparément (Voy. Encyclopédie de cAtr., t. I, ces maladies ne seront point étudiées dans ce chapitre.
personne atteinte, suivant la nature du poison et la quantité qui en a été absorbée. Ainsi une inoculation qui produira une simple lymphan^ chez une personne peut être mortelle chei une autre. Le lieu plus ou moins aéré où a lieu l'inoculation, l'état de santé antérieur de la personne, ont aussi une influence marquée sur les symptômes généraux. C'est ce qu*on a fréquemment observé, surtout dans les chambiei mortuaires ou les chambres de dissection, cbei les personnes infectées par le même cadane. Dans un cas en particulier, sur quatre personnes atteintes de la même façon, une succomba à' la pyémie, deux furent en danger, et la quatrième eut une simple lymphangite. Dans ces cas, la gravité de la septicémie a été sans doute en rapport direct avec la quantité du produit septique absorbé.
Il est impossible de déterminer le moment
(1) Roberts, Sur le « contagium vivum ». (AriftiA médical Journal, 1877.)
(i) Voy. Erysipèle. — Bradley, ieçon $ur la teftî^ cémie (mai 1870).
LYMPHANGITE SEPTIQUE.
où un cadavre commence à devenir infectieux. D'après la remarque du D' Roberts (1 ), « il se produit sans doute un changement dans les propriétés de Tagent septique de telle sorte qu'il devient parasitaire et qu'il peut vivre et se iérelopper dans les tissus d'une vitalité déjà imoindrie ou même dans les tissus sains. Ainsi «uvent se produire ces fièvres infectieuses et tndémiques que nous observons quelquefois lans les salles de nos grands hôpitaux ». Bradey (2) donne comme exemples les cas suivants de fmphangite qui montrent bien la différence listant entre les deux formes d'inoculations e matériaux septiques produites pendant la issection. Le premier lui est personnel et l'anmr décrit avec soin les souffrances que beau- >up d*entre nous ont éprouvées.
En décembre 1871, Je sentis une piqûre au doigt mdant une dissection et n*y fis aucune attention. I miit auivante, je m^éveillai en éprouvant une douar vive et des battements dans le doigt et le long 1 bras. J'agitai le bras et fis des mouvements contileU Jii8qa*aa jour ; alors je vis deux petites lignes ' Incee et rouges qui allaient du doigt au coude. La mleor était vive, la soif extrême. Tempér. 102o F. n ganglion gonflé et douloureux se trouvait auetsus dn condyle interne. Pendant le jour, la doumr et la ligne rouge montèrent jusqu'à Taisselle où n second ganglion se tuméfia. Les symptômes allèent en s'aggravant pendant vingt-quatre heures, rais la fluctuation put être perçue au niveau du puglioa axillaire. Une incision évacua une demi- «ce de pus, et diminua un peu la douleur, qui celendant resta violente. J*éprouvai deux ou trois frisliiis pendant le jour et vomis plusieurs fois. Le |F jour, le mieux s'accentua, les lignes rouges devinraot pins pâles, et les vaisseaux et les ganglions moins Moureux. Le 4* jour, j*éuis convalescent.
Le deuxième cas est le suivant :
W. s., âgé de 44 ans, se piqua au pouce pendant fill disséquait un tigre pour le muséum, et deux Joui après il commença à souffrir au point lésé. Le 4* ]o«r, il demanda è me voir, et je vis qu'une petite quotité de liquide peu épais s'écoulait à la racine de rongle du pouce. Les lymphatiques étaient manifestement intéressés ; la peau était froide, la iingne sèche, le pouls à 100 pulsations ; mais le
(1) D'après ma propre expérience, je puis affirmer )ae ce remède agit merveilleusement.
(}) L'application, dès le début, du pansement de Lister a coupé court à des accidents souvent fort iMnaçants, dans plusieurs cas observés par moi. Ihtts la période de suppuration, l'injection dans les teit d'^a solation phéniquée (3 p. 100) a donné de loM féraltalft.
symptôme le plus intolérable, peut-être, était l'affaissement moral. Je fis une large incision sur le pouce et envoyai le malade chez lui pour se mettre au lit. C'éuitle 32 avril 1875. Depuis ce temps, la situation alla toujours en s'aggravant, quand le 26, un abcès mal limité, ou plutôt n'ayant pas de limites, apparut dans le tissu cellulaire du bras, cet abcès ouvert laissa écouler plusieurs onces do pus; ce pus n'était ni limité ni séparé des tissus par aucune membrane. Chaque jour un nouvel abcès aussi mal limité apparaissait sur la poitrine, sur le ventre, les jambes et les pieds. Le patient était très agité et la prostration fut suivie d'un délire tranquille pendant lequel il marmottait continuellement. La mort arriva le 11 septembre, vingt-quatre jours après la piqûre.
A ces cas, on doit ajouter celui d'un médecin de Londres qui mourut quatre jours après s'être piqué avec une aiguille, pendant qu'il recousait l'abdomen après une autopsie. Dans le cas d'un autre collègue, sans trace de blessure, un abcès sous -pectoral apparut dès le lendemain du premier malaise, une suppuration diffuse s'établit dans l'aisselle et la région latérale de la poitrine, en même temps qu'une pleurésie peu abondante se développait, accompagnée d'un abattement considérable. La guérison arriva, après des incisions multiples et le transport à la campagne ; une paralysie musculaire peu prononcée exista un moment, due à la présence du nerf de Bell au milieu des parties enflammées. Cependant ce médecin guérit complètement et la paralysie ne laissa pas de traces.
Les cas cités plus haut prouvent que, dans la lymphangite septique, le développement des symptômes est souvent lent, ce qui est peutêtre dû à la lenteur de la circulation de la lymphe, comme le prouve le développement de la syphilis ; dans plusieurs cas, en effet, des semaines peuvent s'écouler entre l'éraflure primitive et l'apparition des symptômes généraux; d'un autre côté, l'auteur a vu des cas de syphilis dans lesquels de graves symptômes secondaires apparurent pendant la semaine qui suivit la contagion (1).
(1) La lenteur ou la rapidité du développement des accidents dans la S3rphili8 et toutes les maladies infectieuses, ne peut être attribuée au mode d'absorption (par les lymphatiques ou les vaisseaux sanguins). Le chancre mou se développe plus vite que le chancre induré, et le mode d'absorption est sans doute le même. Quant aux accidents syphilitiques survenant quelques jours après la contagion, il y a eu probablement erreur sur l'époque où celle-ci a eu lieu (Note du traducteur).
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Suivant quelques auteurs, le rhumatiBine ap- 1 pelé bien norrhagi que n'est autre choge qu'une lymphangite septique accompagnant la bien noi^ '
rhagie ou consécutive à celle-ci et ayant au tendance non douteuse ^suppurer, surtout cbei les Bcrofuleui.
LYMPHANGITE UTÉRINE.
Une lésion delà muqueuse qui tapisse l'utérus, généralement après l'accouchement, peut donner naissance à une lymphangite d'une grande graTité et qui s'étend rapidement au tissu cellulaire pelvien. Souvent, dans la lymphangite septique, l'élément infectieux est introduit pendant le travail, soit qu'il soit porté par le doigt de l'accoucheur, soit qu'il existe dans l'atmosphère de la chambre occupée par la patiente. Connaissant la disposition du përitoine par rapport au système lymphatique, il est facile de comprendre combien rapidement la séreuse doit participer à l'inflammation des lymphatiques et comment une péritonite généralisée suit promptement l'infection transmise de cette sorte, quelle que soit d'ailleurs le point d'origine.
La péritonite puerpérale peut être simple ou septique (pyoémique), comme la lymphan^te elle-même. La forme simple est une inflammatinn locale, due à quelque traumatisme pendant le travail ; elle n'est pas contagieuse et n'est pas forcément mortelle. Dans la forme septique » les progrès de la maladie peuvent être suivis, auatomiquement, le long des lymphatiques qui conduisent leur contenu vers le thorax et qui, dans leur parcours,' provoquent l'inUammation dans les larges cavités lymphatiques et surtout dans le péritoine Il y a
donc là une maladie accidentelle provenant d'une plaie, maladie septique, dans laquelle le produit infectieux est d'abord absorbé par les lymphatiques et entraîné par eux. Lorsque les matériaux putrides (les bactéries) se mêlent au sang qui les reçoit des lymphatiques, une infection gènéralea lieu, une septicémie véritable (< ) » (Bauer).
Curnow remarque que :
La lymphangite utérine & été général ement confondue nac U phlébite utérine. Dam les maladies poarpérileB, tel deui ioflammitioni penvanC BiUter ebte fc cûte, mais on peut les dïstingaer facilement. Lei cavités remplies de pus qni, dans ce eu, ss
1 utérii
vant dei ampealei lymphatiques, et i blés abcèi. C'est ce que démontrent I
(1) Bradiey, op. cil., pages 90, 91.
int très Boa- 1 ds vériiï-
membrane liste qui tapisse la canté, et le fait qae le pas est complètement blanc m coulenr crème, sans ancan mélange de sang. Lu valvules d'abcès métastitiqnea dans le foie N ha poamoni, aussi bien que la propagation de la Bal». die ani ganglions voisins, prouvent qno la sjKtM lymphatique peut être tout ansai Intéressé, siaga ploi, que le lyetème veUeu . Dans les cas de pU«tmona appelés pérlutérins et d'abcèa pelviens, les accidents se développent généralement de la tiçm suivante. En premier lien, une plaie de la uaqanN utdrine produit la cangeation et l'inDammatloo dn sinus lymphatiques; ie pus se forme enanite M 11aflammatlon se propage au péritoine directemeot aa par l'intermédiaire du tiuu cellulaire. Le pM Mt abondant U où le tissu cellulaire existe en piate quantité, c'esc-b-dira dans les ligamenta largM «l autour du cul-de-aac du vagio. L'inHammatiaa p«M gagner lea fosses iliaques et même la régloa !§■baire. Dana tous ces points, les lymphatique* tail très nombreux. Quelquefois l'ovaire prend put tu
accidenta, et cela s'explique lorsque l'on liiiii
que le corps de l'utérus et les ovalrea poasèdtatBi système lymphatique commun. Le phlegmon pMutérin e«t trèa souvent, en réalité, nue lymphanglli périatérine avec engorgement du tissu eellul^a voisin, et répond eiaciement è certaina cas de Ir** phangite dea membres. Celte inflammation, blaa »»• tendu, peut gagner le péritoine; dane bien d«eu, sans aucun doute, la péritonite pelvienne wtyri^-
TFaltsment.
Il y a peu de chose à dire du traitement da le lymphangite septique, elle est toujours mortelle, et nous pouvons dire seulement que U méthode antiseptique rigoureuse doit étrt adoptée comme prophylactique . Cependant l'opiumet la térébenthine, employés localement, ont rendu des services en calmant la douleor, et peut-être que l'injection d'une solution saturée d'acide pbénique peut être utile pour détruire les germes; mais le remède le plus piécieux c'est l'air pur, le sulfate de quinine (50 à 75 centigrammes, pour diminuer la tempiralure), l'opium (injection de morphine), le 1er et l'ammoniaqne; enfin on devra ouvrir suivant la méthode antiseptique les abcès qui pourraient se former.
(1) Curnow, Gu/s(onian Leeturei, 1879.
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SYMPTOMES. — TRAITEMENT
On soutiendra les forces avec le thé de bœuf, k cognac, les œufs môles au bouillon, et les
stimulants qui peuvent plaire au malade et convenir à sa situation.
ADÉNITE OU LYMPHADÉNITE
Après avoir étudié les maladies inflammatoites des vaisseaux lymphatiques, nous arrivons naturellement à l'étude des maladies analogies des ganglions lymphatiques. Quoique ceux-ci poissent être alTectés isolément, le fait le plus hakntnel est Tinflammation simultané^ des gan- ^ns et des vaisseaux.
Causes.
Tonte irritation peut produire une adénite; lue légère contusion du ganglion lui-même, i'uD doigt ou d'un orteil ; une piqûre du doigt, ilors même que l'instrument piquant est propte, peoTent conduire au gonflement des gan- ^ns, et la fièvre est en rapport avec la violence le rinflammation (1). Dans tous les cas d'adédte, il y a une tendance à la suppuration. En mminant un ganglion prêt à suppurer, on peut découvrir ou bien un ramollissement de la pifaii^hérie de la glande, ou un ramollissement ^foèial de tout le ganglion, ce qui indique la présence de pus au centre de la glande, cas le pins Mqaent. Tout le ganglion, avec sa structure ■éticolaire, se trouve obturé par le pus, et la cirddatiDn est arrêtée.
De là nous pouvons conclure qu'un ganglion Jbmé par cet obstacle mécanique ou qui a, anlènenrement, été obturé de la même façon, =)iot devenir un obstacle au passage de produits IMfiqaes on nuisibles. Lorsqu'une série ou un de ganglions se trouvent affectés de la les parties situées au-delà deviendront Iment œdémateuses, d'une façon permaon passagère. G*est ainsi que nous voyons ^ MMEvent l'œdème du membre inférieur succéder
(1) La lymphadénite accompagne régulièrement ka inflammations ; cela est dû à la propriété ivréter que possèdent les ganglions. Dans le réti- 9âua eeonral des ganglions, les portions solides de kljmphe séjournent, apportées là par les vaisseaux ■ilsdes. Ainsi les matières employées pour le ta- **Mge ont été retrouvées dans les ganglions (Virmm). Par là on peut comprendre comment les celliles de pus ou les bactéries peuvent rester dans le pAglioo. One stase en est le résultat, puis la lym- |be se coagule. C'est alors que Tinduration caractétÎKiqae se produit.
Eacyd. de chirurgie.
à l'adénite des ganglions de l'aine. Alors même qu'il n'y a pas eu de suppuration, les ganglions peuvent rester engorgés, et, suivant la santé générale de la personne, cet état peut contribuer à produire un œdème chronique de la jambe ou de la cuisse. J'ai observé récemment un cas de ce genre; un bubon syphilitique, remontant à plusieurs années, avait laissé les ganglions de l'aine dans l'état dont j'ai parlé, sorte d'induration chronique, et la jambe s'œdématiait facilement.
Symptômes.
Dans l'adénite simple ou l'adénite due à l'introduction de matières septiques, les symptômes sont les mêmes et ne diffèrent que par l'intensité. Dans la période aiguë, il y a du gonflement et de la douleur; des élancements exagérés par les mouvements existent en même temps qu'une fièvre dont l'intensité varie avec la nature de la cause et la nature du terrain sur lequel elle agit. Le tissu cellulaire voisin s'enflamme à son tour et la peau devient rouge et luisante. La résolution peut se faire, mais elle est rare dans ces conditions. L'abcès s'ouvre ou est incisé et, dans la plupart des cas, la guérison est obtenue. Mais parfois la suppuration devient chronique, la peau^st décollée, le pus se fait jour dans le tissu cellulaire et arrive aux ganglions voisins ; la cicatrisation devient très difficile et parfois la tendance à la guérison est nulle. Le bubon syphilitique à été déjà étudié (1).
Dans l'adénite simple, la première chose est d'obtenir un repos absolu; s'il y a lieu, on applique des sangsues sur. la région enflammée et on fait usage de fomentations chaudes ou de cataplasmes. S'il y a suppuration, on ouvre largement. Quelques auteurs vantent beaucoup les lotions antisepfiques faites de bonne heure. Après l'évacuation complète du pus, la plaie sera pansée avec la glycérine phéniquée (1 -8), et en- Ci) Voy. mX\c\e Syphilis in Enq^clopédie de chirurgie ^ vol. I, p. 635.
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suite, lorsque la suppuration a disparu, avec riodoforme (i partie pour 8 d'axonge); un spica exerçant une légère compression hâtera la guérison (Bradiey). Hueter parle avec éloges de rinjecLion, faite dès le début et dans le parenchyme même de la glande, d'une solution d'acide phénique (3 pour 100); je n*ai pas d'expérience personnelle à ce sujet. Dans certains cas, la peau est décollée et la tendance vers la guérison est presque nulle ; il faut fendre largement la peau ; et employer les caustiques et la méthode antiseptique qui hâteront la guérison des fistules et des foyers de suppuration. Il est souvent utile de gratter avec la cuillère de Volkman la membrane granuleuse qui tapisse les parois de l'abcès, et si la surface suppurante est vaste, on peut transplanter l'épiderme suivant la méthode de Reverdin (1). L'auteur s'est servi avec avantage de la térébenthine dans les bubons del'oiiio.
Dans les circonstances où la compression, les injeciions irritantes, etc., ont échoué, quelle conduite doit tenir le chirurgien ? Boyer (2) résume l'état de la science sur ce point de thérapeutique chirurgicale. Aujourd'hui encore, comme au temps de Boyer, l'indication consiste à inciser la portion de peau qui forme l'une des parois de la fistule, et à faire suivre Fincision de Yexcision si la peau est trop désorganisée.
Il se produit ensuite une cicatrice par seconde intention, cicatrice lente à s'eff'ectuer, désagréable avoir. Les traités les plus récents n'indiquent pas d'agents thérapeutiques plus parfaits (3).
Rendre la guérison plus rapide, la cicatrice plus petite et môme linéaire, voilà le but que M. le D' Legros (4) s'est proposé d'atteindre. Eh rapprochant par la suture les lèvres de la solution de continuité, il comble la perte de substance par une sorte d'autoplastie, et sa suture, en exerçant une certaine pression sur les téguments, offre un double avantage: {° maintenir en contact les lèvres de la plaie ; 2° exercer une compression limitée qui favorise le recollement avec les parties sous-jacentes.
M. le D^ Legros ne croit pas que des tentatives aient été faites déjà pour appliquer l'auto-
(1) Voy. Greffe cutanée^ in Encyclopédie de chir., t. II, p. 499.
(2) Boyer, Traité des maladies chirurgicales, 5« édit., t. II, p. 849.
(S) Voy. FolUn, Traité de pathologie externe, t. I, p. 135.
(4) Legros, Du traitement des adénites (Mém. de l'Académie de médecine, t. XXVII, p. 29e).
plastie et la réunion immédiate aux cas dont il est question. Quoi qu'il en soit, nous allons ftire connaître le procédé que M. Legros a cru devoir exécuter.
Obs. I. — M. C... B..., 23 ans, blond, lymplutique, contracte une uréthrite en Juin 1862. Un traitement approprié modère Técoulement ; en Juillet et août il n'y a qu'un suintement nréthral; mais en septembre les fatigues de la chasse déterminent une adénite inguinale, qui est traitée d*une mafiière ntionnelle.
Néanmoins, la suppuration ne peut être évitée; à la fin d'octobre, on pratique Touverture de raboèi ganglionnaire, à la partie la plus déclive, avec li lancette. L'ouverture reste fistuleuse ; les tégomesti prennent une mauvaise teinte violacée qui remonte Jusqu'à l'extrémité supérieure du pli inguinal. On essaye inutilement la compression, les injections, les frictions^ etc. Je suis consulté au commencement de décembre, et Je constate une adénite sappvrée suvie de décollement des téguments, dans presque toute l'étendue du pli inguinal. Je fais uns comlreouverture avec la lancette, à li partie supérlmrs, H Je donne issue, par cette ponction suivie de oompreision, à deux petites cuillerées de pus sanguinoleat; puis j'introduis un tube *à drainage de ciouichooc, selon la méthode de Chassaignac, par cette ouverture nouvelle et par l'ouverture ancienne que fagnodii un peu ; je réunis les extrémités de Tanse de esoil' chouc avec un fil. à la partie moyenne du -pU de l'aine. Le malade nettoyait chaque Jour rintériesrdi tube comme je lui avais appris à le faire.
Il est certain que le drainage a diminué de mM le trajet flstuleux. Je le supprime, peut«4tre trop promptement, au bout de huit jours, pensant ^ne le recollement complet serait obtenu au moyen dos injections alternatives de vin aromatique et de teistore d'iode, aidées de la compression. Ces efTorts soni continués inTructueusement pendant trois senaiiiei. Le malade perd alors cette perspective de goériioB que le drainage lui avait fait un instant entrevoir; U tombe dans le découragement et dans cette propeo* sion au suicide que font naître parfois les affectieni des organes génitaux ou de leur voisinage.
Confident de ses tristes pensées. Je dus recourir au moyen le plus efficace pour déterminer noo prompte cicatrisation. Je proposai Tindsion de le poche purulente et Texcision des lambeaux aoiiodi et décollés, dans le but de transformer en uns plù* simple ce foyer de mauvaise etintarissablesuppnratiio* J'opère à la fin de décembre de la manière suivante.*
J'introduis une sonde cannelée par les deux otW" turcs, et je me sers de cette sonde comme do cisducteur pour le bistouri. Après l'incision, J'eiciioflS haut et en bas les lambeaux amincis et décollés, diis rétendue de quatre centimètres en longueur, ^ d'un centimètre en largeur; je badigeonne la l'^'^ de substance avec le vin aromatique, puis Je résv* les deux lèvres de cette plaie au moyen du mododi* suture que je vais décrire et qui me semble résU*^
TRAITEMENT
toates les conditions requises pour une réunion immédiate.
Soit A B la plaie inguinale (flg. 835). J'introduis à distance des bords de la plaie, parallèlement à celleci, et à aa partie médiane, deux épingles d'entomologiste, C et D ; j'opère cette introduction de manière à raser autant que possible la surfate dermique de
It peso et à ménager ainsi la sensibilité de cette nembnne, en faisant décrire aux épingles une sorte d'arc foos-épidermique (1). La figure 835 donne une idée ôm la longueur de cet arc. On voit sortir les épingle» en G' et en D'. ^obtiens ainsi deux excellents points d'appui pour un fil ciré double et graissé doot Je Cals passer le plein bous les extrémités D et V de répiogle inférieure ; Je croise les obefs au mi- Bra de la plaie, Je les ramène sous les extrémités C •1 Gf de l'épingle supérieure ; et Je fais un simple ÉOKid en rosette N, sur la peau, entre les extrémités ie celle dernière épingle.
Le il est graissé, on se le rappelle, pour que le niied soit plus facilement serré ou desserré selon les indieations qui se présentent.
Ob remarquera que ce mode de suture offre les SEfanlages suivants : !<> peu de douleur pour ie malade; 2* pas d^irritation des lèvres dç la plaie, puisfM les épingles passent à distance de celle-ci; 3* pas ieieclion possible des bords de la solution de conti- Milé; facilité de serrer ou desserrer, sans faire neffiir le malade, sans toucher la plaie; 5° possibiitf de Toir la plaie dans toute son étendue.
Km bout de trois Jours, la plaie de notre malade était réunie; les épingles n'avaient produit qu'une Ugèie irritation aux points d'entrée et de sortie *, Je ks enlerai le quatrième Jour et Je les remplaçai par des bandelettes de collodion. Le malade garda le repos, dans la position demi-fléchie, et au bout de (|stiq[iies Jours la guérison était complète. La cicatriee est linéaire.
Le second cas dans lequel le D' Legros a emploie la réunion immédiate, au moyen de la nlnre, après Texcision de lambeaux altérés, se ' npporte à Tobservation suiVante :
(1) Pal reconnu plus tard la nécessité d'enfoncer tt peu plus les épingles pour obtenir l'affrontement ■Cl des lèrres d'une plaie qui intéresse une ceriIm épiiwear éee tissus.
Obs. II. — Les bords étaient durs, comme enroulés, et Je les excisai. Après l'excision^ J'avais une plaie de forme losangique, d'une étendue de deux centimètres en longueur et d'un centimètre en largeur à la partie médiane du losange. — Cette plaie fut imbibée de teinture de myrrhe.
Le succès obtenu dans le fait qui précède m'a encouragé à renouveler ma tentative de réunion par suture. J'ai donc pratiqué un point de suture conforme aux règles générales do synthèse chirurgicale que J'ai observées dans le cas relaté plus haut, mais un peu différente dans l'application. Au lieu d'épingles. Je me suis servi de ces fils d'argent très fins que les Américains ont mis en honneur, et Je les ai introduits parallèlement à la plaie^ au moyen de Taiguilie de Simpson. Je m'explique.
Soit AB la plaie losangique résultant de Texcision (fig. 836).
J'introduis l'aiguille de Simpson sous les téguments tendus au point d'immersion I, et Je la fais sortir au
point d'émersion E; elle décrit une sorte d'arc le long de la lèvre supérieure et à distance de cette lèvre. Cette aiguille de Simpson, armée du fil métallique, livre passage aux deux chefs C et C qui me serviront de points de traction, et de moyens de contention, quand J'aurai fait la même manœuvre de l'autre côté de la plaie et dans une position correspondante. Effectivement, après l'introduction d'un nouveau fil avec l'aiguille de Simpson, J'obtiens deux nouveaux chefs IK et E'K'.
Cette manœuvre constitue le premier temps du point de suture : temps d'introduction des fils.
Le second temps comprend Vaffrontement de la plaie et la torsion des fils, A cet effet, un aide tient les lèvres de la plaie en contact, et retient en même temps les deux chefs opposés IC et l'K ; cependant le chirurgien réunit les autres chefs EC et E'K' en exerçant une traction modérée ; quand la plaie est suffisamment affrontée, les fils sont tordus au point P.
Je. réunis de même les autres chefs que l'aide a
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maintenuB jasqu^alors ; Je les tords au point p', et la sntare est terminée. La figure 837 montre le résultat de ce mode de réunion, après le second temps. AB, plaie réunie; EE', fil contentif passant sur la plaie, et formé de la réunion des deux chefs E G et E' K' tordus au point p ; II', autre fil contentif formé de la réunion des deux autres chefs opposés tordus au
Fig. 837.
point p\ On remarquera qu^un point de suture effectué par ce nouveau mode équivaut à deux poinU de la suture entrecoupée ordinaire, et n'a pas les inconvénients des anciennes sutures, tels que la présence d'un corps étranger dans la plaie, etc.
Des compresses d'eau fraîche ont été fréquemment renouvelées le premier Jour sur la plaie ; puis celleci a été pansée deux fois par jour avec un morceau d'amadou enduit de glycérine. Le repos au lit, la cuisse demi-fléchie, a été observé. Le cinquième Jour au soir, les fils sont retirés; Je recouvre la plaie de bandelettes collodionnées, et Je permets quelques mouvements. Toutefois, le malade ne s'est levé qne le douzième Jour, quand la cicatrice m'a paru assez résistante, et J'ai continué l'emploi du collodion. Aujourd'hui la cicatrice est linéaire.
M. Legros est loin de promettre que la réunion immédiate réussira dans tous les cas, comme dans les deux observations que nous venons de mentionner. Cependant les tentatives dans ce sens ne peuvent que servir les intérêts du mh lade et de la science. Le malade, en cas d'insuccès de la suture, ne perdra rien : la brèche qui restera n'aura point d'aussi grandes dimensions que la plaie primitive ; par conséquent elle sera plus promptement comblée. En cas de sa^ ces le malade gagnerait une cicatrice linéaire, régulière, rapidement établie, au lieu des cicatrices longues à s'accomplir, hideuses à voir, qui résultent de la méthode généralcmeot adoptée.
Quant à la science chirurgicale, elle devrait élargir le cercle des applications de la réunioD immédiate, au lieu de la restreindre. En s'élevant contre Vabus des sutures^ au milieu du siècle dernier, Pibrac et l'Académie royale de chirurgie dépassèrent singulièrement le but, et commencèrent une réaction déplorable dont les conséquences se font encore sentir.
Le meilleur traitement de l'infiltration ctséeuse des* ganglions est leur extirpation totale. Dans les cas d'induration chronique de ganglions restant douloureux, l'injection de quelques gouttes de teinture d'iode, à l'aide d une seringue de Pravaz, amènera souvent la disparition du ganglion ; un bandage compressif bien appliqué a aussi donné de bons résultats.
VARICES LYMPHATIQUES
(Synonymes : — Lymphangeiomes. — Lymphangiectasie,)
Grâce à la disposition analomique différente des vaisseaux et des réseaux lymphatiques, la dilatation produit des effets variables suivant qu'elle s'exerce sur les uns ou sur les autres. La dilatation des réseaux s'observe fréquemment à la partie interne de la cuisse, aux parties génitales externes, et sur les parties latérales de Tabdomen. Cet état est facile à reconnaître ; des éminences ressemblant à des grains de sagou bouillis forment de petites saillies translucides qu'on peut vider par la pression ou dont on peut faire sourdre la lymphe par une ponction.
La dilatation des vaisseaux superficiels est plus fréquente que celle des réseaux, et en diffère en apparence ; en effet, comme on pouvait le prévoir, ces vaisseaux présentent une forme ampuUaire, et presque toujours on ren-
contre en môme temps un œdème des parties sous-jacentes. Pour ce qui est de la varicositë des troncs lymphatiques profondément situés, il est presque certain que c'est le point de départ du lymphangeiome, maladie relativement rare, intimement unie à Tangeiome, et n'en différant que par le contenu des cavités élargies qui renferment de la lymphe au lieu de sang.
On trouve des dilatations globuleuses des lymphatiques dans la langue (macroglossa), dans les lèvres (macrochilia), dans le cou (hydroma). On a encore rencontré ces cavités dans d'autres parties du corps, particulièrement dans l'aine et dans l'aisselle.
Pour ce qui regarde la macroglossie, il semble qu'il y a là tantôt une lymphangiectasie, tantôt un lymphangeiome, et tantôt la transition de ce
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de ce dernier à Tangeiome, alors que les vaisseaux sanguins prolifèrent dans les cavités lymphati^ ques. Dans la maladie nommée macrochilia, il y a un développement prépondérant des lymphatiques. G*est là un gonflement d'une couleur pâle, mou au toucher, et que Ton peut diminuer par la pression. Llijperplasie intéresse la muqueuse plus que les autres parties de la lèvre. Dans un ou deux cas, j'ai observé un gonflement œdémateux des lèvres très bizarre; il s'agissait de personnes qui avaient été exposées an froid ou à l'humidité, et qui possédaient ce ([u'on appelle le tempérament lymphatique ; les lèrres faisaient saillie de telle sorte qu'elles rendaient la personne mécoimaissable ; la maladie guérit d'elle-même. Pour l'hydroma kystique du cou, Busey établit que « BiUrotb, Liicke, Kôster et autres, ont classé l'hydroma kystique congénital du cou au nombre des lymphangdomes caverneux. Ceux-ci consistent (Weichlelbaum) en un tissu conjonctif perforé de nombreuses cavités et dont les canaux et les cavités communiquant entre elles contiennent on liquide séreux. Cette forme de tumeur caverneuse congénitale existe surtout chez les femmes ; on l'a presque toujours observée chez les fœtus
non viables, en même temps que d'autres malformations. D'après Steinwirker, la tumeur a son siège à la partie inférieure de l'occiput, en haut du cou ; elle est sphéroïdale, a une surface lisse, et est divisée en deux moitiés symétriques par un sillon qui correspond à la ligne médiane du corps. Elle est <« habituellement composée de deux kystes symétriques, divisés en compartiments plus petits. Les kystes sont revêtus de l'endothélium lymphatique caractéristique, et contiennent du sérum. Kôster a démontré la transition Immédiate qui existe entre ces kystes et des canaux et espaces ampullaires qui euxmêmes ont le plus grand rapport avec les cavités des ganglions lymphatiques. »
Ces lymphangéiomes kystiques ne sont pas souvent le siège de lymphorrhagies, comme le senties formes plus communes. Les lymphangéiomes ont été souvent observés dans l'aine. La tumeur est à peu près du volume du poing, molle au toucher, et, si on la saisit, il semble qu'on presse un sac rempli de vers. Je dois rappeler aussi que l'aine présente fréquemment des varices lymphatiques et est le siège fréquent de la lymphorrhée.
ÉLÉPHANTIASIS DES ARABES
Cette maladie est essentiellement de nature lymphatique (i). On doit nt)terses relations avec des attaques répétées d'érythème, et Thyper- ^ie des téguments suit le gonflement des ganglions lymphatiques et finit par atteindre un déreloppement tel qu'il convient de lui donner le nom d*éléphantiasis. Virchow décrit cette ittladie comme une variété de fibrome et comme une tumeur de nouvelle formation gagnant en largeur le tissu cellulaire sous- CQtané, et parfois se développant aux dépens des pipilles du derme.
Causes.
L'étiologie de cette maladie a été éclairée d'un jour tout nouveau par les découvertes de taoson, Lewis et Bancroft, et leurs recherches
(1) Pour rétude de réléphantiasis, j*ai eu recours ^Qx travaux des médecins ayant une grande expé- Hence d'une maladie presque inconnue dans nos cli- Xnata. — Voyez le même sujet traité par J. C. White, Maladies chirurgicales de la peau, in Encyclopédie ie chirurgie, t. III, page 13.
prouvent que, suivant toute probabilité, la cause de l'éléphantiasis n'est autre que la filaria sanguinis hominis. La présence de cette filaire dans les lymphatiques produit l'exsudation de la lymphe, l'œdème, et en dernier lieu l'organisation des liquides exsudés. Sir Joseph Fayrer (1) donne la définition suivante de la maladie. « L'éléphantiasis des Arabes est une maladie non contagieuse, endémique en certains lieux généralement rapprochés des tropiques et peu éloignés de la mer, caractérisée par l'existence d'accès de fièvre périodiques et s'accompagnantde douleur vive, d'inflammation et d*hypertrophie progressive de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané ; cette hypertrophie atteint surtout les extrémités et les organes génitaux, et souvent il existe en môme temps un engorgement des ganglions lymphatiques, une dilatation et un épaississement de vaisseaux lymphatiques ; dans quelques cas il y a de la chylurie et parfois on constate la présence dans le sang de certains hématozoaires. L'hypertro-
(0 Fayrer, Trans.path, soc, London, 1879.
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phie des téguments produit un développement monstrueux des extrémités, du scrotum, des lèvres, et s'accompagne d'un dépôt albumineux dans les mailles du tissu cellulaire et d'une dégénération des tissus osseux et musculaires. » Cette maladie ne doit pas être confondue avec Téléphantiasis des Grecs (lèpre vraie), quoique, suivant Richard et d'autres auteurs, ces deux maladies puissent coexister.
Le débat de l'élëphantiaais est soayent rapide et s'accompagne de violentes douleurs. La fiè?re est vive, la douleur prononcée dans la région lombaire, Taine, les cordons spermatiques et les testicules; ces derniers deviennent congestionnés et gonflés, pendant qu*un hydrocèlo aigu se produit. Souvent il y a des vomissements sympathiques, des nausées; un gonflement rapide et érythémateux envahit la peau des régions atteintes. Si les extrémités sont envahies, le gonflement est souvent dur et douloureux, et s*accompagne d'une exsudation abondante dans le tissu cellulaire. La surface cutanée est très enflammée et souvent laisse écouler un liquide séreux semblable à la lymphe, et plus ou moins abondant suivant le nombre des lymphatiques intéressés dans chaque cas particulier. Les symptômes généraux sont très accusés, la température est élevée, et lorsque les cordons spermatiques sont atteints, des nausées et des vomissements produisent souvent un affaissement considérable. Le gonflement du cordon peut être tel qu'après la guérison, lorsque le cordon diminue, la dilatation des anneaux peut amener des hernies inguinales (1).
L'apparence générale d'une portion du corps atteinte d'éléphantiusis est celle que pourrait donner une hypertrophie considérable des éléments fibreux de la peau, accompagnée de la présence d'une grande quantité de liquide albumineux dans les mailles du tissu cellulaire, et du développement des papilles du derme en largeur et en hauteur. Toute la peau est verruqueuse, formant des replis multipliés, absolument semblable à celle de l'éléphant, et dans plusieurs points, comme au scrotum ou aux lèvres, sa forme dissimule complètement la disposition naturelle des parties. Suivant Fayrer, le terme d'éléphantiasis devrait être limité à « une forme constitutionnelle de la maladie qui se produit à l'élat endémique dans certaines localités, qui est caractérisé par les attaques de fièvre avec paroxysmes et qui s'accompagne d'un trouble dans le système lymphatique, de chylurie, d'hématozoaires, et d'une inflamma-
(l) Fayrer, Transac, path, soc, Londres, 1879, p. 496.
lion . hypertrophique progressive d*une portion du tégument* >»
Traitement.
Comme Grattement, aucun médicament n't donné de bons résultats, si ce n'est pour diminuer la gravité des accès de fièvre. Il semble que le changement de climat est très utile aa début de la maladie. Comme nous avons plutôt à considérer ici le traitement chirurgical de l'éléphantiasis, nous pouvons examiner ce que la médecine opératoire peut faire pour remédier à une telle maladie.
Vablation de la tumeur délivre le malade d'une masse fétide et le guérit de la fièvre qui cesse après l'ablation. Les cas les plus favorables pour une opération radicale, donnant alors d'excellents résultats, sont ceux des tumeurs lalàales ou scrotales. Le bandage d'Esmarch permet d'opérer à blanc et en toute sécurité. Annt l'opération, le malade sera couché sur le dos pendant une heure environ ; de la sorte le sing sera peu abondant dans la tumeur. Abrs oa comprimera le collet de la tumeur avec un bandage d'Esmarch modifié, et on procédera à l'ablation. Il sera utile de comprimer Taoïte abdominale.
On fera une incision sur le dos de la verge et le long des cordons spermatiques. Les cordons, les testicules et le pénis seront disséqués et relevés sur l'abdomen, pendant qu'on coupera les attaches périnéales de la tumeur. Les vaisseaux seront liés avec un soin scrupuleux, on pansera la plaie avec l'huile phéniquéeet on emploiera la méthode antiseptique. Ces plaies se cicatrisent bien. On a vu des tumeurs de cette sorte peser 1 10 livres.
La ligature de Vartére principale d'un membre atteint d'éléphantiasis n*a aucune utilité, ou, s'E produit quelque amélioration, elle est temporaire. C'est surtout à sir J. Fayrer que noos sommes redevables pour tout ce qui est conna actuellement sur cette maladie, comme pathologie et comme traitement. L'éléphantiasis, ta effet, ne se rencontre fréquemment que sons les tropiques, et on n'en observe dans nos pijs que quelques cas isolés.
Les tissus malades examinés au imctowoç^ ont été étudiés avec détails, dans deux cas pré' sentes par sir J. Fayrer et par le D' d'Arcj Power (1).
(I) D'Arcy Power, Transactiont of ihe paiholùfX^ Society. London, 1879, p. 499-503.
SYMPTOMES
LYMPHADÉNOSE
maladie des ganglions lymphatiques a férents noms, et aujourd'hui encore la le la diathèse ainsi nommée n'est pas nent connue. D'abord, les noms adoptés :eux de maladie d'Hodgkirif d'hypertroglionnaire progressive, d'adénie ou pseunia ; les tumeurs furent appelées lymsarcomes vasculaireSy des ganglions ^ques. Cependant nous nous servons léralement du nom de lymphome vtalin ), ou de lymphosarcome (de Virchow).
lich semble être le premier auteur qui me étude clinique exacte de cette malachow a désigné sa place dans le cadre que, et Billroth a le premier indiqué s d'un traitement donnant de bons ré- 1 basé sur ses recherches histologiques lirschfeld). Nous devons regarder la lénose comme une diathèse véritable !a forme la plus « accentuée » de la diamphatique. Au début, limitée au sysmphatique, la maladie est caractérisée gmentation de volume de groupes ganres ou même du système ganglionnaire ier. 11 existe toujours une anémie pro- ; il n'y a pas de tendance à la suppurasemble que ce n'est que dans des cas nnels que la maladie atteint des ganléjà engorgés, et dans la majorité des bsence du tempérament scrofuleux est 3 avec soin ; la maladie, d'ailleurs, pa- A âge où la scrofule a généralement dis-
le lieu de prédilection, nous devons rer que l'hypertrophie commence générapar les ganglions cervicaux ou sousires. Plus rarement, la maladie débute ganglions de l'aisselle, de l'aine ou du in ; le plus souvent ces ganglions ne leints que consécutivement. J'ai en ce t au nombre de mes malades un homme ganglions cervicaux sont hypertrophiés içon telle qu'il semble que la tête fasse lors de la masse glandulaire qui s'est pée en peu de temps. Les ganglions ts commencent à s'hyperlrophier. Gélent cette augmentation de volume n'est loureuse, à moins que quelques troncs : ne soient comprimés ; la tendance suppuration ou la dégénération ne se te que très lentement ; cependant, dans
certains cas, les ganglions deviennent caséeux. D'abord la santé générale n'est atteinte que bien faiblement et d'une façon presque douteuse ; mais elle commence à décliner lorsque tous les ganglions sont pris. L'anémie augmente à mesure que la maladie progresse et le patient meurt d'épuisement, à moins qu'un organe vital ne soit intéressé. En règle générale, la mort se produit deux ou trois ans après le début.
Lorsque la mort n'est pas causée par l'influence locale de la maladie ganglionnaire et l'énorme développement des ganglions, ou par quelque grave complication, une cachexie intense apparaît. L'anémie devient tellement prédominante que Wilks a nommé la maladie anémie lymphatique Dans les dernières périodes, l'insomnie est un symptôme fréquent (parfois, au contraire, la somnolence), l'appétit est complètement perdu, une diarrhée profuse atteint les malades presque sans exception, l'œdème fait son apparition ainsi que les plaies provenant du décubitus dorsal prolongé; finalement le malade tombe dans le collapsus (i).
Symptômes.
Dans l'état actuel de nos connaissances, les symptômes de la lymphadénose n'existent pour nous que lorsque l'hypertrophie ganglionnaire se manifeste, et si elle se montre d'abord dans des régions que le doigt ne peut atteindre, la maladie reste complètement obscure; généralement la douleur n'existe pas ; dans des cas exceptionnels, elle est très vive. Chez un malade que j'étudie actuellement, la tumeur se développe sous la moitié supérieure du muscle sterno-cleïdo-mastoïdien et cause une douleur excessive; le malade est âgé de 25 ans environ. Dans ce cas, il existe une fièvre violente (d'après Gowers, la fièvre se manifeste dans les deux tiers des cas). Cependant la température n'ofixe pas une marche caractéristique ; au début, la fièvre est nulle, plus tard elle se montre vers le soir ; au moment du collapsus, le thermomètre s'abaisse au-dessous de la température normale. 11 est évident que la situation anatomique des ganglions, en produisant de la compression ou
(l)Birch-Hir&chfeld, Ziemssen's Cyclopœdia, vol. XYI,
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de l'irritation, influe sur la marche elles caractères delà maladie.
L'anémie progressive s'associe toujours à l'hypertrophie des ganglions, quelle que soit leur situation ; elle s'accompagne de sueurs profuses, d'une dépression nerveuse et parfois de syncope. Dans le sang, peut-être n'y a-l-il pas augmentation des globules blancs, mais les globules rouges ont considérablement diminué de nombre, et la couleur du sang a tellement pâli que Gowers la compare à de l'eau rougie. Dans ces cas, on observe toujours de l'affaisse^ ment intellectuel et des troubles nerveux.
Diagnostic.
Le diagnostic de la lymphadénose n'est pas toujours facile. Nous avons à la différencier du cancer, de la scrofule, de la leucocythémie, et au début de l'affection il est probablement impossible de se prononcer. Dans la lymphadénose, comme il est dit plus haut, en examinant le sang, on trouve que le nombre des globules rouges a diminué, tandis que les globules blancs sont dans la proportion normale, à moins qu'il n'existe une leucocythémie coexistante, dont l'existence est prouvée par l'augmentation de nombre des globules blancs et une augmentation de volume générale des lymphatiques.
La lymphadénose se distingue de la scrofule ou diathèse strumeuse, qui peut aussi être coexistante, par l'absence de périadénilc, de suppuration, de dégénération ou ramollissement des ganglions, caractères qui appartiennent tousaux ganglions slrumcux engorgés. De plus, ces derniers alleignenl rarement, ou jamais, l'énorme volume qu'ils ont dans la lymphadénose; leur développement est aussi plus lent. De plus, dans un groupe ganglionnaire, tous les ganglions ne sont pas atteints, tandis que, dans la lymphadénose, l'invasion ganglionnaire est générale et on n'observe pas les noyaux multiples et durs que forment les masses scrofuleuses.
Le cancer débute rarement par les ganglions, par opposition à la lymphadénose, qui débute toujours ainsi, qui se développe rapidement, en laissant la peau se mouvoir librement sur la tumeur, et qui s'accompagne souvent de troubles du côté de la rate ou du corps thyroïde. Dans le cancer, l'examen microscopique montre que le développement cellulaire est épithélial ; il est lymphoïde dans la lymphadénose.
Le diagnostic entre le sarcome proprement dit et le lymphome malin a une grande importance, puisque l'extirpation des ganglions n'a
aucune chance de succès dans cette demito maladie, tandis que l'ablation précoce des ganglions sarcomateux peut donner de bons résaltats. La principale différence, d'après Winiwarter, « semble consister dans ce fait que le lymphome provient d'un mouvement hyperpla8tique« tandis qu'on ne doit regarder comme réeUement sarcomateuses que les tumeurs dont le tisn n'a rien de commun avec le tissu da ganglion. 9 Le sarcome envahit directement les tissus voisins ; il peut subir une marche rétrograde et s'ulcérer.
Anatomiquement, nous pouvons distingaer deux espèces de lymphomes malins, l'espèce (ftire et molle, mais, suivant Topinioii de Virchow, il semble qu'il n'y a aucune différence clinique entre ces deux variétés. D'après Langhaas, oo ne peut séparer définitivement ces deux formes, puisqu'on peut les rencontrer réunies cheilt môme personne. Pour ce qui regarde le chînu> gien, dans l'espèce molle, on peut facilement séparer les différents ganglions qui composent un groupe; la peau, en règle générale, n'est pu adhérente et glisse facilement sur la masse morbide qui n'envahit les tissus voisins que dans des cas très rares. Au point de vue des apparences microscopiques, il semble « qu'il n'y a point de différence essentielle; danslt forme molle, la formation cellulaire est plos abondante et conserve en grande partie le Caractère embryonnaire; dans la forme (fiire, la tumeur de nouvelle formation subit une sorte de métamorphose fibreuse » (Birch-Hirschfeld).
Au point de vue clinique, Wilks place la lymphadénose entre le tul>ercule et le cancer, et Gowers dit « que pour expliquer les phénomènes appartenant à la maladie de Hodgkin, il faut admettre l'existence d'une dyscrasie générale intéressant tous les tissus lymphatiques, existant dans tous les cas, mais produisant des effets variés et avant une intensité différente chez différentes personnes. »
Pronostic.
Actuellement, nous devons regarder le pronostic de celte maladie comme très grave, presque aussi funeste que celui du cancer. D'après Bradley ;1) il semble cependant qu'il y a une tendance générale à exagérer la gravité de la maladie, lorsqu'elle est à son début. « Si la rate n'est pas intéressée, si quelques groupes de ganglions seulement, c'est-à-dire les gan-
(1) Brtdley, op, ci/., p. 119.
ÉTAT DES LYMPHATIQUES DANS LA SYPHILIS
cervicaux, axillaires et inguinaux, sont }sés, si la température est normale et I pronostic peut être regardé comme fa-
3 Si, au contraire, la rate a beau-
lugmenté de volume, si les ganglions iques et abdominaux participent à la ma- )u si la température est élevée et irréguoint très important), le pronostic est des auvais; on peut même dire que la mala-
forcément mortelle. » Le traitement, ant, semble avoir donné quelques bons ts dans ces dernières années.
Traitement.
*aitement chirurgical est généralement ce, et même dans les premières périodes rocure aucun avantage. On se bornera à r toute cause locale d'irritation, et on lera du traitement hygiénique tout en ad- 'ant rhuile de foie de morue, l'iode et le ore. L'arsenic semble avoir été très lUs forme de solution de Fowler, et Wi- !r, Czerny et Billroth en parlent avec Le froid, les injections, les irritants, les ues, la compression, le massage, l'écra- :, l'électricité sont tous inutiles et parfois es.
Si on se décide à pratiquer l'ablation, ce qui, je le confesse, donne à peu près les mêmes chances que toute ablation de tumeur maligne (i), l'incision ou les incisions destinées à mettre la tumeur à nu devront être faites d'après un plan bien étudié. L'opération peut être ou très facile ou très difficile, mais elle est praticable toutes les fois que les enveloppes des ganglions ne sont pas adhérentes ou ramollies. On doit inciser jusqu'à la tumeur, de façon à laisser un espace libre pour les doigts; car, après la première incision, on ne doit plus qu'arracher ou énucléer, et lier les vaisseaux donnant du sang à mesure qu'on les rencontre. Il y a peu de temps, j'ai enlevé' une énorme masse de ganglions cervicaux à l'hôpital de Charing Cross, et dans ce cas il semblait que plus on enlevait, plus il restait à enlever. 11 y eut peu de perte de sang, et le malade alla bien quelque temps, puis la récidive se produisit promptement. L'utilité de l'ablation est si Contestable, qu'elle n'est guère qu'un exercice de médecine opératoire et une manière de prouver son habileté chirurgicale ou de montrer son audace. A moins que la maladie ne soit attaquée dès le début, l'opération est complètement inutile.
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roduction du virus syphilitique dans le î lymphatique se produit par l'interméi'une éraillure ou par absorption à traipithélium ou l'épiderme, sans aucune ipparente (i).
int toute probabilité, le virus syphilitique eoniagium vtvum, et quoique Ton n'ait ore déterminer d'une façon précise, à u microscope, si les corpuscules aperçus is germes (micrococci), la manière dont se comporte dans les expériences semprouver qu'il en est ainsi (2). Les acciiroduits par l'inoculation ressemblent ip, à l'œil nu, à ceux que développe une lion septique ; mais \ action du poison >écifique. Après l'apparition du chancre )n initiale, nous voyons que le système
y. Syphilis in Encyclopédie de chirurgie^ 6e2 et 709.
B recherches personnelles de l'aatear ne soni we fafflstminent avancées pour ^
lymphatique tout entier témoigne, pour ainsi dire, de l'invasion de ce virus spécial. Pendant cette première période, les phénomènes sont latents et la prolifération cellulaire est lente et faible.
L'infection générale est due tout entière au système lymphatique.
Quelque temps après l'inoculation, temps qui varie beaucoup, le chemin suivi par le poison se dirigeant vers les ganglions voisins est rendu apparent par un épaississement des conduits lymphatiques qui donne la sensation d'un cordon. C'est ce qu'on peut observer facilement sur le dos du pénis, ou, s'il s'agit de la bouche, sur les lymphatiques aboutissant aux ganglions buccaux et labiaux ; pour le sein, sur ceux qui se
(1) Gomme le dit Billroth, la destruction ou Textirpation des ganglions est d'autant plus recommandable qu'on adopte davantage les idées modernes sur l'origine de la tuberculose, c'est-à-dire si on admet que tout dépôt caséeux, surtout ganglionnaire, peut devenir une source de danger.
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rendent vers les ganglions axillaires superficiels. Gomme changements de structure, Von Biesiadecki (i) «( a trouvé que les fibres musculaires de ces vaisseaux lymphatiques étaient élargies et a constaté Texistence de nombreuses cellules nouvelles; la tunique externe était contractée et contenait peu de ces cellules ; par places, le vaisseau étuit obstrué par un coagulum, ou fermé par Tépaississement et les replis de la tunique interne. Le tissu cellulaire en contact immédiat avec le vaisseau n'avait éprouvé que peu de changements ; de loin en loin quelques cellules de nouvelle formation apparaissaient entre les cellules graisseuses. » Les ganglions voisins ne s'engorgent que lentement et jamais avant Tapparilion de l'accident primitif; généra- ^lement de 8 à 12 jours après l'apparition de celui-cL Dans le cas d'un étudiant que j'ai observé et qui avait été contaminé dans un accouchement, le ganglion cubital augmenta de volume après sept jours et les ganglions axillaires après quatorze jours. Baiimler (2), citant Rindfleisch (3), remarque que, au point de vue histologî'que, ces engorgements représentent une kyperplane des éléments ganglionnaires cellulaireSj et que l'induration chronique du ganglion est due, moins à une induration et à une augmentation de volume du réticulum qu'à une
production uniforme et régulière de jeunes cellules dans toutes les parties du ganglion. Plus tard, elles subissent une dégénérescence graisseuse et sont absorbées. Dans quelques cas, les ganglions peuvent subir une dégénératioo caséeuse ou calcaire. Bientôt, le poison dépasse les ganglions, atteint le canal thoraciqoe et pénètre dans les vaisseaux sanguins; c'est alors que la fièvre spécifique se montre, avee l'éruption caractéristique.
Tous les organes essentiellement lymphoîdes donnent des preuves de l'invasion du poison.
Les amygdales s'hypertrophient et s'ulcèrent, les ganglions cervicaux postérieurs augmentent de volume ainsi que, dans bien des cas, les ganglions cubitaux du coude. Dans le tissu cellalaire des viscères, tissu contenant d'abondanti lymphatiques, nous trouvons les dernières elles plus importantes lésions de la syphilis. Une portion du poison circulant dans le sang donne lieu aux syphilides cutanées ; une portion plus importante continue à voyager dans les lymphatiques et fait naître les troubles viscéraox et ganglionnaires décrits dans un autre chapitra. Dans la forme tertiaire de la maladie, doqs ne ; trouvons plus d'induration ou d'engorgement i des ganglions, mais nous arrivons à ce que Collin a appelé une affection « catarrhale ».
CANCER DES LYMPHATIQUES
Quoique la matière morbide cancéreuse traverse les lymphatiques et puisse y être rencontrée, cependant il est très rare, si cela a jamais été observé, de rencontrer un carcinome primitif véritable des ganglions lymphatiques. Billroth émet l'opinion bien arrêtée que les affections carcinomateuscs primitives des ganglions lymphatiques se rencontrent très rarement (4), et Paget établit que, comme maladie primitive, le cancer squirrheux des ganglions est très rare, et que c'est le cancer médullaire qui débute le plus souvent par eux (o).
Il semble qu'il n'y a guère de doute sur Tori-
(1) Ziemssen, op, cit., vol. III, p. 117. Cité par Bat^mler.
(î) Ziemssen, op, cit., vol. III, p. 120.
(8) Rindfleisch, Traité d'Histologie pathologique, trad. par Fréd. Gross, Pari», 1873, p. 215.
(4) Billroth, op. cit., p. 1G2.
(5) Paget, Lectures on Surgical Pathology, p. 609,
gine épithéliale de l'épithélioma, les celloles épithéliales semblant être les génératrices des cellules du cancer de cette espèce. Il est fadie de comprendre pourquoi les éléments épithèliaux choisissent les conduits lymphatiques comme voie de passage, alors que les membranes muqueuses, la peau et le tissu ceUolaiie sont intimement liés à ces vaisseaux. La présence des cellules cancéreuses circulant dans les lymphatiques n'a pas été fréquemment observée, mais on a toujours trouvé les vaisseaux afférents remplis de cellules cancéreuses, lorsque les ganglions auxquels ils aboutissent étaient infectés; et il est plus que probable que le suc cancéreux ou les cellules de même nature suffisent à produire l'infection, puisque nous savons que les tumeurs secondaires sont précisément identiques aux tumeurs primitives.
La fréquence et la position des cancers du sein offrent un large champ de recherches pour l'étude du mode particulier d'invasion de
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ce néoplasme. D'après Creighion (I), il semble que llnfecdon secondaire est produite par des cellules pigmentaires qui agissent sur les cellules lymphoîdes, ou qui elles-mêmes se multiplient rapidement. Celte dernière opinion semble fortifiée par l'expérience de Bryant : ce chirurgien» en greffant Tépiderme d'un nègre sur les granulations d'un ulcère chez un blanc, vit la coloration noire s^étendre à toutes les cellules de la cicatrice de nouvelle formation dont la greffe avait déterminé la production (2).
L'opinion du D' Hoggan (3), au point de vue de llnfection ganglionnaire cancéreuse, peut se résumer brièvement ainsi qu'il suit :
En prenant le mot cancer dans son sens le plus géaéral (sqnirrhe), les conclasions les plus importantM sont celles-ci :
« Dès qne les ganglions lymphatiques sont affectés, tout les vaisseaux lymphatiques compris entre ces fso^ons et la tumeur se remplissent d'une sorte de bouchon formé de cellules cancéreuses...
« Contrairement à ce qu*on pourrait supposer, les lymphatiques se dirigeant vers la tumeur sont aussi obturés de la même façon par les cellules cancéreuses. Cela est dû, probablement, à Tarrêt et à Taccumnlation de la lymphe et aux cellules errantes Raccompagnent le courant lymphatique et qui ylennent se heurter contre Textrémité périphérique du bouchon cancéreux obturant déjà les lymphatiques partant de la tumeur ; une sorte de contagion par voimuge transforme ces cellules en cellules cancérenies.
• Par leur contact prolongé avec les cellules cancéreuses qui obturent les lymphatiques, les cellules MKlothéliales, qui forment Tunique paroi de ces vais- Ksnx, deviennent cancéreuses; leurs noyaux com- ■encent par se gonfler et derenir plus transparents, SI, font en conservant leur forme et leur position, ces cellules semblent changer de nature... » a La «oie chose nécessaire, pour le développement de cancers secondaires partant des lymphatiques, est la présence de groupes de cellules errantes en contact direct avec les parties lymphatiques cancéreuses... » « Lorsqu*one cellule lymphatique ou errante devient iafedée, elle augmente graduellement de volume dans tous ses éléments, et sa forme, si elle était irrégabère, devient celle d*on œuf. La substance propre de U cellule (le protoplasma ?) devient plus transparente et ne se colore plus par les réactifs, prenant fapparence d*nne vacuole vide, mais Tapparence seulement ; elle rappelle tout à fait le gonflement qui se
(1) Creigthon, On the Physiology and Pathology ofthe Breasij 1879.
(î) Bryant, Manual of the Practice of Surgery^ 2* édition, vol. I, p. 163.
(3) Hoggan, Transactions ofthe Pathological Society ofLondon, 1878 et Archives de phys. noi^m. et pat h, ^ IttO.
produit dans une boule de gélatine dure qu'on plonge dans Teau. Ce gonflement cellulaire va augmentant Jusqu'à ce qu'il soit devenu relativement énorme ; alors la substance propre semble se répandre comme un fluide, en mettant son noyau (ou ses noyaux) en liberté ; celui-ci devient la cellule cancéreuse... Le noyau de la cellule errante (ou lymphatique), devenu lui-même la cellule cancéreuse, peut atteindre un volume deux cents fois supérieur à celui de la cellule primitive. »
Gussenbauer, dans un travail sur le développement des tumeurs secondaires dans les ganglions lymphatiques, est presque complètement de l'opinion de Greighton et de Hoggan, mais cependant il lui fait subir une légère modification (i). Au point de vue histologique, ses observations confirment la théorie qui établit que les tissus ganglionnaires sont transformés par infection, et prennent la structure de la tumeur primitive. Il est surtout d'accord avec Hoggan qui admet que les cordons linéaires formés par lés lymphatiques cancéreux ne sont pas dus aux cellules cancéreuses détachées de la tumeur primitive et venant obturer les lymphatiques, mais à la prolifération de l'épithélium qui se transforme par suite de l'extension du cancer se prolongeant le long du vaisseau. 11 n*a pas constaté que les Vaisseaux afférents ouïes sinus lymphatiques périphériques fussent occupés par des cellules transportées ou des tumeurs nouvelles commençant à se former; mais dans le tissu folliculaire, il décrit un élément particulier ou germe fertile {befruchtende Keime). Ces germes sont entraînés par les lymphatiques venant de la tumeur originelle, et ils envahissent les éléments constituants du ganglion d'une façon telle que ceux-ci prennent l'apparence des cellules cancéreuses . C'est ce qu'on a observé surtout dans le cas du mélanose.
Comme exemples de transformations qui s'opèrent dans le tissu ganglionnaire, Gussenbauer, dans un cas de cancer colloïde du rectum, décrit la création de cavités tapissées de cellules épithéliales et remplies de matières colloïdes* Ces cavités peuvent être suivies à travers plusieurs transformations et, en dernier lieu, leur origine se trouve être un vaisseau sanguin dont les parois épithéliales, musculaires et autres ont subi une prolifération active, pour finir par
(1) Gussenbauer, Ein Beiirag z. Lehre v. der Verbreitung des epith. Krebs und Lymphdrusen (Àrchiv fur klin. chir,, 1872) et Ueber die Entwickelung d. second, Lymphdrùsengeschwulste [Zeiisch, f, Heil' kunde, mars 1881).
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prendre la forme d'une cayité tapissée d*épithélioma.
On doit donc apporter une attention toute particulière sur la façon dont se comportent les tuniques vasculaires dans la formation des tumeurs secondaires.
Au point de vue clinique, il est évidemment très difficile, au début de l'affection, de reconnaître les ganglions non affectés, ceux qui commencent à l'être ou ceux qui sont déjà atteints. Nous savons qu'à l'état normal, et chez une personne saine, les ganglions varient beaucoup de volume, et il est rare qu'un cancéreux réclame Tavis du chirurgien avant que la maladie ait fait de grands progrès. Si nous prenons le sein, par exemple, où Tobservation clinique se fait le plus souvent, nous trouvons presque toujours qu'au moment de notre examen les ganglions sont envahis. Cela facilite le diagnostic, c'est vrai, mais c'est là un fait bien fâcheux pour le succès définitif. La grande question clinique est celle-ci : « Quand les ganglions commencent-ils à être affectés ? » et toute règle qui établirait l'époque probable de l'infection serait d'une grande valeur pratique. Tout ganglion engorgé au voisinage d'un cancer doit être regardé comme suspect, et traité en conséquence. Delà la nécessité d'enlever la masse ganglionnaire de Taisselle lorsqu'il s'agit d'un cancer au sein.
En résumé, et en tenant compte de ce que nous savons à l'heure actuelle, nous pouvons affirmer que, pour ce qui regarde l'inspection du systèmelymphatique, la syphilis est un virus, probablement un contagium vivum envahissant
les lymphatiques, que le cancer est une dyscrasie (peut-être héréditaire), qyi par l'intennédiaire du tissu connectif envahit une partie oq des parties entières du système tout entier. Le mot epitheliosiSf trouvé par Bradley, semble très heureusement choisi.
La question du cancer viscéral et de ses relations avec le système lymphatique sera étudiée ailleurs; tous les points d'un Intérêt spécial pour le chirurgien ont été examinés dans le présent article.
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PLAIES DES VAISSEAUX SANGUINS
PAR LE D' JOHN A. LIDELL
Ex-chirurgien à ThôpiUl Bellevne, eUf. (1).
isseaux sanguins sont les tubes mustiquesy les muscles creux qui reçoivent, mi et charrient le sang chez les anichez lliomme.
iyisent naturellement en trois groupes des distincts, caractérisés chacun par xaits bien connus : le système artériel^ c et le capillaire; de plus un organe e ccsur,
;et article nous aurons à étudier les 'aumatiques des artères, des veines, [aires, et celles du cœur qui peuvent ' le chirurgien.
Mais ces traumatismes n'ont d'importance pour le chirurgien qu'autant qu'ils déterminent ou sont capables de déterminer Vhémorrkagie^ Vinflammation destructive du vaisseau blessé lui-même, ou enfin la gangrène des parties nourries par ce vaisseau. Nous aurons donc à discuter non seulement les différentes espèces de plaies auxquelles les vaisseaux sanguins eux-mêmes sont exposés, mais aussi les hémorrhagies, les inflammations des vaisseaux et les gangrènes que l'expérience a montrées être le résultat de ces traumatismes.
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PLAIES DES ARTÈRES
cuperai d'abord des plaies des artères, de toutes les plaies des vaisseaux, ce
lus importantes.
)ns traumatiques auxquelles les artères
sées se rangent naturellement sous
suivants :
is par instruments piquants;
s contuses;
érations et ruptures ;
s par armes à feu ;
'S par instruments tranchants.
iassification, quoique arbitraire, condescription, et est également utile à
it par le D' Ch. Schwartz.
l'étudiant et au praticien. Les plaies de chaque groupe offrent des particularités caractéristiques dans leurs phénomènes et leurs conséquences, qui ont une grande importance pratique, et qui méritent une mention spéciale.
PLAIES EN GÉNÉRAL
La fréquence relative de ces plaies, la difficulté que présente quelquefois leur traitement^ et leur gravité, en font un objet du plus grand intérêt pour le chirurgien. Maisonneuve a mon-
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tré qu'une artère peut être perforée par un instrument fin, comme une aiguille, sans produire d'hémorrhagie ni d^autre résultat fâcheux. Mais si le vaisseau est perforé par un instrument plus volumineux, tel qu'un ténaculum, il peut en résulter des conséquences désastreuses ; Guthrie a observé deux cas de blessure de Tartère fémorale par un ténaculum ; dans les deux cas l'ulcération de l'artère amena une hémorrhagie qui nécessita la ligature (i). Guthrie pensait également que les piqûres longitudinales des tuniques artérielles, d'une ou deux lignes de long, n'avaient pas de conséquences fâcheuses. Mais une observation de Deschamps montre qu'il s'est trompé :
Dans ce cas Tartère brachiale avait été ouverte à sa partie supérieure par la pointe d*uD couteau. Le blessé fit quelques pas ; mais affaibli par la perte de sang, il tomba en syncope^ et Thémorrhagie cessa. Ld huitième Jour il se fit de nouveau une hémorrhagie abondante. Les neuvième et dixième jours, nouvelles hémorrhagies peu copieuses. Le matin du onzième jour, hémorrhagie alarmante ; le lit était baigné dans un sang noir et fétide. A midi Thémorrhagie se reproduisit avec violence. Le malade mourut, et, à l'ouverture du corps. Deschamps trouva Tartère brachiale ponctionnée suivant une direction longitudinale à sa partie externe et postérieure, sur une étendue de deux lignes, au niveau du bord inférieur du tendon du grand pectoral, et au-dessus de Torigine de Tartère profonde supérieure (2).
Dans ce cas la plaie avait donné lieu à la formation d'un anévrysme traumatique, contre lequel on tenta en vain plusieurs opérations, et le malade perdit tant de sang, qu^il en mourut. Telles furent les conséquences d'une piqûre longitudinale de l'artère brachiale, de deux lignes de long seulement. Quand l'ouverture est plus grande, le danger en est accru d'autant, à moins d'une intervention chirurgicale habile et prompte. Quand la ponction est oblique ou transversale, elle prend une forme circulaire ou plutôt arrondie, et augmente de dimension, par l'action des fibres musculaires et élastiques divisées. Mais quelques exemples seront plus instructifs que plusieurs pages de description.
William Colles rapporte le cas suivant :
Un ouvrier de cinquante-six ans entre à Thôpital Steeven le 30 mars 1855. La veille, en dînant, il avait avalé une arête qui le piquait, disait-il, dans la poi-
(1) Guthrie, Diseases and injuries of arteries, p. 2 1 2 .
(2) Deschamps, Observations et réflexions sur la ligature des principales artères blessées. Paris, 1797.
tri ne ; cette sensation de piqûre était txmgérée par la déglutition. Presque immédiatement il se mitàcndMr du sang en grande quantité, d*abord noir, puis rouge. Le lendemain à midi, quand il entra à ThôpiUl, il se plaignait d*une douleur vive dans la poitrine et d'une grande faiblesse. Il était pâle ; pouls hémorrfaagiqne. Aussitôt après son entrée il vomit une arête» longue d*un pouce environ, étroite et irrégulière, à extrémités pointues et à bords coupants. Il continua à vomir le sang en abondance, mais en moindre quotité pourtant; Thémorrhagie dlminoa gradoeUemeiit jusqu'à 9 heures du soir, moment de la mort. Awtopsie : Le médlastin postérieur était rempli de sang coagulé. On trouva à la paroi postérieore de l'cnophage une ouverture oblongne, irrégallère, d'un demi-pouce de longueur, et s* étendant de hmnt en bu; à la partio correspondante de l'aorte se tronvalt one fente longitudinale correspondant exactement à celle de l'œsophage, dont elle différait senlement par soo étendue moindre et son irrégularité (1).
Dans ce cas Taréte s'était donc fixée dans Tœsophage, dont elle avait coupé la paroi postérieure ; poussée par les contractioos de la déglutition, elle avait perforé la parc» antérieure de Taorte et déterminé une hémorrhagie prûduptement mortelle. La plaie de Faorte était tongitndinale* et; longue à peine d'un peu plus de trois à quatre lignes ; pourtant Thémorrhagie tnit été très abondante, et n'avait cessé qu'afec Sa vie.
Une autre observation de ponction et d'hémorrlngie primitive de Taorte, appartenant à la même catégorie que la précédente, a été faite en Irlande il y a qnelques années seulement. Une femme, nommée Holin, àgéo de 47 ans, pensionnaire à Tasile d'iliéoés de Richmond à Dublin, mourut soudainement en vomissant du sang. L'autopsie et l'enquête du coroner moDtrèrent que la mort avait été causée par une plaie de l'aorte faite par une aiguille que la malade avait lulée. L aiguille avait perforé la paroi postérieore de l'œsophage et la paroi antérieure de Taorte ; un frigment de cette aiguille était encore dans l'CBsophigei couvert de rouille (2).
Ce cas ainsi que le dernier ne présentait ' aucune ressource pour le traitement, à cause de la situation de l'artère, qui ne pouvait éUt ni atteinte ni liée. Durham pourtant rapporte un cas de piqûre de la carotide, ayant le pharynx pour point de départ, et qui fut traité avec succès par la ligature de l'artère.
Un garçon de sept ans tomba en tenant dans •*
^1) Colles, Dublin quorterly Journal ofmedic.fC-9 1855, vol. XIX, pp. 325, 326.
(2) Lancet, 1877, vol. U, p. 789.
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konebt reitrémité aigaS d*ane ombrelle. La pointe alla pmsqne jusqu'à trayeraer la peau du côté gauéhe du eoo. n sa produisit tout d*im coup une hémorriiigie considérable qui repamt le soir. Vers le sepllAflM on le huitième Jour une eschare sortit par la tsoche, suivie d'une hémorrhagie de cinq onces de fiog; elle Tut arrêtée par la compression faite exté- Hearement; Tenfant fut transporté à Thôpital Saint- Georges. On trouTa au-dessous de Toreillo gauche une tuméfaction du Tolume de la moitié d*an œuf de poule ; la peau tout autour était ecchymosée Jusqu'à une certaine distance. Cette tuméfaction éuit fluctuante à son sommet ; on l'oufrit, il s'en échappa du pus mêlé à du sang caillé, mais il ne s'ensuiTit pas d*héaiorrhagie. Deux Jours après un jet de sang artériel suiTÎt un accès de toux; la carotide primitive fut aussitôt liée par Johnson. Les deux plaies ne tardèrent pas à se cicatriser, et le garçon guérit (1).
Dan» Texemple suivant la carotide interne fut blessée par la pointe d*un couteau; Thémorriiagîe fut arrêtée par la compression digitale, jnsqu'aii moment où le vaisseau put être lié de diaque c6té de la plaie ; le blessé guérit :
Le 31 Juillet 1869, un meunier fut blessé au cou, à l'angle de la mâchoire inférieure, par la lame d'un krge couteau de poche, qui pénétra à plusieurs pouces ie profondeur et ouvrit la carotide interne. Alarmé par rhémorrbagie artérielle, le D*" Denning, chez qui ràeddent éuit arrivé, saisit immédiatement l'homme au eou et comprima les carotides. Le D' Lee, qui par hasard éuit dans le voisinage, mit à nu l'artère, Innva l'orifice saignant et appliqua une ligature sur Isbont cardiaque.
Le blessé, qui avait eu une syncope, revint à lui, ■ais il se produisit de nouveau une hémorrhagie grive, le sang venant de la carotide et des vertébrales lacM opposé par le cercle de Willis. Une ligature ki placée sur le bout périphérique de l'artère, et Moiorrhagie par régurgiution cessa. Le blessé était lu» pouls, et la mort semblait imminente ; mais grâce à une stimulation prompte et énergique au moyen de «Msky et d'ammoniaque, la circulation se réublit Ueotôt, U respiration redevint régulière et profonde, et quhue mhiutes après l'opération, la parolo revint. Le blessé garda le lit cinq semaines, mais finit par gaèrir; neuf ans après il vivait encore et menait une tieietive (2).
Cette observation donne le meilleur traitement à suivre pour sauver les blessés qui ont aoe plaie d'arlère par instrument piquant ; il liQt découvrir Tartère au point atteint en élargissant la plaie, ou en faisant de nouvelles incitons, selon le cas, puis appliquer deux ligatu-
(l) Holmes Syst. of surgery, vol. Il, p. 457. (î) American journal ofthe med. sciences, January, iSî9, pp. 142, lU.
res sur l'artère, une sur chaque bout. Cette observation montre pourquoi les plaies d'artères, dans lesquelles on se contente de lier le bout cardiaque, peuvent déterminer, et ont assez squvent déterminé la mort par un retour de rhémorrhagie, le sang revenant par régurgitation dans le bout périphérique.
Enfin cette observation a une importance historique ; c'est la première fois qu'on a lié les deux bouts de la carotide interne pour une hémorrhagie traumatique.
Le cas suivant a été observé sur un soldat pendant la guerre de Sécession. Il reçut un coup de baîonnetU dans la fesse droite à Milwaukee, le 18 mars 1864; le 12 juillet il rentra au corps. Le 29 avril il entra à l'hôpital de l'Université à la Nouvelle-Orléans, et reçut son congé le 19 septembre. Il entra à Thôpiul maritime de Chicago le 30 septembre et mourut le 11 octobre. 11 avait perdu au moment de la blessure quinze onces de sang. On le sonda pendant quatre Jours; l'urine était très sanguinolente. Il se produisit immédiatement un gonflement considérable de la fosse iliaque et de la fesse droite. Il fut renvoyé à son régiment dans l'Arkansas au bout de deux mois, pouvant à peine marclier à l'aide d'une canne. Il ressentait comme des coups do marteau dans la tumeur, qui éuit pulsatilo. Des topiques no procurèrent aucune amélioration. A ThôpiUl de Chicago il éprouvait de grandes douleurs dans la tumeur et l'extrémité inférieure droite. Il présentait tous les symptômes d'une anémie profonde due à des pertes de sang considérables. La tumeur éuit rouge et luisante, et s'étendait depuis la crête iliaque droite Jusqu'au pli fessier. La cicatrice du coup de baïonnette était presque au centre, et à côté de cette cicatrice on voyait la trace d'une ponction exploratrice faite par un chirurgien sur le bateau de transport. Le trou de la ponction avait pris la dimension d'un demi-dollar et éuit rempli de caillou ; c'est par cette plaie que le 2 octobre il sortit du sang artériel. La sensibilité du membre était obtuse, et il y avait de la dysurie. On percevait à l'ausculution un bruit de souffle. Le 2 octobre on eut recoure à une injection de percblorure de fer, qui arrèu temporairement rhémorrhagie; ces injections furent répétées chaque fois que l'iiémorrhagie se reproduisit. On décida de lier l'iliaque primitive. Le 7 octobre l'opération fut pratiquée par le D' Isham, le blessé chloroformé. Il fit une incision curviligne allant de l'extrémité de la douzième côte en bas et en avant jusqu'à la crête de l'os iliaque (fig. 838), et le long de la crête, se terminant près de l'épine iliaque antéro-supérieure ; les muscles et les fascias transversaux furent successivement divisés, et, le péritoine éUnt écarté au moyen de deux doigU, on donna à la plaie profonde l'extension de l'incision externe. Le péritoine et les intestins furent soulevés par un aide, et le vaisseau fat ainsi mis à nu, sans qu'une goutte de sang coulât. L'uretère fut écarté avec le péritoine. Une aiguille à artère Mott fut passée sous le vaisseau. Les liga-
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turei non Mnlement airStirent la circnlition dini l« membre, mai» Brent diminuer le volume de la tnmeur, dont U surface devint flaceide. La plaie fut fermde; le membre (ut enveloppé dani de la ouate et placé dini une tiloation commode ; on l'entoura de boateillea d'eau chaude ; an demi-grain de mor-
phine (ut adminiatré lu bloMé «Jnei que du boni- Ion d'holtre. Le bleiaé eut uue bonne nuit ; le dhbbra avait la température normale. PoaU IIS; qum goDttes de teinture de veratrnm viride rnrent tenéei h »ept henrea do matin ; fc huit benrei da agit le pouli éUit t 80. Le B octobre, ponli M; 1« jm
Fig. 838. — Indsion faite par le D' laham pour lier l'iliaque primitive droite daaa un cas d'an^nrame tr maiique du tronc antérieur de l'iliaque Interne, c«DBé par un coup de baïonnette. On voitl« conp de bal nette sur la fesse droite.
provenant de U poche tyant de l'odeur, on enleva loi caillots et on injecta du permanganate de potasse. 10 octobre, suppuration tréa fétide. Il octobre, mort \ 10 heure» du matin.
A l'anloptie on ne trouva pas de péritonite. Va caillot bien organiaé a'étendalt du siège de U ligature jusqu'à l'aorte. L'artère bleasée était le tronc antérieur de l'iliaque Interne en dedans de l'éehancmre tacrosciatique. Les pareil du mc énorme étaient spbacélées. Rien n'eipUquùt l'hématurie (I).
Dans le cas de ce soldat les choses se passèrent de la façon suivante .- 1" le coup de baîonnelle ouvrit le tronc antérieur de l'artëre iliaque interne; 2° il s'ensuivit la formation d'un anëvr^sme traumatique ; 3° l'anËvrysme, non soigné, atteignit une dimension énorme, le sac suppura, le sang s'y putréfia, les signes généraux de la septicémie se développèrent rapidement, et la mort arriva bientôt. Le D' Isham, d'après l'autopsie, pensa que la méthode qu'il avait employée était préférable à l'opération ancienne; le D' Olis, l'historien chirurgical de la guerre, ne souscrit cependant pas à cette opinion. Le fait est que ce cas présenta, depuis le commencementjusqu'à la fin, quelques-uns des problèmes les plus dirSciles de la chirurgie. Théoriquement, l'artère blessée aurait dû être
(1) L'biatoire de ce cas et la figure ont été prises dans TAe médical and lurgieal hisiory of the xoar of tht rébellion, second voL cbir. , p. 33S.
liée de chaque c6të de l'ouverture aussitôt qnt possible. Hais cette opération n'aurait pu (U pratiquée par une incision faile à la région f» sière. Comment fallait-il atteindre, découniret lier l'artère blessée T On aurait pu ; arriver ivee certitude en ouvrant la cavité abdominak, comme dansl'ovariotomieet en allant chercher l'artère dans le bassin ; mais le cliirurgieD est bien jusiifiable d'avoir différé et hésité avant d'entreprendre cette opération ; il l'est ég»lïment d'avoir hésité à lier plus t6t l'artère iliiqoa primitive, car cette opération n'o&e que p«i de chances de succès dans une région où 1m anastomoses sont si nombreuses.
Mais la temporisation prolongée de mars en octobre n'eut pas dans ce cas un bon résnlUL U est évident qu'à mesure que le temps s'écoulait, les chances de guérison diminuaient, et qu'elle ne fut jamais possible à aucun moment sans une inlervention radicale. Ces faits sont du plus haut intérêt pratique et ne peuvent s'imprimer trop fortement dans l'esprit dn chirurgiens. La ligne de conduite qui sembb avoir été adoptée an début et suivie plus de sil mois était fatalement défectueuse ; on ne reconnut pas l'absolue nécessité de lier l'artère blessée, ou à défaut de ligature, de déterminer li formation d'un caillot dans le canal de l'artère.
Que devrait faire aujourd'hui le chirui^ien appelé pour une plaie de la fesse pénétrant dam le bassin et ajant ouvert l'iliaque interne oa
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es branches principales ? Après avoir lémorrhagie externe, il devrait îmrtié- [ avoir pour objectif d'arrêter égaiemorrbagie interne. Si cela élaii nécesr Établir un diagnostic plus exact, il (piorer la cavité pelvienne avec une oduile dans le rectum, comme le fais dans des cas analogues (i). Hais me de faire cela, il devrait essayer de !r l'iliaque primitive du cOté de la • les doigts contre ta dernière vertèbre ou le bord du bassin. Si l'hémorrhagle
imbre de cas, l'arrftt de l'hémorrhagie int par la diminution de la tension et ^menl.la disparition de toute pulsation imeur, il continuerait la compression u la compression fuite avec un tourni- .a bande élastique d'Esmarch, jusqu'à sang se soit coagulé dans la tumeur le et dans le canal de l'artère blessée, erait d'oblitérer l'artère blessée en coml'iiiaque primitive, ou, si c'était imi, en comprimant l'aorte; car il ne pas lier l'artère ouverte dans la plaie e ; il ne serait pas justifié d'ouvrir le mme dans une ovariotomic ; et la ligailiaque primitive, selon le procédé de
son
IS64 pour unïoap de feu reca la' veille tu cOté droit du con. Il éult très ilTilbli par l'hémorrliagte, qui s'était fiite ptr la plaie et par la bouche. Uilgré le Umponaeinent de la plaie, etc., fhjmon-bagle et l'hémoptjile coatlnuèreot, et le 5 octobre, la bleisd sdccolnbi. Aulopiie : Dne balle eoniqae avili pénétra k l'angle Inférieur droit du cou, tivcturanl obliquement la première cAle en ioq milieu, et enfonçant la porUon Btemale dana le sommet du poumon droit; Taulre ft^gment \ pointe aigué s'était relevé et avait
-Perforation de l'artère tous- clairière droite ■agment aJga de la première cAte tnctariB eotip de feu. (Spec. 3377, sect I, A. M. H.)
>8t trop sérieuse et trop incertaine n doive 7 recourir au début, tères sont souvent blessées par des i d'os aigus dans les plaies par armes voici un exemple :
t (1] fut admis h l'IiApItat te 30 septembre ■ , American Journal of Ihe med. le.,
pp. 366-373.
andiurg. hât. of the icar of Ihe rébellion, nL, p. 531.
ùicycl. de chirurgie.
Fig. MO. — Première céi nn eoap de fen, dont l'artère
fracluTée obliquement par ..,.., ....u. -n des fragments a perforé -clavlère droite, (^ec. 3376, sect.I, A.
perforé l'artère lous-clavlère dans sa seconde moitié. La projectile sortit par te dos au-dessus de l'épine de l'omoplats. Le miidiasiin et la cavité pleurale drolle étalent rempila de sang eitravasé. Lea capaees Intercostaux drolu faisaient saillie. Le cmur était rempli i gauche. Le poomon droit était en état de collapsDi. Il Y avait dei traces de périostlte tar les segmenta d« la câle. On voyait <]ue ta dilieératioa des tuniques artériellas (flg. BM) s'était produite soit an mameut de U pénétralion du proJocUle, soit à propos de quelque mouvement bruaque de l'épaule, piolet que par aitritlon gradnelta. La céte est représentée en demi-grandeur BUT la llg. 810.
De petits projectiles lancés par des armes à feu peuvent produire sur de grosses artères des lésions minimes qui ressemblent tout è fait, si elles ne sont pas identiques, à des plaies par instrumenta piquants. Le professeur Gross a observé le cas suivant:
Un garçon atrumeui, Igé de It ans, fat atteint au cou par la décharge d'un futil de chasse, chargé de gros plomb ; le plomb pénétra en quatre ou cinq points dlfférenta. Il ne se produisit qu'une bémorrhigie peu abondante, et les ajmptOmes du ahock s'elTacèrenl bientét. Le* plaies guérirent toutes leuies, et tout marcha bien pendant lea trelio premiers jours ; le blessé eut alors soudainement et sans avertissement un accès d'éplleptie prolongé, prédominant du cSté gauclia, et mourut le Jour suivant sans reprendre connaissance. Aulopiie; Un dea projectiles avait perforé l'artère sous-cUvière et s'était logé dans la première c6te. Le calibre du vaisseau ne subit aucun rétrécissement et les ouvertures furent oblitérées par de petits caillots s'élendant autour du vaisseau ; quand
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on la* Bnlera, !•■ bord* de* plaie* apparureDt comme li elle* Tenaient d'6tre faite*. L'artère ne prdaentaît paa trace d'inftammjtian.
Vo autre projectile aiait perforé la paroi antérieure de 1* ysine jugulaire Interne du c6tâ droit, et ■'était logé k la aurface interne de 1* paroi oppoaie, «ù il «'était eompl&temeni enkyité. La reine ne paraiuait pa* enflammée ; l'ouverture de la paroi antérieDr« était parfaitement cloie, et il n'y aralt ni caillot externe d) interne. Le calibre de la Teina cepandant était un pen dimiimé par le ky*t« (1).
Il est inléressant de faire remarquer que, dans ce cas, le trou delà veine jugulaire ftit trouvé au bout de quinze jours parfaitement flbturé et guéri suua l'aide d'un caillot et sans engorgement inflammatoire. Cette plaie s'était donc fermée par première intention comme il arrive d'habitude.
Les petites ouvertures de l'artère sons-claviére étaient fermées par de petits caillots s'élendant autour du vaisseau, sans en envahir le caDal. J.-L. Petit a depuis longtemps indiqué que dans ces cas il se forme des caillots qui bouchent les ouvertures des parois artérielles et les obturent exactement, sans empiéter sur le canal de l'arlére. 11 dil que ces caUlots sont cunéiformes ; leur pointe a la longueur de l'éptisseur de la paroi artérielle, tandis que leur extrémité qui correspond à la colonne sanguine est enlevée par le courant. La tête de ces caillots, qui correspond à la périphérie de l'artère, est très large ; elle contracte des adhérences avec la surface externe de l'artère et le tissu cellulaire adjacent. Ces adhérences deviennent plus fortes, et quand elles sont bien fixes, l'arlëre estguëric, etIcscaUlots nepeuveni pas être délogés par l'impulsion du sang, qui continue à traverser l'arlëre comme auparavant. Dans le cas ci-dessus rapporté on trouva bouchant les trous de l'artère sous-claviére de petits caillots semblables à ceux dont parle J.-L. Petit. Si le garçon en question avait vécu, il esl extrêmement probable que ces caillots se raient bienlOt complètement organisés et raient elTeciivement bouché les trous au mo d'un lissu de nouvelle formation. Hodgson remarque également que, quand une artère esl ponctionnée, l'bémorrbagie est quelquefois arrêtée par la formation d'un caillot qui recouvre comme une couche mince l'orifice du vaisseau et que les bords de la plaie artérielle sont ensuite réunis par un épaochemeot de Ijmphe, de
(l)Gro«*, Amtrican journ. of tht r, viar 1861, pp. 41, a.
:. Jao-
la même manière que les plaies des parties molles en général qui guérissent par inflammation adhésive. Ce mode de réparation, pu lequel la continuité du tube est conserréQ, etl plus rapide quand la plaie est longitudinale A peu éteudue, que lorsqu'elle est transversa ob oblique ; car dans ce dernier cas la rétraction ds l'artère donne à l'ouverture une forma circalaire, ce qui rend l'épanchement de lymphe plus abondant que lorsque les bords de la [jus sont plus rapprochés ou eu conlacL C'est donc par l'organisation du caillot et Vépanchemeat de Ijrmphe coagulable que les petites plaies latérales des artères peuvent se fermer sans obtttëraliou du vaisseau; et il n'est pas douteux qM dans les cas rares de piqûre de l'aorle <» d'autres grosses artères n'ayant amené aucnaa conséquence fâcheuse, les choses se paaséreit de celle manière.
Il faut reconnaître cependant que la gnériiOD parfaite des plaies artérielles par inslmmeob piquants est tout é fuit rare et eiceptionndis. Et quand on considère que dans la plupart det cas traités par la compression il s'est (ait os anévrtsme faux, on ne peut s'empêcher depanser que la guérison de ces plaies a été leolemenl apparente. C'est de cette manière qnsM produisent les anévrysmes tr&umatiqoet ci^ conscrits après la ponction de l'artère biacbU) dans la saignée, quand on emploie la compmsion; le malade est regardé comme goM mais au bout de trois ou quatre mois, quelquefois plus tard, le caillot, qui a arrêté l'hémorrhagie, se détache, ou bien le tissu de Poavelle formation qui fermait l'ouverture cèdeà la pression du sang, et il se forme une tuiMU anévrysmale.
Canaea.
Ces plaies artérielles peuvent élre faites >KC la pointe d'une paire de ciseaux comme dsni un cas de pluie de l'ortére fémorale rapporti par Dcschuinps, avec une lame de canif, comnii dans plusieurs obiîervatîons publiées, avec DOt lancette dans l'opération de la saignée, anc des couteaux de poche et enfin avec des dagues, des épées, des baïonnettes, etc. Une artère ptnt encore être percée par une aiguille, par ans épingle que le malade aurait avalée ; une ailtn peut être perforée par une esquille d'os nécrosé, comme cela est arrivé il y a quelques annéei & New-Yui'k; l'artère poplitée fut ouverte parla pointe d'un séquestre du fémur, elle blessèffliMrut. Des esijuilics prodtiites par une arme ktat
CONSÉQUENCES
peuvent perforer des artères ; ces plaies peuvent 8e prodoire également dans les fractures comminutiTes» simples ou compliquées. Ces accidents passent pour être plus fréquents à la jambe que partout ailleurs, et Dupuytren est de cet avis. Des artères peuvent être également perforées par des bâtons pointus ou des éclats de bois.
Les plaies par instruments piquants présentent à peu près les mêmes phénomènes que les plaies par instruments tranchants; il y a toujours une hémorrhagie . plus ou moins abondante; mais la douleur est souvent beaucoup phis vive, parce que Tinstrument déchire souvent les tissus. Il se produit une hémorrhagie foaiid l'instrument rencontre une artère d'une certaine importance, et la perce ou la déchire ; k sang s'épanche au dehors quand Tartère est nqierficielle et que la plaie est perpendiculaire à la peau ; mais quand l'instrument a pénétré très obliquement avant d'atteindre l'artère, le MDg s'infiltre dans le tissu conjonctif et produit 10 anéTrysme traumatique diffus, à moins que Thèmorrhagie ne soit promptement arrêtée par k compression de l'artère elle-même dans la plaie «m do tronc artériel au-dessus, du côté cardiaque, à travers les parties molles. Dans ce cas, il pent se former rapidement un caillot à l'ouvertaie de l'artère, qui met fin à Thèmorrhagie; ■ais si la pression n'est pas bien faite, ou n'est |ts suffisamment énergique, ou n'est pas confinnèe assez longtemps pour oblitérer le vais- KtQ, le caillot se détache bientôt, et le sang forme un anévrysme traumatique circonscrit. Dans tous les cas d'anévrysmes traumatiques diffus et dans beaucoup de cas d'anévrysmes traumatiques circonscrits, il y a une hémorrhagie qui continue, mais elle est interne et cachée I k vue, au lieu d'être externe et exposée aux isards. Quand l'aorte est percée par une tigdDe on par un fragment d'os aigu qui a été ivak, lliémorrhagie par la bouche est toujours u symptôme prédominant*
CSoaséqnences.
Les plaies d'artères par instruments piquants
peuvent présenter les complications ou les phé-
imnènes consécutifs communs aux plaies par
kstramenls piquants en général, tels que Tin-
lUmmation accompagnée de douleurs aiguës et
A'ime vive irritation, etc. ; de plus, elles détermi-
nent souvent la mort. Dans les observations données ci-dessus, six fois le blessé mourut, et quatre fois seulement il guérit. Sur onze cas de plaies de Tarière vertébrale, recueillis par Rocher, deux seulement se terminèrent favorablement. Les plaies par instruments piquants des artères fémorale et axillaire ne sont pas rares et sont souvent mortelles; Thèmorrhagie primitive peut déterminer la mort; ou bien, si elle n'est pas convenablement traitée, elle peut se reproduire plusieurs fois, jusqu'au complet épuisement et à la mort du blessé. Si le sang continue à s'infiltrer dans le tissu cellulaire, la plaie extérieure étant fermée, il se produit dans la première période un anévrysme traumatique diffus, ce qui n'est qu*un autre nom pour désigner Thèmorrhagie primitive se faisant à l'intérieur. Si cette hémorrhagie interne se produit dans la partie antérieure du cou, le gonflement peut comprimer le larynx et la trachée de façon à amener la mort par suffocation ; si elle se fait dans le tissu connectif lâche de Taisselle ou de la cuisse, le sang extravasé peut creuser très loin et déterminer une grande tuméfaction qui peut amener la suppuration du tissu conjonciif, la putréfaction du sang épanché, suivie de septicémie et de la mort.
Les plaies des artères par instruments piquants donnent facilement naissance à des anévrysmes traumatiques diffus, lesquels doivent être comptés parmi leurs conséquences les plus importantes. Nous traiterons de cette question à fond à propos de Tanévrysme traumatique.
Des anévrysmes artérioso-veineux succèdent quelquefois aux plaies par instruments piquants qui intéressent simultanément les artères et leurs veines satellites. Us se rencontrent le plus souvent au pli du coude et sont la conséquence de saignées mal faites; mais on les rencontre aussi au cou, à la cuisse et dans d'autres régions. Nous en parlerons en détail à propos de Tanévrysme variqueux.
Les plaies artérielles par instruments piquants, quand elles sont très petites et ne s'accompagnent pas d'une forte hémorrhagie primitive, sont quelquefois suivies d'hémorrhagies secondaires graves dues à Tulcéralion de l'artère au niveau du point blessé ; c'est ce qui est arrivé dans trois des cas mentionnés plus haut (deux de Guthrie et un de Durham). On trouve dans notre musée médical militaire une pièce semblable; Tartère poplltée piquée par une esquille fut le siège d'une hémorrhagie secondaire, onze jours après l'accident; le fémur avait été fracturé obliquement par une balle de pistolet dans
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son tiers inférieur; la fracture était légèrement comminutive. L*artère n*avaitpas saigné avant la chute d'une eschare au niveau du point piqué. L'hémorrhagie fut arrêtée par la ligature de la fémorale, mais le membre se gangrena et la mort s'ensuivit trois jours après l'opération.
Traitement.
La meilleure ligne de conduite est de mettre l'artère à découvert au point blessé, et d'y appliquer deux ligatures, une de chaque côté de la plaie, comme le recommandaient les anciens chirurgiens. Mais avant que celle opération soit possible, il est bon quelquefois d'arrôler Thémorrhagie en comprimant l'orifice et le tronc principal au moyen des doigts, d'un tourniquet, ou de la bande d'Esmarch, que Thémorrhagie soit externe ou que le sang -s'infiltre dans le tissu connectif qui avoisine l'artère. Pour ce qui est deTemploi de la compression dans les plaies d'artères par instruments piquants, la règle est delà considérer comme un expédient provisoire : elle ne procure qu'un secours transitoire, et laisse le blessé exposé à la formation d'un anévrysme faux consécutif. Il existe pourtant quelques exceptions importantes à cette règle, que nous allons indiquer. Il faut poser une ligature sur le bout périphérique, aussi bien que sur le bout cardiaque de l'artère ; autrement l'hémorrhagie peut se reproduire dès que les parties situées au-dessus de la plaie se remplissent de sang, grâce aux anastomoses et aux artères collatérales. Le sang remonte alors dans le segment périphérique de l'artère, et peut très bien se frayer un passage par l'orifice, quand celui-ci n'est pas fermé par une ligature. De plus, i) faut sectionner l'artère au milieu des deux ligatures, de façon que les deux bouts puissent se rétracter.
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Artères vertébrales.
Nous allons examiner quelques points très délicats du traitement des plaies des artères par instruments piquants. Rien de plus embarrassant peut-être que d'instituer un bon traitement des plaies de l'artère vertébrale. Presque tous les cas publiés, et leur nombre est considérable, se sont terminés par la mort. Ce vaisseau est situé profondément , et le diagnostic est si difficile, que dans onze cas d'anévrysmes
I traumatiques intéressant cette artère la caro* tide a été liée par erreur. Cela s'explique par le fait que, lorsque la carotide est comprimée contre le tubercule ditcarotidien de Chassaignac sur l'apophyse transverse de la sixième Tertèbre cervicale. Tarière vertébrale est également comprimée à son point d'entrée dans le trou de l'apophyse transverse. L'erreur ne disparaît pu quand on comprime la carotide plus haut, car la vertébrale peut passer au devant des apophyses transverses. Dans les plaies récentes, la meflleure manière de savoir d*où le sang rient est d'introduire dans la plaie un doigt qui, généralement, pourra percevoir le jet artériel et établir la relation du vaisseau blessé et de l'hémorrhagie avec lapophyses transverses de vertèbres déte^ minées. La ligature de l'artère vertébrale est impossible sauf sur une étendue de six centimètres environ, entre son origine et son entrée dans le trou de l'apophyse transverse de la sixième fe^ tèbre cervicale. C'est en ce point qu'elle a été liée avec succès par Smytb, de la Nouvelle- Orléans, par Maison neuve, en même temps que l'artère thyroïdienne inférieure, pour arrêter l'hémorrhagie causée par une plaie par arme à feu; il réussit à arrêter l'hémorrhagie et à extraire la balle, mais la mort fut la conséquence de l'infiltration du pus dans le canal vertébral et de Tioflammation consécutive. Ces succès cependant, complets et partiels, sont assez encourageants. Après avoir établi eu explorant la plaie avec le doigt ou par un autre moyen, que Tarière vertébrale est percée en ce point de son trajet, on mettra immédiatement à nu l'artère et on y appliquera une ligature de chaque côté de la plaie. Mais quand l'exploration indique que Tarière est blessée au-dessus de son entrée dans le trou vertébral, comment arrêter l'hémorrhagie et sauver le blessé? Impossible de lier Tartère dans la plaie; la ligature dans la première partie de son trajet, d'après la méthode d'Anel, échouerait, à cause de la conjonction des deux vertébrales à la base du cerveau pour fermer la basilaire, conjonction qui donnerait lieu à une hémorrbagie par régurgitation. La ligature entre Tos occipitsl et Tallus, conseillée par Dietrich, serait àhfois difficile et incertaine. Il ne reste plus que te tamponnement, qui a été suivi de succès une fois entre les mains de Kocher, de Berne.
Après avoir élargi la plaie par des incisions longitS' dinales et transversales, on vit qae le sang vtoiit d*un point situé entre les apophyses transvenei ^ deux vertèbres, la cinquième et la sixième probable' ment. Le sang s'échappait par les deux bouts deftf* tère, et Thémorrhagie était arrêtée par une oompi***
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sion eiercée snr les apophyses trtnsyerses, soit d'en hsQtv 8oUd*en bas. Comme il était impossible d'appliquer une ligature, un tampon de charpie de la grosseur d*nn pois, trempé dans une solution de perchlorure de fer, fut introduit entre les apophyses transverses et laissé en place, dès que Thémorrhagie eut évidemment cessé. La plaie externe suturée fut recouverte de charpie trempée dans de Dt glycérine phéniquée, et on fit un pansement antiseptique. La tète fut maintenue fixe par un col rigide. Le tampon fut enlevé le quatrième jour, en partie au moyen d'une injection, en partie avec la pince; il n'y eut pas d hémorrbagie consécutive. Sauf un lég^'r érysipèle, tout se passa régulièrement, et le malade sortit guéri un peu plus de cinq semaines après l'opération (1).
Mais afin d'assurer le succès du tamponnement de la vertébrale, il est essentiel que le polnl blessé soit exposé à la vue, que le tampon soit placé exactement sur l'orifice du vaisseau, qu'il doit remplir complètement, et que la tête du malade soit maintenue fixée, et le cou im* mobilisé par un col rigide. Les anévrysmes faux circonscrits de la vertébrale ne sont pas rares ; nous en parlerons à propos de l'anévrysme traumatiqne.
Artère carotide.
On observe souvent des plaies par instruments piquants de la carotide primitive ou de ses Imnches; les régions qui reçoivent le sang des carotides sont en efi'et par leur situation fort exposées ; la facilité relative de faire la ligature de la carotide primitive a engagé probablement trop souvent les chirurgiens à recourir à cette opération dans les plaies de cette région. Dans des cas trop nombreux pour que nous les énumérions, la carotide primitive a été liée sans succès pour des plaies de ses branches alors que le résultat aurait été tout à fait différent si l'artère blessée elle-même avaitétéliée. Il est doncindispeosable, quand, par exemple, des branches de la carotide externe sont ouvertes, de les lier par deox fils placés de chaque côté de la plaie; ({Qtnd cette opération, ainsi que la ligature du trcAc du vaisseau blessé lui-même, est imprati- Cible, la ligature de la carotide externe est également indispensable, et aussi celle de la carotide primitive. Dans deux cas, Slephen Smith lit les carotides externe et interne juste au-deslos de la bifurcation de la carotide primitive, pour une hémorrhagie qui se faisait par différents points de la face et du cou, ainsi que dans la
(1) Kocher, Sydenham Sociely'i biennial rétros- ^,rfc.,p. 203. 1871-7Î.
bouche et la gorge ; il s'agissait dans un cas d'un cancer, et dans l'autre d'un coup de feu. Il pensa ainsi s'opposer mieux à la reproduction de rhémorrhagie que par la ligature du tronc commun. Dans aucun de ces cas l'hémorrhagie ne se reproduisit, les ligatures se détachèrent bien, et les malades guérirent (I). De même dans les hémorrhagies des branches de la carotide externe, telles que la linguale, la maxillaire interne, etc., quand la ligature de la carotide externe correspondante n'arrête pas l'hémorrhagie, il faut lier aussi Texterne du côté opposé et non la primitive. La ligature des deux carotides externes a toujours réussi jusqu'ici, je crois, à arrêter ces hémorrhagies.
Dans les plaies de la carotide primitive, ou de Vinterne ou de l'ex/eme, l'hémorrhagie doit être arrêtée, si possible, par la compression digitale au niveau de la plaie ou du tronc de la carotide primitive, jusqu'à l'arrivée d'un chirurgien, qui placera une ligature de chaque côté de l'orifice. L'application de deux ligatures est aussi nécessaire dans les plaies des carotides, que dans celles des vertébrales, à cause de la communication si facile qui se fait entre les artères par le cercle de Willis. A propos du traitement des plaies de la carotide interne, lire l'observation du meunier rapportée plus haut.
Artères occipitale, temporale et faciale.
Quand l'artère occipitale, la temporale, la faciale, ou toute autre branche de la carotide externe est atteinte par un instrument piquant, il faut, nous le répétons, comprimer fortement la carotide primitive contre les apophyses transverses des vertèbres; la partie blessée de l'artère doit être mise à nu ; on applique une ligature de chaque côté de la lésion, et on sectionne l'artère elle-même entre les deux ligatures, pour permettre aux bouts de se rétracter. Mais si la partie lésée ne peut être ni mise à nu, ni liée, une ligature doit être posée sur l'artère du côté cardiaque aussi près que possible. Si c'est impossible, il faut lier la carotide externe, mais non la primitive. Si l'hémorrhagie continue encore, il faut lier la carotide externe du côté opposé ; cette manière d'agir n'échoue jamais.
Artère axillaire.
Les plaies par instruments piquants de cette artère peuvent déterminer très rapidement la
(l) Amer. Joum. of the med, se, avril 1874.
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mort, et lliémorrhagie profonde peut être et a été souvent aussi dangereuse que celle qui se fait au dehors. Ici encore nous devons compter surtout sur une compression faite immédiatement soit dans la plaie directement, soit avec les deux pouces sur Tartère sous-clavière, au-dessus de la première côte, ou au moyen d*une grosse clef ou de la vis du tourniquet de Petit, enveloppée d'une bande, jusqu'à l'arrivée du chirurgien et l'application d'une ligature. Mais dans la plupart des cas la compression doit être intelligente, énergique, prolongée autant que promple, et faite avec le désir énergique d'empêcher la formation d'une tumeur sanguine dans le tissu cellulaire lâche de la région aussi bien que d'arrêter l'hémorrhagie externe. La formation d'un anévrysme diffus dans celte région est presque autant à craindre que la continuation de l'écoulement du sang à l'extérieur.
Artère brachiale.
Les plaies de cette artère par instruments piquants doivent toujours être traitées par la méthode classique de la compression suivie aussitôt que possible de la ligature double. Les vieux soldats pratiquent souvent la compression avec des tourniquets improvisés avec un mouchoir. Quant on met à nu le point blessé, on voit quelquefois très distinctement un Jet de sang sortir du bout périphérique après la ligature du bout central, ce qui montre déjà la nécessité d'appliquer deux ligatures.
Un soldat de vingt-trois ans, le 18 avril 4864, reçut au pli du coude un coup de baïonnetle, qui sectionna Tarière brachiale. On lia les deux bouts du vaisseau et le blessé guérit.
Tous les blessés traités de cette manière guérirent bien. Il n'en fut pas de même de quelques-uns traités différemment; le D** Olis, l'historiographe chirurgical de la guerre, dit : u Nous trouvons un ou deux cas de plaies de l'artère brachiale qui déterminèrent la mort, parce que, au lieu de recourir à la ligature, on s'était contenté de la compression et de l'emploi des stypliques (i). »
Le cas suivant de plaie de l'artère brachiale au pli du coude par la pointe d'un canif montre ce que doit être le traitement pour réussir : Le blessé perdit immédiatement une grande quantité de sang, qui s'écoula en nappe, le canif ayant pénétré obliquement. Il fut transporté chez lui, et la plaie fut pansée; l'hémorrhagie s'arrêta temporairement. Mais elle se
(1) Otis, Med, and surg. hisL of the wav of the rébellion^ 2« surg. vol., p. 437.
reproduisit plusieurs fois, jusqu'à ce qu*on te fàt décidé à élargir la plaie, et à enlever les caillots; on mit à nu un anévrysme en voie de formation ; deu ligatures furent appliquées sur Tartère. La guérisoD s'effectua sans difficulté (1).
Artères de VavanUbras.
Les piqûres des artères radiale^ cubitale et mterosseuse ou de leurs branches, et les hémo^ rhagies qui en résultent, donnent peu de mai au chirurgien, s'il les traite à la façon classique, c'est-à-dire si, après avoir découvert le point blessé, il applique une ligature de chaque cété de la plaie et divise l'artère entre les deux ligatures de manière que les deux bouts puissent se rétracter. Mais si le chirurgien s'en remet aox styptiques et à la compression, il se prépare beaucoup d'embarras (2).
Arcade palmaire.
Les piqûres de l'arcade palmaire éveillent toujours la crainte et donnent beaucoup de mal an chirurgien. Les chirurgiens les plus éminents recommandent, dans ce cas, des traitements | très différents. Bryant dit que « la flexion 1 extrême de l'avant-bras sur le bras, la main en \ supination forcée, avec ou sans un coussinet an pli du coude », arrête complètement la circnUr tion dans l'artère brachiale; et, que « soit poni une plaie, soit pour une affection des artèresdeh main et de l'avant-bras, dans toutes les circonstances qui exigent une intervention chirurgicale, il faut se rappeler ce procédé, qui est tout à fût efficace (3). » Beaucoup de chirurgiens préconisent la compression. La facilité de son exécution engage beaucoup à y avoir recours. Ce mode de traitement pourtant n'est ni bon ni recommandable; il échoue très souvent Tont chirurgien l'a vu échouer. Les journaux médicaux contiennent beaucoup d'observations dans lesquelles la compression a été insufGsante pour arrêter l'hémorrhagie des plaies de la paume de la main, et où on eut recours à la ligature de la radiale, de la cubitale et de la brachiale, pour remédier à son insuffisance. La compression ne convient pas pour les plaies de l'arctde palmaire, à cause de la flexibilité de la main et des larges anastomoses par inosculation des
(1) Brit. meii, journ., 29 mai 1869, p. 492 ; voir également Plaies de l'artère brachiale par imtrument$ tranchants,
(2) Voir Plaies par instruments tranchants.
(3j Bryant, Manual for the practice of surgery^ p. 350.
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hes (erminales des artères de la main, •ors des conditions les plus nécessaires au ( de la compression font tout à fait défaut lain et au poignet. De plus c'est dans les 1 on a employé la compression que les Thagies se sont répétées et que la région ôme s'est infiltrée et est devenue le siège ;onflement trop considérable pour qu'on 1er à la recherche de l'artère sans de ts difficultés.
plaies de l'arcade palmaire et de ses
les ne font pas exception à la règle qui
je les artères blessées soienlliées de cha-
té de la lésion, et que dans les cas où l'ar-
îstpasdivisée par le fait de l'accident, elle
tre par le chirurgien entre les deux liga-
de façon que la rétraction des deux bouts
se faire. Dans tous les cas d'hémorrhagie
^cale de la paume de la main, la plaie
^e immédiatement explorée et la source de
rrhagie découverte. Il faut se souvenir
\ communications les plus libres existent
es arcades palmaires, la radiale, la cubi-
es artères interosseuses par des branches
>lume très uniforme, de telle sorte que le
tériphérique du vaisseau peut donner
de sang que le bout central. Quand la
B la peau ou de l'aponévrose n'est pas
irga pour permettre d'atteindre le point
le peut être élargie ; en faisant des inci-
ms ce but, il faut manier le bistouri avec
pection. Le chirurgien doit avoir présente
it la distribution des vaisseaux ; fort de
naissances, il peut avec une entière con-
pénétrer dans la partie profonde de
. On divise d'abord la peau, puis le fascia
alis ; l'aponévrose palmaire est alors
nue et peut être facilement reconnue à
ect tendineux et nacré. Tous les vais-
nportants sont situés au-dessous. Pour
cette membrane avec sûreté, on y pra-
le petite perforation, à travers laquelle
3 une sonde cannelée pour soulever l'a-
se et l'isoler des vaisseaux et des par-
kjacentes ; on la divise alors et on arrive
vaisseaux qu'on lie selon les préceptes
plus haut. Le D' Ogston , dans un cas dif-
piqûre de l'arcade palmaire profonde
lame de canif, réussit à découvrir la
Lérielle en détachant l'insertion de l'ah-
de l'index du métacarpien de l'index.
irtère fut liée au-dessus et au-dessous de
I. Le malade guérit facilement (I). L'ap
ton, Brit, med, Joum., 24 janvier 1876, p. 782.
pareil d'Esmarch fut appliqué sur le membre, si bien que l'opération fut faite sans perte de sang ; dans les cas analogues il faudra toujours prévenir l'hémorrhagie parle même procédé.
Après avoir lié l'arcade palmaire et ses branches, et principalement quand les tissus sont infiltrés ou malades, il faut diminuer la force de la circulation dans la main en la tenant dans une position élevée et en comprimant les artères radiale et cubitale au moyen de compresses oblongues, placées sur l'avant-bras et maintenues par une bande allant de la main au coude.
Quel traitement mettre en œuvre pour les plaies de l'arcade palmaire qui ont été négligées? celles dans lesquelles des hémorrhagies répétées ont amené l'épuisement du blessé et dans lesquelles les tissus sont infiltrés, gonflés, suppurants et décolorés ? Pour ces plaies le traitement doit encore être le même. Il faut explorer la plaie, découvrir l'artère et la lier. Mon avis est celui d'Arnolt, qui dit : « Le principe que je désire faire pénétrer dans l'esprit des chirurgiens est que, dans aucun cas, dans les hémorrhagies de la paume de la main, la ligature des troncs artériels n*est nécessaire et ne doit être tentée. Je sais fort bien que cette manière de voir ne rencontrera pas l'approbation générale. Mais je suis certain de mon fait et je ne crains pas de donner franchement mon opinion (1). »
Arlère fémorale et ses branches.
Les piqûres de l'artère fémorale, de la fémorale superficielle ou de la fémorale profonde, quelque légères qu'elles soient, sont très dangereuses, et quelquefois très difficiles à traiter. Beaucoup de blessés succombent Le but principal du traitement est d'arrêter l'hémorrhagie primitive au niveau du vaisseau et au niveau de la plaie extérieure, sans délai et sans temporisation. La formation d'un anévrysme diffus dans la région fémorale est presque autant à craindre que dans la région axillaire. 11 faut arrêter l'hémorrhagie en appliquant l'extrémité d'un doigt sur l'ouverture de l'artère, ou au moyen de la compression élastique d'Esmarch audessus et au-dessous de la plaie ; ou en faisant de la compression au-dessus et au-dessous de la plaie au moyen d'un tourniquet ou de mouchoirs, jusqu'à ce qu'on ait découvert Touver-
(1) AmoU, Lancel, vol. II, I85S, p. 141. Voir tassi Plaies det arcades palmaires par instruments tranchants.
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ture de l'artère en élargissant la plaie, et qu'une ligature au catgut ail été placée sur chacun des deux bouts et l'artère sectionnée entre ces deux ligatures. La compression, bien qu'indispensable, ne doit être considérée que comme un expédient temporaire, destiné à empêcher la mort par perte de sang, et le trop grand affaiblissement dii blessé. L'observation suivante indique admirablement la manière de traiter les piqûres de la fémorale.
Le sujet de robservation était un Jeune homme qui s'était enfoncé un canif au milieu de la cuisse. Il s'ensuivit une hémorrhagie, qui fut arrêtée temporairement au moyen d*un mouchoir lié fortement autour du membre. M. Maunder se mit aussitôt à la recherche du vaisseau blessé. Il enfonça à deui pouces de profondeur un doigt dans la plaie et sentit un trou dans l'artère fémorale superficielle. Il laissa le doigt en place sur cet orifice, élargit la plaie en baut et en bas de manière à mettre Tartère à nu, et y appliqua une ligature au-dessus et au-dessous de rouvert ure. Du sang d'aspect veineux s*écoula du bout périphérique de Tartère. Tout alla bien, et les ligatures tombèrent le douzième et le treizième jour. Le blessé guérit parfaitement (1).
Voici un autre cas :
M. M essiter présenta un blessé^ qui par suite d*une piqûre de Tartère fémorale avait eu un anérrysme diffus. Hougbton, trois semaines après l'accident, lia l'artère au-dessus et au-dessous de la piqûre. Le blessé guérit bien (2).
Dans les plaies de la cuisse dans lesquelles Tartère fémorale parait atteinte, on peut, en agrandissant la plaie, voir que c'est une grosse branche de cette artère et non la fémorale ellemême qui est blessée. Voici un cas de blessure de la circonflexe interne :
J. Davis, &gé de 22 ans, soldat au 41* régiment d'infanterie, reçut le 18 mars 18G9, à Fort Clark, Texas, une blessure à la cuisse. A l'ambulance, on élargit la plaie et on lia la circonflexe interne. Cinq jours plus tard la ligature fut enlevée et la plaie se remplit de granulations de bonne nature. Le 12 mai il retourna à son poste.
Dans ce cas l'artère fut liée sans délai, le malade guérit rapidement et complètement. Mais si on avait temporisé, ou si on s'était contenté d*employer la compression et les styptiques, il se serait fait un anévrysme diffus au
(1) Maunder, Brit. med. Journ., 23 nov. 1867, p. 474.
(2) Hougton,}^., 2 mars 1878, p. 302. V.iir les plaies par instruments tranchants de l'artère fémorale.
milieu des muscles profonds de la partie interne de la cuisse, dont les conséquences eoisent été extrêmement désastreuses.
Artère poplitée.
Les piqûres de cette artère sont faites pu des pointes de séquestres ou d'esquilles, par des éclats de bois, par des baïonnettes, des dagoes, etc. Ces plaies ont été traitées par la double ligature de l'artère, selon l'ancienne méthode, par la ligature de Hunter et par TamputatioD de la jambe. Aucun de ces procédés ne convient à tous les cas. Quand la gangrène existe ou est imminente, et la gangrène n'est pas nue dans ces cas, l'amputation faite sans délai est notre seule ressource. Pour arrêter ^hémo^ rhagie il faut lier l'artère au-dessus et au-dei< sous de la plaie. Dans le cas d'anévrysme, quand le sac est bien délimité, il peut êtreboo de lier l'artère d'après le procédé de Hunter, qui a moins de chance d'être suivi de gangrène que l'ancien procédé. Chaque cas doit être roi)- ? jet d'une délibération critique (i).
Artères tibiales.
On observe quelquefois des piqûres de l'artère libiale postérieure; un exemple en a été publié pendant la guerre de Crimée ; la plaie avait été faite par un coup de baïonnette. Le cas ne présentait rien de particulier. La plaie fut élargie, et deux ligatures appliquées surTartère ; l'homme guérit (2). Dans bien des cas IV pération peut être facilitée par l'application de la bande d'Esmarch au-dessus et au-dessoas de la plaie (3).
Arcade plantaire.
Les hémorrhagies de l'arcade plantaire doivent être traitées comme celles de l'arcade palmaire.
Artères fessier e et sciatique.
Les plaies de la région fessière par iastru* ments piquants donnent souvent beaucoup de mal et peu de satisfaction au chirurgien, à
(1) Voir Plaies de la poplitie par instruments trtmchants.
(2) Surg, hist. of the british army in the Crinw» waVf vol. II, p. 366.
(3) Voir les Plaies des artères tibiaies par instruments tranchants y et des artèt^es du pied et de ta jotnbî.
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auie de la situation prorande sous- m us cul aire
ia trlbtes Tessière el isdiiatique, al parce
Pfllea peuvent pénétrer dans le Ijassiii et aller
ourrir l'iliaque interne ou une nu plusieurs de
I les quatre à cinq branches imporlanlesi. Dans
! le diagnostic est toujours difUcile et
touvent impossible. 11 faut, quand c'est prali-
Bable, explorer la plaie en introduisant le doigt
e Taçon k pouvoir préciser le poini d'où part
e sang. Si l'artère lésfe est en dehors du bas-
^n. il Taut la lier au-dessus el au-dessous do la
, Hais ai un épancbement de sang intra-
el*îeii ou d'autres signes indiquent que c'est
RlJaque interne ou quelque autre branche qui
|9t alleîole dans le pelvis, il esl impossible de
Wlier dans la plaie. Il est alors quelquefois très
fticile de se décider. Il y a une chose pour
tant qu'il ne faut jamais Taire il ne faut jan a a
injecter du perchlorure ou du persulfate de fer
dans le trajet de la plaie entre les muscles, car l'hiïmorrliagie de l'iliaque interne ne peut être arrôlee par ce mojen, et la présence de ces sels de fer fait généralement beaucoup de mal. La première cho!>e à faire dans la plupart des cas est la compression. Elle doit Ctre faite sur l'iliaque primitive, et en même temps sur la plaie miîme, si possible, en vue d'obtenir la coagulation du sang et l'oblitération de l'urlèrc. Ces cas exIrCmement graves réclament une compression intelligente et longtemps continuée ; autrement il se forme un anévrysme Iraumiitique. Si on réussit à comprimer l'iliaque primitive, il se forme à l'orj&ce de l'artère lilcsséo un caillot qui arrête l'écoulement du song, mais si la compression n'est pas bien fa te SI elle 'est pas cont*uuée assez longtemps le CB Ilot se de ache et il se tonne un
e fau\ cons
[ U Sgure B41 montre les arlËres du bossin, e l'épigastrique interne et la circonflexe in situ.
[ h ne saurais mieuK faire comprendre l'exrtone gratilé et tes difficultéa du traitement de I pUies qu'en en citant quelques observas faites pendant la dernière guerre :
Un Gotdal de !4 ans rc;ut une blssaure k ta TuBse dratle Iq 0 mit tSiil. Il alla blon Jusqu'au 27 juin, oCl uno lidmorrlia|[le alarmante eo produisit; vli>gi-cini oniDS de sang furent perdues, L'hi^niorrliagie Tutan-filée par la corn proas ton, mais it mourut [a 31t. l-'aulopsie révéla uns imiucnae accamulation de aanganu» le grajid feapier et le sac d'un immense auâvrysiiio iriumatîque dû t uns plaie de Tarière igcblatiqua. Pendant
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U guerre on a publié sept obsenrations de plaies de cette artère, dont toutes furent mortelles (!)• Dans deui cas on lia Tartère, probablement en n*y appliquant qu'une ligature, dans un autre on lia Tiliaque interne, dans un quatrième riliaque primitive ; dans un cas on employa le cautère actuel : tout cela en vain.
Artère honteuse interne.
Un soldat de 27 ans reçut un coup de baïonnette dans le bassin à gauche, le 95 avril 1862. Il avait des douleurs extrêmes dans la cuisse et la jambe gauches, qui devinrent le siège d*un gonflement considérable, et il mourut le 27 Juin. Autopsie : La pointe de la baïonnette pénétra à la partie supérieure de la cuisse gauche, passa par Téchancrure sciatique en blessant le nerf sciatique et Tartère honteuse interne; il se forma un anévrysme faux, qui se diffusa dans toute la cavité pelvienne déplaçant le rectum, l'S iliaque, et rendant la défécation difflcile et pénible. La cavité de Tanévrysme contenait environ trois quarts de sang (2). Le gonflement du membre inférieur était dû à la pression exercée sur les veines iliaques par Tanévrysme. On a publié également quatre observations de plaies de cette artère par armes à feu (3). L*hémorrhagie externe fut arrêtée par le tamponnement au persulfate de fer, mais tous ces cas se terminèrent par la mort.
Artère Uio-lombaire,
Un soldat de 20 ans reçut un coup de feu dans Tos iliaque droit le U févr. 1882. Le 4 mars, hémorrhagie de Tartère illo-lombaire de 30 onces de sang; cette hémorrhagie se reproduisit à plusieurs reprises jusqu'au 2t, époque de la mort (4).
Dans un autre cas semblable, terminé parla mort (5), il y eut plusieurs hémorrhagies.
Artère fessière.
On a observé pendant la dernière guerre de nombreux exemples d'hémorrhagies mortelles de l'artère fessière. Dans treize de ces cas on appliqua un bandage compressif; deux des blessés seulement furent sauvés (6). Quand les artères fessière, ischiatique ou honteuse interne sont blessées en dehors du bassin, le chirurgien doit, à tout hasard, les lier, de chaque côté de la plaie. Dans le cas suivant l'artère fessière fut liée dans la plaie avec succès :
Le colonel Warner reçut, le 17 septembre 1862, un coup de feu dans la fesse droite ; le projectile pénétra profondément. Le 6 février 1863 on put extraire la
(l)/.oc. cit., V vol., p. 326, 332, 333.
(2) /6id., p. 323
(3) Ibid., p. 304, 324.
(4) Ibid., p. 327.
(5) !bitl., p. 36.
(6) làid.y p. 327, 3:8.
balle ; mais pendant Topération Tanère fessière fat piquée; l'hémorrhagie devint immédiatement très grave : a Enfonçant le doigt au fond de la plaie, dit li D' Brinton, Je pus sentir TimpolsioD des jeta de sang. Je priai un aide de tamponner la plaie avec l'extrémité d*une serviette sèche, ce qui fut fait ; au bout de quelques secondes. J'enlevai vivement le tampon et fus assez heureux pour apercevoir Torifice de Tartère fessière à son émergence du trou Bacro-sdatiqae. Je comprimai immédiatement ce Tsisseaa avec l'extrémité de mon doigt contre le bord supérieur de Téchiocrure, et j'arrêtai ainsi l'hémorrhagie initantanémesi et complètement. U me fut alors facile de saisir l'irtère avec une pince et de la lier. D ne se prodoiift plus d'hémorrhagle ; les ligatures tombèrent à l'époqu ordinaire, et le blessé guérit (I) .
Mais dans les cas où la ligature de ces artères est impossible, il faut comprimer Tiliaque primitive et le vaisseau blessé lui-même ; et de ces deux modes décompression, le premier est tool aussi important que le second.
La figure 842 représente un tourniquet pour la compression de Tartère iliaque primitive et de Taorte abdominale (2).
Artères èpigasirique interne et circonflexe iUtujw.
Ces artères sont représentées figure 841. Lei artères épigastrique profonde et circonflexe iliique peuvent être ouvertes dans les plaies des parois abdominales comme dans les plaies pénétrantes, et il peut se produire ainsi des hémorrhagies mortelles, si on ne lie pas ces a^ tères à temps. Pendant la guerre civile américaine, cinq cas de plaies non pénétrantes dt l'abdomen se terminèrent par la mort à cause des hémorrhagies que ni la compression ni ks styptiques ne purent arrêter. Dans quatre cas de plaies de la circonflexe iliaque, lîiémorrbagie fut également mortelle. Dans un autre cas riliaque externe fut liée, mais sans succès. Ces faits montrent que les plaies des artères éph gastrique interne, circonflexe iliaque et lom* baire sont sérieuses et réclament TapplicatioD rigoureuse des règles. La ligature sur le boni périphérique est d'autant plus nécessaire dans ces cas, que les branches terminales de Tépigastrique interne se continuent directemeat avec celle de la mammaire interne et les branches terminales de la circonflexe iliaque avec celles de Tilio-lombaire, comme on le voit
(1) !bid., p. 329.
(2) Voy. d'autres toumiqueU représentés ptf Asliliurst, article Amputation,in Encyclopédie d€chir» l. 11, p. 323.
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dus U figoreSiS ; quand on se contente de lier lo bont cenlra), le sang a beaucoup de tuilité pour rerenir par le bout périphérique, dés que la tension sanguine s'est un peu relevée. Bojer insiste sur llmporlance de la ligature du» c» plaies ; il donne des détails sur un cas dt ptale de l'épigaatrique interne, dans lequel
la ligature n'avait pas été faite, et qui se te^ mina par la mort Gutbrie a vu lier plusieurs Tois celle artère avec succès. Un soldat portugais avait reçu dans le ventre un coup de sabre qui donna lieu ft une hëmorrhagie proFuse. Gulhrie élargit la plaie pour découvrir l' artère qui avait été blessée mais non divisée ; il posa deux iîga-
tlg. 843. — Compresseur andriel d'Eiicliien.
hm, et la plaie externe Tut suturée. L'homme fririt Donc dans les plaies des parois abdomi- ■Its, quand l'hémorrhagie est grave et la plaie klf étroite pour qu'on puisse voir le point d'où llHtIesang, il faut agrandir la plaie. Nous n'a- 1^ Ml pas à craindre l'hémorrhagie tant que la |lrie est ouverte et on peut placer un doigt au ni- Hn de l'ouverture. Mais quaud le chirurgien se h fcla compression et ferme la plaie sans avoir itrirlère,ilyadegrBndes raisons d'être inquiet. Si ces principes ont de l'importance dans les WHrrhagies ordinaires, ils en ont bien plus kcare dans les hémorrhagies des régions hvpoluliiqne, inguinale et iliaque. Legouest a eu fan Ibis l'occasion d'appliquer des ligatures des plaies des parties molles de l'abdo- Ma; une fois sur l'épigastrique, l'autro fois sur kdrconOexe iliaque. Quelquefois les vaisseaux, fois divisés, se rétractent beaucoup ; il delitnt alors nécessaire d'élargir considérable- Mqtla plaie de manière à trouver et à lier le '««ao blessé. Cela arrive surtout dans les de l'épigastrique interne près de son duiB la gaine du muscle droit. Parrois,
dans les piqûres des artères des parois abdominales, l'hémorrhagie estintra-pariélale , lesang forme dans le lissu conjonctif une tumeur sanguine, ou bien il s'inûltre entre les plans musculaires et aponévrotiques, s'étend très loin et forme une tuméfaction de forme aplatie. Dans les deux cas il faut élargir la plate pour mettre à découvert la plaie de l'artère et lu lier. Quand ces extravasations sanguines donnent lieu h des abcès, il faut les ouvrir à temps, de peur qu'il ne se produise une péritonite par conliguité ou une intlltrulion purulente des muscles ; quand l'opération est différée, le pus peut s'étendre très loin.
Quandces artères sont ouvertes dans des plaies pénétrantes de l'abdomen et que la plaie du tégument est fermée avant la ligature des vaisseaux, le sang peut couler et se collecter dans la cavité abdominale ; cette hémorrhagie peut être mortelle par son abondance.
Artère mammaire interne.
Cette artère pent être ouverte dans las
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plaies non pénétrantes, camme dam les plaies pénétrantes de poilrine. L'ouverture de cette artère n'est pas sans importance, comme quelques chirurgiens l'ont pensé. Pendant la Ruerre civile américaine on a publié six obsenations de plaies de l'artère mammaire interne; dans toutes l'hémorrbagie avait été très abondante et l'issue Tatale. Ces plaies méritent doni; une sérieuse attention. L'artère mammaire interne est anatomiquemeni une branche de la sousclavière ; elle descend derrière la clavicule et les cartilages costaux, en rapport immédiat avec ces cartilages, tout le long de la partie antérieure du thorax, en dehorsde la plèvre, en longeant le bord du sternum à un demi-pouce de distance jusqu'au sixième espace intercostal ; U elle se divise en deuxbranches, la musculo-phréiiiqueetrépigastrique supérieure ; cette dernière
- Plan longiludinil des irtèrei du tronc. iriiBi 2, épigastrique profonde.
Elles sont reliée» à l'aorte par une tério d'artères intercoililcB, lombaircsetdiaphragmatiqueiiS, dpigattriquc lupcrflcielle ; 4, circonHeie iliaque; S, lliolambalre provonant do l'iliaque iiilertio. On ramarqnera que c'est surioulles branches d'inistomciaede* irtâres pariâulei qui sont reprâsonldea (Strutliers. Anal, and Phytiol. ob$. Edinb. 1851)-
pénètre dans la gaine du muscle droit de l'abdomen et se conlinue avec les branches correspondantes de l'épigostrique interne. Los artères mammaires profondes iflg, 843), sont remarquables par le nombre de leurs inosculations et
par l'éloignement des portions da ■jalèine artériel qu'elles servent à mettre en rapport Ellei s'anastomosent entre elles, et leurs iaosculations avec l'aorte thoracique par l'intennédiaire des intercostales, etc., Torment un cercle autour du thorax. Dans les parois de la poitrine leurs branches communiquent avec l'aiillaire et la sous-clavière ; sur le diaphragme elles Torment un anneau de la chaîne des inoacnlilions existant entre la soua-claTière et l'aorU abdominale (flg. 843); et dans les paroii de l'abdomen elles Forment des anastomoses eitrtmement remarquables par l'éloignement da vaisseaux qu'elles servent h relier, ea particulier les artères des membres supérieur! et inBrieufs (Harrison). Quand l'aorte est rétrécis oo oblitérée, les artères mammaires internes cootliluent le plus important des canaux collitéraux qui conduisent le sang aux eitréroiléi inférieures. Chacune de ces artères est accompagnée de deux veines satellites.
Dans chacune des six observations de plaie de la mammaire interne publiées pendant la gurm il s'agissait d'hémorrhagies secondairea. Diu deux seulement on appliqua des ligatures. Juison, dans un cas, lia l'artère, mais il ne dit pu par quel procédé ; l'hémorrbagie fui arrêtée tt ne ae reproduisit pas, mais le blessé monrat ni jours après l'opération, d'épuisement et de picuro-pneunionie Iraumatique. Bontecou, dau un autre cas de plaieen séton, élargit la plaie de la poitrine, y fit passer une bande Cl l'attacha au - dessus du cartilage liant alui l'artère mammaire interne; l'bémorrhagie ne fut pas arrêtée détinilivcment, et le mtUii mourut BU bout de cinq jours, d'hémoTThigie secondaire et de pneumonie. Dans quatre casit traitement consista surtout dans le tampoDOSment et l'emploi des slyptiques, mais un succès, commcdans les exemples suivanli:
Ln soldat de 10 ans fut atteint le 3 Jnla 1I6( pal une balle qui pénétra fc gsueho da sternum prti dl Is seconde cûto et sortit au-dessas de la cUvIeals ■ fraciurani la clavicule et lo sternum. Le blani M très épuisa par l'abondance de la suppuration si k pleuro-pneamoiiie. Le 10 il f eut nna hénorrlia^ profusR et la mort survint au bout da douia hsani. On tamponna la plaie avec de la charpie (resapéedatf dupersullatederer.itu/o/iiir;LamaniiiMiralntarDeU trouvée bcante ; aucun latrc laissesu n'était auelab
Un soldat de se ans rut atteint le !•• Juillet IWr* une balle canique qui fractura l'humeras, longea h clavicule, et alla se loger derriùre le l>ord du stems* sur l'artère mammaire inierne. Le 11 aofit ce valMM s'ouvrit par sulm de l'ulcéraiion de aei parois; ila'si- BDivit une hémorrliagie de 30 oneea da aing. On flt d*
ni
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applications froides^mais le blessé moiinit le lendemain . Dans les deux autres cas 11 se produisit une hémori1ia|$e interne, et le sang s*accninula en grande quantité dans les cavités pleurales (1).
Les hémoirhagîes secondaires provenant de cette artère sont quelquefois difficiles à décou- Ttir et souvent extrêmement difficiles à arrêter ; c'est la conséquence de sa situation à la iDrfaee interne du thorax et du rôle important ft'ellejoae dansTorganisme.
Onn*a publié pendant la guerre aucun exemple Aémorrhagie primitive de la mammaire infeme ; ce vaisseau doit pourtant avoir été assez souvent ouvert, n en faut conclure que dans la plupart des cas de plaie de cette artère, les blestés périssent sur le champ de bataille avant tout ■ecouTS ; dans quelques cas où les blessés survécurent quelque temps, la source de Thémorrikagie ne fut pas découverte, parce qu'elle iTétait faite à rînlérieur et qu'elle était cachée. Dans toutes les plaies siégeant sur le trajet ûft cette artère, lliémorrhagie non accompagnée d'hémoptysie doit faire soupçonner au «Ururglen une blessure de ce vaisseau ; il devra «■ssitftt plonger un doigt dans la plaie, aller à li recherche de Torifice béant, dont lesangsort m jets. Le sang provenant de la mammaire inpeut s*écouler au dehors ou à Tintérieur, le médiastin antérieur, les cavités pieuet le péricarde. Les plaies de cette artère i; intent déterminer rapidement la mort, directe- ^' Mot par la perte du sang et la syncope, ou in- ^ Aectement par asphyxie, due à la compression EÊm poomons quand le sang remplit les Mrilés pleurales, ou à la paralysie du cœur fHDd le sang remplit lepéricarde et comprime beoBur. Mais quand la plaie antérieure n'est'pas MKi large pour admettre le doigt, le diagnostic fiat êCre très différent. Dans ce cas, ou bien fttid lliécnorrhagie est arrêtée au moment de Httamen, des considérations anatomiques peuiMt donner des présomptions : toute plaie proaa voisinage des bords du sternum, de la à la septième côte, qui donne lieu à ■le hémorrhagie externe ou interne, doit être Aurgie par des incisions, si c'est nécessaire, ]nsfi'à ce que la partie qui donne du sang soit mise à nu; et une ligature doit être posée de cha* foe côté de l'orifice saignant. La ligature du * WMDit périphérique est presque aussi nécessaire fos eeOe du bout central, à cause des inoscula-
(1) Mtd. and narg. hist. of the war of rébellion t ftm sirg. ¥oL, p. 528, 524, 54S.
tiens des branches terminales. L'artère doit être liée sans délai, de peur qu'il ne se produise une hémorrbagie mortelle.
Les plaies de l'artère mammaire interne sont souvent accompagnées de la section des cartilages costaux. Celte complication existait dans plus de la moitié des cas recueillis par Lourdes ; et elle existe presque toujours quand le vaisseau est blessé au-dessous de la quatrième côte, surtout dans les plaies par instruments tranchants.
La ligature de la mammaire interne est regardée comme facile dans les trois premiers espaces intercostaux, difficile dans le quatrième, très difficile dans le cinquième et presque impossible dans le sixième. Mais dans les cas de plaie ouverte, quand les parties sont gonflées et ecchymosées, ou bien quand l'artère est arrachée et déplacée, comme il arrive quelquefois dans les cas de fracture du sternum par armes à feu, qui changent considérablement les rapports des parties, la ligature de ce vaisseau peut devenir extrêmement difficile dans un point quelconque de son trajet. Si le chirurgien ne peut pas le lier, que doit-il faire ? Larf ey enseignait que ces plaies doivent toujours être fermées et que l'arrêt de Thémorrhagie doit être confié à la nature ; mais il y a trop d'objections à faire à cette manière d'agir, qui, en fait, laisse le blessé périr directement ou indirectement d'hémorrhagie. Nélaton conseillait d'introduire dans la plaie un compresseur à air en forme de ballon de caoutchouc, et de le gonfler une fois en place ; mais cet instrument est fragile, on ne peut s'y fier ; de plus on ne l'a pas toujours sous la main . Il vaut donc mieux avoir recours à la méthode de Desault et de Zang; on place sur la plaie une compresse de mousseline ou de gaze phéniquée, de quatre à cinq pouces carrés, on l'enfonce dans la cavité thoracique par son milieu et on bourre le doigt de gant ou la poche ainsi formée de ouate ou de charpie antiseptique ; puis on rapproche les angles de la compresse et on les lie comme une bourse ; on tire alors doucement sur ce tampon de façon à comprimer le vaisseau contre le sternum. Pour maintenir ce bourrelet en place, on le fixe à une bande. Les objets nécessaires pour confectionner un tampon de Desault ou de Larrey sont toujours sous la main, et quand les tentatives faites pour lier l'artère ont échoué, le tamponnement est la meilleure ressource. Il est approuvé par Velpeau et par Olis(l). Le danger d'une pleurésie et d'une pneumonie due à la
(l)0ti8, op. cit., p. 525, 549.
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présence du tampon est beaucoup moins à craindre que le danger de Thémo-thorax.
Le pronostic est très grave : une hémorrhugie secondaire est toujours à craindre comme les exemples, au nombre de six, donnés plus baut le montrent clairement.
Artères intercostales.
Les artères intercostales postérieures viennent de la partie postérieure de Taorte tboracique, et passent dans les espaces intercostaux après être entrées en relation avec les veines intercostales situées au-dessus et les nerfs intercostaux situés au-dessous, puis chacune d'elles se divise en deux branches qui longent les bords des côtes entre les deux plans de muscles intercostaux et vont s'anastomoser avec les artères intercostales antérieures, branches de la mammaire interne. La branche correspondant au bord inférieur de chaque côté est ordinairement beaucoup plus grosse que l'autre. En arrière des artères intercostales sont de très gros vaisseaux, et comme ils proviennent directement de Taorte, ils donnent naissance, quand ils sont lésés, à des hémorrhagies profuses et opiniâtres. Pendant la guerre civile américaine on a publié quinze cas de ces plaies, dont onze, c'est-à-dire 73,33 p. iOO, déterminèrent la mort par hémorrhagie ; dans un de ces cas on trouva la cavité thoracique remplie de deux quarts de sang.
Quelquefois ces artères sont ouvertes par des coups de couteau reçus dans des rixes ; j'ai vu deux cas de cette catégorie, dans lesquels la ligature ne présenta pas beaucoup de difficulté; la plaie fut fermée et la guérison fut rapide.
Parfois de simples fractures de côtes s'accompagnent de piqûre ou de dilacération de ces artères ; et quand la plèvre costale est atteinte de façon à permettre au sang de s'épancher facilement dans la cavité thoracique, il peut en résulter la mort comme dans le cas suivant :
Un artilleur fut frappé, en faisant de rescrime, d*un coup de canne sur la huitième côte du cOté droit. Le coup ne fit aucune trace à l'extérieur^ mais l'homme tomba en syncope et mourut huit heures après. A Vautopsie, on trouva la cavité pleurale droite remplie d*environ cinq pintes de sang. La huitième côte était fracturée, et une branche osseuse de Tartèro intercostale était déchirée; les troncs de l'artère et de la veine intercostales étaient intacts (1).
Le plus souvent pourtant on trouve les artè-
(1) Med, Times and Gaz., 2 déc. 18G0, p. 607.
res intercostales ouvertes dans les fracUires compliquées des côtes, dans les plaies de poitiine par coups de feu par exemple. Les quinze observations rapportées dans l'histoire chimrgicale de la guerre ont toutes trait à des plaies par armes à feu, et les artères iotercosUlei étaient déchirées soit par les fragments osseux, soit par le projectile lui-même. Mais los projectiles de petite dimension peuvent ouvrir les artères intercostales sans briser les côtes et déto^ miner une hémorrhagie mortelle, comme dans le cas suivant :
Un jeune homme de 15 ans reçut une déchtifsds petit plomb à une distance de quarante-huit pu.II tomba aussitôt, mais se releva et eoumt une diitaaee dVnviroD six cents pas, puis retomba épniaé. Il te transporté chez lui, et mourut au bout de lrent»Mt heures. ~ Autopsie : Un des projectiles avait pénétré! droite dans la poitrine entre la première et la seooade côte, près du sternum. La cavité pleurale droite eootenait vingt-huit onces de sang. Le poumon dnit comprimé n'avait plus que le quart de ton voloms normal, et était blessé. En arrière le projectile avait I traversé également la plèvre costale au niveia di l>ord inférieur de la sixième côte, à environ deozpoi* ces de la tôte de la côte, et avait déchiré Tartère flll•^ cosule. C'est cette plaie qui avait été TorigiM et rhémorrhagie (Griefe). Ici encore le vaisseau UsMi avait une dimension considérable, car ton origîM n'était pas loin.
Les plaies de Tartère intercostale peuvent être soupçonnées dans les cas de blessures au niveau de son trajet, quand le blessé ne crache pas le sang, bien que les signes d'une héoKffrbagie interne et*externe soient très nets. Sila plaie est large, on peut en voir sourdre un saog rouge vif mais non mousseux; si on explore la plaie avec le doigt, on peut sentir le sang sortir en jets de l'ouverture faite à l'artère. Quand le vaisseau est dilacéré sans qu'il y ait de plaie extérieure, et que le sang coule dans la cavité pleurale, comme il est arrivé en deux cas cités plus haut, les signes sont ceux d'un hémotborax à. développement rapide. Les plaies deTintercostale près de son origine donnent toujours lieu à une hémorrhagie dangereuse. Dans ks fractures de coles par armes à feu, l'hémorrlia* gie est toujours très sérieuse, qu'elle soit primitive, intermédiaire, ou secondaire. Surlesqnintt cas rapportés dans la Surgical History oftk War, il y en eut six d'hémorrhagie primitive, cinq d'intermédiaire et quatre de secondaire.
Dans les piqûres des artères intercostales, il peut être nécessaire d'agrandir la plaie externe, pour découvrir et lier le vaisseau. En général
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quand les artères intercostales sont ouvertes dans le cas de plaies extérieures, il faut leur appliquer deux ligatures, et en attendant introduire un doigt dans la plaie sur ForlÛce d*où Tient le sang. De l'autre main le chirurgien prolonge la plaie en arrière et va à la recherche de l'artère entre les deux plans musculaires. Quand la plaie est récente et les parties saines on ne rencontre pas ordinairement de grandes ^rficultés à lier l'artère dans la plaie.
Parfois cependant quand la plaie est ancleone et que les parties ne sont plus à l'état normal, comme dans les hémorrhagies secondaires par exemple, il peut être indiqué de suivre la TÎeille méthode de Gérard et de comprendre dans la ligature la côte, le nerf et la veine en même temps que l'artère, surtout si le blessé a déjà perdu beaucoup de sang. Dans ce cas, après avoir introduit un doigt dans la plaie pour comprimer l'orifice saignant (un aide peut le fûre), le chirurgien prolonge la plaie en arrière dans le sens du trajet de l'artère, c'est-à-dire du côté de son origine; et prenant l'aiguille mousse à forte courbure d'une scie à chaîne, on l'un des nombreux instruments inventés dans ce but» après l'avoir pourvu d'un fil de soie ihéniquée, ou de catgut, ou d'argent, il enfimce la pointe de l'aiguille sous le bord inféiSeor de la côte au-dessous de l'artère, suit de très près la face interne de la côte avec la ^ Idiote mousse de son instrument, en dehors de k plèvre et la fait saillir, sans percer les tégu- BtDts, au niveau du bord supérieur de la côte. (kl met alors la pointe à nu par une petite indiîon, à travers laquelle on la pousse jusqu'à ce fc fw le fil puisse être saisi et mis en place ; alors •B retire l'aiguille. On lie les bouts de fil sur un iBulean de sparadrap ou bien on peut le faire fuser par les trous d'un bouton, et on les noue loBdement. On peut encore faire passer le bout Miré du trou de l'aiguille dans le trou d'une lignille ordinaire et le faire traverser de nouvetn la ponction faite aux téguments, le faire puser entre les téguments et la surface externe tek côte et le faire sortir par la plaie ; on noue ûon solidement les deux bouts du fil. Ce procédé facile à exécuter constitue la ligature souscatanée de l'artère, de la veine et de la côte. La lonetion faite aux téguments doit être fermée iTec du sparadrap. Avec un peu de soin on peut éviter la plèvre costale, comme l'a indiqué Howard (1). En général il est bon de lier l'ar- Use de la même manière du côté périphérique
It) Howard, Amerie. med. Times, ?ol. VI, p. 52.
de la plaie, comme le faisait Howard. L'opération avec l'aiguille mousse et courbe a un grand avantage. On peut arrêter Thémorrhagie tout de suite, en exerçant la compression dans la plaie, jusqu'à ce que l'opération soit terminée. Le prof. Gross a proposé de faire un trou dans la côte et de passer par cette voie un fil d'argent autour de l'artère. Quel que soit le procédé qu'on choisisse, il faut avoir soin de ne pas blesser la plèvre, qu'on ne peut éviter qu'en suivant de près la surface interne de la côte et en maniant l'instrument avec précaution. L'instrument d'Agnew est le meilleur pour lier les vaisseaux sur les côtes.
Boyer soutenait que la compression latérale était la seule manière d'arrêter les hémorrhagies des artères intercostales. Quand pour une cause quelconque la ligature est in^possible, la méthode excellente de Desault, décrite plus haut, mérite d'être essayée : elle s'applique également bien aux artères intercostales et aux mammaires internes. Si la plèvre et le poumon sont intacts, on évite le danger de les blesser ; mais si ces organes sont déjà blessés, c'est le pansement le moins irritant qui puisse être employé. Il n'y a pas de danger de laisser tomber le tampon de Desault dans la cavité pleurale, comme cela est arrivé en tamponnant ces plaies avec des éponges ou de la charpie. Ce traitement a réussi, dans un nombre considérable de cas (Bégin, Velpeau, Jamain), à enrayer l'hémorrhagie sans enflammer la plèvre ou le poumon (Olis). Dans les hémorrhagies des plaies pénétrantes l'application externe de compresses n'est pas utile ; elle fait cou}er le sang à l'intérieur, et dissimule l'hémorrhagie sans l'arrêter.
Guthrie rapporte un cas d'hémorrhagie secondaire récidivante de l'artère intercostale, qui fut immédiatement arrêtée par de la charpie imbibée d'essence de térébenthine tenue sur la plaie par des aides jusqu'à la cessation de l'écoulement sanguin; le blessé guérit. Les solutions de perchlorure et de persulfate de fer ne sont cependant pas plus applicables aux plaies de poitrine qu'aux autres ; et quand la cavité pleurale est ouverte, elles peuvent faire beaucoup de mal, en y pénétrant. Il en est de même de toutes les substances styptiques à l'état de pulvérisation, même de celles contre lesquelles on ne peut faire d'objections valables, comme on peut en faire contre le sel de Monsel, etc. ; leur emploi est hasardeux, ils peuvent tomber dans la cavité pleurale. Les auteurs ont proposé bien d'autres procédés pour arrêter ces hémorrhagies. Quelques-uns sont dangereux.
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d'autres plus ingénieux qu'utiles. *Les plaies des intercostales n'étant pas rares avec la dilacération du tissu pulmonaire, le chirurgien doit éviter dans ce cas tout ce qui pourrait augmenter rhémorrhagie pulmonaire. Quand cependant une artère intercostale est blessée entre le sternum et la partie moyenne des côtes, ce qui est peut-être le cas le plus ordinaire, rhémorrhagie n'est pas toujours grave, mais la plaie d'une artère intercostale près de son origine donne toujours lieu à une hémorrhagie grave ; et dans ce point il est bien plus difficile d'atteindre le vaisseau. Le chirurgien devra examiner ces différents points pour se décider dans le choix d'un traitement.
Quand les artères intercostales sont dilacérées sans qu*il y ait de plaie extérieure, et qu*il se produit une hémorrhagie interne, Thabiletc opératoire est ordinairement impuissante à l'arrêter. Guthrie, commentant un cas de cette espèce, pense que l'auscultation aurait fait reconnaître l'extra vasation, et qu'on aurait pu soulager le blessé par une incision au-dessus du point douloureux ; car la perte de sang n'était pas sufflsantepour amener la mort (i). Il est vrai que si on avait connu le point de l'artère lésé, elle aurait pu être mise à découvert et liée ; mais il reste à prouver si, dans les cas à venir, l'auscultation et les sensations du blessé peuvent donner des renseignements assez sûrs pour autoriser le chirurgien à opérer. Gomme les symptômes sont alors ordinairement ceux de l'hémothorax, le traitement doit être en général celui de cet accident.
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Les vaisseaux sanguins, de même que les téguments, les muscles et les os, sont souvent le siège de contusions. Les capillaires sont écrasés, leur contenu s'échappe, et il en résulte des ecchymoses. Quand des artères d*un certain volume sont contusionnées» il peut en résulter de larges gonQementssous-tégumentaires, par suite de l'irruption du sang dans le tissu connectif ; j'ai vu quelques exemples notables de ce fait dans les plaies confuses des artères temporales et fémorales. Les grosses artères sont pourtant, dans une certaine mesure, protégées : i<* parleur situation, en général profonde et abritée ; 1^ par leur facilité à s'aplatir, qui résulte de l'élasticité de leurs parois et de la fluidité de leur contenu ; 3* parla solidité des gaines artérielles et la laxité
(1) Gotbrie, Commeitaries, etc., p. 475.
du tissu connectif qui les enveloppe et leur permet une grande liberté de mouvements dans le sens latéral; et 4<* par la situation proéminente des muscles ou des autres organes contigus, qui servent à recevoir ou à réQéchir les actions vulnérantes. Les plaies contuses des artères peuvent être produites par des chutes oa des coups portés par des instruments mousses; je puis me souvenir d'au moins deux cas de cette catégorie ; mais la cause la plus commune de ces plaies se trouve dans les armes à feu.
Les meurtrissures des vaisseaux, sans écn* sèment des parois, peuvent pourtant être très dangereuses. Boyer affirme que la conhidoo des grosses artères est quelquefois suivie de leur rupture et de la formation d'un anévrTso» traumalique diffus; si la violence n'est pasasseï forte pour rompre leurs tuniques, elle peut les affaiblir à un degré tel, qu'elles céderont ensoiti à la pression du sang et donneront naissance i un anévrvsme vrai.
Les meurtrissures des artères par coops de feu, qui ne les ouvrent pas immédiatement, 8't^ compagnent pourtant d'ecchymoses de leor gaine. Les vasa-vasorum sont déchirés, et Q peut s'extravaser du sang entre l'artère et si gaine en assez grande quantité pour rétiédr considérablement le tube du vaisseau. Un tnd* tement approprié peut faire résorber ce sang, la stase sanguine et l'irritation locale peavent disparaître, et la partie meurtrie peut revenir I . l'état normal. Mais si, d'autre part, on n'instiloe aucun traitement, ou si on en institue un mauvais, le sang épanché dans la gaine n'est pas absorbé, l'inflammation s'allume, l'artère est encore rétrécie par le gonflement inflammatoire, et il peut en résulter Tocclusion de l'artère avec gangrène de la région correspondante; envoie un exemple :
Un soldat fat atteint, le 27 novembre 1863, par aiN balle Minié, qui pénétra dans la cuisse gauctiepara face antéro-externe, à six pouces au-dessous de TépiM iliaque, plongea au-dessous des téguments etdesfasda profonds et émergea de sa faèe interne à quatre ponces au-dessous du pubis, passant de là dans l'autre cniiae Le pied gauche se gangrena bientôt. Le 14 décembre, la jambe gauche ftit amputée à la jonction de ses tien inférieur et moyen ; Tarière fut comprimée pendant Topération par le pouce seul ; Hiémorrhagie tût trii peu abondante; les tissus étaient flasques an nireu de la seciion. De la pyémie se développa, et le 14 jtnvier 1861, le blessé mourut, quarante-huit Jours après l'accident et trente et un après l'auscultation.
Autopsie. — Les deux orifices de la plaie à la partie supérieure de la cuisse gauche étaient fermés, naii le trajet de la balle était occupé par un abcès coo-
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us fétide ténu* La btUe tfait passé der* ) fémorale, en meurtrissant cependant sa t point les parois de Tartère étaient très son calibre diminué de moitié. La gaine caillot solide long environ d'un pouce ; la i¥oyée au musée médical militaire avec ion : « Partie supérieure de l'artère fémo- ; les parois sont rendues très épaisses par s la gaine ; rétrécissement du calibre de
is cette observation : le projectile 5 vaisseaux fémoraux sans ouvrir leur le gonflement hémorrhagique et ine rétrécit considérablement en ce dibre de Fartère, voilà qui est cer- ;t aussi extrêmement probable que qui se formèrent dans le canal de norale enflammée et rélrécie furent ir le courant sanguin, comme des ians les artères tibiales, et les boue façon à amener, concurremment ninution de l'afflux sanguin, la ganied.
'6 pièce de notre musée jette aussi 3re sur ce point. Elle est décrite sur e de la façon suivante : « Arlère ponant un caillot dû à Tinflammation trajet d'une balle; pas de destruction . L'amputation fut pratiquée pour gangrène, et le malade guérit (2). »
s, la balle meurtrit l'artère poplitée, t l'inflammation et l'occlusion par le la partie meurtrie du vaisseau ; la n fut la conséquence, cas de Guthrie, qui appartient à la gorie, la balle passa entre l'artère et lorales. Le blessé mourut, seize jours issure, de gangrène du pied et de la es la mort, Guthrie obtint la pièce :
s de l'artère n'étaient pas détruites, isées. Sur ce point, le vaisseau était ; contracté et rempli en haut et en ots entravant la circulation. » L'arme imperméable, les tuniques de la ent que peu lésées, bien qu'eUe fût ar un caillot et imperméable (3). »
également l'artérite traumatique due trissure fut le facteur principal de artérielle.
BLUtre cas :
de 31 ans, reçut le 8 juin un coup de feu
me A. M. M,, p. 45G, spécimen 2114.
. Abl, spécimen 2150.
s and injuries of arteries^ p. 242.
fcl. de chirurgie.
à la partie supérieure de la cuisse gauche, au niveau du trajet des vaisseaux fémoraux. Le 16, gangrène du pied ; amputation de la jambe au-dessous du genou. Le 18, gangrène du moignon; le 19, elle s'étendit à la cuisse; le 20, mort. ^Autopsie. La balle avait traversé la cuisse à la partie interne de la gaine des vaisseaux fémoraux, qu'elle avait touchée sans l'ouvrir. En ce point l'artère était légèrement contractée sur un espace d'un pouce environ ; mais elle était perméable et contenait un caillot; plus loin, elle ne présentait pas trace d'inflammation. La veine cependant était non seulement légèrement contractée, mais sa surface interne était enflammée et remplie d'une lymphe organisée en partie, jusqu'à son entrée dans la veine iliaque profonde et en bas jusqu'à deux pouces de la plaie. Elle était donc complètement imperméable, mais il n'y avait pas trace de pus dans les veines fémorale ou iliaque, ni en aucun point du système veineux. Dans ce cas la contusion des vaisseaux fémoraux par le projectile détermina leur inflammation avec contraction de leurs parois et de la thrombose avec occlusion de leur canal ; dans l'artère cepen* dant il semble que le caillot ait été chassé dans les branches sous forme d*embolie, et ait déterminé successivement la gangrène du pied, de la jambe et de la cuisse (1).
Ces quatre exemples montrent très clairement quelles conséquences désastreuses peut avoir la contusion des vaisseaux et de leur gaine par le passage des projectiles ou d'autres engins. L'ecchymose habituelle de la partie contusionnée peut s'accompagner d'hémorrhagie dans l'intérieur de la gaine, qui comprime et obture en partie le vaisseau lui-même; cette hémorrhagie peut être suivie de l'inflammation des parois vasculaires, de thrombose, d'embolie et de gangrène.
Mais si le sang extravasé est absorbé, et s'il ne se développe pas d'inflammation, l'obstruction à la circulation peut n'être que passagère, et la guérison complète est possible; le cas suivant en est un exemple :
John English, âgé de 30 ans, reçut le 22 juin un coup de fusil à travers la cuisse, juste dans la direction des vaisseaux fémoraux. Il avait perdu sur-lechamp une grande quantité de sang artériel ; on craignait que l'artère fémorale n'eût été blessée. La température du membre était sensiblement diminuée, et la pulsation des artères du pied ne put être perçue pendant plusieurs jours. Le blessé était très agité et se plaignait de douleur et d'engourdissement dans le mollet. Il n'y eut cependant pas d'hémorrhagie ; le membre recouvra sa température normale, et la guérison se fit lentement (2j.
(1) Surgical history of tfie Crimean war, vol. II, p. 343.
(2) Ibid.
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Un type très diiTérent et relativement fréquent de contusion artérielle appelle maintenant notre attention, type caractérisé parla production d'hémorrhagies secondaires. Parmi les conséquences les plus à craindre de la contusion simple des artères, se trouve Tinflammation ulcérative du vaisseau. Dans quelques cas les tuniques artérielles sont trop endommagées pour conserver leur vitalité; elles peuvent s'ulcérer et laisser ouvert le canal de l'artère. Les plaies contuses diffèrent des autres principalement en ce que la partie atteinte peut perdre sa vitalité et s'ulcérer avant toute réparation possible ; on suppose que l'inflammation est nécessaire à la production de ce processus. Dans d'autres cas, il se produit dans le vaisseau contus une inflammation destructive, sous la dépendance, soit de l'état général du blessé, soit du milieu, soit du traitement, laquelle peut aussi ouvrir le canal de Tarière et amener une hémorrhagie secondaire. La façon la plus claire et la plus brève de présenter cette question est de rapporter quelques cas pris dans mes propres observations et dans V Histoire chit-urgicale de la guerre.
Un soldat de cavalerie, âgé de ?4 ans, fut admis à riiôpital Stanton, le 24 Juin 1864, pour un coup de feu à la cheville du côté droit, reçu le 31 mal. On voulut essayer de sauver le membre, ce qui avait déjà été tenté. Pendant la nuit du 7, il se fit une hémorrhagie artérielle par la plaie d'une pinte de sang environ. Le 8 au matin, je fis l'amputation au lieu d'élection par la méthode à lambeau ; peu de sang perdu : peu de shock. Après l'opération, Tétat général était bon.
L'examen du membre amputé montra que l'artère tibiale postérieure avait été contusionnée par le projectile, et que plusieurs petites esquilles avaient été enfoncées dans les parois do l'artère. L'hémorrhagie était due h l'ulcération de cette partie de l'artère et à la chute des petits fragments osseux. L'articulation du cou-de-pied était remplie de pus, l'extrémité inférieure du tibia présentait une fracture comminutive, et l'astragale avait été également atteinte. Le malade alla bien pendant quelque temps ; mais treize jours après l'opération il mourut do pyémie. Dans ce cas il aurait fallu faire Tamputation au début, ou bien l'artère aurait dû être liée au-dessus et au-dessous de la contusion, parce que la lésion était telle que l'hémorrhagie secondaire était inévitable.
Un soldat de 40 ans, blessé le 3$ mai 18G4^ fut admis à Stanton hospiial, le 2 juin. Il avait reçu une balle conique qui avait traversé l'articulation du coude-pied de dedans en dehors en touchant l'artère tibiale postérieure. Le lendemain matin, pendant que l'aide-chirurgien était dans la salle, il se fit par la plaie une hémorrhagie artérielle, et trois onces de sang environ furent perdues avant qu*elle pût tare supprimée. Je fus immédiatement appelé auprès du blessé. Il n'y avait plus de pulsations dans Tartère
tibiale postérieure au niveau de l'articalation; mais les pulsations de la tibiale antérieore étaient bien nettes. L'hémorrhagie provenait évidemment de l'artère tibiale postérieure. Sans délai Je fis éthériter le blessé et Je fis Tampuution à la partie inférieure da tiers moyen de la Jambe ; peu de sang perda, peu oa pas de shoclc.
L'examen du membre amputé montra que Tartère tibiale postérieure avait été contusionnée, et onverta par l'ulcération de ses parois, d'où l'hémorriiagie. La partie inférieure du tibia, l'astragale et le calcanéon éuient le siège de fractures comminutives. Le blessé mourut 8 jours après l'opération, d'épuisement probablement; mais Je crois qu'il y avait de l'ostéo-myélite, qui détermina la mort. Dans ce cas également les chances de guérison auraient été beaucoup augmeotées par l'amputation primitive ou par la ligature de l'artère ; sans ces opérations l'hémorrhagie secondaire était inévitable et seulement une question de teupi.
Un soldat de cavalerie de l'Ouest reçut au coa me balle conique qui pénétra au-dessus du tiers eitane de la clavicule droite, et sortit au-dessos dn tien moyen de la clavicule gauche le 4 juillet 1864. On fit un pansement simple. Il se fit par la carotide priastive une hémorrhagie secondaire le 11, qui fut arrélée provisoirement au moyen du persulfate de fer ; nuii le 12, le blessé mourut. V autopsie révéla une ooTerture de la carotide, de deux lignes de diamètre, à saviron trois quarts de pouce au-dessus de son origine (IJ>
Dans chacun de ces trois cas rhémorrliagie fut déterminée par la chute d*une eschare delà paroi d'une artère importante.
11 existe une forme de contusion desvaissetui appartenant à la môme catégorie, mais qoi présente beaucoup plus d'extension : « Qutn^ un membre est écrasé pair un projectile, sauf être emporté, on retrouve souvent l'artère dod déchirée ; l'hémorrhagie primitive est ainsi impossible, bien que la vitalité des parois puisM être complètement détruite (2). » Je n'ai jamais vu cette forme de contusion, mais j*en conçoisft* cilcment la possibilité dans ces broiements des membres, produits souvent par les boulets, les bombes, les obus, sans effraction des tégumentSi Dans ces cas la continuité des vaisseaux est conservée jusqu'à la séparation du mortduvi( par la même raison que les téguments resteol jusqu'à ce moment en apparence intacts.
Le musée médical militaire de Washington contient une pièce provenant d'un accident d« chemin de fer ; la lésion qu'elle représente peui être classée parmi les contusions. C'est une préparation de l'artère axillaire, oblitérée au niveau du petit pectoral. La veine sous-claTière
(1) Med, and surg, hist.t I" 8urg. vol., p. 411
(2) Surgicai history of the britishatiny in theCf*' mean war^ vol. II, 340.
TRAITEMENT DES PLAIES CONTUSES DES ARTÈRES
le; rhumérus et la clavicule avaient é(é i t les parties molles entre Tarticulation lie et le sternum avaient été écrasées IX wagons. On ne sentait plus la pulsa- L radiale ; il y eut de la gangrène de LU bras. Le blessé fut reçu à l'hôpital et et mourut le 23 (1).
tusion des artères détermine assez soulammation destructive de leurs 4)arois, e lieu à des hémorrhagies secondaires.
at de 38 ans fut blessé à Gettysburg, le $63, par une balle Minié qui traversa le bras }a partie interne^ croisa Tartère brachiale à es environ au-dessous du pli de Taisselle, ler rhuméras ; la balle alla ensuite faire une séton sur le côté gaucho du thorax. Il fut dans un hôpital général; il alla bien d'abord, ijet de la balle s'enflamma et les deux orimnirent; dans la nuit du 3 août, 32 Jours :ident, l'artère brachiale s'ouvrit. 11 s'ensui- ^morrhagie abondante qui ne cessa que par on d'une ligature sur le bout cardiaque do l alla bien ensuite et la plaie guérit rapide- 16 octobre 1864, quand je le vis pour la derle bras était atrophié, d'une coloration bleue, que le membre sain, faible, et n'était capae mouvements très limités. On voyait une trice au côté interne du bras gauche, à deux ouces au-dessous de laisselle. On sentait le il, mais il était très petit et très faible. Le 17, opté du service. Dans ce cas, la contusion i n'aurait pas eu probablement de conséraves sans l'inflammation destructive ; car il •nié un mois ou davantage avant l'hémor- Ics fibres artérielles détruites par la contu- *aient détachées longtemps avant ce temps.
a exemple d'hémorrhagie secondaire par irotide primitive contusionnée chez un lont la vitalité était beaucoup diminuée lésion simultanée de la moelle épinière.
it reçut un coup de feu au cou le 3 Janvier itra à l'hôpital le 4. Le projectile traversa ctionnant le disque intervertébral, et metlelle à nu. Il ne paraissait pas souffrir beau- 18 pendant la nuit du \A, il se fit une hémorondaire, et, avant tout secours, il perdit tant ii'il mourut le 15 au soir. A Vautopsie, on i Tartèro carotide primitive s'était ulcérée (2).
aitement des plaies contuses des artères.
laies contuses des artères peuvent se
alogue A, M, AI., p. 468, spec 1640.
/. and. 8urg, hUt.t 1*^ surg.vol., p. 412.
compliquer d'hémorrhagics, de la présence de corps étrangers, d'inflammation et de gangrène. Quand le broiement des artères détermine un épanchement considérable de sang, il peut être nécessaire délier le vaisseau. Si une artère considérable est ouverte, elle doit ôtre liée ; la compression ne ferait qu'exagérer l'irritation déjà existante. (Pour le traitement des anévrysmes faux primitifs et consécutifs, voir le chapitre de Tanévrysme traumatique.) Quand la contusion est très violente et la quantité du sang épanché considérable, formant un hématome, la région est ordinairement noire, ce qui pourrait faire redouter la gangrène ; mais si la coloration noire disparait sous la pression du doigt, si la région n'est ni douloureuse ni très tuméfiée, si elle est encore chaude, on peut en conclure qu'elle vit toujours, et que la résolution peut se faire, malgré la présence du sang dans le tissu conncctif. II existe beaucoup d'exemples de tuiTieurs sanguines (hématomes) qui se sont terminées par résolution après un temps plus ou moins long ; mais il arrive quelquefois que tout le sang épanché ne peut ôtre résorbé; on est alors obligé de lui donner issue au moyen d'une incision ; mais il ne faut ouvrir le foyer qu'après avoir attendu assez longtemps pour ôtre assuré que la résolution est impossible. Pour hâter la disparition de l'hématome, les applications d'acétate de plomb sont utiles ; s'il y a beaucoup de douleur, des applications d'eau blanche et de laudanum chaudes ou tièdes apporteront au blessé un prompt soulagement.
Les plaies par armes à feu sur le trajet des gros vaisseaux doivent toujours être l'objet d'un examen approfondi et éveiller les craintes du chirurgien, malgré l'absence d'hémorrhagie au début. Si l'exploration avec le doigt indique que l'artère elle-même a subi une atteinte considérable, si les pulsations sont très affaiblies dans le tissu et les branches artérielles au-dessous de la plaie, après la réaction, l'artère doit être liée au-dessus et au-dessous de la partie contusionnée; ou bien même l'amputation est indiquée ; autrement l'hémorrhagie secondaire ou la gangrène sont inévitables, comme le prouvent les observations ci-dessus.
Mais il est clair qu'une contusion très limitée peut ne pas toujours diminuer la force de la circulation avant l'ulcération ; et dans les contusions très graves, le canal du vaisseau peut s'oblitérer avant que l'ulcération ait le temps de se produire. 11 ne faut donc pas trop se fier à un symptôme isolé, mais se préparer, dans les
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cas suspects, aux éventualités sus-indiquées. Si la ligature primitive ou Tamputation n'ont pas semblé nécessaires, il faut essayer de diminuer les risques à courir en combattant Tinflammation, surtout quand elle a le caractère ulcératif ou phagédénique. La partie blessée sera maintenue dans un état de repos absolu. On mettra le blessé dans les conditions les plus favorables. Les cataplasmes destinés à favoriser la suppuration ne valent rien, parce que la suppuration se développe dans toute la plaie. Les pansements phéniqués facilitent la chute nécessaire des tissus désorganisés aussi bien que les cataplasmes, sans faire suppurer les parties qui peuvent se guérir par adhésion. Avec ce pansement la séparation des parties est possible môme sans suppuration ni granulation. 11 faut éviter la rétention des sécrétions pathologiques par le drainage. La plus grande propreté doit être observée, et tous les pansements doivent être antiseptiques.
Malgré tout, il faut être constamment sur ses gardes de peur d'une hémorrhagie secondaire, et les aides chirurgiens doivent être instruits de ce qu'ils ont à faire avant Tarrivée dn chirurgien. Quand il se produit une hémorrhagie secondaire, le vaisseau doit généralement être lié dans la plaie, comme cela a été pratiqué dans le cas suivant :
Un soldat, de 19 ans, fut blessé, le 28 mai 1881, pir une balle conique qui lui traversa raisselle gauche. Le 13 juin, hémorrhagie secondaire derartèreaziUairede vingt onces de sang. Le 15, Tarière fut liée an-dessu et au-dessous de la plaie, le malade étant eodonoL On trouva la veine atteinte; elle fut liée également L'hémorrhagie no se reproduisit pas, mais U nort survint le 28, treize jours après Topération. A rovtopsie, on ne trouva pas trace de phlébite on de pjémie ; le blessé parait avoir succombé à répaiiemeot consécutif à la perte de sang antérieure à ropén* tion cl).
L*artère et la veine axillaires avaient été
Fig. 84 i. — Porte-tube à drainage do John Hamilton, chirurgien en chef de la marine américaine.
dans ce cas ouvertes toutes deux par l'ulcération consécutive au coup de feu, et le traitement par la ligature double avait été parfailement appliqué. Quand il survient de la gangrène, l'amputation est notre seule ressource. Quand la lésion de l'artère est compliquée de fracture consécutive, et qu'il s'agit du membre inférieur, elle est quelquefois préférable d'embléo, surtout si les articulations du genou ou du coude-pied sont ouvertes. Quand cependant il semble probable que le membre peut être conservé malgré la ligature, on peut lier le vaisseau au-dessus et au-dessous de la lésion. Le pansement antiseptique et le drainage de Chassaignac rendent dans ces cas de grands services. Nous représentons (fig, .^44) un instrument très utile pour drainer les plaies.
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PLAIES ES GÉNÉRAL
Les dilacérations et ruptures des parois artérielles, qui réclament Taltention des chirurgiens, peuvent être incomplètes ou complètes,
et dans les deux cas elles peuvent s'accomp*' gner ou non de plaie extérieure. Dans ces arrachements des membres que produisent ks machines ou ces broiements que produisent les boulets de canon, les artères sont complètement arrachées; on les voit souvent pendre au dehors de la plaie et être encore le siège de pulsations Jusqu'à leurs extrémités, que Ton trouve, à l'examen, complètement bouchées par des caillots. Quand un membre est enlevé par un projectile rond, la principale artère, la veine et les nerfs pendent presque toujours hors de U plaie, déchirés en un point beaucoup plos éloigne du tronc que les autres parties moUes; et rexlrcmitc de l'artère dilacérée, contuse, contractée et généralement remplie, au bout de très peu de temps, de sang coagulé dans une étendue de quelques lignes à partir de la déchirure, est souvent au-dessus le siège de pulsations violentes, bien qu'exposée au contact de l'air. En voici un exemple observé dans U guerre de Crimée.
Un homme eut le bras gauche emporté au niveta
(I) Med. and surg. hisL^ 1«* surg. VoL, pp. WS,5i6*
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de répaale. Le membre était complètement séparé da tronc ; il restait trop peu de téguments pour recou- Trir la plaie. L*artère axillaire paraissait avoir donné peu de sang, peut-être pas de sang du tout, au moment de l'accident, et il n'y eut pas d'kémorrhagie consécutiTe. L*artère et la veine étaient à nu sur uno longueur de trois pouces ; les extrémités de ces vaisseaux étaient, sur une longueur de trois quarts do pouce, recourbées, bouchées par un caillot, et se terminaient en pointe ; les pulsations de Tartère étaient complètes jusqu'à la base même du caillot (1).
Guthrie a va un soldat dont le bras avait été emporté par un éclat d'obus.
L'artère axillaire au point où elle devient artère brachiale était arrachée et pendait plus bas que les autres parties ; elle présentait des pulsations Jusqu*à son extrémité môme. En la pressant de toute manière entre les doigts, on ne put la faire saigner^ bien que l'obstacle siégeât à l'extrémité du vaisseau et parût (tre dû à sa contraction. Le canal était indiqué par on petit point rouge auquel adhérait un caillot très mince; on l'enleva et Thémorrhagie ne se produisit pu. Dans un autre cas analogue^ Guthrie excisa le bout de l'artère à une distance de son extrémité moindre d'un huitième de pouce ; l'hémorrhagie se produisit alors avec la vigueur accoutumée. Dans ces deux cas l'artère était contractée sur cette longueur iQ point d'effacer l'orifice, qui était rempli par un cûUot gros comme une épingle (2).
Pour montrer les effets des plaies par arrachement sur les vaisseaux sanguins, J. Bell présentait Tartère et la veine fémorales d'un homme dont le membre inférieur avait été arrtcfaéparune machine.
La cavité abdominale était ouverte et les intestins sortaient ; néanmoins il survécut trente heures. L'artère et la veine étaient complètement obturées par on csiUot, et la tunique externe était tordue et se terminait en une pointe aiguG (3).
Le lecteur aurait tort de tirer de ces observalions la conclusion que l'hémorrhagie cesse spontanément dans tous les cas d'arrachement des membres par les machines ou par les boulets après une faible perle de sang ; telle n'est pas la réalité. Dans les plaies des grosses artères, telles que la fémorale, et parfois, quoique beaucoup moins fréquemment, dans celles des petites, l'hémostase ne se produit pas toujours, ^ moins qu'elle ne soit aidée par la syncope ; lliémorrhagie peut souvent même être mortelle ;
(1) Swrg, Mit, of the Cnmean war^ vol . II, p. 340. (î) Diteates and injuries of arteries, p. 224. {^)BriL med. journal^ 18 Janvier 1873, p. 77.
tel fut le cas dans le fait suivant observé pendant la guerre de Grimée :
Un soldat eut la jambe emportée au-dessous du genou par un projectile rond. Il perdit beaucoup de sang avant qu'un tourniquet pût être appliqué^ et il était tellement épuisé à son entrée à l'hôpital, qu'il ne put être question d'opération. La plaie fut panséo et le tourniquet enlevé ; mais le blessé ne put se relever, et il mourut neuf Jours après avoir reçu sa blessure, sans nouvelle hémorrhagie (1).
Pendant la dernière guerre américaine, j'eus connaissance de plusieurs cas dans lesquels les moignons en lambeaux de membres emportés par des boulets ou des obus avaient élé le siège d'hémorrhagies profuses tout d'abord, et n'avaient cessé de donner du sang qu'au moment de l'application des ligatures. Dans quelquesuns de ces cas la perte de sang avait élé assez considérable pour amener la mort par ellemême, malgré la promptitude de l'intervention chirurgicale.
Cependant quand des membres sont enlevés par des machines, comme cela arrive assez souvent dans les usines, les hémorrhagies ne sont pas habiluellement aussi abondantes ; cela tient probablement à ce que les vaisseaux sont tirés jusqu'au moment où ils se déchirent, et qu'alors leurs extrémités se rétractent, s'incurvent et se contractent soudainement. Cheselden rapporte le cas d'un meunier dont le bras et l'épaule furent arrachés sans grande hémorrhagie; d'aulres cas semblables ont été vus depuis à plusieurs reprises par des chirurgiens qui font autorité. Le D' Eve a réuni trois de ces cas. Dans tous, les bras et l'épaule avaient été complètement arrachés du tronc. La lésion avait été produite dans chacun de ces cas de la même manière; l'individu avait été saisi par la machine par le bras ou la main, puis enlevé ; le tronc avait élé subitement arrêté par une poutre ou le plafond, et le membre avait continué à êlre emporté par la machine. L'hémorrhagie n'avait pas été très grande dans tous ces cas. Dans l'un d'eux, il est dit que l'artère était encore le siège de pulsations au fond de la plaie et était obturée par un caillot. La veine était distendue et reposait sur les muscles déchirés comme une sangsue gorgée de sang. On n'eut besoin de poser qu'un pelit nombre de ligatures ; dans un cas môme il semble qu'aucun vaisseau ne fut lié ; il n'y avait pas d'hémorrhagie au moment de l'arrivée du chirurgien (2).
(1) Op, cil,, p. 340.
(2) Eve's Surgical cases, p. 579.
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11 ne se produisit que peu ou pas d*uIcéralion
des tissus dilacérés, el tous ces blessés guérirent.
Le D'^KathoIilzky rapporte un cas intéressant:
I3n homme de 37 ans avait eu le bras et Tépaule du côté droit emportés par un baril d'eau mû par un arbro de couche actionné par la vapeur. On ne retrouva le membre que 113 jours après. LeD' K. vit le malade une heure et demie après l'accident. La plaio avait environ douze pouces de long et neuf de large; elle ne donnait que peu de sang. Ni la sous-clavière ni aucune autre artère ne saignait; leurs extrémités se voyaient dans la plaie. Le shock avait été considérable, la plaie fut réduite à l'aide d'un clamp à la dimension de la main, et fut recouverte de charpie. Six heures après l'accident, de violentes douleurs se déclarèrent, mais elles furent combattues par des injections sous-cutanées de morphine. La plaie fut recouverte de glace. Les jours suivants des portions do tissus se détachèrent; fièvre modérée. Rien d*imporlant ne se produisit pendant la cicatrisation qui était achevée à la fin de la septième semaine. Deux ans et cinq mois plus tard le sujet allait bien> mais présentait de la scoliose du côté droit (1).
Dans les plaies par arrachement la division de l'artère est beaucoup plus souvent incomplète. Le musée médical militaire de Washington renferme plusieurs pièces de cette espèce. L'une d'elles provient d'une plaie faite par un coup de baïonnette. La sous*clavière est ouverle sur les deux tiers de sa circonférence, à un quart de pouce de l'artèreinnominée (2). Cette pièce provient d'un soldat inconnu tué à Fort Wagner. Elle prouve que, lorsqu'une grosse artère est blessée par une baïonnette, la plaie de l'artère n'appartient pas toujours à la catégorie de celles par instruments piquants. On trouve au môme musée une autre pièce qui montre les vaisseaux poplités déchiras par un éclat de bois (3). La plaie avait été reçue dans un accident de chemin de fer le 29 octobre 1864. Le blessé était entré à l'hôpital le 2 novembre, et était mort le 3. La cuisse avait été amputée à l'union des tiers inférieur et moyen. Abernethy rapporte l'observation d'un individu qui avait reçu un coup de corne de vache dans le cou. Une hémorrhagie se produisit qui fut immédiatement arrêtée par la ligature de la carotide primitive, mais le blessé mourut environ trente heures après l'opération, d'encéphalite, paraît-il. A l'autopsie, la carotide interne fut trouvée
(1) Allgemeine Wiener med, Zeitung, n" 45, 1873. On trouve la relation de H cas semblables à l'article Amputations,
(2) Voit Catalogue A, M. A/., specim. 2721.
(3) 76<V/., spccim. 3761.
partiellement déchirée, et les branches de la carotide externe étaient séparées du tronc principal (1).
On observe cependant assez souvent des déchirures incomplètes des artères d'une espèce toute différente, lesquelles sont en même temps très intéressantes. Dans ces cas les tuniques interne et moyenne sont déchirées, Textene restant intacte. Ces tuniques se recourbent sur elles-mêmes et peuvent ainsi fermer complète* ment le canal de l'artère, comme dans le cas suivant, rapporté par Verneuil (2) :
Un bomme de 46 ans, qui avait été projeté bon d'une voiture, présentait an délire violent, de rhéoi* plégie droite et de la compression cérébrale. A rexti* rieur on ne constatait que de nombreuses contasiom Il mourut quinze jours après. L^autopsie montra un rupture complète des tuniques interne et moyenne di Tarière carotide interne, laquelle contenait un cailM qui se prolongeait dans les branches de Tartëre syl» vienne. Il y avait un ramollissement extrême de presque tout le lobe moyen de rhémisphère cérébdl gauche.
Dans ces cas, les tuniques interne et moTeone dilacérées se comportent absolument de k même manière que dans les ligatures ou dans la constriction des artères par l'instrument di; Speir. En d'autres termes, les tuniques interne et moyenne peuvent être déchirées, l'externe restant intacte. Les tuniques déchirées s'enroi- j lent sur elles-mêmes et peuvent ainsi occlon complètement la lumière du vaisseau.
Quand l'enroulement de ces tuniques nesolBI pas à boucher le vaisseau, la pression du sanf peut distendre la tunique externe, en faire nC sac anévrysmal, constituant ainsi une variété très- intéressante d'anévrysme traumatiqne, comme Pick en rapporte un exemple (3) : ily eat rupture des tuniques interne et moyenne de l'artère fémorale, et formation d'un anévrysme de la tunique externe. La gangrène du membre . se produisit, et le blessé mourut peu après la désarticulation de la cuisse. La compression digitale avait été d'abord essayée pour la cure de l'anévrysme, et, pendant quelque temps, avec un succès apparent.
Traitement.
Dans les arrachements complets des metn-
(1) Surgical observaiionSf vol. II, p. 73. Éd. Am.
(2) Bulletin deVAcad. de mé</. , janyier I87L (8) Saint-George hosp, rep», vol. VI, p. 16L
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t, il faul ordinsirement lier les principaux seaux dans le moignon. Les artères qui L saillie à la surrace ou pendent au dehors rent élre liées au catgut, qu'elles saignent ou I. n faut rapprocher les téguments et agir nme dans les plaies par instruments traninls. Assez souvent on obtient ainsi un bon ulUt. En général, il n'y a ni sphacële ni ulcéion, à moins que le moignon n'ait été contuinné — par exemple, par un plafond ou une ulre.
Quand un membre a été emporté par un mlet, une bombe ou un obus, et que les vaisanx ont été coupés en deux, il Tant toujours nputer le membre plus haut, si cela est pratiible; car les tissus sont probablement déchi- H et écrasés, ou bien infiltrés par le sang, à ne certaine dislance ; j'ai observé ce fait sur le MHgnon déchiqueté d'un avant-bras à moitié mporté par un coup de canon. Les tissus de • moignon ne paraissaient au-dessus de la lue que peu endommagés ; mais, quand on les cclionna, on les trouva ecchjmosés etdisjuints, «esque jusqu'au coude. L'amputation fut pra- Ifoée au-dessus du coude dans la conlinuilé du ttu.
Dans les plaies par arrachement dues à des Mps de baïonnettes, à des éclats de bois, à Ih coupa de cornes, etc., l'hémorrhagie doit Ngénéral être arrêtée par la compression jus- )i'k ce qu'on puisse par des incisions mettre à M le vaisseau ; il faut le lier alors au catgut auleuas et au-dessous de la plaie de ses tuniques, Dis le sectionner entre les deux ligatures. Und cependant la ligature est impraticable, uUre principale doit être liée aussi près de la lie que possible. D'autre part quand les tissus ûins sont endommagés au point de mettre m de question la conservation du membre, ou laod la nature particulière ou la grande étenw du traumatisme la rend impossible, l'amitation doit être faite immédiatement.
La gangrène des extrémités, quand elle est le au déchirement des artères, exige l'ampu- ^tioQ sans délai. Dans la gangrène des orteils
but faire la désarticulation du genou. Quand ailére fémorale est le siège de la dilacération, opération doit être faite h la partie supérieure le la cuisse sans délai. Dans la gangrène des loigtfl due à l'arrachement de l'axillaire, il faut imputer au voisinage de l'épaule.
ûs anèTrysmes dus aux déchirures d'artères Unnl être mis à découvert, et débarrassés dcieaillots; puis on cherche l'orifice, et on lie' TMtn an-demu et au-dessous avec du catgut
phéniqué. On emploie ensuite le pansement antiseptique et on draine.
Artère fémorale.
Celte artère se rompt sans plaie extérieure beaucoup plus souvent qu'on ne le pense. Dana le cas suivant, elle avait été rompue par un coup violent.
Un Jeune homme robuste, de !3 ans, fat refu k l'hAplUl le 1& octobre; il priSsenliit une ibrision de l'aine droite et un gonflement qui i'£iendait presque Juiqn'ii l'ombilie d'un cOté ei en bis Juaqu'an tiers Inrérieurde la caisse. La lumear nilesartères tibialet n'étaient le lièga de pulsations. Il aisit évidemment perdu beaucoup de sang, el était très pila ; le pouls radisi élalt i peine perceptible. Il éuit si atTiibli qu'aucune opération n'était possible et il mourut le lendemain matin.
Autopsie trente lieures après la mort. Le gonflement était dû a une extravasation de sang conaidérable. L'artère Témorale était complètement tranchée juste aa-dessous du ligament de Poupart; son extrémité centrale était remplie d'un caillot conique; son eitrémilé périphérique avait sa tunique eiierne fortemeot tordue, les antres toniques rétractées. On trouva du sang coagulé dans la gaine de l'artère Jus qu'k l'iliaque primitive et en bai Jusqu'au cinil de Huiiter. La veine fémorale contenait un caillot au niveau de la ruptare. Le long adducteur et le pectine étaient également dL^chirés. Au-deiSDS du fascia ae Irouvalt un caillot très étendu qui se prolongeait Jaaqu'fc la partie postérieure du membre a travers les espaces intermusculalres (I].
La cause de la mort parait avoir été le shock et une hémorrbagie considérable provenant de la fémorale qui était cachée à la vue par les téguments.
Le cas suivant montre que l'arlère et la veine fémorales peuvent élre déchirées par la pression d'un poids considérable sans fracture et sans solution de continuité des téguments.
Un homme do 50 ans eut la caisse droite écrsséa par une roue de voitoro eliargée d'engrais. Une domi-
lieure après 11 fut triiiaponé k l'bèpltal de l'Université dans an état de collapaus extrême ; le membre était très tuméflé et très tendu Jusqu'au-dessus du milieu de la cuiase ; pied froid, sans mouvemi sensibilité ; pas de pulsations dans les artères tIbEales. Il j avait ï peine trace de contusion et t'oa n'était pal fracturé. Le lendemain matin le membre était livide.
(I) Bril. med. joum., !! nov. ISTI, p. eo.1.
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à traiter M. Birch, de Thôpital Saint-Thorots :
Il n*étaît pas augmenté de volume, mais rextravasation s'étendait un peu plus haut du côté interne. La tuméfaction n'était le siège d'aucune pulsation ni d*aucun bruit anormal. Le membre fut amputé à enyiron deux pouces au-dessous du trochanter; mais le blessé mourut peu après l'opération. En disséquant le membre amputé, on trouva toutes les cloisons intermusculaires distendues par des caillots. A la partie interne du membre, au-dessus de l'espace poplité, se trouvait une grande cavité pulpeuse dans laquelle Tartère et la veine fémorale étaient complètement divisées ; elles étaient toutes deux bouchées à chaque extrémité par un caillot solide. L*artère était très contractée sur une longueur do deux pouces au-dessus de la rupture, et son extrémité était ainsi presque complètement fermée. L'artère était athéromateuse, et légèrement calcifiée çà et là (1).
Dans le cas suivant il se produisit une rupture de toutes les tuniques de Tartère fémorale gauche ; mais on enleva les caillots, on lia Tarière au catgut avec un bon résultat.
Il 8*agit d'un charbonnier, âgé do 30 ans, malade à r Hôpital royal de Manchester (2). Il se rompit l'artère fémorale gauche dans un effort violent. A son entrée à l'hôpital il présentait une tuméfaction diffuse, étendue, non pulsatile à la partie supérieure de la cuisse gauche ; pas de pulsations dans les artères de la Jambe. On fit, d'après les commémoratifs et Tétat du membre, le diagnostic de rupture de l'artère fémorale. On appliqua le tourniquet aortique de Lister, on fit uno incision au-dessus du triangle de Scarpa, on enleva uno grande masse de sang coagulé, et on lia au catgut les extrémités divisées de l'artère. L'homme guérit.
Il faut donc dans ces cas, pour empocher rhémorrhagie interne, faire la compression digitale et au moyen d'un tourniquet ou de la ligature élastique d'Esmarch, jusqu'à ce que le siège de la rupture puisse ôire mis h nu par des incisions, que les caillots puissent être enlevés et les deux bouts de l'artère liés au catgut. 11 faut mettre en usage le traitement antiseptique. Mais dans la plupart des cas l'arrôt provisoire de l'extravasatiou du sang dans le tissu connectil du membre a une extrême importance ; car si cette effusion n'est pas rapidement supprimée, le blessé peut mourir directement d'hémorrhagie, comme cela est arrivé dans les deux cas précédents.
Les tuniques interne et moyenne de l'artère fémorale sont quelquefois déchirées par un coup porté sur la cuisse; il peut se développer ensuite un anévrysme par la dilatation de la tunique externe. Home a rapporté le cas suivant, qu'eut
(1) Ibid,, .30 juillet 1870, p. 116.
(2) Brilish médical Journal du 8 août 1874.
Un nègre, John Lewis, reçut an coap sur U partie antérieure de la caisse droite. Un mois environ phii tard il s'aperçut qu'il portait en ce point une petite tumeur, qui augmenta de volume ; il sentait qa*eUe battait. Cette tumeur parait avoir rapidement augmenté de volume. Il vint à Londres et entra à l'hôpital le 2G octobre. A l'examen M. Birch tronvm dans la région fémorale une grosse tumeur polsatile s*étaidant en haut Jusqu'à moins de deux pouces da Uga« ment de Poupart et occupant les deux tiers de la cuisse ; c'était, à n'en pas douter, un anévrysme fémoral. Le 3 novembre M. Birch lia l'artère fémorale à un demi-pouce au-dessous de la fémorale profonde; les pulsations cessèrent immédiatement dans la tumeur. Il se produisit pourtant de la gangrène da sac Le 14 novembre la tumeur creva et rendit du sémD et du sang; le malade mourut le soir de septicémie et d'hémorrhagie secondaire.
Autopsie, Les téguments au centre de la tnmeiir étaient mortifiés. Le sang contenu dans le sac était putréfié. De Teau injectée par l'artère iliaqae externe sortait librement par la plaie, au niveau de U ligature, où l'artère paraissait avoir été ouverte par rulcération. La dilacération des tuniques interne et moyenne par le coup s'était produite à deux ponces et demi au-dessous do l'origine de la fémorale profonde. Les tuniques artérielles ne présentaient ni athéroms ni calcification ni aucune dégénérescence. L*oaverton par laquelle l'artère sortait du sac anévrysmal is trouvait à trois pouces environ au-dessoos da point d'entrée (I).
Le sac de cet anévrysme parait avoir été constitué par la tunique externe de Tarière, largement dilatée, et renforcée extérieurement par des adhérences conjonctives.
Un autre cas intéressant parait avoir été emprunté à Clarke :
Un homme de 48 ans entre précipitamment dini une chambre mal éclairée, et se heurte fortensot l'aine gauche contre l'angle d'une table. Dix joars après, une petite tumeur, do la grosseur d'un œuf de pigeon, et prise d'abord pour un ganglion lymphi* tique engorgé, parait dans le point contus. La tameor acquiert on trois nuits un volume énorme : elle offinit des battements si forts que les couvertures da Ul étaient soulevées. La gangrène s'en empare et b tumeur s'ouvre, mais sans hémorrhagie. Le maltdo était en voie do guérison, quand il succomba à ooe pneumonie ; l'artère avait été dilacérée (2).
Dans ce cas, la tumeur anévrysmale, «T^ s'était d'abord formée par expansion ou dilatation graduelle de la tunique externe de l'artère
(1) The London med, joum., 1786, p. 301.
(2) Nouv. Dict, de méd. et de diir, prat., t X» p. 471.
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le au point de la rupture des tuniques et moyenne, s'ouvrit subitement sans apparente ; il en résulta un énorme gont, un anéirrysme diffus par extravasation l dans le tissu connectif de la cuisse ; cet »me suppura à son tour et s'ouvrit par ion, mais sans donner lieu à aucune hagie; l'homme mourut ensuite de pneupyémique.
Artère circonflexe externe.
is suivant de rupture de l'artère circon- (terne de la cuisse droite fut observé par ren ; sa ressemblance avec le précédent îaucoup de rapports le rend intéressant.
tmme de 46 ans, cuisinier, en courant autour ble do cuisino, se heurta le côté externe et ir de la cuisse droite contre l'angle de cette ouleur très vive au moment du coup ; douze rès, accroissement du volume de la cuisse space de dix minutes, fluctuation manifeste. B, cataplasmes résolutifs; alternatives de dimit de tuméfaction, suivant que le repos est ou ié exactement. Un médecin, trompé par l'ab* 3 battements, pratique une incision de deux e long : écoulement de sang rouge, et issue de La plaie est aussitôt refermée, et le malade THôtel-Dieu le 30 novembre. La cuisse droite une tumeur qui occupe la région externe et re. Aspect un peu plombé do la peau, fluctua- ;ale, absence complète de battements ; la fét la pédieuse battent comme à Tordinaire.Duannonce que la tumeur dépend de la rupture, up reçu à la cuisse, de petits vaisseaux; diète, s. Le compresseur est tenu prêt pour arrêter Ire hémorrhagie qui pourrait survenir. Le 4 B, vers le soir, écoulement de deux palettes rouge ; le compresseur est mis en place sur 'émorale et arrête l'hémorrliagie ; il n'est cinq jours après ; il sort par la plaie du S de sang et contenant des caillots. Le 16, sment survient, pansement avec la poudre aîna. Le 19 décembre quelques cuillerées do oulent; délire léger. Mort le 32. A l'autopsie e une vaste poche contenant l'épanchement : lirconflexe externe avait été rompue (1).
Rupture de Vartère poplitée.
artère, malgré l'abri que lui fait le ;>endant la flexion, se rompt assez souans le cas suivant, l'artère poplitée fut
IHci. de méd. et de chir, pratiq»^ t. X
déchirée partiellement et la veine complètement, sans plaie extérieure.
Un Jeune homme de 19 ans, bien poi^nt, fut frappé, étant à cheval, au genou gauche par une voiture attelée h un cheval emporté. A son entrée à l'hôpital, on constatait une forte contusion du genou, avec tuméfaction du creux poplité, mais sans signe de fracture ni de luxation. La tuméfaction augmenta et le blessé se plaignit d'une perte de la sensibilité dans la jambe; la température de la Jambe baissa également et c'est à peine si on sentait le pouls dans l'artère tibiale postérieure. A l'auscultation on entendait dans l'artère poplitée un cliquetis sourd. On diagnostiqua une rupture probable de l'artère. On eut recours à l'amputation au-dessus du genou ; le malade alla bien. A Texaroen, on trouva un épanchement étendu de sang dans le tissu aréolàire du membre amputé ; la veine poplitée était complètement sectionnée ; les tuniques interne et moyenne de l'artère poplitée étaient arrachées et séparées do la tunique externe intacte (1).
La contusion du genou qui compliquait le cas et la crainte de la gangrène de la jambe nécessitèrent l'amputation. Cependant, si cette opération avait pu être évitée et le membre sauvé, il se serait produit un anévrysme ; je crois que l'anévrysme poplité est assez souvent dû à une lésion analogue des tuniques interne et moyenne de l'artère poplitée, due à des tiraillements violents ou à des coups, surtout quand cette affection se présente chez déjeunes sujets, qui n'ont ni athérome ni calciiication du système vasculaire. Le cas suivant est instructif à cet égard :
Le 25 mars 1869^ Je fus appelé auprès d'un Jeune homme d'environ 21 ans, de parents sains, de bonno constitution et de bonnes habitudes, pour un anévrysme poplité qui avait récidivé plusieurs mois après une guérison apparente par la ligature de la fémorale. Cet anévrysme ne pouvait être attribué qu'à un violent effort, qui avait rompu probablement les tuniques interne et moyenne de l'artère poplitée. On avait empfoyé dans l'été de 1868 le traitement par la flexion, mais sans succès ; à l'automne on avait lié.la fémorale avoc un résultat excellent en apparence. Au commencement de mars l'affection avait réapparu; la tumeur avait rapidement augmenté de volume. Le 25, quand je fus appelé, elle était beaucoup plus volumineuse que la moitié du poing, et les douleurs étaient très vives ; tous les signes de l'anévrysme existaient. Malgré le repos au lit, etc., la tumeur continuait à augmenter très rapidement. Comme il était impossible de l'opérer chez lui, et comme une prompte opération était nécessaire à cause des grandes dimensions et du développement rapide de la tumeur, je l'envoyai à rhêpital Saint-Luc le 12 avril, dix-neuf jours après ma
(1) British med. joum.y 28 août 1875, p. 259.
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première visite. La compression digitale do la fémorale et au moyen d'instruments ad hoc fut essayée, mais sans succès. L'anévrysme paraissait alors tout prôt à s'ouvrir. On fit Tamputation. Le malade alla bien pendant quelques jours, mais la pycmie survint et, le 9 mai^ amena la mort.
James Earle, à Saint-Barthélémy, opéra un anévrysmepoplité causé également par un effort:
John Smith, âgé do 50 ans, était tombé d'un échafaudage, six mois environ auparavant; il avait ou la jambe prise entre les bâtons d'une échelle, ce qui arrôta sa chute ; il avait immédiatement senti une douleur à la partie supérieure do la jambe, qui se mit à gonfler peu après ; le gonflement avait augmenté graduellement. A Texamcn on constatait un gonflement étendu et dur au-dessous des tètes des gastrocnémiens et montant jusqu'au pli de la jambe. On constatait à ce niveau des pulsations ; il s'agissait évidemment d'un anévrysmo. La tumeur augmenta de volume très rapidement. Le 38 janvier 1792 Earlo lia l'artère un peu au-dessus de la tumeur, suivant la méthode d'Anel; la ligature tomba le quinzième jour, et l'homme guérit. L'observation fut communiquée par Earle à Home qui la publia (]). Je crois que le tiraillement violent, auquel l'artère poplitéo avait été soumise, avait rompu ses tuniques interne et moyenne, et déterminé ainsi le développement d'un anévrysmo.
Bupture de V artère tibiale antérieure.
Dans le cas suivanf, le vaisseau avait élé ouvert par un coup de bôche sans effraction des téguments:
Un ouvrier s'était aperçu do l'existence d'un léger gonflement au niveau du cou de-pied; il no souffrait pas; mais un jour en travaillant il se donna en cet endroit un violent coup de bêche. A partir de ce moment le gonflement augmenta graduellement et sans discontinuer. Une incision exploratrice ne donna issue qu'à du sang. Pendant l'opération on trouva une plaie de l'artère tibiale antérieure^ qui communiquait avec un ancien kyste (2).
L'artère tibiale postérieure peut être rompue par des coups ou des efforts violents aussi facilement que la tibiale antérieure, la poplitée ou la fémorale. Le traitement doit en général consister en la double ligature de l'artère, à moins de complications nécessitant l'amputation.
Rupture de l'artère brachiale, Malgaigne rapporte le cas suivant :
(1) Home, London médical Gazette,
(2) Brit, med. Joum.t 11 janvier 1873, p. 43.
Michaux reçut à l'hôpital de Louvain an garçon de 10 ans, qui venait de se luxer le coude en arrière et en dehors. Il y avait un gonflement considérable; on s'assura toutefois que le pouls battait à la radiale. Le lendemain on essaya la réduction avec des aides. Le surlendemain on y revint encore avec aussi pea de succès et à la suite tout le coude se gonfla, les artèrei cubitale et radiale cessèrent de battre et la main per* dit toute chaleur et toute sensibilité. La gangrène ne tarda pas à se montrer, et six jours après les de^ nières tentatives, M. Michaux pratiqua ramputatioo qui du moins sauva le malade. L'autopsie révéla tue déchirure de l'artère humerais et du nerf médian (1).
Voici une autre observation (2).
Un jeune garçon de 18 ans présentait une Iontion compliquée du coude avec rupture de l'artère brachiale; il guérit néanmoins. La surface articuliin do l'extrémité inférieure de l'humeras faisait saillie à travers une déchirure à la partie antérieure et interN de l'avant-bras. L'artère brachiale était déchirée. Toit marcha bien. Au bout de huit semaines le blessé fit envoyé à la campagne avec sa plaie cicatrisée et qm ankylose.
Au musée de Saint-Barthélémy, série XIII, 88, « voit une artère brachiale déchirée par une violenet extérieure. Le blessé, âgé de 69 ans, était tombé te bras étendu. Tout d'abord il paraissait légèremeul blessé, mais la radiale et la cubitale ne présentaient plus de pulsation. En quelques heures le bras goaii beaucoup et devint livide', on fit l'amputation an Toi* sinage de l'épaule (3).
Pellelan rapporte Tobseryation suivante :
Un jeune soldat, Nicolas Pochard, en faisant l'eieN cice avec le zèle d'une recrue, se donna un anévrysmo de l'artère brachiale gaucho déterminé par 1m coups et contusions du chien de son fusil (4).
Rupture de Vartère axillaire.
On connaît beaucoup d'exemples de cette lésion sans plaie des téguments. C'est un accident très sérieux; plus des deux tiers des cas se sont terminés par la mort. Il se produit de bien des manières différentes, dont je vais mentionner ou décrire les plus importantes.
Pelletan rapporte l'observation suivante :
Un maçon, Gabriel Longpré, 4gé d'environ 40 ans, eut un anévrysmo de l'artère axillaire, dû aux ti*
(t) Malgaigne, Traité des fractures, etc., t. A, p. 153.
(2) Lancet, du 8 août 1874.
(3) Saint'BarthoUnnew's Hospii, Reports, vol. 0»
(4) Pelletan, Clinique chirurgicale, Paris, 1810,
t. II, p. 14.
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railiemenU TiolenU auxquels il se soumettait en se saspendant par les mains de temps en temps pour calmer ses douleurs rhumatismales (1). Il mourut.
Voici un cas rapporté par Mott :
Haines, âgé de 38 ans, présentait un anérrysmo de l*artère aiillaire droite, de la grosseur d'un œuf d'oie. Sept semaines ayant environ il avait fait un effort violent, pour porter un canot; il s'était produit une coloration ccchymotiqne de la peau du bras droit s'étendant Jnsqu*à la poitrine et accompagnée d'une douleur extrême. An bout de trois semaines il remarqua un léger gonflement de la dimension d'un œuf de pigeon à pea près, sous le bras droit. Ce gonflement augmenta rapidement. Mott lia la sous-clavière au-dessus do U clavicule. L'homme guérit parfaitement (2).
An maséedu collège royal des chirurgiens, série XXV, IG9S, ou voit un anévrysme axillaire dû à la rupture de l'artère, causée par une chute sur la glace le bras étenda (3).
L'inspecteur général Smart a appelé l'attention sur la fait que l'artère aiillairo peut être assez endommagée par le choc soudain et violent de Pépanle que tel caoonniers reçoivent quand l'explosion se produit peadant qu'ils chargent le canon, pour que la ganpkne du membre soit la conséquence de l'occlusion de ce vaisseau. Il a rapporté trois cas de cette espèce (4). Ils s'étaient tous produits après des explosions pendant le bourrage du canon, explosions qui chassaient le refouloir et faisaient subir au bras un mouvement d'extension violent. Dans ces cas il n'y a pas efl'raction dei téguments.
La lésion de l'artère consiste souvent en une rupture de ses tuniques interne et externe, qui s'enroulent sur elles-mômes et bouchent l'artère ; la gangrène en résulte bientôt. Le D' Smart dit que, lorsque la gangrène se prodoit dans ces cas, l'amputation au voisinage de i'épaule, faite sans délai, est le seul moyen de ^uver le blessé.
Des cas semblables de rupture de Taxillaire par efforts et coups sans plaie extérieure ont été cités par Aston Key, Le Gros Clark, Liston, Syme fil Gibbs. Des cas analogues accompagnés de nombreux exemples d'accidents de la même catégorie ont été réunis et disposés en deux tableaux par Eugène Bœckel (5).
Dans le cas suivant, l'axillaire fut rompue
(l)Pelletan, ap, cit., p. 49.
<î) American Joum, of ihe med, sciences^ vol. VII,
18Î0, pp. 309-311.
[^) Saint'Bariholomew's Hotp, Rep,,\o\, II, p. 107.
'*) Briti$h med. Journal, Î3 sept. 1871, pp. 342, m.
(S) Bœckel, Nouveau dictionnaire de médecine et de (hmtrgig pratiques, art. Axillaires [vaisseaux), t. IV, ^'^'^ et 870-74. Paris, 1866.
par les mouvements passifs imprimés à une articulation atteinte de fausse ankylose :
Une femme, de 40 à 45 ans, d'une saotd assez faible, avait eu Tépaule complètement ankyloséo par une inflammation rhumatismale. Le 10 janvier 1858, une demi-heure environ après quelques mouvements passifs insolites, il se produisit un gonflement considérable dans l'aissello et à son voisinage, qui augmenta et s'étendit h l'épaulo et à la moiiié supérieure du bras. Le 19 janvier, sir James Paget la vit. Elle paraissait pâle, faible et épuisée par la douleur. Toute Taisselle était distendue autant que la fixité de l'épaule pouvait le permettre, par une tuméfaction tendue, fermp, s'élevant au devant du grand pectoral et proéminant davantage encore derrière le grand dorsal. On percevait une pulsation distincte en tous les points de cotte tumeur. On entendait un souffle rude en tous les points, ainsi quTi une petite distance au-dessus et au-dessous. Pas de pulsations appréciables dans Tartërc brachiale et ses branches. La compression faito sur le tronc principal au-dessus de l'anévrysme abolissait les pulsations ci le bruit de souffle. On prescrivit le repos absolu, la diète, et on temporisa jusqu'au 23 avril, époque à laquelle ranp;mcntation de volume de la tumeur et d'autres symptômes rendirent l'opération nécessaire. Sir James Paget ouvrit la tumeur en faisant une incision en arrière du grand pectoral et parallèlement à ce muscle dans toute la largeur de l'aisselle, puis une seconde iocision h angle droit sur celle-ci, commençant à sa partie moyenne, à travers le grand pectoral^ et comprenant toute la largeur do l'aisselle. En soulevant les lambeaux angulaires do cette plaie en T, on mit à nu la masse du sang coagulé. On lia deux petites artères. Les caillots furent enlevés et on trouva dans la paroi postérieure de l'artère axillaire une ouverture ovale d'un quart de pouce de long sur un dixième de pouce do large. Au-dessus et au-dessous le vaisseau paraissait sain. On posa des ligatures au-dessus et au-dessous de l'ouverture, et on sectionna le vaisseau entre les deux ligatures. Le sujet ne perdit pas six onces de sang pendant l'opération. La cavité de cet anévrysme était constituée par l'axillaire remplie et distendue. La malade guérit (I).
J'ai donné en détail toute l'opération; tout chirurgien qui aura à la pratiquer reconnaîtra la valeur de la méthode de Paget, et désirera probablement plus do détails encore.
La luxation de Tépaule s'accompagne quelquefois de la rupture de l'axillaire, sans effraction des téguments. En d'autres termes, la même violence qui déplace la tète de l'humérus déchire l'artère, comme il est arrivé dans le cas suivant rapporté par le D' Adams (2) :
John Smith, âgé de 50 ans, fut renversé par un cho-
(1) Saint-Barth. Hosp.Rep,, vol. 11, p. 103-106.
(2) Adams, CyclopMdia of Anat, and Physiology, Article Shoulder-joint, pp. 616, 617.
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val emporté. Dix minâtes après, il fut amené à l*l)ôpital de Jervis Street, couvert d^une sueur froide, pâle et en apparence en état de syncope profonde. On trouva une luxation de l'humérus. L'artère axillaire était également rompue ; l'aisselle était remplie de gang extravasé; il y avait de la tuméfaction ou un anévrysme diffus ; absence de pouls dans les artères radiale et cubitale. Le D' Adams réduisit la luxation, pendant que Thomme était encore dans un état de prostration dû au choc et à Thémorrhagie interne. Dix Jours plus tard, M. O'Reilly lia l'artère sous-clavière. L^bomme guérit et vécut encore longtemps.
Nélaton dit que, malgré la grande rareté de la rupture de Taxillaire dans les luxations de Tépaule, il en a observé un cas remarquable dans une luxation sous-glénoïdienne« Les deux tuniques internes du vaisseau étaient déchirées sur une très petite étendue ; il en résulta un anévrysme faux, qui augmenta rapidement de volume, et l'obligea, trois mois plus tard, à avoir recours à la ligature de la sous-clavière, qu'il pratiqua au-dessus de la clavicule ; mais l'affection avait déjà fait tant de progrès, que, malgré la ligature, l'anévrysme s'ouvrit et que le malade mourut d'hémorrhagie secondaire (i )• Ailleurs je trouve qu'il s'agissait d'une femme avancée en âge, que l'anévrysme communiquait avec la cavité articulaire, et que la réduction fut facile. Cette réduction facile faisait probablement penser à Nélaton que la déchirure de l'artère était un fait commun au déplacement de la tête humérale, comme dans le cas d'Adams rapporté plus haut.
A. Bérard observa, dans une luxation souscoracoïdienne, la rupture des deux tuniques internes de l'axillaire s'étendant à toute la circonférence du vaisseau ; la tunique externe était étirée et formait un tube allongé. Le vaisseau était en môme temps oblitéré ; il y eut de la gangrène de plusieurs doigts, et finalement le malade succomba. L'absence de pulsations dans les artères radiale et cubitale fit soupçonner à Bérard une lésion de l'artère axillaire (2). Dans ce cas, sans aucun doute, les tuniques interne et moyenne s'étaient enroulées sur ellesmêmes, de façon à fermer le canal de l'artère.
Malgaigne a montré que la rupture de l'artère axillaire s'est produite dans la plupart des formes ordinaires de luxation de l'épaule.
Dans quelques cas pourtant où on avait diagnostiqué une luxation, l'artère axillaire a
(1) Eléments de pathologie chirurgicale ^ t. H, p. 368.
(2) Nélaton, Eléments de path. chir.^ t. Il, pp. 368,
été trouvée déchirée par des esquilles d'ane fracture de Thumérus, sans qu'il y eût de luxation du tout. Les cas suivants ont été observés par deux éminents chirurgiens :
Un homme tomba et se fit une blessure à réptnle. Le premier chirurgien qui le 'vit diagnostiqua qm luxation, qu'il tenta de réduire. Non satisfait du résultat, car la tête de l'humérus faisait toujours en avant une saillie anormale, il envoya chercher M. Stanlej, qui crut à une luxation incomplète en avant (doot parlait beaucoup à cette époque H. Abemethy). Ei conséquence, on fixa solidement le bras sur le deviit de la poitrine, la main reposant sur Tépaule du cAté opposé. Quelques Jours plus tard, M. Stanley renmqua l'absence du pouls au poignet du côté blessé. U bandage fut immédiatement levé, mais le pouls ne se rétablit pas. Plusieurs années après l'homme mmrut, et M. Stanley examina la région. Il y avait ei une fracture du col anatomique de l'humérus, ivee oblitération de Tartère axillaire à ce niveaa (1). M. Callender, commentant cette observation, peiM ! que les tuniques internes seules de l'artère avaicsl été rompues, comme dans le cas de Bérard, leqml 1 pourtant s'était terminé par gangrène ; son opioioi est probablement Juste.
M. Skey (2) observa le cas suivant :
Une femme de 55 ans avait glissé en marchant el était tombée violemment sur le sol, le bras étendi* Un Jour ou deux plus tard, elle fut examinée par n chirurgien, qui diagnostiqua et réduisit, pantt-il, une luxation de l'épaule. Trois ou quatre semûoM après, elle commença à se plaindre d'une tuméfaetiM de l'aisselle, qui semble avoir eu un accroissemsit lent. Deux mois plus tard, légère hémorrhagie. Elle fut envoyée alors à Saint-Barthélémy et fut reçue daai le service de M. Skey; après un examen attentif, il tumeur fut largement ouverte, le sang enlevé, et l'aiillaire liée au-dessus et au-dessous de l'ouverture 4i ses parois. La malade mourut; à Vautopsie, l'huii» rus fut trouvé fracturé obliquement dans son tienitt* périeur; la plaie avait été faite par une aiguille pois* tue détachée de l'os. II n'y avait pas eu de luxatioB.
Les manœuvres de réduction des luxations de l'épaule, surtout des luxations très anciennes, peuvent très bien déchirer Tarière axillaire; os a cité un grand nombre de ces accidents. Plusieurs fois, la rupture a été rapidement suivie de la mort par shock et hémorrhagie, comme cela est arrivé dans le cas suivant traité par le professeur Gibson :
Un homme de 50 ans se présenta avec une laxatioa
(1) Saint'Barlholomew*8 Hospii, Rep., vol. B, p»ges 102, 103.
(5) Ibid , p. 102.
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oit remontant à deux mois. Trois semaines ïident, paratt-il| quatre hommes vigoureux ô sur le bras sans résultat. Cinq semaines m lui tira Tingt-quatre onces de sang, sous n de Gibson, et on fit' des tentatives de d'abord avec des poulies, puis avec Taide )a six assistants; mais une syncope du ; cesser ces tentatives. Déjà on pouvait un gonflement considérable do Taisselle, es deux légers mouvements de rotation, la lumérus glissa tout d'un coup à sa place, mite de la déchirure do Tartère, le gonflenenta rapidement, le malade pâlit et moues heures après. A Vautopsieon trouve Tarrée et déplacée ; il y avait dans Talsselle énorme (1).
du maire de Nimes, observé par Del- )artient à la môme catégorie : il était
de réduire une luxation du bras, et n était faite par six aides : au moment uction le malade pâlit, perdit connais- : ne revint pas à lui : il était mort. La
la mort était une rupture de Tartère
d'après M. Rigal, un des six aides, qui le fait à Malgaigne (2). La région axiltrës étendue, le tissu conneclif y est 3 ; aussi quand Tartère axillaire s'ouvre iau, du sang peut se répandre avec une apidité et en grande quantité ; et cette agie peut, si on la méconnaît et si le este debout, amener facilement la mort.
in cas analogue de Lister la mort surdement :
me de 58 ans avait une luxation de Tépaule sept à huit semaines. On essaya la rédijcird à Taide de la main, puis au moyen de sans y mettre trop de force. Pendant les de réduction, on entendit un craquement gonflement apparut à la partie postérieure le, qui finit par atteindre les dimensions 3 d*adulte ; ce gonflement était dû à la rupartère axillaire et à Textravasation du sang, ter, le professeur Lister fit une incision et a recherche du vaisseau. On trouva une oula partie postérieure de l'artère axillaire et une ligature de chaque c6té de cette ouvermalade se remit, mais mourut trois heures Vaulopsie on trouva sur le corps de Thue petite épine osseuse, qui avait été la cause B de la rupture. L*artèro elle-même était romateuse (3). Une tumeur du volume de la adulte soustrait, pour se produire, à la cirme quantité énorme do sang, et cette perte
itutes and Practiceof Surgery, vol. I, p. 325-9. saigne. Traité des fractures, etc., t. II, p. 152. L Time$aml Gaiette, !•' fév. 1873.
suffit dans un très grand nombre de cas à produire une anémie mortelle.
Verduc (1) observa une rupture de Taxillaire pendant la réduction d'une luxation de l'épaule, et la production consécutive d'un anévrysme qui amena rapidement la mort. Petit (2) assista à un accident semblable. Platner (3) rapporte une observation de rupture des vaisseaux axillaires déterminée par une extension violente; elle fut rapidement mortelle. Sir A. Cooper rapporte le cas d'une luxation de l'épaule, qui fut facile à réduire, mais qui détermina la formation d'un anévrysme faux; le sac s'ouvrit et il en résulta une hémorrhagie fatale (4); l'artère était malade et rigide. M. Rivington rapporte le cas d'un individu de 71 ans, qui mourut d'hémorrhagie provenant d'un anévrysme traumatique de l'artère axillaire, qui s*était produit pendant la réduction d'une luxation de l'épaule (5). L'anévrysme s'ouvrit.
L'issue fatale dans ces huit cas montre combien est grand le danger de mort par hémorrhagie quand l'artère axillaire est déchirée pendant la réduction des luxations de l'épaule ; la mort peut suivre de près la rupture, ou bien elle peut se produire plus tard au moment de la rupture de la poche anévrysmale. La première indication est donc de comprimer la sous-clavière sur la première côte dès que Phémorrhagie se montre, jusqu'à ce que le siège de la rupture puisse être mis à découvert et l'artère liée.
La rupture de l'axillaire peut aussi donner lieu à de la gangrène. Le professeur Gibson a publié le cas suivant :
Un homme de 35 ans présentait une luxation de répaule de neuf à dix semaines de durée, pour laquelle on avait fait quatre tentatives de réduction. On prit des mesures chirurgicales efficaces, et au bout d'une heure trois quarts l'os glissait dans la cavité glénoide. Le lendemain matin à huit heures, on remarqua un gonflement de Taisselle accompagné de pulsations caractéristiques. La tuméfaaion augmenta, et à trois heures de Taprès-midi le lendemain, cinquante-quatre heures après la réduction, l'artère sous-clavière fut liée, et les battements cessèrent dans la tumeur. Le membre cependant se gangrena et le sixième jour après Topération l'homme
(1) Malgaigne, Traité des fractures^ t. Il, p. 151*
(2) Ibid,, p. 151.
(3) Ibid.
(4) On dislocations and fractures of the joints^ p. 371.
(5) Brit. med. Journ., 20 avrU 1872.
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mourut (1). Les tuniques interne et moyenne de Tarière étaient déchirées, les deux bouts étaient à une distance d'un demi-pouce l'un do Tauire : la tunique externe dilatée formait un sac anévrysmali datant probablement de la luxation elle-même ou du premier essai de réduction ; pendant la dernière tentative le sac s'ouvrit par derrière, et l'articulation se remplit d'une énorme masse de sang; le bord de la cavité glénoîde était fracturé antérieurement.
Voici une autre observation :
Un homme de 38 ans se luxa l'épaule : It luxation fut réduite. Il fut alors admis à Northampton Infirmary. Il eut de la gangrène du bras et mourut. On trouva une fracture de Tapopbyse coracoîde, de la tôte humérale, et une rupture de l'artère axillaire (2).
Flaubert a rapporté le cas suivant observé par Leudet :
En 1824 fut admis à l'hôpital de Rouen un marin âgé de 57 ans, porteur depuis onze jours d'une luxation du bras en avant, qui avait été méconnue et traitée par des cataplasmes. M. Leudet procéda le môme jour à la réduction, le bras extenseur placé au-dessus du poignet et tiré par huit aides. A la seconde tentative, l'os était réduit, mais le malade pâlit, la radiale cessa de battre ; un gonflement énorme soulevait le muscle grand pectoral. Chose remarquable, le chirurgien pensa, comme Desault, qu'il s'agissait d'un emphysème; malheureusement, dès le lendemain, un examen plus attentif découvrait dos battements dans la tumeur. La gangrène s'empara peu à peu du membre, et le quatorzième Jour, l'anévrysmo'se fit jour par deux ouvertures et emporta le malade. A l'autopsie, ou trouva le grand pectoral presque complètement déchiré dans sa partie moyenne ; la portion coracoîdienne du biceps également déchirée, et l'artère axillaire totalement rompue en travers, un peu au-dessus de la naissance de la scapu laire commune. Le bout supérieur adhérait fortement à la côte, à l'aide d'un tissu cellulaire endurci par une lymphe très épaisse. Il faut noter aussi que la luxation s'accompagnait d'une fracture du rebord gléuoidien (3).
Cet accident détermine quelquefois la ^ mort par épuisement. Par exemple, M. de Morgan, dans une leçon clinique (4), rapporte le cas d'un homme de 54 ans, qu'il vil quinze jours après qu'on lui eût réduit une luxation de Tépaule en mettant le talon dans Taisselle. 11 s'était fait
(1) Am.Jown. ofthe med. sciences^ pages 138, 141.
(2) Brit. med. Journ., May 18, 1872.
(3) Flaubert, Mémoire cité, d'après Malgaigne, Fractures et luxations , t. II, p. 153.
(4) British med, Journ., 6 janvier 1872.
une extravasation sanguine dans l'aisselle, qm avait augmenté. Les forces de cet homme dèdinèrent, et il eut des frissons. M. de Morgan oavrit la tumeur,- enleva les caillots, etc. ; mais l'homme continua à baisser. A V autopsie il fut impossible de découvrir la source de l'hémorrhagie. L'épuisement anémique est pourtant une des causes de mort les plus importantes résultant de cette affection.
L'artère axillaire peut être rompue dans les tentatives de réduction des luxations de l'épaule, et pourtant l'hémorrhagie peut s'arrêter spontanément, le sang extravasé peut se résorber, et la guérison peut se faire sans interfention chirurgicale. Je crois que cet heureux dénouement s'est trouvé réalisé dans le cas suirant:
Le prof. Sand8(l) fut appelé auprès d'une dame di | 86 ans, sept ou huit semaines après une loutioa et bas de Tépaule. Cette luxation avait été réduite peadl temps après. Mais environ dix Jours plus tard, ta^ luxation se reproduisit et elle resta en cet état]a«|tt | la visite du prof. Sands. La malade fat éthériaéei it 1 on fit un effort très léger pour opérer la réductML 7 Cinq à six minutes après» se préparant à une noavtDl tentative, le D' Sands remarqua une tuméfaction daai Taisselle. Il enleva Talèze ; il était évident qu*an ni» seau s'était ouvert; le gonflement augmentait tiéa rapidement et il fut bientôt aussi volumineux qos II tète d'un enfant à terme. Il n'y avait pas de pulsatlMi dans les artères radiale, cubitale ou brachiale. Onil^ contenta de rapprocher le bras du corps et de le mai» tenir par un bandage ; au bout d'une demi-heon k peau de Taisselle montrait un changement de colan* tion, qui en quelques heures fut très marqué et nmonu jusqu'à l'épaule. La malade était excessifSMÉ prostrée, et elle sembla un moment sur le point dV voir une syncope mortelle. On lui fit des injeedM hypodermiques de brandy, on lui en fit prendre pirll bouche dès qu'elle put avaler, mais elle resta quelfil temps très faible, surtout le soir. Le lendemain da l'accident Textravasation se manifestait par destigaii très nets sur le côté de la poitrine; plus tard d descendit jusqu'au bassin. Le changement de cotflf»*tion.en arrière couvrait presque toute la régioniea* pulaire ; la tumeur ne présentait ni fluctuation ni braft de souffle. Il se produisit une amélioration gradneSib! et bien que les pulsations n'aient pas reparu dili aucune des artères, le membre n'avait pas maaniÉ mine. La malade ne se plaignait que d'une seoaatiei \ do cuisson sur le trajet du nerf cubital. Le profesietf Sands pensa qu'aucun autre vaisseau que l'axillaiit i ne s'était rompu, s'étonna de cette rupture apcèf l'emploi d'une force si modérée, et fut heureux da voir sa malade guérir d'un accident si dangereni*
La rapidité et l'abondance de répaDcheroent (1) Med» Record, 10 Janvier 1S80.
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indiquent que quelque large vaisseau a été ouvert dans ce cas; la disparition ou la cessation de la pulsation dans les artères radiale, cubitale et brachiale, ainsi que le siège de la tuméfaclion elle-même, indiquent que le vaisseau rompu était Taxillaire. En supposant que Far tore ait été complètement rompue, il est très possible que les bouts se soient fermés d'une façon permanente, par la contraction et la rétraction des tuniques, aidées de la formation d'un caillot conique à chaque extrémité, capable d'organisation. L'hémostase naturelle a sans doute été considérablement aidée dans ce cas par la fixation du bras au tronc au moyen d'une large bande.
Les tumeurs qui apparaissent tout d'un coup dans l'aisselle pendant les tentatives de rédaction des anciennes luxations de l'épaule, tumeurs que les chirurgiens appelaient autre- Ibis tumeurs aériennes, et qui se terminaient ordinairement par laguérison spontanée, étaient dues assez souvent à la rupture de l'artère axillaire. Le cas suivant de tumeur aérienne fut observé par DesauU (1).
Simon Gemiat, âgé de 60 ans, le 19 décembre 1194, consalta Desault au sujet d'une luxation en dedans qii*U portait depuis un mois et demi et pour laquelle neooe tentative de réduction n'avait été employée.
Convaincu, pari'exempledeluxations plus anciennes, ds la posùbilité de réduire celle-ci, Desault rentrepritsar-le-champ.
Ce malade ayant été étendu sur une table bolide- ■SDt fixée et garnie d'un matelas, on commença à faire aéruter an membre luxé de grands mouvements en luat, en devant et en dehors, dans la vue de détruire les adhérences contractées avec les parties environniBtes; les extensions furent ensuite appliquées.
On n'obtint rien des premières tentatives, et la tète resta immobile au milieu des efforts pour la déplacer. Alors nouveaux mouvements en tous sens, pour tâcher de la dégager des attaches qui la rete- Diient; nonvelles extensions à la suite de ces mou- TOments.
Pendant qn*on les pratiquait avec force, on sentit U tète se rapprocher peu à peu de la cavité glénoidale, au niveau de laquelle elle se trouva presque au bstt de deux minutes, et où elle se replaça par un iBoivement brusque, imprimé au membre, d'arrière «avant.
A peine U réduction fut-elle achevée, que l'on vit UM tumeur 8*élever subitement sous le grand poctonl, se propager vers Taisselle, et en occuper toute fitsndae.
îoas les assistants, étonnés de ce pliénomène, no
^\)l^waAi,<JEuvre8 chirurgien tes f 3« édition, Paris, ÏW,t. I, p. 379, 3S0.
savaient à quoi l'attribuer. Desault lui-même, un peu embarrassé, eut d'abord l'idée d'un anévrysme subi> tement occasionné par les tiraillements qu'avaient produits les extensions. Le pouls du malade, à peine sensible du côté affecté, la syncope où il était tombé, semblaient ajouter d'abord à la vraisemblance déco soupçon ; mais bientôt le défaut de fluctuation, do battement et le changement de couleur à la peau, li développement du pouls, la circonscription de la t.imeur, sa rénitcnce, l'espèce de bruit causé par sa percussion, firent juger que la formation était due non pas à un épanchomcnt sanguin, mais au dégagement de l'air amassé entre les cellules rompues et déchirées du tissu cellulaire.
On appliqua sur toute la partie gonflée des compresses trempées dans l'eau végéto-minérale, et l'on exerça sur elle une compression méthodique à l'aide d'un bandage qui maintint en même temps le bras fixé contre le tronc.
Dans la nuit, vives douleurs autour de l'articulation et de la tumeur, fièvre aiguô jusqu'au lendemain, où CCS deux accidents disparaissent. Le troisième jour diminution du gonflement emphysémateux, cessation totale de la fièvre et de la douleur. Le huitième, tumeur réduite à moitié; légers mouvements imprimés au bras dégagé de son appareil ; résolutifs continués. Le treizième, disparition totale de la tumeur. A sa place parut une largo ecchymose, produite sans doute par la rupture des petits vaisseaux à l'instant de la réduction, mais qui jusque-là n'avait pas été sensible à l'extérieur à cause du boursouflement emphysémateux des parties, et qu'on combattit par les mômes moyens que l'emphysème. Le dix-septième, teinte jaunâtre, môlée à la couleur de l'ecchymose, indice de résolution qui fut complète le vingt-septième jour.
Pendant tout ce temps le malade avait été constamment exercé à mouvoir le membre ; la facilité des mouvements était revenue, et il se trouva parfaitemt>nt guéri, lorsqu'il sortit de l'Hôtd-Dieu, le trentième jour de son entrée, et le soixante-quinzième jour de son accident.
La nature réelle de la lésion dans ce cas est considérablement éclairée par un autre cas semblable rapporté par Pelletan (1), cas dont on a conservé le souvenir à TUôtel-Dieu pendant vingt ans. Pendant de violents efforts faits pour réduire une luxation de Tépaule datant de quatre mois, il se produisit une douleur considérable et il se développa une tumeur énorme, qu'on crut être emphysémateuse. On y fit une incision, et le malade mourut d'hémorrhagie. Plusieurs des témoins prévinrent Pelletan qu'il y avait une rupture de l'artère axillaire avec extravasation de sang. Si l'incision n'avait pas été faite, le malade aurait probablement guéri.
Malgaigne rapporte un autre cas qui se termina par la guérison sans opération.
(1) Pelletan, Clinig. dàrurg.y t. II, p. 96.
Un chtrretior, âgé de 44 ans, s'éuit laxé l'humeras en avant sous la claviculei et, après avoir subi do nombreuses tentatives sans résultat, se présenta à moi environ deux mois aprè» l'accident, ressayai la réduction, au soixante-huitième jour; les tractions portées graduellement à 205 kilogrammes ramenèrent d'abord la tète au niveau do sa cavité ; alors, pour compléter la réduction, Je Ils attirer le bras en dehors à Taide d'une serviette passée sous l'aisselle. Le succès semblait assuré, quand nous vîmes le creux sous-claviculaire soulevé par une tuméraction qui envahit presque h vue d'œil l'aisselle et une partie de l'épaule. La percussion rendait un son mat, l'auscultation n'y entendait rien, le pouls batuit à la radiale; j'étais donc rassuré contre la rupture de l'artère ; mais le sourenlr du cas de Froriep me faisait craindre une déchirure de la veine axillaire; et, dès lors. J'abandonnai la réduction pour parer au danger. Le membre fut tenu immobile, la tumeur recouverte de glace; quelques heures après, le gonflement semblait s'être arrêté. Bientôt apparut à la peau une ecchymose énorme: au neuvième jour, la résorption commença à se faire, le vingtième jour elle était complète, et Ton put commencer à imprimer des mouvements au bras resté luxé, afin de lui rendre au moins la plus grande somme de mobilité possible (1).
Malgaigne pensa que Tarière axillaire ne s*était pas ouverte, le pouls radial étant resté normal ; mais cela prouve seulement que le canal de cette artère n'était pas oblitéré. La guérison dans ces cas se produit sans oblitération du canal. Hans un cas analogue au précédent, Scarpa remarqua que les bords de l'artère déchirée avaient adhéré, et qu'une simple ligne cicatricielle se voyait quand Tarière était fendue. Le caillot chassé de cette manière hors du canal du vaisseau formait une tumeur qui était adhérente à la partie extérieure de Tartère (*2). Ilogdson remarque également qu'un anévrysme produit par la piqûre d'une artère se remplit quelquefois d'un caillot stratifié, qui bouche Toriiice de communication entre le sac et Tartère, et la guérison se produit sans que le canal de Tarière soit oblitéré ; le caillot est absorbé, le sac se contracte, et Toritice de Tartère est fermé d'une façon définitive (3); à Tappui de cette opinion il cite des observations de Saviard, Petit, Foubert, Scarpa et Jones. Il est évident que dans la guérison spontanée d'une rupture de Taxillaire par l'un ou l'autre de ces procédés, le pouls radial peut rester normal tout le temps.
(n Op. et/., t. II. p. 130.
(2) Ilogdson, Diseuses of artet'ieSf p. 489, 490.
(3) lùid,, p. 488, 489.
Symptômes et diagnostic de la mptare de Tartère axillaire.
Les signes de la rupture de cette artère soQt ceux d'un épanchement de^ang rapide et abondant dans le tissu connectif Iftche de Taisselle ; un gonflement apparaît ordinairement à la région axillaire, prend rapidement un grand développement, jusqu'à remplir complètement li région; les téguments s'infiltrent de eang. En môme temps on constate les signes d'une hémorrhagie, par exemple la pâleur de la face et des lèvres, le pouls devient faible, rapide et à peine perceptible, le malade est pris de faiblesse ou même il tombe en syncope. Pourtant les signes caractéristiques d'un anévrjsme manquent très souvent, comme nous le Toyons dans les exemples donnés plus haut ; dans beaucoup de ces cas la tumeur n'était le siège d'aucune pulsation, d'aucune vibration (Thiill), ni d'aucun bruit de souffle; la tuméfaction n'était même pas circonscrite. Quand l'ouvertoie de Tartère est très petite, ou quand la déchinin ne s'étend pas tout d'abord à toutes les tuniques de Tartère, le gonflement peut septodnire très lentement ou très irrégulièrement; ce Culf ainsi que Tabsence des symptômes qui cane- Icrisent les tumeurs anévrysmales, a lait commettre à des chirurgiens éminents des er reurs de diagnostic qui ont eu des conséquences désastreuses. L'observation suivante de Callender montre quels sont les symptômes et quelques-unes des difficultés du diagnostic de cet accident.
Un Jardinier, de 61 ans, se luxa Fépaale gancha ei tombant. La luxation fut réduite; maiB on impriiuà l'articulation des mouvements paasifa trop IM, et b luxation se reproduisit. Au commeacoment de la leptièmo semaine, M. Callender la réduisit de nouveii i sous le chloroforme en faisant des mouvements dt | circumduction, et en n'employant qu'une force tikt modérée. Immédiatement après, son attention fat attirée par une tuméfaction, rapidement croissante flt faisant saillir le pectoral. Cette tumeur n'était le iiè|i d'aucune pulsation, et Tartère radiale battait normale' ment. Il pensa à tort que l'artère principale était bei> de cause ; le bras fut entouré d'une bande et le bu* lade fut maintenu au lit. Le gonflement ayant atteiat des dimensions considérables cessa d'augmenter dt volume, et quand le malade se réveilla, il ne se plû* gnit pas de souffrir. Le lendemain matin Tétat géo^ rai du malade était bon. Le gonflement au-desiosi du pectoral était devenu plus diffus : il s^étendait ai* tour et derrière Tépaule. Il y avait une eccbymoH considérable, deaceudant Jusqu'A la fesse, et to teti
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tout entier éuit œdémateax. II ne se produisit pas de chaDgement Jusqu'au quatrième Jour, sauf que Teccltymose commença à disparaître, et que l*œdènie du bras s'effaça rapidement. En faisant des efforts pour aller i U garde-robe, il ressentit une douleur dans répaule ; il fut é?ident qu'il venait de se produire un nouvel épancbement de sang. Les artères radiale et cnbitide continuaient à battre normalement. Pendant trente-bnit Jours la tumeur n'augmenta pas de volume. Mais alors elle grossit de nouveau. Pas de pulsation, pas de bruit de souffle. Le confinement au lit et Taffaction dont il souffrait commençaient à fatiguer le malade ; on se décida à opérer six semaines environ après la réduction de la luxation. On fil une incision le long du bord externe du grand pectoral; cette • incision fat suivie par une seconde, qu'on étendit jusqu'à la clavicule à travers toute l'épaisseur du musde. Quand la cavité fut débarrassée du sang qui la remplissait, on aperçut quelques caillots derrière le petit pectoral. En les enlevant avec le doigt, on fit Jaillir immédiatement le sang artériel. L'hémorrhagie fot rapidement arrêtée par la compression digitale de la sova-clavière sur la première côte, et du bout pcripbérique à la partie inférieure de la plaie. On sectionna alort le petit pectoral, et on vit que le sang venait l*iM petite ouverture arrondie dans la paroi supérisare de l'artère ; on comprima ce point, et l'iié- ■orriiagie t'arrêta. On découvrit alors le vaisseau plus csaplètement ; on posa deux ligatures, une de chaque côté de cette ouverture et on sectionna l'artère entre CM deux ligatures. Les parois du vaisseau étaient con- ^ Miérablement épaissies. Les veines et nerfs princi- * piax n'étaient pas atteints. Pendant quatre Jours le [ Balade alla bien. Le cinquième Jour, de la gangrène i is BOtttra au bras. L'après-midi du septième jour, le !^ BMiade mourut subitement avec les signes de l'embo- Us pulmonaire (1).
Si an diagnostic exact avait été fait au début, ii OQ avait comprimé l'artère sous-clavière sur la première côte, ainsi que la tumeur, si on lîiit tenu le bras appliqué sur la poitrine au no|en d'une bande roulée, il est assez probable ^le cas aurait eu une terminaison favorable*
L*obserTation suivante empruntée à Ph. J* Pellettn (2) donne également la symptomalologie ^ cet accident et les erreurs de diagnostic auxquelles il peut donner lieu.
Marie-Charlotte Marique, Agée de 66 ans, d'un em- ^point et d'une chair mollasse, est entrée à THÔteliKea, le 2Z avril 18l0, pour une escbare gangreneuse à la partie interne du côté droit, avec infiltrations et Milité du bras du môme côté.
Cette femme témoigna qu'étant tombée sur le bras
(1) Saini-Bartholomew's Haep, Reports^ vol. 11^ p. dS"
(2) Ph.-J. Pelletan, Clinique chirurgicale, Paris, liJO, t. II, p. 8S. — Voyez aussi Dupuytren, Leçons
2» éditioD, l. m, p. 12.
Enqrel. de chiiurgie.
deux mois auparavant, elle avait beaucoup souffert de l'épaule, sans que les chirurgiens qu'elle avait consultés y eussent reconnu ni fracture ni luxation.
Qu'après six semaines de son accident, elle avait consulté un paysan rebouteur, qui ayant dit que le bras était déboîté, s'éuit mis en devoir d'en faire la réduction ; qu'à cet effet, on avait opéré sur le membre les plus violents efforts d'allongement, et qu'enfin, après lui avoir occasionné beaucoup de douleurs, le reboutenr lui avait assuré que son bras était remis et qu'elle était guérie.
Cependant c'était depuis cotte époque que le mem« bre était engorgé, impotent, et qu'il y avait des plaies aux environs de l'articulation du coude, lieu sur lequel les lacs avaient été attachés pour opérer l'allongement des membres. Les eschares furent pansées; la partie, placée sur un oreiller, fut enveloppée de linges trempés dans une lotion tonique. On s'aperçut que l'artère du pouls ne se faisait pas sentir ; ce que l'on attribua, soit à l'engorgement du membre, soit au peu de volume du tube artériel.
Les choses restèrent dans cet état Jusqu'au 1 4 mai suivant, 21 Jours après l'entrée de la malade à l'hôpi» tal ; ce Jour elle se plaignit d'une grosseur dans le creux de Taisselle, qui fut examinée sur-le-champ ; on reconnut que la tumeur occupait la parti<^ antérieure du creux de Taisselle en soulevant le muscle grand pectoral ; qu'elle tenait le bras éloigné du corps, offrait une fluctuation manifeste sans changement de couleur à la peau, et n'occasionnait de douleur que celle qu'on pouvait attribuer à l'état de maladie de la totalité du membre, suite des efforts qu'on lui avait fait subir.
La tumeur n'ayant pas de battements visibles, on ne s'avisa pas d'en chercher de profonds, et il fut prononcé que c'était un abcès dont il fallait évacuer le pus. Le volume de la tumeur et la grande quantité de pus qui devait y être enfermée déterminèrent à ne faire qu'une ponction, pour l'évacuer graduellement.
Au lieu de pus il sortit un jet de sang vermeil que l'on arrêta facilement avec le doigt, et la tumeur fut couverte d'un empl&ire de diachylon gommé; on sppliqua un tampon de charpie, des compresses ot une bande qui y déterminèrent une forte compression. Ce fut dans cet état que Je vis la malade pour la première fois; je passai la main sous l'appareil, le long du bord inférieur de l'extrémité humérale de la clavicule, et sentis avec évidence les battements de la tumeur anévrysmale; la clavicule était fort élevée, tant par le volume de la tumeur que par l'appareil compressif qui tendait à élever toute l'épaule ; le pools ne se faisait point sentir ; ce que j'aur&is attribué à la compression de la tumeur sur le tronc artériel, si on ne m'eût témoigné qu'on ne le sentait pas avant l'application du pansement. La malade n'éprouvait aucune douleur.
Je fis lever l'appareil, à l'exception du tampon de charpie et de l'cmpl&tre de diachylon qui étaient appliqués immédiatement sur la piqûre faite à la tumeur. Dans cet état. Je cherchai à en distinguer les battements ; mais ils ne me furent pas sensibles ; ce ne fui
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qu'après un certain temps, et par une attention profonde, f ollidtée par le témoignage dos personnes qui avaient senti des battements, qu'en effet J'aperçus un bruissement remarquable, tel qu'il se fait sentir lorsqu'on applique la main vis-à-Yis la crevasse d'une artère répondant an centre d'une tumeur anévrysmale.
Je reconnus en ce moment qu'il y avait deux tumeurs distinctes, l'une située au-dessous de la clavicule, peu volumineuse, et dont les battements étaient évidents, et la grosse tumeur aux fluctuations dans laquelle on ne distinguait le bruissement dont j'ai parlé que lorsqu'on avait, pour ainsi dire, appris à le reconnaître.
La malade me parut dans le même état où elle était avant la piqûre faite à la tumeur, puisqu'on effet l'air n*avait point pénétré dans le foyer sanguin, et que l'emplâtre agglutinatif représentait très bien l'intégrité de la peau ; il était même probable que la petite plaie se cicatriserait sous l'emplAtre ; je proposai, on conséquenco, d'employer le traitement de Valsalva. Saus douto il n'y avait qu'incertitude dans l'application de 00 traitement, comme dans l'espérance que la plaie de la peau se cicatriserait, ou que l'empl&tre représenterait efficacement son intégrité. Mais Je voyais le danger beaucoup plus imminent et l'incertitude du succès beaucoup plus grande dans le projet de lier l'artère sous-clavière au-dessus de la clavicule, derrière la portion antérieure du muscle scalène : cette opération fut essayée sur un cadavre suivant lo procédé que Je vais décrire.
Le sujet couché sur le dos, la tète fut tournée du côté opposé à l'opération, et le bras tiré le long du corps pour abaisser l'épaule autant que possible; alors on fit une incision, suivant la longueur du cou, k la partio postérieure du muscle sterno-mastoidien. On aperçut aussitôt los muscles scalènes et la largeur de la base du cône répondant à la divergence de leurs aitachos : la portion antérieure de cos muscles fut coupée en travers ; et quoiqu'on ne vit pas évidemment l'artère sous-clavière située à cet endroit, elle fut touchée avec assez de précision pour qu'on pût passer derrière elle l'aiguille inventée par Deschamps pour la ligature des artères profondes. La dissection des parties démontra qu'aucun cordon nerveux n'était compris dans cette ligature, et qu'elle éuit telle qu'on pouvait la désirer 6ur un sujet vivant. Mais quelle prodigieuse différence entre cette opération et celle dont la malade aurait été le sujet I
(Ihez notre malade, la tumeur soulevait l'épaule, et l'application de l'appareil comprcssif ajoutait encore beaucoup à cette élévation, co qui aurait rendu difficile ou même impossible la rencontre de l'artère sous-clavière au-dessus de la clavicule.
Le développement de la tumeur pouvait également avoir dévié l'artère, et c'est ce qu^ fait connaître l'inspection des parties disséquées ; on y voit le tronc de l'artère axillaire poussée fortement en dehors parle volume de l'anévrysme ; et ce tronc embrassait la base du second musclo scalène au lieu d'être couvert par le premier. Cette déviation aurait soustrait l'artère à
la ligature, on Taortit exposée k 6tn trtTenée par riiguille.
Le lien de la crevasse de l'artère ixillaire ne po«vait pas être apprécié d'ivance. Il lameur semblait s'engager sous la clavicule, le long de sa moitié ster* nale, et même, comme nous Tavont dit, l'épaule en éuit soulevée. Il éuit donc possible que rartère fftt déciiirée immédiatement après son passage entre les muscles scalènes, et on aurait été ezpoaé à Tolr périr la malade en un moment, de la perte de son saog, si on y eût rencontré une pareille diapoaiUon en opérant.
Je conclus immédiatement de toutes cet considérations que l'opération était impraticable o« q«*eUe exposerait au plus imminent danger.
Maintenant si nons la considérions dans ses svitas, . et en supposant que le procédé opératoire eût es plein succès, l'incertitude de Tévénement ne sendt pas moindre.
Toutes les artères du corps communiquent, à la firite, les unes avec les autres, et le nombre de m communications compense surabondamment lesr volume ; mais cet avanuge n'est nulle part anssi pei caractérisé que dans les membres supérienrs. Ils i«çoivent leur nourriture uniquement de l'artère axillaire. Les seules branches de cette artère quiponvaiest recevoir du sang des branches descendantes de la ci* rotide externe seraient les scapulaires ; mais celles<i se distribuent dans l'épaisseur des corps channs H y perdent leur volume avant do communiquer afec lei rameaux également subdivisés des cervicales twutàn par la carotide externe ; J'en dirai auUnt descoami' nications antérieures : les rameaux de razillaire M distribuent aux parties profondes du cou et sontéi plus petit volume. Enfin, il est évident que lesaogsi pouvait arriver au bras qu'à travers les corps dianM et les tern:inaisons tendineuses dos muscles dn graaé dorsal et grand pectoral ; et dans tout le système qsl forme l'épaule, et est moyen d'union entre le troBCH le membre supérieur, je ne vois que des ramiflcatiem se distribuant dans l'épaisseur des masdes et, pir cette raison, moins capables de nonnir le meabi* que quand les branches communiquent hors de M • ramifications consacrées aux organes musculaires H perdues dans leur épaisseur. Il est donc plas qsi i probable que le membre aurait été privé de circab* ^ tion par la ligature de l'artère axillaire à son passafi | dans l'intervalie des muscles scalènes.
A la vérité, le battement du pouls éUit déjà loses* sible chez cette femme, et on aurait pu en conclan l'oblitération du tronc de l'artère axillaire, qnoiqotli membre conservât la vie; mais le défaut de batteoBeal d'une artère ne prouve pas son oblitération absoloe, Undis que la ligature du tronc artériel anéantit e6^ tainement sa capacité.
Il serait resté la ressource de l'ampuUtion da bits dans son articulation supérieure, ressource exoiM et dont le danger aurait été insurmonUble. Eo eMi que serait devenu ce foyer sanguin an travers duqisl il aurait fallu poursuivre l'opération ? La ponrritMt en aurait été inéviuble. On peut consullar sur ort
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érénement ce qae nous avons dit dans notre mémoire sar ropératlou de Taoérrysme du creux du Jarret faite dans le m6me lieu, ou pratiquée par la méthode de Hunter, ainsi que notre mémoire sur les dépôts sanguins.
On se serait exposé aux inconvénients de la pourriture du foyer sanguin, qu*aurait immédiatement suivie la pourriture du membre entier Jors même qu'oii aurait pratiqué avec succès la ligature de l'artère axillaire à sa sortie par l'intervalle des muscles scalènet. Nous savons combien il est dangereux de pra* tiquer une opération dont le foyer peut aisément communiquer avec celui d'un épanchement sanguin ; et dans le cas dont il est question, cette communication aurait été immédiate.
L*opération projetée aurait donc réuni à Timpossibillté presque absolue de son exécution Tévénement le phiB hasardeux et même la presque certitude de la non ou de la pourriture du membre.
Nous f&mes donc contraints de nous livrer à Tespoir qie ûouB laissait le traitement de Valsalva, espoir bien faible, soit à cause de la maladie en elle-même, soit à cause de l'ouverture accidentelle de la tumeur; nab surtout parce que la malade éuit de la plus mauvaise organisation, vieille, débile, et actuellement tes vn état de faiblesse caractérisée par la petitesse tt notermittence de ses pulsations artérielles.
On loi avait déjà pratiqué une saignée au moment •À la nature de la tumeur avait été reconnue, et nous que, dans la situation présente, nous devions len tenir à Tapplication de la glace sur la tumeur. On entretint consumment cette application, et nous le trouvâmes pas le moment favorable pour placer tae seconde saignée. Nous comptions toujours sur Tétat d*intégrité de la tumeur ou sur son équivalent, mit il en arriva tout autrement. Le quatrième jour ée Tapplication du dernier appareil, la femme s*étant plainte d'élancemenu et de chaleur dans la partie malade, nous voulûmes voir ce qui se passait à Tendroit es la plaie ; Tappareil enlevé, nous reconnûmes une iicbare gangreneuse d'un pouce de diamètre.
Quelque pen de sang vermeil avait suinté et taché Tappareil ; mais il n*en sortît point dans ce moment, «les battements de la tumeur n'étaient encore sensibles qu'avec les conditions dont j'ai parlé plus haut ; c'est-à-dire qu'en appliquant largement la main; avec •ne certaine force, on recevait l'impression de ce bruissement répondant à la crevasse du tube artériel qu'on ne pouvait supposer que très éloigné de la sur* ^ de la grosse tumeur.
Il est bien facile de juger après l'événement. Nom oe pûmes attribuer l'eschare gangreneuse qu'à I» pretsion et résistance que l'appareil opposait au btttement de la tumeur : déjà, par avance, j'avais pressenti qu'il ne fallait pas faire de compression, et qte deux larges emplâtres agglulinatifs appliqués l'un nr l*aatre auraient suffi pour empêcher l'hémorrhafieet représenter l'intégrité de la peau; que tout au pin serait-il eonvenable d'appliquer des compresses dm bandage propres à empêcher que les emplâtres ne ledénugeastent. Peut-être qu'eu se conduisant ainsi,
on aurait évité les eschares gangreneuses; mais la crainte de Thémorrhagie avait déterminé une conduite opposée : l'événement semble avoir justifié mon opinion ; mais s'il fût survenu une hémorrhagie, je me serais reproché d'y avoir eu confiance. Une fois que la gangrène de la peau a été reconnue, il n'y avait plus rien à faire, le sort de la femme était décidé. En effet, dès le lendemain au soir, il y eut hémorrhagie : des jeunes gens chargés de surveiller la malade s'en aperçurent bientôt; ils appliquèrent un appareil plus solide; la femme avait à peine perdu deux palettes de sang ; mais c'en fut assez pour déterminer une faiblesse délirante qui fut suivie de la mort deux heures après l'événement, et sans nouvelle effusion de sang.
La dissection des parties a été faite avec grand soin et on en voit le tableau fidèle dans la planche annexée à ce mémoire.
La tumeur principale soulevait les muscles grand et petit pectoraux, et s'étendait sous le bord de la clavicule ; la section des muscles a mis cette tumeur à nu.
A sa partie externe se trouve l'artère axillaire, accompagnée des troncs nerveux ordinaires. Dans la longueur de deux pouces environ de cette artère, il existe une dilatation d'un pouce de diamètre dans sa plus grande largeur; une espèce de gouttière sépare cette tumeur de la tumeur plus grosso : c'est vis-à-vis cette gouttière que se trouve la communication des deux tumeurs ; une large crevasse do la tumeur artérielle établit cette communication.
La tumeur artérielle, paraissant faite par les tuni ques du vaisseau, était tapissée intérieurement do caillots jaunâtres et disposés par couches, comme dans les anévrysmes circonscrits : du centre de ces couches partaient les caillots mous qui allaient former la grosse tumeur, qui n'était elle-même enveloppée que d'une membrane celluleuse rapprochée et condensée, et ne renfermant que ces caillots mous, sous l'apparence de concrétions jaunes et solides.
Immédiatement au-dessous de sa dilatation, l'artère axillaire était resserrée sur elle-même, sous la forme d'un simple ligamoat, et nous ne pûmes pas y faire pénétrer le moindre stylet. Elle augmentait un peu de volume vers le pli du bras, et avait bien l'apparence d'une artère; mais sa cavité était encore si étroite que je ne pus rien y introduire.
En examinant l'artère au-dessus de sa dilatation, elle se cassa en travers, et je lui reconnus évidemment une sécheresse et une dureté plus considérables qu'on ne le trouve ordinairement chez les sujets de l'âge de celui-ci.
La veine humérale se trouve collée au-devant et au côté interne de la tumeur volumineuse.
Il est facile do concevoir, d'après cet exposé, pour* quoi les battements de cette tumeur anévrysmale n'étaient pas évidents. On voit que la première tumeur, qui consistait dans la dilatation du tube artériel, devait avoir des pulsations sensibles ; mais que la tumeur la plus volumineuse, formée par l'amas de caillots mous, ne recevait le mouvement do l'artère que par le trou de communication entre Tartère et la cavité
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dont les parois étaient formées de tissu cellulaire ; c'était ce passage qui formait le bruissement dont J*ai parlé, tandis que j'avais senti les pulsations de la tumeur artérielle en passant ma main sons Tappareil, le long du bord inférieur de la clavicule, où la tumeur artérielle était placée.
Diverses circonstances devaient mettre à Tabri de Tillusion qui a fait prendre cette tumeur pour un abcès. La fluctuation qu'offre une masse de sang en caillots ne ressemble pas k celle qui témoigne de la présence du pus. La première annoncerait tout au plus une fonte imparfaite du tissu cellulaire, qui exigerait qu'on re* tard&t l'ouverture ; il n'y avait ni douleur, ni chaleur, ni rougeur de la peau, ce qui devait mettre en garde sur la nature de la tumeur. Il fallait avoir égard que la cause de la maladie était un allongement violent du membre, fait sous le prétexte de réduire une luxation ; on a vu plus d'une fois un pareil allongement occasionner la rupture de l'artère axillaire.
Enfin, l'expérience démontre tous les Jours qu'il faut être en garde sur l'ouverture des tumeurs qui avoisinent les gros vaisseaux.
Toutes ces considérations, auxquelles l'expérience chirurgicale conduit nécessairement, auraient engagé à palper la tumeur avec une grande attention, à en ajourner l'ouverture, et, en gagnant du temps, il est plus que probable que les battements seraient devenus plus évidents, ou même qu'on les aurait aperçus tels qu'ils existaient au moment où on a cru avoir un abcès à ouvrir.
C'est pourtant un malheur plutôt qu'une faute d'être tombé dans une pareille méprise. L'homme le plus instruit n'est pas k l'abri d'un pareil événement, il est mémo certain que l'application d'un emplâtre agglutinatif devait suppléer à la solution de continuité de la peau qui n'était qu'une simple piqûre ; et que si la forte compression qu'on y a ajoutée a été préjudiciable^ elle semblait cependant commandée par la crainte de Thémorrhagie.
n est probable que dans ce cas Textension violente détermina la rupture des tuniques interne et moyenne de Tarière axillaire, et fut suivie de la formation d'une poche anévrysmale aux dépens de la tunique externe ; que le coup porté sur le coude produisit une petite fente dans celte poche et une effusion de sang dans le tissu conjonclif de l'aisselle; c'est cette nouvelle poche que Dupuytren ponctionna croyant à un abcès. Une ponction exploratrice ou simplement un examen plus sérieux de la tumeur aurait prévenu cette erreur malheureuse.
L'apparition soudaine d'une tumeur volumineuse dans Taissellc, par suite d'une lésion des vaisseaux axillaires due à un coup, à un tiraillement de l'épaule, à une violente extension du bras, à une luxation de l'épaule ou aux tentatives de réduction de cette luxation, est
presque toujours l'effet d'une rupture de l'artère axillaire. Quand cette tumeur est le siège de pulsations, du thrill et d'un bruit de soufOe, il n'est pas difBciie d'en déterminer le caractère. Mais ce n'est pas souvent le cas. Généralement ces tumeurs ne présentent ni pulsations, ni thrill, ni bruit de souffle. Quand cependant les pulsations cessent dans les artères itdiale, cubitale, brachiale, en même temps qu'apparaît la tumeur axillaire, cela indique avec um clarté sufflsante que la continuité du canal è l'artère a été interrompue par l'accident, etqu la lumière du vaisseau a été bouchée. Quand les pulsations continuent dans les artères è l'avant-bras et du bras, malgré la tuméfactin de l'aisselle, il faut, pour déterminer la naton de la tuméfaction, tenir compte de la situatÎM et de l'étendue de l'ecchymose, de la gnilé des signes généraux de l'hémorrhagie, dek forme et du degré de tension de la tumeur, et ai souvenir qu'il n'y a que trois ou quatre cas connus de rupture non compliquée de la veSni axillaire, que c'est un accident extrèmemat rare. De plus, quand cette tumeur est due à h rupture de la veine axillaire, elle est beauoNf moins tendue et arrondie que lorsqu'elle due à la rupture de l'artère. La persistance pouls radial quand l'artère aiillaire est ou indique que ses tuniques n'ont qu'une pelfe' perforation, que son canal reste libre et que h guérison est possible par la compression A l'artère principale et par la fixation du bras ai tronc.
Tratitement.
Sir Charles Bell rapporte que, à l'hôpital il Newcastle, des efforts violents faits pour i^ duire une luxation de l'épaule déchirèrent à lai fois les muscles et l'artère axillaire: il Marecourir à l'amputation immédiate (!}. La mr lade succomba. Syme pourtant a fait trds Uê\ l'amputation pour la rupture de l'axillaiie, 4 1 toujours avec succès. Dans les cas où la gai" j grène succède à l'accident, l'amputation 9âi tiers supérieur du bras ou la désarticulation élv l'épaule sont presque nos seules ressources*
Warren lia avec succès la sous-davière daM le cas suivant :
Un homme de 10 ans en état divretse se lui 1^ panle. La rédaction tai ImmédUtemant efaetiM ropérateur mit sa botte dans ralaaelle. D sa toi
(1) lUpigM» JWràM é^t fl^wdÊtmi «ie;i t B. i^i
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ane tnnieiir dans le creux axiUaire, qai an bout de qnarante-troia Jonra 8*oavrit ; il s'ensoivit deux hémorrhagies. L'artère lous-claTière fut alors liée dans ion tiers externe, et le malade ^érit (1).
Dans les cas opérés par Mott et O'Rcilly, que j*ai déjà mentionnés^ la ligature de la sousclavière fut également suivie de la guérison. Mais dans un autre cas de Nélaton, également cité plus haut, la ligature de la sous-clavière dans son tiers externe fut suivie de la rupture de la poche anévrysmale et de la mort par hémorrhagie secondaire. Panas a rapporté un cas d'aoévrysme axillaire survenu quinze jours après la réduction d'une luxation de Fépaule gauche. Il lia la sous-clavière en dehors des lealènes, mais trois mois après, le malade mourat de la suppuration du sac aoévrysmal. L'atitopste montra que la rupture avait porté principalement sur les tuniques interne et moyenne, et qu'elle 8*était produite près de Forigine de la sout-scapulaire (2). Ces observations de NélatOD et de Panas montrent clairement que les niptures de l'artère axillaire, traitées par la ligature de la sous-clavière dans son tiers exterae, peuvent très bien être suivies de l'ou- Terture de la tumeur axillaire et de la mort par bémorrhagie secondaire ou par suppuration du lie.
nackmann lia l'artère dans la première partie de son trajet, sans succès, dans le cas suinnt:
Un médecin, âgé de SO ans, se présenta avec une loution de Tépanle en bas et en dedans, datant de Mize semaines; dix semaines après l'accident une teotatiTe de rédaction avait été faite sans succès. Le ntlade endormi, le bras fut porté dans Tadduction, 1« rotation, Fabduction et l'élévation ; ces manipulatiofls ayant été continuées dix minutes environ, il se produisit dans la région pectorale une tuméfaction, qai en quelques minutes atteignit un volume considénble ; on vit alors que les artères radiale et cubitale ivaient cessé de battre. On diagnostiqua une rupture de Taxillaire. L'axillaire fut alors liée à sa partit) supérieure, mais le malade mourut le douzième Jour d*bémorrbagie secondaire au siège de la ligature (3). Le résultat montre très clairement, Je pense, combien ropération d*Anel répond mal aux indications dans Umslescas semblables.
(1) Warren, Americ, Journal oflhe med, se, 1846, vol. XI, p. 699.
(3) Panas, Nouveau Dict. de méd. et de chir, prat., U Xm, p. 49), 493.
(S) Hamilton , Fractures et luxations, traduit par G. Pùiosot. Paris, I8S4, p. 8.37.
Sir James Paget, dans un cas de rupture de l'artère axillaire déjà cité, découvrit la tumeur au moyen d'une incision en T, enleva les caillots, trouva une ouverture ovale dans la paroi postérieure de l'artère, la lia de chaque côté de cette ouverture et divisa le vaisseau entre les deux ligatures. L'opéré perdit moins de six onces de sang. Il guérit. Syme traita de même, c'est-à-dire par l'ancienne méthode, deux cas analogues. Dans ces cas cette méthode doit être préférée en général; elle est beaucoup moins souvent suivie d'hémorrhagie secondaire et de suppuration du sac que la ligature de la sous-clavière dans son tiers externe ou la ligature de l'axillaire elle-même dans la première partie de son trajet. En faisant ropération ancienne, la ligature du bout périphérique doit généralement être faite avant celle du bout central, l'hémorrhagie par le bout périphérique gênant beaucoup plus le chirurgien que celle du bout central. Le chirurgien peut, il est vrai, être fortement tenté de lier la sous-clavière dan son tiers externe, à cause de la facilité relative de celte opération, au lieu de lier l'artère au-dessus et au-dessous de l'ouverture; mais s'il écoute son indolence, il regrettera de ne pas avoir pratiqué l'opération la plus difBcile.
On n'a pas accordé, je crois, à la compression de l'artère principale du côté cardiaque de la plaie, le degré d'attention qu'elle mérite, dans les cas de rupture de l'artère axillaire sans plaie extérieure et d'épanchement abondant de sang dans le tissu connectif lâche de l'aisselle. Dans les pages précédentes j'ai brièvement rapporté trente-quatre observations de rupture de l'axillaire. Vingt-six se terminèrent par la mort, et huit seulement par la guérison ; dans quatre de ces derniers cas, aucun traitement ne fut mis en œuvre, sauf la compression avec fixation du bras au tronc et le repos, et dans un cas, l'application de la glace. Quand cependant le chirurgien a le malheur d'assister à la production du mal, il doit immédiatement comprimer la sous-clavière sur la première côte ; il restreindra ainsi la quantité de l'épanchement, et pourra même obtenir la guérison. Il empêchera tout au moins une syncope mortelle, ou l'épuisement par anémie et la mort au bout de quelques jours. Dans la plupart des cas de rupture de l'axillaire, le mieux est, tout en continuant la compression de la sous-clavière, de mettre à découvert l'axillaire au niveau de la déchirure et de la lier. Mais quand déjà il s'est produit un épanchement de sang considérable distendant le creux axillaire, le malade étant
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déjà froid, pâle et presque sans pouls du fait du shock et de rhémorrhagie, une compression vigoureuse doit êlre faite sur la sous-clavière, et continuée sans interruption, pour empêcher la continuation de Tépanchement, jusqu'à ce (,ue la réaction soit suffisante pour permettre J*opération. Quand l'épanchement est considérable, la seule méthode à employer est la méthode ancienne ou la désarticulation de l'épaule; et généralement il faut faire la compression en même temps que l'opération ancienne. Cette opération n'étant pas toujours facile, le chirurgien réussira probablement mieux en comprimant sérieusement Tartère principale du côté cardiaque, maintenant le bras fixé au tronc par une bande large, à moins qu'il n*ait une habileté extraordinaire pour opérer sur les vaisseaux, et qu'il n'ait l'aide d'un assistant au moins presque aussi habile que lui.
Quand pourtant la déchirure est peu importante, qu'elle est limitée aux tuniques interne et moyenne, que la tumeur anévrysmale ne s'est développée que lentement et n'a pas encore atteint un volume considérable, quand cette tumeur est très circonscrite, qu'elle possède un vrai sac et une paroi bien définie faite de la tunique externe renrorcée extérieurement par les couches condensées du tissu conneclif, il peut être préférable de lier la sous-clavière dans son tiers externe d'après la méthode de Huntcr, comme Mott l'a fait avec succès dans un cas déjà cité ; mais quand la tuméfaction est très considérable ou est due à l'extravasation du sang dans le tissu connectir de l'aisselle, le seul procédé possible est le procédé de ligature ancien ; il consiste à enlever les caillots, à lier Tartèrc de chaque côlé de la déchirure, et à la sectionner entre les deux ligatures; les chances d'hémorrhagie secondaire et de suppuration du sac sont alors bien moindres que celles que fait courir l'opération de Hunter ou d'Ancl. Le chirurgien ne devra jamais se hâter d'employer l'instrument tranchant dans les cas douteux, et quand les signes d'un anévrysme manquent, il devra s'en tenir principalement à la compression.
Avant de quitter ce sujet, il est utile d'indiquer les principaux procédés de compression de la sous-clavière, et le mieux est de citer quelques cas se rapportant à ce sujet :
Homme, âgé de 11 ans, soigné par Erichsen: la tumear anévrysmale n'avait été constatée qae depuis an mois. On fit la compression pendant vingt-cinq
heures, la compression digiule onxe heures et a compression mécanique qaatorze. Le traitement dara da 38 juin au 12 avrU; le malade guérit (1).
Cooper Forster rapporte un cas semblable
On fit la compression digitale et an mojen d*aue clef sur la sous-clavière pendant trois jours, avec des intervalles, avec quelque soccès; puis, tout le chloroforme, au moyen d'une clef au-desaoa de la claviciile pendant cinq heures et demie, avec un succès complet La compression fut cependant continuée trois hevrss de plus (3).
Verneuil (3) a guéri un anévrysme axilltire gauche par la compression indirecte iotennittente.
V. (François), maçon, âgé de 44 ans, du département de la Nièvre, est entré à l'hôpital Lariboisière, le 31 décembre 1866, salle Saint- Augustin, Ut a* 17. C'est un homme de moyenne taiUe, bmn, robuste, jouissant d'une excellente santé et d'une IntelUgeoce développée.
Vers 18Ô9, il sentit par hasard dans le creu de Taisselle gauche, sous la peau, une tomeur dn votone d'une noix, indolente au toucher et qui battait légèrement. La tumeur s'accrut lentement sans provoqur de troubles notables.
Cependant peu à peu les mouvements dn bru de vinrent moins énergiques. Le soir, après le traviilf existait une sensation marquée de pesanteur et de lassitude dans le membre.
Pour la première fois, vers le IS novembre 1M6, apparurent des douleurs d*une intensité médiocre, mais qui s'irradiaient jusqu'à la main et en pirticalier dans le petit doigt qui était tout à fait engourdi. Cn médecin consulté reconnut sans peine un anévryne et envoya le malade à Paris.
Nous constatons les particularités suivantes : le creux de l'aisselle gauche est presque entlèremeat comblé par une tumeur du volume d *u ne orange oSIrtnt exactement 9 centimètres de diamètre, formiot eo bas une saillie convexe et soulevant en avant le bord inférieur du grand pectoral ; en haut néanmoins die n'atteint pas la clavicule et laisse libre la partie sopéricurc du creux sous-claviculaire.
Les battements isochrones à la systole cardiaque, le bruit de souffle intense et unique, le moufement d'expansion, ne laissent aucun doute sur la nature du mal : c'est un anévrysme simple de la partie inférieure de l'artère axillaire. L'ouverture vascolalie occupe probablement la paroi interne du vaisseau, te Rous-clafière et Thumérale sont saines, les batteneriti
(1) Lancet, 15 nov. 1873.
(2) Guy's fiosp. Reports, Z* sér., vol. XVIII, p. 61.
(3) Verneuil, Anévrysme axillaire gauche guifif^ la compression inrlirecte intermittente {Gaz. he^-i no lî. 1873).
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de It radiale sont faibles. L'absence d'œdème et de dilatations Teineases autour de l'épaule indiquent rintégrité relatif e de la veine satellite. Le nerf cubital seul est notablement comprimé.
L*éut général est excellent; les fonctions circulatoire et respiratoire en bon état. Nous pensons à pratiquer la ligature de la sous-clavière ou de Taxillaire immédia> tement au-dessous de la clavicule ; mais la gravité de eea opérations est telle que nous voulons auparavant essayer la compression sous toutes ses formes.
Cette méibode ayant fini par réussir, nous décrirons avec quelques détails les nombreuses tentatives que nooa avons faites successivement avec le concours de DOê aides et du malade surtout dont la bonne volonté, Hagéniosité et la persévérance ont joué le rôle capital daoi la guérison. Plusieurs manœuvres do reste suspendaient rentrée du sang dans le sac et arrêtaient les battements :
f La compression de la sous-clavière dans le triangle sas-claviculairo ;
}* La compression de Taxillaire immédiatement audessous de la clavicule ;
V On arrivait au mômo résultat en rapprochant fortement en arrière les deux coudes après avoir fléchi 1m avant-bras et porté les bras dans la rotation forcée en dedans et aussi en agissant de même sur le bras 4t cété malade seulement.
fétadlais en ce moment les effets des attitudes forcées des membres sur la circulation artérielle (voy. la thèse de mon élève le D' Merlateau. Des mou^ tmenit foreéM et de leur emploi en thérapeutique ^ Piria, 1867, p. 32) et en particulier les moyens d*interroDpre le cours du sang dans Tartère humérale. Ufadlité avec laquelle on rendait Tanévrysme silendeQx en portant le bras derrière le dos m'engagèrent à ponrsuivre les essais dans cette direction.
Pour rendre tolérable la pression qu'il fallait exercer lor le bras pour le maintenir dans l'adduction forcée en arrière» on imagina rexpédlent qui suit : on appliqua sur la moitié inférieure de ce bras, au-dessus de rarticolation du coude, un bracelet large de 15 centimètres, formé d'une couche d'ouate, de plusieurs circolaires et d'une bande dextrinée et duquel partait ftoe longue bande qu'on enroulait ensuite autour du corps et qui maintenait très bien le bras dans l*attitsde désirée. Le malade avait lui-même trouvé une tttitode qui arrêtait parfaitement les battements : il portait le bras dans la rotation en dedans et l'adduction en arrière, puis ii fléchissait l'avant-bras de masière à l'appliquer transversalement sur le dos ; ceci tût, il se coucliait sur le côté de façon que le poids dt corps appuyant sur le coude le portait en dedans, d'où résuluit la projection du moignon de l'épaule en iiu et en arrière.
Do 10 au 15 janvier, on fit plusieurs fois par jour des séances de compression par ces difl'érents moyens : mtiiondnt y renoncer d'abord parce que le résultat ^t Dol et ensuite parce que le patient malgré tout ^ courage ne pot les soutenir plus longtemps. En 'ffet d toutes ces attitudes volontaires ou forcées '^utissaient à merveille à interrompre le cours du
sang dans le sac, en revanche elles devenaient intolérables au bout d'un temps qui variait entre dix et quinze minutes ; un engourdissement pénible surve« nait dans le bras, l'avant-bras et la main qui bientôt se tuméfiaient et devenaient livides ; de plus les articulations de l'épaule tiraillées outre mesure devenaient douloureuses, ce qui forçait le malade à desserrer les liens ou à changer de position. On essaya alors la compression indirecte sur la sous-clavière et la partie supérieure de l'axillaire, soit avec les doigts, soit avec un cachet ou une pelote à tige. On réussissait ^ssez bien sur le premier vaisseau, mais sur le second l'épaisseur considérable du muscle grand pectoral exigeait l'emploi d'une grande force, ce qui rendait la compression très pénible et bientôt inefficace. Nous dûmes donc abandonner le projet de faire la compression alternante sur deux points différents du vaisseau au-dessus de l'anévrysme.
Le *26 janvier, nous instituâmes la compression digitale permanente sur la sous-clavière, au niveau du tubercule de la première côte ; on réussissait le mieux en se plaçant à gauche du malade et en appliquant la pulpe du pouce droit sur l'artère, tandis que les autres doigts prenaient appui sur la face postérieure du trapèze ; mais la main se fatiguait vite, et au bout de huit à dix minutes le sang pénétrait déjà dans le sac.
A la fin du jour, après huit heures de compression, les battements sont beaucoup moins forts ; mais vers minuit la compression ayant été suspendue quelques instants, ils reprennent bientôt presque toute leur intensité. Cependant le lendemain matin, après vingt-quatre heures de compression, on constate un résultat encourageant; les battements ont diminué ainsi que le souffle et l'expansion ; la poche anévrysmale est plus dure, douloureuse à la pression. On fait encore une séance de vingtquatre heures, mais au bout de ce temps les aides et le malade sont fatigués et il faut leur accorder du repos ; d'ailleurs l'amélioration est restée stationnaire.
Les jours suivants, on fait chaque jour quelques heures de compression intermittente sans en tirer d'avantages notables.
Cette expérience toutefois n'a pas été inutile, puisqu'elle nous démontre la possibilité de comprimer assez aisément la sous-clavière; il ne s'agit que do trouver un moyen de poursuivre longtemps et commodément cette manœuvre.
Nous imaginons le moyen suivant. Un carré de grosse mousseline pliée en plusieurs doubles et d'une épaisseur de 3 centimètres est bien imprégné de plâtre liquide ; on l'applique sur le triangle sus-claviculaire et l'on comprime par dessus avec le doigt l'artère jusqu'à consolidation du plâtre ; on obtient ainsi un moule très exact de la région. Avec ce moule on fait une pelote du poids de 3 kilogrammes, qui presse les parties molles sur une large surface et ne détermine aucune sensation pénible.
La pelote de plomb mise en position, il suffit d'exercer sur elle une pression modérément forte pour obturer la sous-clavière et faire cesser les bruits. Avec un petit nombre d'aides et sans trop de fatigue on fait ainsi, le 8 février, une séance continue de cinq
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heures. Lt nuit, le malade poursuit la tentative ; coucbé dans la position demi-assise, le thorax reposant sur des oreillers résistants, il appuie avec la main droite sur la surface plane de la pièce de plomb et suspend ainsi à son tour pendant plusieurs heures le battement dans le sac.
Pour rendre plus facile encore la tâche des aides, on visse & la face supérieure de la pelote de plomb une tige métallique perppndiculaire qu*on garnit à son extrémité libre pour former un renflement sur lequel la main s'appuie et presse longtemps sans fatigue ; l'appareil représente alors un véritable cachet. Grâce à cette modification, les élèves, les infirmiers et le malade font chaque jour, du 8 au 17 février, une moyenne de neuf heures de compression, qui est très bien supportée et n*ontraIiie pas d'autre fatigue que celle qui résulte de l'immobilité absolue que le patient est obligé de conserver pour que la pelote ne se déplace pas.
' Le résultat obtenu est fort encourageant. Le sac se remplit évidemment de caillots et est plus ferme, moins extensible, indolent au toucher et parait di^jà réduit dans toutes ses dimensions. L'état général est excellent. La digitale et une diète appropriée sont bien tolérées.
De temps en temps on administre un purgatif et des boissons diurétiques quand les urines se chargent trop. On ne consute qu'un léger amaigrissement.
Le patient a trouvé moyen de se passer complètement du secours des aides et de faire lui-même en moyenne six à sept heures de compression quotidienne et voici comment: la tige plus longue (30 centimètres) terminée par un anneau fixe ; à cet anneau sont fixées trois cordes qui sont attachées ensuite à trois des colonnes du lit, l'une du côié de la tète à gauclin, les deux autres du côté des pieds ; ces trois cordes t»?nducs maintiennent en équilibre la tige métallique et empêchent le di^placcment de la pelote de plomb. Pour remplacer la pression complémentaire nécessaire qu'on exerçait d'abord, soit sur la pelote ello-mème, soit sur la lige, on accroche dans l'anneau terminal do cette dernièpo un poids de quatre livres environ. Le tout disposé de la sorte, le malade se place commodément et garde l'immobilité. On constate alors que le sang ne pénètre plus dans l'anévrysme. C'est après quelques tâtonnements que le patient a réussi à trouver ce moyen aussi simple qu'efflcaco.
Le 17 mars, l'anévrj'sme a diminué d'un tiers au moins do son volume. L«>s battements sont faibles et le souffle doux. Les mouvements du bras sont plus libres et la sensation d'engourdissement dans la main t presque totalement disparu. En portant profondément les doigts dans l'aisselle on parvient à atteindre Tartère au-dessus de la tunvur et à la comprimer de façon à faire cesser les battements dans le sac. Mémo ri^sultat si l'on presse directement la tumeur de dedans en dehors sur la tète do l'humérus. Nous cherchons .\ utiliser ces faits en plaçant successivement dans le creux do l'aisselle un tampon, une éponge, une aorte de coussin analogue h celui de Desault pour
la fracture de la clavicule et en nmenant le bm le long du corpi dans Tadduction.
Nous essayoni encore une lorte de béquille eonetve en dehors pour loger Tanévrytme et terminée aupérieurement par une pelote destinée à compriner Tartère près du point où elle se dégage en-detsoot de la clavicule. Cet tentatives faites à le fin dn moli de mars ne donnent que des résultats imperraits; elles sont donc abandonnées et nous revenons à la compression delà sous-clavière à l'aide du moyen inuglné par le malade et que nous avons décrit plus haut. Pendant tout le mois d'avril nous laissons le patient te comprimer lui-même sept à huit heures par Jour. A la fin de ce mois la tumeur est durut mobile dans le sens antéro-postérieur et appliquée contre la tète humérale, elle n*a plus guère que S centimètres de diamètre et ne provoque plus ni douleore ni engoardissement, ni môme de gène marquée dans les moovements. L'expansion y est très difficile à constater. Les battements sont encore perceptibles, mais faiblement. On peut se demander s'ils ne sont pas dus an choc du sang ébranlant la tumeur durcie, et, si ce n'était la persistance d'un léger souffle, on pounait croire à une guérison complète.
Bien que pénétré do reconnaissance pour nos aoini, V.... s'ennuie beaucoup à l'hôpital où il séjourne depuis quatre mois. Convaincu d'ailleurs qa*il est guéri, il nous demande à retourner dans son pays, neei promettant d'ailleurs de ne pas reprendre sm^ champ ses travaux et de continuer encore la eoopression de la sous-clavière. Nous accédons à sa demande, non sans regrets et sans lui faire entrevdr les dangers de la suppression d'un traitement qui anit dépassé nos espérances.
Au bout d'une année nous recevons de ses Movelles d'une manière indirecte, on nous dit qoe depuis quelques semaines V.... a cessé tout traitement, qu'il va bien et recommence à travailler.
Au commencement de 1872 nous opérons à Laribeisière un malade venu du môme pays et nous demandons encore des nouvelles. Cette fois V.... nous écrit lui-même qu'il est entièrement guéri et se sert de son bras gauche aussi bien qu'avant la maladie.
1! a continné la compression intermittente plufienn heures par jour pendant plus de dix mois et ne l'a cessée qu'après l'assurance donnée par son médecin d'une guérison complète. I^ tumeur avait, en effet, diminué des deux tiers; depuis elle s'est encore rédoiie et maintenant n'est plus représentée que par une induration du volume d'une noisette.
En général, la compression faite suivant un des procédés mentionnés plus haut doit être essayée consciencieusement avant d*en venir aux opérations sanglantes pour la cure des anèvrvsnies.
Quund on pratique Topération ancienne, il fiiut laisser un tube à drainage profondément ctifoncc dans la plaie. Le pansement antiseptique doit 6lre employé exclusivement.
DÉCHIRURE DES ARTÈRKS DANS LES FRACTURES DES OS LONGS
Quand l'artère a été liée au-dessus et audessous de la déchirure, s'il se produit une hémorrhagie secondaire, la plaie de Topération doit être rouverte promptement, le siège de rhémorrhagie mis à découvert, et la ligature refaite de nouveau.
L'amputation au voisinage de l'épaule, pratiquée sans délai, est le seul moyen de sauver le malade dans les cas de gangrène par occlusion de l'axillaire due à la rupture de ses tuniques internes. J'ai déjà cité les cas de Bérard et de l'inspecteur général Smart. La gangrène commence généralement alors par les doigts.
Quand les autres artères des extrémités de lûéme grosseur se rompent sans plaie extérieure, le traitement doit être dirigé de la même façon, car les principes restent les mêmes.
ùtCHinURE DES ARTÈRES PRINCIPALES DES EXTRÉM!TÉS DANS LES FRACTURES DES OS LONGS.
Cet accident se produit souvent à la jambe; 00 en rapporte de nombreux exemples. Dupuytren dit que, de 1806 à 1825, il a vu sept cas d'aoèfrysme diffus dus à une fracture de la itinbe. 11 ajoute : « Il est possible que les praticiens aient passé sous silence cette complication sérieuse des fractures et des plaies par armes à feu, parce qu'ils l'ont regardée comme tu-dessus des ressources ordinaires de l'art de gQérir; i» et il ajoute que « dans ces cas la recommandation universelle a été d'amputer ». Ibis ce traitement a donné lieu à une grande mortalité. Pelletan amputa la cuisse dans trois cil de cette catégorie, et perdit deux de ses opérés.
i.-L Petit, dans une fracture de la jambe sans plaie extérieure, vit l'artère qui passe entre les deux os (sans doute la tibiale antérieure) ooTerte par le bord aigu d'un des fragments du tibia. Toute la jambe et le pied se gonfla considérablement et s'ecchymosa ; la région se refroidit, changea de coloration et se gan-* frena. 11 ouvrit la jambe par une incision d'environ six pouces de longueur, s'étendant en bat et en bas de la fracture, et après avoir mis à découvert le vaisseau, il arrêta l'hémoritagie sans déplacer les os. La fracture fut Alors traitée comme une fracture compliquée ordinaire, et avec succès. Cette innovation fut Qn grand progrès. Boyer recommanda aussi l'opération qui consiste à découvrir l'artère déchirée et à en lier les deux bouts.
Dupuytren (1), en 1809, lia l'artère fémorale au milieu de la cuisse.
Une femme de 62 ans présentait on an évrysme diffus résultant d'une fracture simple des deux os de la jambe à la jonction du tiers moyen et du tiers inférieur. La fracture était oblique, il y avait un gonflement et une tension considérable des parties molles. En essayant la réduction, Dupuytren sentit dans le mollet une forte pulsation distincte à la vue et an toucher et synchrone aux battements du cœur, disparaissant par la compression de l'artère fémorale et reparaissant quand on cessait la compression. Le vaisseau déchiré était, selon toute probabilité, Tartère tibiale postérieure. La ligature supprima immédiatement toute pulsation dans la tumeur. Le sixième jour le volume do la tumeur était déjà diminué dun tiers. La femme guérit parfaitement.
Delpech (2), en 1815, se conformant à ce précédent, lia l'artère fémorale à la partie supérieure de la cuisse.
Un postillon, âgé de 30 ans, avait en une frac« ture comminutivo simple des deux os de la jambe à la partie moyenne ; la roue d'une voiture chargée lai avait passé sur le membre. La jambe avait changé de couleur et était excessivement distendue par le gonflement. La tuméfaction elle-même était le siège de pulsations bien nettes, surtout au niveau du mollet; les pulsations étaient synchrones à celles du cœur, et étaient suspendues par la compression de la fémorale. Le malade guérit.
Dupuytren, en 1818, dans un cas de fracture compliquée, employa la môme méthode.
Un offlcier avait reçu une balle de pistolet à travers la partie supérieure de la jambe droite. Elle était passée d'avant en arrière et en dedans, traversant l'espace interosseux et atteignant los deux os. Il se fit immédiatement par les deux orifices une hémorrhagie grave, qui fut arrêtée par des compresses. La jambe gonfla ot devint très douloureuse, puis insensible. Il n'y eut pas d'Iiémorrhagie externe avant le treizième jour ; mais pendant ce temps le sang s'était extravasé de façon à former un anévrysme diffus qui augmenta de volume de jour en jour, et était le siège de pulsations synchrones à celles du cœur et cessant immédiatentent par la compression de l'artère fémorale. L'hémorrhagio qui s'éuit produite le treizième jour se répéta plusieurs fols et affaiblit le malade considérablement. Dupuytren fut alors appelé : il trouva le pied et la jambe tuméfiés, pourpres, froids et insensibles ; il y avait une tumeur tendue à la partie supé-
(1) Dupuytren, Leçons orafes de clinique chinirgicale, 2* édition. Paris, 1839, t. II, p. 521.
(2) Delpech, Chirurgie clinique. Montpellier, 1823, t. I.
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rieure de It jambe, qui présentait une pulsation à chaque battement du cœur; cotte tumeur était surmontée do deux ouvertures, l'une antérieure, l*autre postérieure, produites par la balle ;« ces ouvertures avaient, dans les dernières heures, été fermées par dos caillots que chaque pulsation menaçait de chasser. Encouragé par son succès antérieur, Dupuytren lia la fémorale au milieu de la cuisse. Avant de poser U ligature, il s'assura que la compression de Tartèro mise à nu arrêtait les pulsations dans la tumeur. Au bout de trois mois le malade était parfaitement guéri (I).
Yerneuil, en i859, rapporta uq cas d'anévrysme diffus par fracture simple de la jambe, dans lequel un nouveau mode de traitement beaucoup plus simple réussit également.
Le malade, étant à cheval, se frappa la jambe contre une voiture et se la fractura, mais la fracture fut masquée par le gonflement pendant quinze jours. La région tuméflée, cependant, était ie siège de pulsations Isochrones à celles de Tarière fémorale et disparaissaut par la compression de ce vaisseau ; l'existence d'un bruit de souffle fut toujours douteuse. L'artère pédieuso ne présenta rien d'insolite. La compression (intermittente) de la fémorale sur le pubis fut faite par le malade lui-môme ; on appliqua ensuite des sacs do plomb sur le trajet de l'artère fémorale, et la guérison devint complète. Verneuil évita ainsi l'amputation et la ligature avec un succès parfait.
Azam (2) a publié un cas d'anévrysme diffus avec pulsations et bruit de souffle, consécutif à une fracture simple de la jambe à sa partie inférieure, dans lequel la guérison fut obtenue par la compression de la fémorale sur le pubis. Le malade lui-même, au moyen d'un verre de montre, comprimait Tarière de six à huit heures par jour. Deux mois après l'accident, le cal était solide et la guérison complète.
Valette, de Lyon, a publié deux cas analogues dans lesquels la guérison fut également obtenue par la compression de l'artère fémorale (3).
Un homme, âgé de 50 ans, voulant arrêter un cheval attelé à une voiture, fut renversé et la roue du véhicule lui passa sur le tiers supérieur de la jambe.
Tout a marché régulièrement pendant quelque temps, mais, le vingt-deuxième jour de la maladie,
(1) Dupuytren, Leçom orales^ t. Il, pp. 531 et suiv. Paris, 1839.
(2) Azam, liulL de la Sociélé médicale de Bordeaux^ et Poncet, Nouveau Did. de méd. et de chir, pratiques, art. Jamdr. Paris, 1814, t. XIX, p. 550.
(3) Valette, Nouveau Dict, de méd. et de chiimrgie pratiques, Paris, 1872, t. XV, p. 497, et Clinique chirurgicnle. Paris, 18"5. p. 48S.
une hémorrhagie abondante s'est déclarée par U plaie.
Le malade s'est aperçu, dès le début, de TbémoN rhagie, et l'interne de garde s'est empressé d'eiercer la compression sur la plaie à l'aide de cbarpie imbi> bée d'eau de Pagliari. Le sang continuant à couler, il remplaça Teau de Pagliari par le perchlorure de fer h 30 p. 100, étendu d'un tiers d'eau. L'écoulement pirut s'arrêter, mais bientôt les tampons furent décollés, et le sang commença à couler avec une certaiee force. C'est sur ces entrefaites que J'arrivai auprès di malade. J'enlevai tous les pansements pour me readn compte de la situation; le sang sortit, non pas en jet, mais en nappe et avec abondance ; ai couleur roofe tranchait sur le fond de la plaie à laquelle le perchlorure de fer avait donné une teinte noirâtre. La eonpression de Tartère fémorale suspendit Técoolemeat sanguin, et celui-ci reparaissait dès que Ton ccisaii d'interrompre le cours du sang.
L'appareil à compression élastique que nous stooi appliqué est bien le plus simple et le plus ingénieax qui se puisse imaginer. Il présente encore l'iaimeoM avantage de pouvoir être construit partout et exteaporanément. Il a été imaginé par le D' Jacques Bonnet, qui a été affecté et guéri, à un an d'intervalle, dt deux anévrysmcs du creux poplité et qui a ftai pv être emporté brusquement par une rupture de Taortt. II fut traité de son premier anévrysffle par la eospression digitale, et c'est pendant les longues béons duHraitement qu'il imagina et construisit cet appareil qui fut appliqué la seconde fois avec succès sur même, et qui, jusqu'à présent, remplit à merviiOt toutes les indications chez notre malade.
Il suffit, pour le construire, d'avoir à sa dispesitlii deux anneaux de caoutchouc ; à la rigueur, quek|MI décimètres d'une bande de caoutchouc pourraient placer les anneaux.
L'appareil (fig. 8i5) se compose d*un biton AB, do 40 centimètres environ de longueur, et 2 centimètres et demi de diamètre. On arrondit hm extrémités si cela est nécessaire et, avec un p«u coton coiffé de caoutchouc, on a en A une douce et élastique, quoique résistante. Le bâton percé en C près de l'autre extrémité, et, suivant diamètre, d'une ouverture ou petit canal. A 2 mètres environ au-dessous en D, le bâton est peiM d'un second canal dont la^ direction est perpeodiei* lairo au premier. Une ficelle EF est passée dans Tôt* Tcrture C du bâton et attachée^ à chacune da 9â -extrémités, à un anneau de caoutchouc EF. Cas tf< neaux sont reliés, au moyen d'une ficelle, i àML points fixes pris sur le lit. Une troUième fieelia 18 est tendue à double d'un anneau à l'autre et les relifc L'appareil est construit et peut, à la rigaeor, foas* tionncr.
Le bâton est placé sur le point A du trtjetde fvtère, et la ficelle qui passe dans le trou C sera w* sammcnt tendue ; si cela est nécessaire, voos tordu* sur elle-môme la corde FG au moyen d'oo pe*^ ■; tonnet P introduit entre les deux cordons qoi i* ^^ tituent, TOUS rapproches ainsi Tun de rsotrele* ^^
DËCHIRURE DES ARTÈRES DANS LES FRACTURES DES OS LONGS
MU d« caontohone, at, pir le fait, le blton AB une pnMlon qai
'autre fleelte OO', qui eit engagée dans l'ouTer- I D et (in] eil Biée pir ses eilrémitéi à des pointa f da lii du malade, n'ett Ik qu'un aeceiioire de«> k maintenir dani la Tsrtlcale Is blton AB. oraqne l'appareil «at en plaça, ton» «ayn le biton leté fc chaque pulaation artdrielle, et si Tona avez
la précaution de piquer arec une épingle, en B, nno petite bandelette de papier, *ous pourei luivre lea mouvements do l'irtère et constater k eliiquo instant que l'appsroU ronelianne bien j le malada lul-niGme peut eiercer une surveillance do tous les instants, et si ce petit drapeau n'est pas agité par les moaveineni* do soulèvemont du vaisseau, il resserre lui-même la corde FG en la tordant davintaga, ou il peut déplacer légèrement la pelote B, de façon k trouver la point
Fig. SIS. — Appareil compresseur de l'artère rénioralo (*).
n AB, blton arrondi k son extrémité A, percé en C ot en D de doux ouvertures se coupant k angle Ht; 00', anneau de caoutcliouc ; P, petit b&tonnet; EF, KL, HN, R', BcHles disposées de manière k tenir lUioD AB dans la verticale.
■nnable. On peut, h volonté, exercer tine compretka énerglqua ou la rendre pin* faible, sans rien dét^ir.ll suffit de faire manteuvror, dans nn sons on iw l'autre, le bttonnet P.
itm la Igore ftii, J'sl représenté l'appareil de façon Kr bien voir la disposition do la ficelle FG ; mais itulcDl placer celle-ci tranarerialement, c'est- * ips la corde élastique doit pasaer dans l'ouver- D«t ttre lli«e en 0 et 0' sur les cDlés du lit. M tarde qnl, ior la figure, passe en C, et qui k maintenir dans la verticale le bùton AB, ■aplée dans l'ouverture B pour être fixée k la ( m pied du lit LL'.
■Prtreil fonctionne admirablement. L'artère est *i»iil comprimée, et, chei notre malade, l'hé- Jl^** n'a pu repara. Celui-ci nous a révélé un "uiife. Il a bien vite remarqué que la coro- Im u pli de l'aine soulageait de la manlËre la J* *'lcic* les douleurs de la plaie. Ce n'est pas, '"''■FeiH de le dire, que la pression fût exercée *■ nerf crural, mais ta compression agislait en •^^nirifflui du aang vers la jambe.
^■""••lida a gardé l'appareil une huitaine do •"•"^PrÈiee temps-lk, U l'appliquait de temps en ^^ tnlcment et uniquement pour se soulager. *■ *«s«i sut mar.;hé très régulièment depuis, el, ^*''<U nids k dater du jour de l'iiémorrhagie, la ""•W n'i pi m aaiei consolidée pour qimj'aio pu
appliquer sur to monibro tiifcrieur un bandage aillcaté, et commencer k le faire lever avec dos béquille*. Quelques Jours après, il entrait en convalfscenco.
Dansl'aulrc cas de Valclle (1), la compression de l'nrtëre fémorale réussit égiîlemeni, mais le succès fut peut-CIrc moins frappaiil, parce qae l'hémorrhagic étnil moins grave; néanmoins le résultat fut très encourageant pour l'emploi futur de la compression.
Il s'agissait d'une fracture du tiers inférieur de la jambe, compliquée de plaie. Le malade avait perdu beaucoup de sang au moment de l'accident, et je pris les précautions nécessaires pendantles premiers jours pour empêcher l'écoulement sanguin. Malgré cela, l'hémorrliagie se maiiiresla le vingtième jour avec nne intensité alarmante. La femme du malade, k laquelle j'avais donné des Inaiructions très précises, fit immédiatement, sur la plaie, la compression avec une éponge imbibée d'eau de Pigliad ot la contint Jutqu'k mon arrivée. Je constatai que l'Iiémorrhigle reparaissait pour s'arrêter de nouveau suivant que l'on suspendait ou que l'on pratiquait la compression fémorale, ie fis donc la compression digitale et j'organisai
(I) Valette, Clinique, p. 403.
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lo8 chose! de manière à la continuer pendant un certain nombre de jours ; ce malade guérit.
Symptômes de la déchirure des artères dans les flractnres.
Dans les caâ de fracture simple la production de cet accident est révélée par les signes suivants : tuméfaction et tension, coloration ecchymotique augmentant rapidement, pulsations isochrones à celles du cœur ; ces pulsations cessent quand on comprime Tartère principale du côté du cœur et reparaissent quand on cesse la compression; la tension de la tumeur diminue par la compression de Tartère principale pour se reproduire quand la compression cesse. Les vibrations (thrills) et les bruits des anévrysmes spontanés peuvent exister aussi. Mais le thrill manque souvent et le souffle quelquefois dans ces cas. Par exemple, dans le cas de Verneuil, rapporté plus haut, Texistence d'un bruit de souffle fut toujours douteuse. Quand la plaie artérielle est très petite et très oblique, on ne constate ni pulsations distinctes, ni thrills, ni souffle, mais seulement une impulsion synchrone aux battements du cœur, qui se communique à la main ou qui se fait sentir au contact. Dans un cas de Dupuytren, une sorte de tremblement, augmentant et diminuant alternativement, était perceptible dans la tumeur, mais pas de pulsations distinctes. Ce tremblement cessait pourtant quand on comprimait Tarière poplitée ; et en môme temps la tuméfaction perdait de sa tension et diminuait un peu de volume. Le tremblement, la tension et le volume de la tumeur réapparaissaient quand on cessait la compression. Le diagnostic n'était donc pas douteux. Chez certains malades on a entendu un bruit de souffle en l'absence complète de toute pulsation, impulsion ou tremblement. Les signes de l'anévrysme diffus peuvent ne se montrer que plusieurs jours après la fracture, l'artère restant fermée jusqu'à ce moment. Dans un des cas de Pelletan, ils ne se montrèrent que le soixante-quinzième jour. Dans ces cas Tartère s'ulcère sous la pression exercée par les fragments.
Quand la fracture est compliquée et qu'il se produit une hémorrhagie externe, le sang est d'un rouge vif, mais il sort rarement en jets. A mesure que la syncope approche, l'hémorrhagie peut généralement être arrêtée par des applications locales ; mais au bout de quelques jours elle se reproduit avec la même force
qu'auparavant; elle peut se renouveler aiosi plusieurs fois, et si ces hémorrhagies ne sont pas convenablement traitées, elles peuvent finir par enlever le malade. Un des cas de Valette, rapporté plus haut, nous fournit un exemple de ces faits; un des cas de Dupuytren également.
Poncet (i) donne un tableau de vingt et on cas d'anévrysmes diffus consécutifs à des fine* tures de jambe, observés par Ribes, Desault, Dupuytren, Delpech, Mirault, Lisfranc, Gathrie, Travers et autres, et dans lesquels on eut recours soit à la ligature, soit à la compression. 11 n'est pas fait mention des cas, nomiireu pourtant, traités par l'amputation de la coisie, ou abandonnés à la nature, et des cas dans lesquels l'hémorrhagie ou la gangrène ont amené la mort. Le tableau suivant résume cai cas (2).
GaériMBt. M«ii.
La ligature de la fémorale a donné.. 5 1 X- de la tibiale au-deisai de
la tumear 3 2
— de la péronéale 2 »
La compression faite dans la plaie. ... * l — sur l'artère principale 3 >
Cu de Vemeuil et de Valette • 3 ■
A -ces observations il faut ajouter celle d'Azam, rapportée plus haut, dans laquelle la gnérison fut obtenue par la compression de la rémorale sur le pubis, ce qui fait en tout sept cas M guérison par la compression indirecte, eau aucun accident ni aucun insuccès. La ligatiHi de la fémorale à la partie moyenne ou au-dai* sus de la partie moyenne de la cuisse a doui cinq guérisons et une mort. Les opérations lu plus dangereuses sont sans aucun doute h compression faite dans la plaie et la ligature ée l'artère immédiatement au-dessus de la tumear; elles doivent donc être formellement rejetéei
Appréciation des diverseB méthodes.
Il y a quatre procédés chirurgicaux applictl)les au traitement des déchirures d'artères dans les fractures de la jambe : i^ la compressioi indirecte, c'est-à-dire la compression du vais*
(1) Poncet, Nouv, Dict, de méd* et de ehir, pm/if.1 t. XV, p. 497.
(3) Il a été publié également un grand nombre de cas dans lesquels l'opération ancienne a été pratiquée où la guérison a été spontanée et qui ne sont |Mi mentionnéa dans le tableau de Poacet.
'APPRÉClATlOiN DES DlVEtlSES MÉTHODES.
seau d'où provient le vaisseau lésé, ou du tronc artériel, entre la déchirure et le cœur, à une distance assez grande de cette déchirure ; 2<» la ligature de l'artère déchirée elle-même de chaque côté de la déchirure; 3<^ la ligature de Fartère fémorale superficielle à la partie moyenne ou au-dessus de la partie moyenne de la cuisse ; 4* l'amputation.
1 . La eampresmn de Fartère fémorale sur le pubis, par son innocuité et le succès remarquable qu'elle a donné, est bien préférable à tout autre mode de traitement; le chirurgien doit toujours l'essayer consciencieusement, avant d'opérer avec l'instrument tranchant. Il est toujours bon de faire dans ces cas la compression digitale, quand elle est possible; mais ce mode de traitement exige la coopération d'au moins plusieurs aides intelligents; on ne les a pas toujours à sa disposition, et à la campagne en particulier, le chirurgien peut ne pas pouvoir les trouver. Il doit alors, s*il le peut, avoir recours à des instruments pour comprimer la fémorale, instruments que nous décrirons plus loin. Mais, en somme, il y aura des cas dans lesquels, soit par 'défaut des moyens nécessaires pour faire la compression, soit par l'insuccès de la compression elle-même, il devra avoir recours à d'autres procédés.
2. Vopéraiion ancienne, c'est-à-dire la ligature de l'artère déchirée elle-même dans la plaie, to-dessos et au-dessous de la lésion, quoique faite avec succès par J.-L. Pelit, n'est pas admissible dans les cas de fracture simple, parce <{Q'elle convertirait une fracture simple en fracture compliquée. Il n'y a pas de prétexte qid puisse autoriser un chirurgien à convertir Boe fracture sous-cutanée en une fracture ouverte. Mais dans les cas de fracture compliquée et d'hémorrhagie externe, quand la eompression de la fémorale au pubis est impraticable ou inefficace, il est souvent et peut-être Sénéralement indiqué de mettre la tumeur à découvert pour lier l'artère en agrandissuntla plaie, s'il est nécessaire. On ferme alors la plaie extérieure et on fait un pansement antiseptique.
3. La ligature de la fémorale superBcielle à la partie moyenne de la cuisse ou au-dessus, comme la recommandait et la pratiquait DupQylien, doit être faite dans les cas d'anévrysme diffus dans les fractures de jambe simples, chafit fois que la compression de la fémorale est impraticable ou inefficace.
4. L'amputation au genou doit être faite sans délai dès que la gangrène se montre aux orteils 00 au pied, et la seule circonstance qui justifie
cette opération en dehors de la gangrène est l'échec de tous les autres modes de traitement.
Le chirurgien ne doit pas en général se hâter de se servir de l'instrument tranchant, à moins qu'il y ait une hémorrhagie externe impossible à arrêter par la compression ou à moins d'apparition de la gangrène; et alors il ne peut trop se hâter de faire la ligature ou l'amputation.
En faisant la compression de la fémorale, le chirurgien ne doit pas oublier, par excès de zèle ou d'anxiété, qu'il ne doit pas suspendre la circulation entièrement, ni même agir d'une manière continue, pour obtenir la guérison. Dans plusieurs des cas cités plus haut, dans lesquels le succès a été le plus frappant, la compression fut appliquée d'une manière intermittente, et dans deux cas elle fut faite par le malade lui-même. Le chirurgien peut ainsi, sans risque, substituer à l'intolérable torture des anciens procédés de compression un traitement, qui, dans les cas ordinaires, est innocent, et qui dans quelques cas est absolument indolore.
Mais la production d'un anévrysme difl'us par fracture n'est pas limitée à la jambe, bien qu'elle y soit plus fréquente qu'ailleurs. Les fractures de cuisse sont assez souvent compliquées de la déchirure de grosses artères, et par l'apparition de tumeurs sanguines communiquant avec le canal des vaisseaux déchirés, lesquelles, à défaut d'un nom plus approprié, sont désignées sous celui d'anévrysmes traumatiques diffus. Gurlt (i) publie un long tableau statistique, contenant vingt-cinq exemples de ces anévrysmes à la cuisse, la jambe et le bras; quatre furent observés à la cuisse, vingt à la jambe, et un au bras. Les quatre anévrysmes de la cuisse ont été observés par Bransby Cooper, Lyon de Glasgow, Trugen de Posen et Guthrie. Trois de ces malades mou< rurent et un seul guérit. Cette mortalité excessive atteste suffisamment la gravité du mal. Le cas suivant fut observé par Moore à Middlesex Hospital :
Un homme, de 35 ans, présentait, en même temps qu'une fracture simple de fémnr, une tuméfaction étendue de la cuisse et un souffle artériel dans un vaisseau (qui n*éuit pas Tartère fémorale) siégeant au-dessus de la fracture (2). Les signes d'une plaie
(1) Handbuch der Lehre von den Knochenbrùchen. Bd. I, p. 526-537.
(•2) Holmes, System of surgery, i* éd., vol. III, p. 519, 520.
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artérielle, le braiido Boarfle et ta laméraclicn diiparorent soui riiifluenco du ropoa absolu du membre et du CDrpi que nécessitoil la rraclaro, c'esl-ï-dire apontanrinient et sans traitement spdcial, ot ia Traciura e1l«-mtma Tul consotidéo en trois moia.
Il est probable que dans ces anëvr^smes de la cuisse, c'est plus souvent les branches de la Tèmorule qui sont le siège de la déchirure que le vaisseau principal.
L'observai ion d'anévrjsme du bras qu'on Iroure dans le tableau sUtlstique de Ciirlt a Été publiée par Perussault, et le mulade guÉrit. 11 ; avait eu broiement du condyle externe de l'humérus droit, de l'olécrAne, du radius et du cubitus. Le cas suivant d'anévrisme du broa a été observé par Hoore à Hiddieasex Uospital, et il est plus instructil qu'une description générale:
Cns femme de 41 ana ae bletsa au bras droit an tombant la nuit dana lea eacalicrs, et ae présenta le lendemain. Toute la main, l'avanl-braa et Dne partia du braa étalent le aifage d'uQS tumébeUon et d'une tenalon conaiddrable et le aiège de petites phljctènes ■angninolcntes. On diignoatiqui radlement une fi'acture de l'olécrlne, mais on ne pat ddcouriir aucane autre lésion oaaeuae. Le lendemain le gonflement était plus étendu et les pbljclënes plus nombreusea. Il y avait au-devant du couda ane pulsation snéTrftmale, lorto. maia prolonde. L'Impulsion s'étendait en haut juaqu'aa milieu du braa et en bas plus loin que le milieu de la face antérieure de l'avant-braa. On entendait distinctement au stéiboscope un bruit de souffle au-devant du coude. Lea dem arttrea du poignet battaient trèa fort, et paraissaient plus grosses que celles du côté opposé ; elles semblaient soulevées pa,r l'épanchement sanguin, et la pulsation semblait être communiquée aux gaines distendues des valsseaui. La pvau de la main était d'une coloration sombre h cause de la congestion ; cotte coloration, une fols disparue sous la pression du doigt, reparaissait lentement, indiquant sinsi la gène de la circulation. Le membre était cli au d partout cependant, et il n'etistait aucun aigno de gangrène menataDtc. DifTérents avis Turent eiprimés au sujet du meilleur mode de traitement; mais on fut d'accord pour reconnaître qu'une grocsQ artère, peut-être la brachiale, avait été blessée. On te décida i surveiller la membre. Le soir la tuméraetion ir'arait pas augmenté, et la main était ceriainement moins tendue. On trouva an voisinage du creui de l'aisselle, prés de l'artère brachiale, une tumeur arrondie qui paraissait être l'eitrémlié du caillot. Le lendemain (la troisième Jour après l'accident) la pulsation avait cessé partout, sauf au-devant du coude dans un espace d'une demi couronne, et en ce point elle était faible. Le lendemiin celte pulsation disparut et le gonflement diminua graduello* ment. On put alors découvrir une fracture de l'eitré-
mlté inrérieure de l'immérus. La malade guérit I1{. Ce fuit montre que les décblrures des artères sainte non comi)liquées de plaies eaiérieures, préteoltal parfois une tendance remarquable i guérir.
De Morgan, dans une leçon clinique faiUà l'hôpital Middlessex, dit également : ■ Non avons eu, dans ces dernières années, denin trois cas de Tracture simple arec épanchenuiit rapide et abondant de sang sous la peau d pulsation anévrysmale bien marquée; ^hé^ll>^ rhagie s'arrêta spontanément, la résorptioa x fil complètement, bien qu'une déchirure d'une grosse artère fût évidente [2). »
Les anévrjsmes traumaliques diffus danila Fractures, quand ils siègent à la cuisse on « , bras, doivent être traités exactement d'ipiti les mêmes principes que lorsqu'ils occupât la jambe. Ces anévrysmes de la jambe gvèii^ sent aussi quelquefois sans traitement spédd. Hitchell Henr;, à l'bdpital Middlesseï, euaok»' serve un exemple. L'artère Ubiale poslérieiH avait été blessée chez un enrant dans une bitture simple de jambe. Le diagnostic t sur l'absence de pulsation dans celte uUnil l'existence d'un bruit dans la tumeur, en m temps qu'une agitation particulière da a bre. La fraclure guérit lentement (en i mois environ], et ces sjmptAmes dispaninri graduellement, mais le pouls ne reparut JU dans l'artère atteinte (3). Dans ces cas on 41 quelqueTois que la plaie artérielle guérit ipoi tanément \ il ne faut pas oublier cependant fi peu d'interventions chirurgicales peuventdflv miner la Termeture de l'artère déchirés H\ l'absorption du sang exlrivasé avec plus cacité que l'immobilisation du membre t repos absolu que nécessite la fracture. I pression doit toujours être essajée dans 1< vrjsmes de la cuisse et du bras, comme iMi ceux de la jambe, avant qu'on ait recours fc l'ofk : ration ancienne ou h la ligature de l'artire prter cipale par le procédé de Hunter.
11 y a de bonnes raisons d'espérer que pmqM toutes les artères des extrémités, quand ellti sont ouvertes dans le cas de fracture àmjU, peuvent guérir par l'immobilisation et le repM aidé de la compression du tronc principal. L'ip pariiion de la gangrène nécessita l'unpuUtiei immédiate.
(1) Ibid., p. 519, MO.
(2) Bril. tn«/.>aitrn.,6>atta-lti;t. '
(3) Holmes, Sgtttm 9f mtm ~"H, vil.
[nbre et M re. Lacs»] ans les ait:
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Mais les anévrysmes traumatiques produits par des fractures ne sont pas limités à la jambe, à la cuisse et au bras; on les rencontre aussi dans toutes les régions où les artères sont voisines des os. Busk et Curling ont publié chacun un cas d*anévrysme de Tarière ophthalmique consécutif à une fracture de la base du crànc. Dans les deux cas la carotide fut liée avec un succès complet (3).
PLAIES DES ARTÈRES PAR ARMES A FEU
Les grosses artères des membres sont protégées contre Faction des armes à feu par la solidité des gaines fibreuses qui les enveloppent, par la ténacité et Textensibilité de leurs tuniques, et p€ur la facilité avec laquelle elles glissent devant le projectile à cause de leur élasticité et de leur contenu liquide. C'est pour ces raisons, sans aucun doute, que les gros vaisseaux échappent souvent à la dilacération des balles; quelquefois on trouve des artères corn me la fémorale, la carotide et la brachiale indemnes, bien qu'elles se trouvent sur le trajet du projectile. La dernière guerre civile a fourni de nombreux exemples de ces faits. « Un grand nombre de dessins du musée médical militaire, représentini le trajet de certains projectiles suivant celui des gros vaisseaux du cou ou des membres, met en évidence la grande élasticité des gros vaisseaux » (2). L'historiographe chirurgical de Tirmée anglaise dans la guerre de Crimée fait l'observation suivante pleine de justesse :
• L*éUsticité des grosses artères des membres est Hen plus considérable qu'on no pense otdinairement. Ainai an soldat du 5G« régiment eut le jarret traversé pir an éclat d*obas qui passa entre Tarière et Tos, sans Wicher ni l'artère ni Tos; cet éclat était beaucoup trop voliiodneax pour avoir traversé la région sans déplacer U vatasean. Cet homme mourut plus tard de diarrhée. Cb caa semblable fut observé sur un homme du 9^ réliment, mais une portion do l'os fut enlevée par le proJeeiUe, et Thomme guérit. Un soldat du él* rëgitoentent la caisse traversée à son tiers supérieur par in gros éclat d'obas; le projectile passa entre l'artère *t Tes, mais sans atteindre ni Tune ni l'autre ; il loirit (3). n
. Malgré cette merveilleuse élasticité des artères ^a cou et des membres, qui leur permet sou- Hnt d'échapper àTalteinte des projectiles, même
{\)lÊedicO'ehirurg, trantaciions^ vol. XXII, XXXVII.
P) Circular, no 6, S. G. O., p. 39.
ih Surgical hislory of the Crimœan war. Vol. II,
quand ceux-ci suivent le trajet môme des vaisseaux, il arrive assez souvent que les artères sont ouvertes par ces projectiles. L'expérience a montré que ces artères peuvent Ctrc directement ouvertes par des coups de fusil, de carabine, de pistolet, parla mitraille et par les éclats d'obus. U semble pourtant qu'il faille, pour que ce résultat se produise, que le projectile soit animé d'une grande vitesse au moment où il rencontre l'artère. Aussi arrive- t-il que les balles traversent moins facilement les artères après avoir traversé les os, qu'avant de les avoir traversés. Quand la vitesse du projectile est considérablement diminuée avant d'atteindre l'artère, il ne peut que contusionner ses tuniques (i); mais il peut produire ainsi des désordres aussi grands que s'il avait ouvert le vaisseau.
Les solutions de continuité produites dans les vaisseaux par les projectiles constituent essentiellement des plaies contuses et des déchirures, et présentent ordinairement quelques-uns des traits qui appartiennent à chacune de ces catégories de plaies. C'est donc ici le lieu de les étudier, immédiatement après les plaies contuses et les déchirures des artères.
Les plaies par armes à feu des vaisseaux peuvent se diviser en deux groupes importants :
1** Les divisions partielles ou incomplètes du vaisseau, considéré comme tube servant au passage du sang;
2^ Les divisions complètes.
En étudiant attentivement ce sujet, on trouve que chacun de ces groupes présente des particularités, touchant les symptômes et les conséquences de l'accident, assez importantes au point de vue scientifique comme au point de vue pratique pour exiger pour chacun d'eux une description séparée.
Les plaies par armes à feu dans lesquelles la blessure d'une artère constitue la seule ou même la principale lésion primitive, ne sont pas fréquentes, même sur les champs de bataille, quoique les plaies d'artères compliquent souvent les fractures et d'autres lésions graves. A ce propos, le docteur Otis, l'historiographe distingué de la guerre civile américaine, Tait la remarque suivante :
« Le nombre de ces cas est extrêmement rare. Dans la campagne de l'armée du Potomac, en mai, juin et juillet 1864, sur un total de 36,508 plaies par armes à feu, 27 seulement appartenaient à cette catégorie. Los fractures compliquées, accompagnées de plaies des gros vaisseaux, les arrachements des membres par
(i) \o\r Plaies conimet da artères.
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des obus on des boulets, les contusions et les désorganisations de tout un membre avec destruction de la Titalité des artères, tous ces accidents sont rangés dans d^autres catégories. Seules sont mises dans celle-ci les plaies qui s^accompagnent de TouTerture primitive d'un gros vaisseau et dont cette ouverture est l'accident principal. 11 faut chercher ces cas plutôt sur le champ de bataille parmi les morts que dans les ambulances (!)• »
De plus, dans presque tous les cas de plaie d'une grosse artère par un projectile, cette plaie siège aux membres, au cou ou à la tète, mais le plus souvent aux membres. Les plaies par armes à feu des grosses artères de Tabdomen et de la poitrine ne s'observent pas, non pas que ces vaisseaux échappent à Taction des projectiles, mais parce que leurs plaies déterminent très rapidement la mort. Je suis pleinement convaincu par mon expérience personnelle que ces vaisseaux sont fréquemment blessés dans les batailles; que ces pluies sont pour la plupart rapidement suivies de la mort par hémorrhagie, et qu'elles sont une des causes principales de la mort subite sur le champ de bataille. Les blessés meurent presque tous d'hémorrhagie avant de pouvoir être secourus, et ils sont portés sur les relevés comme tués.
Division partielle ou incomplète des artères par projectiles de guerre.
Cette lésion se présente sous deux aspects principaux. Ou bien un coté du tube artériel a été enlevé, ou bien le vaisseau a été perforé de part en part. La première forme s'observe plus souvent que la seconde. Elle se rencontre surdos vuisseaux de volume très variable; la seconde seulement sur de gros vaisseaux. Mais les conséquences sont tout à fait semblables dans les deux cas.
L'observation suivante et la figure qui l'accompagne (fig. 846) donnent un excellent spéci-
Fig. 84(>. — Plaie par arme h feu de l'artère axillairc droite ; des morceaux de Tuniforme modérèrent rhémorrhagic. ^Spcc. 20T4, sect. 1, A. M. M.)
men de la division partielle d'une grosse artère par une balle cylindro-couique :
(1) Ctrcular^ n* C, S. G. O., pp. 38, 39.
Un soldat de 19 ans (1) fat blessé le 17 JanTier 186C. Le projectile, une balle conique, entra dans le c6té droit, juste au-dessous des cartilages des fausset o6tes, remonta et alla fracturer la huitième côte; il sortit alors du thorax, et pénétrant dans l'aisselle traversa le bras et sortit an sommet de Tépaule sans léser rhumérus. On le transporta h l'ambulance dans un état de syncope, incapable de parler et presque sans pouls. 11 avait les extrémités froides; il avait, parait-il, perdu un seau de sang. On lui administra immédiatement des stimulants. L^hémorrhagie ne sa reproduisit que le 20; il perdit alors environ quinze onces de sang. L'hémorrhagie fut arrêtée par la compression. Elle se reproduisit le 21 ; il perdit encore environ 20 onces. Le 22, malgré l'état de prostration, on crut devoir lier l'artère axillaire; on posa une seuls ligature ; mais le malade ne survécut à Topération que quelques minutes. Pendant Topération on retira plusieurs fragments du vêtement, ainsi que deux morceaux do Tartcre axillaire. Qumd on retira les fragments do vêtement, il se fit une hémorrhagie, qui fut aisément arrêtée par la compression de la sous-clavière au-dessus de la clavicule au moyen d'une clef. Âuloptii. In large fragment demi-circulaire embrassant environ la moitié du calibre de l'artère était nettement découpé dans la paroi, un pouce environ au-dessous de l'origine du vaisseau ; le plexus brachial était indemne. Les fragments de vêtement et de tissu extraits pandant l'opération avaient sans aucun doute été pouiili dans l'artère et leur déplacement accidentel os dtà la suppuration avait été la cause de rbémorrhagie ••> condaire. Une pareille blessure de railllaire détermlae généralement la mort par hémorrhagie primitive li bout de cinq minutes environ. La fig. 846 reprétmll la pièce qui est conservée au Musée médical militaire.
La plaie avait été faite, pendant que l'homme était couché dans sa tente, par un camarade qoi maniait un fusil chargé. Le projectile avait donc une grande force et il coupa nettement un fragment semi-circulaire de l axillaire. En générd, quand de grosses artères sont ouvertes, c'est quelles sont faites par des projectiles tirée de très près et animés d'une grande vitesse; cek est surtout vrai des plaies de la fémorale, des carotides, de Taxillaire, de la brachiale. Mais ces projectiles tirés de loin déterminent seule* ment de la contusion des artères; celtee-d peuvent même, grâce à leur élasticité, échapper à l'action du projectile.
Dans ce eus, cité plus haut, les fragments do vêtement et la syncope arrêtèrent lliémorrfctgic primitive. Autre fait important, l'héniorriiagic fut suspendue pendant neuf jours, jusqa'aa moment où ces morceaux du vêtement et les caillots furent détachés par la suppuration.
(I) Med, andsurg. history of the WarpftlmtM' lion, !•' vol. chir., p. S53.
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^re a47 repréflQDto uo autre spécimen vifton incomplète d'une grosee . artère projecUle cylindro-conique :
— Plaie par tnne à feu de U carotide externe linage de la maxUlaire Interne (Spec. 2t{2, A. H. M.)*
Dral, de 22 ans (1), fut blessé le 8 mai 1863 »all6 conique, qui entra par le net et fortit *orellle droite, après avoir brisé le maxillaire ' droit. Une héroorrhagie légèro se produisit I elle fut arrêtée par la compression. Elle se •ii cependant plusieurs fois avec une très loodanoe ; le malade terrifié se refusa à toute Ion, etc. ; il mourut presque subitement d*hô- B le 11, huit jours après Taecident. La pièce sentée fig. 847 ; elle montre la portion ter- I la caroiide primitive, la première partie de le iaieme, et la carotide externe- depuis son nqn'an-desaoaB 4a siège du coup de feu.
co cas rbémorrbagie primitive, quj sans Qute avait été grave, CQ^aa au mqfpent Dcope; lea tissus contusionnés et déchile trajet de la balle fournirent une loge te pour le caillot et arrêtèrent ainsi le .'hémorrhagie fut suspendue jusqu'au jour; k cette époque les tissus dilacérés bèrent.
snration suivante et la ilgure qi;i l'acue (Og. 8i8) fournissent également un \ intéressant de division parlielle d'une srtère par un projectile :
dat (2) de 25 ans reçut le 3 juillet 1863 un
l and surg, histnrt/ of Vie War of ihe Rebeli surg. vol., p. 396; voir aussi Catalogue of 'd. Muséum^ p. 45S.
U and iurg. hittory dfthe War of the Rehel- . surg. vol., p. 420.
Eiicycl. de chirurgie.
coup de feu au cou et dans la facR. Le 9, h^morrhagie secondaire de douze onces de sang par la caraide externe; le 10, la caroiide primitive fut liée à trois quarts de pouce au-dessous de la bifurcation. L'hémorrhagie ne se reproduisit plus; mais le 13, le malade mourut. La pièce est représentée fig. 8i8; elle
Fig. 818. — Plaie par arme à feu de la carotide externe, et ligature de la carotide primitive (Spec. 89u9, sect. I, A. M. M.).
montre la plaie de la carotide externe* la ligtiture sur la porUon terminale de la carotide primitive, etc* (fig. 848).
Dans ce cas, comme dans le précédent, Thémorrhagie fut arrôlée par le caillot qui boucha la plaie jusqu^au sixième jour; Teschare commença alors à se détacher. Mais Théinorrhagie secondaire qui se produisit alors fut arrêtée par la ligature de la carotide primitive, et ne se reproduisit plus. Le malade pourtant mourut trois jours après Topéralion, probablement d'épuisement anémique dû aux hémorrbagies qui s'étaient produites avant Topération.
Voici un autre exemple intéressant :
Le colonel Roderick Matheson, commandant le ^'2* régiment des volontaires de New-Yorl(, fut blessé à la bauille de Crampton Gap. Maryland, lo 14 septembre 1862 \ U balle traversa la jambe droite et frac-
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Ta prf'rntinn (W^ arler»^-: ne *'*t',t>^'T\t^ jias -couver. t. -nr i^"» memiire* ; nf^anmoiri"» le profe-s-irMir Alff'd P'isi pfi H pril;.ie un «a» interes- •i:int :
fur Adnii* ft I hApii.il Mount IM'.nant, l<» V avril : roup t\t' ffii i\.\uA |4 f.iii^**'. K"«'»''li*'. L^^pac'î popliiô ava t f'\*'* tr,1v^r^'• p.ir iim<'. tiul*' ^0-ii'jii*' fj»* t\f\\<\T^ eu <1»'« /I irr^, '(iii ,iv.i,t ;irtfirit I arK-f^ p'ipMt'!»'. !.*• j'iiir rio ».*n ■rririiit i-*ri. j.i ^\}\^n^'. fut jinpiirct' par l.'i môlf)0fl«r cir- 'iiliiii*', !#' rri''tlfif|<' f-rMloniii par un rii';laiii;ir d ôllior et <l" Milorofrirrrii'. M perdit tr^-H p"ii t\t\ sanj^. La rôaclif»ri •'• tir f»M'ri. \ *'% orf«'llH du iiifiritirc ;iriipiih! (•taifiit )At*\%h\Tf'< , I" pi'-rl riHit. froid pt roiivi-rt do larlM'S IdniiAtrff^M p'iiiipr<'H 'I fuir.'' la j;imb»'f'r;iji I^Kirtç*- d'une Inrriprnr.tjon »''ninrn'*. l<'-i v«miic.< •iU|icr iirii'Jlf.H <'>t.rK>nt Mn:»irj{'''»'M. lïn pr>iiti'« v«'incft ijn ja f.ini iiitrrno de la nijutti* (''tiiiont d nn*« t«lrir« un pi'ii rrrliyinr>iirinp : Iph
i\) AmPtir. imtl. ////»/'v, îH fijvr. |HIJ:|, p. |0|.
't^::nments avuentane coloration Jinnàtre. La pools du aaïadi*. lu rnoinerit lic l'opération, était petit et fré- .110' r. [^ !'.ice >?iait pale et la lansoe couverte d'an
•v.juii. On Trouva l'artère poplitée perforée parla balle, '! .)rf>9Mue 'Mitiertïnient l'nvMloppée par on anéYrytme -ni 11 m::} eux. L-id -.issus de la partie postérieure de ta
.iixiDi* Laieni inriltrps de un :£ Jusqu'à son tiers moyen.
I^ ■»'!:•' popiitoe -lavait pas ô:é atteinte. H y avait
iiiie espr** ^'ractnre a a partie interne de la tète da L-^ia. Vpn's '■•peration. les bords de la plaie foreat .-ipprrifues jar des baudelettes de diachyloa, et oa
LPp:i<]ua '1P4 i-onipresse» d'eau froide. Le 31 mai. le
.r.a.aue >iai; -mi vi.io de miorison, et on croit qu'il allt n^uiio jari'aiiement bien 1 .
Les symptumes indiquaient dans ce cas Timnineinre -le \x sranin*ène du pied et de la jambe; '/imputation était donc indispensable. Les plaies par jrmti< i feu de Tartère poplitée sont très -oiiveiiL suivies de la gangrène du pied et delà .amùe; la raison en '^ora indiquée par la suite.
L'obsenaiLou suivante est également un bon •>\empîe de la perforation d'une grosse artère : dL' un coup de teu :
l.e Musée meuical onlitaire .'2 renferme un spéd- .i»ti de per!uraiLuii d'avant en arrière de llliaque pri* '.uitive droite par une balle de pistolet (voir flg. 39(f V >i. II' . Le blH^«o survécut doute minutes; si on chi* i-untien avait '.'le là. et si on avait immédiatement ■riKnpnuie l'aurie abdominale et l*iliaque primiure ::.iaciiâ cuntT" la coluune vertébrale, il eût été possible d" iier le vaisMau avec succès au-dessus et an-de»* suus de la plaie.
Dans les cas d'entaille ou de perforation d'une jrrossie artère par un projectile, rorifice unique que tait l'entaille et Torifice double de la perforation ne guérit jamais spontanément pour les raisons que nous venons de dire: et si rorifice du vaisseau est en communication facile avec loxterieur ou avec une des grandes cavités naturelles, le malade meurt rapidement d1iéniorrhagie, à moins d'un prompt secoors. Quand l'oritice artériel est fermé par des débris de vêtement ou par les tissus eux-mêmes décbilès ou par des caillot^, Thémorrhagie peut être ainsi arrOlée jusqu'à la chute des eschares; a ce moment l'hémorrhagie réapparaît et le malade peut en mourir.
Quand la plaie externe est fermée par une compression extérieure ou par le chevaucbe-
(1,. C. â»'. .sanitary commission swgicai Memoiri^ pp. 47, 4M. New-York, 1870.
!?;. M ni. and sur y. hist. of the woi* of the Bebtl* lion. Sec. surg. vol., pp. 3?3. 324.
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ment des plans musculaires et aponévrotiques, ce qui se produit quelquefois quand on change la position de la partie blessée, Thémorrhagie externe cesse, mais l'interne continue, et le sang s accumule dans le tissu conjonctif, en formant un anévrysme traumalique diffus, qui peut déterminer la mort par rupture, hémorrhagie ou gangrène, comme cela est arrivé dans le cas de Post cité plus haut.
Traitement des divisions partielles des
artères.
Les artères incomplètement divisées doivent toujours être liées dans la plaie, si possible; on place une ligature au-dessus et une au-dessous de l'ouverture, et on sectionne Tartère entre les deux ligatures. Dans le cas suivant la fémorale fat liée ainsi avec le plus grand succès :
Un eaporal, âgé de ?9 ans, fut blessé accidentellement à Fort Mac Intosh, Texas, le 18 décembre 1866, par une balle de pistolet conique, qui pénétra à deux ponces au-dessoaa du ligament de Poupart, et, 8*enfonçmnt en dedans, en bas et en arrière, sonit par la partie interne de la cuisse à trois pouces au-dessous de roriflce d*entrée, blessant la fémorale superficielle à «B demi- pouce au-dessous de la profonde. A son arrivée à IHiôpiul, 11 éuit épuisé par Thémorrhagie. Quatre heures après Taccident, la plaie lut élargie par «ne incision, le blessé étant endormi au moyen de Tétber ; un toarniquet fut appliqué, et la plaie de la fémonle fut comprise entre deux ligatures. La plaie de sortie fit élargie pour faciliter le drainage. Le 31 décembre le malade allait bien. Le 28 février 1867 il reprit son ierviee, gaéri (1).
Dans les plaies artérielles qui saignent largement, on doit toujours faire immédiatement Ift compression soit dans la plaie elle-même. Mit sur le bout central de Tartère blessée, soit lorle tronc dont elle provient, jusqu'à ce qu'on paisse faire la ligature. Quand de grosses artères, comme la carotide primitive, la fémorale, Tuillaire, etc., sont largement ouvertes par des Projectiles, la compression directe et immédiate ur l'ouverture du vaisseau, maintenue jusqu'à ce que la ligature puisse être fuite, constitue le Kol moyen de sauver le blessé. Dans ces cas un délai d*une ou deux minutes peut être fatal, ^ la mort peut survenir soit immédiatement Pv syncope, soit au bout de quelques jours par ^Nsement. Quand la double ligature dans la plAÎe n'est pas praticable, l'artère elle-même ou
le tronc dont elle provient doivent être liés aussi près que possible de la plaie. Dans ce cas, la méthode d'Anel est généralement préférable à celle de Hunter; par exemple, dans les plaies de la langue, il faut lier la linguale et non la carotide ; si la carotide externe est blessée, c'est cette artère qu'il faut lier et non la carotide primitive, etc. L'épuisement par anémie doit, quand il n'y a pas de complication, être traité par la transfusion. Dans les cas où, après l'arrêt de l'hémorrhagie externe, le sang continue à s'épancher dans le tissu conjonctif, et où il se forme un anévrysme diffus, le traitement chirurgical doit être en général exactement le même que si l'hémorrhagie externe avait continué; dans les deux cas, en effet, c'est la même lésion qu'on a à traiter, une plaie d'artère. Quand la gangrène survient, le seul recours est l'amputation; elle doit être faite sans délai, avant l'infection septicémique par résorption du sang et du sérum putride de la partie sphacelée.
Ces trois procédés opératoires, la ligature dans la plaie, la ligature par la méthode d'Anel et de Hunter, ramputation, ne doivent pas être considérés comme des movens extrêmes auxquels on ne doit recourir qu'après avoir tout essayé; au contraire, chacune de ces opératipns doit être exécutée dès que l'indication est précise.
Nous examinerons plus tard les plaies d'artères compliquées de fractures par armes à feu. Nous devons dire ici un mot des styptiques, comme le persulfate et le perchlorure de fer, dans les plaies d'artères par armes à feu. Quand de grosses artères sont ouvertes, les styptiques sont tout à fait insufûsants. Dans les plaies des petites artères ils sont, même employés concurremment avec la compression et le froid, souvent pires qu'inutiles. Nous trouvons dans l'histoire médicale et chirurgicale de la guerre civile américaine treize cas d'hémorrhagie mortelle des petites branches des artères du bras (t). Dans un certain nombre de ces cas, l'emploi des styptiques a largement contribué à l'issue fatale.
La mort, dans plusieurs de ces cas, doit être attribuée à l'imperfection ou à l'insuffisance des ligatures. Par exemple, quatre cas de ligature de la radiale se terminèrent par la mort, k Notons que dans ces quatre cas on ne posa de ligature que sur le bout central » {2). Tous les
(I) Circular n» 3, S. G. 0., Washington, 1 < août IITI.
(1) Second surg. vol., p. 4G0.
(^^ laid,, pp. 452, 453.
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cas où Von fit les deux ligatures se terminèrent par la guérison. Sur cinq blessés chez lesquels on fit la double ligature de la cubitale, a deux des blessés succombèrent, dont Tun subit ensuite Tamputation; le troisième guérit après la ligalure consécutive de la brachiale » (1). Le chirurgien ne doit jamais oublier que « dans les plaies d'artères, près de 1 extrémité des membres, la double ligature es^iitidiapensable k cause des nombreuses anastomoses. » (Dupuytreii.)
L'expérience montre donc qu*il ne faut pas employer les stypiiques dans les plaies d'artères, quand la ligalure est praticable ; qu'il faut faire la double ligature.
Division complète des artères par armes à feu.
Dans presque toutes les plaies par armes à feu de petites artères sont sectionnées; mais cet accident donne rarement lieu à des hémorrhagies sérieuses et à aucune autre conséquence fâcheuse. Ces hémorrhagies d'habitude cessent Sfonlanément au bout d'un moment et ne se reproduisent pas.
Le petit plomb divise quelquefois complètement de grosses artères, mais beaucoup moins s(>uvcnt qu'il ne les entaille ou les perfore. Pour qu'une bulle de pistolet ou de carabine coupe une grosse artère, il faut que le projectile soit animé d'une très grande vili'sse. Le môme projectile, suivant le môme trajet, mais avec une vitesse moindre, ferait seulement une entaille à rarlère; avec une vitesse moindre encore il ne ferait qu'une contusion, et si sa force de projection était encore plus faible, il pourrait ne ]ai>ser aucune trace de son contact avec l'artère. Le docteur dis appelle avec raison l'attention sur ne point. Il dit (2): « Le lecteur remarquera ici, comme ailleurs, la grande proportion des plaies artérielles pur armes à feu dans les cas d'accidents, d'assassinats et de suicides, en comparaison de leur nombre restreint dans les blessures de guerre. En d'autres termes, il remarquera que les gros troncs artériels sont souvent divisés par les petits projectiles tirés de près, mais très rarement quand les projectiles ont été tirés de loin. >» La vitesse de ces projectiles est nauirellemcnl beaucoup plus grande à courte qu'à longue portée. Je mettrai en lumière les faits principaux de la division des artères par les petits projectiles par quelques exemples authen-
1 1) Ibid,, p. 452.
(2) Circulât-, n* a, S. (j. O., p. oô.
tiques. Dans les trois premiers la carotide a été sectionnée :
James Morrissey, da 84* régiment d'infaDterie, reçot une balle dans le coa le 28 mars 186S. Le projectile pénétra à deux pouces et demi aa-dostoni da lobe de l'oreille gauche, et aortit aa côté drott de U noqne k uQ pouce et demi des apophyaei épineuses. La csrôude fut divisée et la mort fut preaqae insuotania (1).
G. RobInHon, du 4u* régiment d'JnfknteHe« mit le 26 août I8U8, d'un ofBcier, pour ioeulx^rdliiatioo, no coup de revolver dans le coa ; la balle coapa la earotide. La mort par hémorrhagie fut preaqae ymm^H^if^ 13 septembre (2).
Le major Thompson, du 7« régiment de cavalerie, reçut une balle de pistolet en cherchant à faiterteair dans une émeute le 14 novembre 18S7. Le prafecifle frappa l'oa malaire droit, et sortit aa-desaoaa de féreille gauche après avoir coupé U carotide gaachs. B fut transporté à rambalance et moorai le leodesHlB d'hémorrhagie (3).
Dana le cas suivant la sous-davièn ftit iiti* sée :
James Smith, du 88* régiment diafanterle» refit |^ accident la décharge d*ane carabine Sprindeld (crilbre 5U). U balle pénétra derrière Tépaale di^ts, si, après avoir traversé Tomoplate, coapa les sous-claviers et fractura la clavicule. La motiDsti que immédiate (4).
Dans les trois cas suivants c'est Fili terne qui fut coupée.
John Gerhardt, da 2* régiment d'Iniknterie, âgé et 22 ans, reçut par accident, le 9 janvier I8e9, un etsp de feu dans Taine. Il fut reçu immédiatemeet I fMpiial et mourut une heure après d*hémorrliagie de niiaque externe (5).
Winny Abbott, dn 25* régiment d'infknterie, m nicida, le 8 aoùi 18G9, avec son propre fusil. La bsUe pénétra dans le ventre à trois pouces au-dessus du fskiii et à un pouce à gauche de U ligne blanche, à tnitn le muscle droit, coupant rinteatin, rilia<|ue eitsrae, et sortit en arrière par Tos innominé. Il mourut isusédiatem(.>nt ^6).
Le caporal R. A.) du 38* régiment d*infanterie,igé de 35 ans, fut admis à Tambulance le 21 octobre ll^i ivre et avec un coup de feu dans le ventre; pouls petit et faible, peau froide; agitation et vomisaeaieBtii^ péiés. Mort à deux heures du matin. Àuêùtitie:(^ trouva dans la cavité abdominale trente-sU oneeid'tf
Cl)Mid., p. 11.
(2) Jbid., p. 22.
(3) làid,, p. 2:j.
(4) Ibid., p. 23.
(5) Itid.y p. ôà.
(6) Ibid,, p. 56.
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liquide sanguinolent, une masse de sang coagulé et des matières fécales. La balle avait blessé le petit intestin en deux points, traversé l'S iliaque, divisé complètement riUaque externe et la veine incomplètement, ete., pois s*étàit logée dans les musclos fessiers (1).
Dana les deux cas suivants Fartère et la veine fémorales furent sectionnées :
Heory Clinton, artificier au 2* régiment dMnfanterie, dans une rixe k Louisville, le 19 octobre 1863, eut la cuisse droite traversée obliquement par une balle de pistolet ronde, qui coupa Tartère et la veine fémorales, an oiveau du passage de ces vaisseaux à travers le grand adducteur. La mort survint au bout de quelques minutes par hémorrhagie (?).
William Neff, du 9* régiment de cavalerie, fut reçu à ItiOpital de Fort Stockton, dans un état d'épuisement et d*anémie extrême avec un coup de feu dans ehâqne cuisse. Un tourniquet fut appliqué sur chaenna des artères fémorales. L*état du blessé excluait la possibilité de lier les vaisseaux. L*autopsie montra qne la veine et Tartère fémorales étaient divisées (3).
Je viens de résumer neu^ observations de division complète de grosses artères par des balles de carabine ou de pistoleL Buit des blessés succombèrent àrhémorrhagie primitive. Chezquelqnea-unsla mort fut instantanée; chez d'autres eîie survint au bout de quelques minutes, et cbex quelques-uns au bout de quelques heures, mais chez presque tous la mort survint dans un temps très court. La compression digitale faite dans la plaie immédiatement après l'accident, el continuée jusqu'à ce qu'une ligature puisse être posée sur les deux bouts de l'artère^ conslitne presque le seul moyen de sauver ces malades.
Un seul de ces neuf blessés survécut à l'hémorrhagie primitive. Il vécut jusqu'au dix-huitième jour, où il fut enlevé par une hémorrhagie secondaire presque subitement. Dans le cas sui- Tant la mort fut déterminée par une hémorrhagie secondaire :
James Brown, du 3* régiment d'infanterie montée,
eit la cuisse droite traversée, juste au-dessous du
Unment de Poupart, obliquement d'avant en arrière,
lia bataille de Cbickamanga ; le projectile avait suivi la
direction de l'artère fémorale, sans toucher l'os. Le
^easé fht transporté à l'ambulance ; on ne sentait plus
de palsations au-dessous de la plaie et on crut à une
divition de la fémorale ; il n'y avait pas à ce moment
d'bémorrbagie importante; aussi on abandonna les
fl) Ibid., p. 55.
V IbiU, p. 78.
% Ibid., p. 85.
choses à elles-mêmes ; le blessé alla bien pendant six jours ; il eut alors une hémorrhagie subite en allant h la garde-robe. On injecta JmmédiutHmoni dans la plaie du porsulfate de fer, et on fit la compression, mais sans succès. L'iliaque externe fut alors liée par le procédé d'A. Cooper, mais le blessé ne put se remettre de sa perte de sang; il déclina rapidement et mourut d'épuisement le dix-septième jour après l'opération (i).
Dans ces hémorrhagies secondaires, il faut faire la compression digitale sans délai dans la plaie et la continuer jusqu'à ce que les bouts de l'arlère puissent ôtre liés; c'est à peu près la seule manière de sauver le blessé.
On a souvent observé la gangrène chez les blessés ayant survécu au shocic et à l'hémorrhagie primitive consécutifs à la division des grosses artères par de petits projectiles; en voici quelques exemples :
Gross, du G» régiment de cavalerie, reçut, le .30 mai 1804* une balle Minié qui lui traversa les deux cuisses à la partie moyenne, de gauche à droite, en divisant l'artère fémorale gauche, mais sans toucher à l'os. Le blessé resta dans les bois pendant vingt-quatre heures; il eut plusieurs hémorrhairie^t qu'il put arrôtcr en partie en faisant de la compression avec ses doigts. Le 31 mal, on le recueillit et on le transporta à l'ambulance, où l'artère fut mise à nu et reçut une double ligature. Le 4 juin, il entra à l'hôpiial Stanton daiif; mon service ; pâleur du visage, pouls faible, membre très tuméfié, œdémateux et présentant des taches sombres ecchymotiqu es autour de l'airie. Le 5, hémorrhagie secondaire modérée, arrêtée par le lersulfate de fer, etc. ; elle se reproduisit et fut arrêtée par la compression digiialc. Le 8, la gangrène apparut au pied et gagna de bas en haut. Le U, il mourut. Autopsie: Membre très tuméfié; musclos infiltrés de pus depuis l'aine jusqu'au genou ; artère fémorale coupée à sa partie moyenne ; les deux bouts avaient été liés, mais la ligature périphérique avait glissé; la veine fémorale portait aussi une ligature. Tous les viscères normaux (2). La gangrène se montra le dixième jour après la blessure.
Le D' Baylor, de Norfolk, a rapporté un autre cas :
Dinguid, blessé par une balle Minié^ le l"" juin 1864. Artère fémorale divisée dans son tiers inférieur; pas d'hémorrhagie consécutive ; mort le 15, quaiorxe jours après l'accident. Autopsie: La gangrène était apparue au pied ; pas de trace de réparation dans la plaie de la cuisse (3>.
(1) U. S. sanitary commission^ surgical Memoirs^ vol. 1, p. 51.
(2) Ibid.y pp. 53, 54. 57.
(3) Amer. Jown. med, se, 1865, p. *25'i-
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Dans deux de ces cas la gangrène n'apparut que fort tard : dans le premier le dixième jour et dans le dernier vers le onzième. Les deux blessés paraissent avoir été tellement affaiblis, que Tamputation ne put être faite au moment de Tapparition de la gangrène.
Dans les quatre cas suivants la division de Tar-' tère poplitée fut suivie de gangrène trois fois :
James Dutcher, do 3* régiment d*artillerie, ftgé de 24 ans, entra dans mon service, le 24 Juin 1864 ; il avait en, le 31 mai« le genou traversé d'avant en arrière par une balle conique, qui avait suivi le trajet de Tartère poplitée. Très affaibli, et la jambe déjà atteinte de gangrène, on le soumit à un régime reconstituant pour le préparer à supporter l'amputation . 5 Juin : pied et Jambe très tuméfiés, d'un brun sombre, odeur gangreneuse. Cuisse très tuméfiée et chaude, ecchymosée sur une grande étendue ; gonflement s'étendant jusqu'à Taine. Pas encore de ligne do séparation. Face pâle et anxieuse, pouls fréquent et faible ; débilité générale excessive. Le blessé a conservé toute son intelligence et désire vivement être débarrassé de sa jambe ; Je fais Tamputation au tiers supérieur de la cuisse par la méthode à lambeau; le fémur est scié à trois quarts de pouce au-dessous du petit trochanter. Le shock dû à l'opération très marqué ; réaction difficile et incomplète Jusqu*au lendemain. Autopsie du membre amputé : la poplitée était complètement divisée par la balle. Juste au-dessous de sa bifurcation en tibiale ant«^rieure et postérieure. 6 juin : malade faible, pftlo et anémié. 7 juin : même état ; 00 pulsHtions environ, faiblesse malgré les toniques, les stimulants et les aliments. 8 juin : pas d'amélioration ; le moignon a mauvaise mine. Mort à 11 heures du soir. Le dernier jour vomissements et hoquet opiniâtres.
Dans ce cas Thémorrhagie s'arrêta spontanément. Elle avait dû pourtant être considérable, car elle avait laissé le blessé dans un étal d'épuisement anémique dont il ne sortit pas ; la mort fut accélérée par la septicémie.
Mac Creary, âgé de 24 ans, eut, à Chantilly, le 1*' septembre 1862, le creux poplité droit traversé par une balle, qui, après avoir pénétré à environ trois pouces au-dessus de l'insertion du biceps fémoral, passa immédiatement derrière le fémur, et traversa les tendons du jarret en enlevant un fragment du condyie interne et en divisant l'artère poplitée. Il perdit beaucoup de sang sur le champ de bataille, mais Thémorrhagie cessa spontanément. Quatre jours après, il entra à rhôpital d*Alexandrie, faible et exsangue ; pas do pulsations dans les tibiales, jambe froide, gangrène débutant par les orteils. Le 16 sept., amputation à quatre pouces au-dessus du genou par la méthode à lambeaux. Pendant près de trois semaines, le blessé fui dans un état presque désespéré; anorexie presque absolue, eschares au sacrum. Le malade guérit pour-
tant lentement, et le 4 décembre il quitta Thôpital, le 'moignon presque guéri (1).
Ce dernier cas est presque le prototype exact d'un cas de plaie de la poplitée, qui fut soumis au même traitement et donna les mêmes résultats (2).
Thompson, du 5* régiment de cavalerie, âgé de 40 ans ; balle Minié dans le genou droit, ayant pénétré à la partie externe du creux poplité, traversé le condyie interne et émergé à la partie externe de Tarlicnlaiion ; artère poplitée complètement divisée ; pat d'hémorrhagie consécutive ; pas de traces d*an travail de réparation. Cet homme, blessé le 7 mai, moomtle 11. Observation du -D' Baylor, de Norfolk (3).
Je viens de rendre compte des quatre cas de division de la poplitée par des balles Minié.
Dans tous ces cas Thémorrhagie 8*arréta spontanément; mais dans chacun d'eux la perte de sang parait avoir été considérable, et avoir déterminé un état d'épuisement. Dans trois d*entre eux le pied et la jambe se spliacélèreoL Dans l'autre, si la gangrène ne se montra pas, la mort fut probablement due à l'anémie. L'amputation de la cuisse sauva deux des trois malades atteints de gangrène. Mais pourquoi la garfgrène est-elle consécutive à la division de la poplitée par des coups de feu? L'anatomie nous eu donne la raison : quand la poplitée a été divisée par on coup de feu, le pied et la jambe doivent recevoir le liquide nourricier par des voies collatérales, qui sont les artères articulaires du genou, et ces artères sont trop petites pour fournir une circulation collatérale abondante. Dans les coups de fea de l'espace poplité, le gonflement inflammatoire constant diminue encore l'afflux du sang à la jambe en comprimant ces vaisseaux; il les empêche du moins de subir un développement suffisant de leur calibre. Ces plaies doivent donc être classées parmi les plus difficiles et les plus dangereuses. Les indications du traitement sont doubles. Il faut d'abord arrêter l'hémorrhagie, soit par la compression digitale, soit par la ligature élastique d'Esmarch. Ensuite il faut faire la désarticulation du genou avant l'épuisement du malade et avant l'apparition de la gangrène et de la septicémie.
Voici deux observations de division de It <ibiale postérieure par des balles cylindro-coniques.
(1) V. S. Sanitanj commission surgical Memoin, vol. I, pp. 57, 58. NewYork, 1870.
(2) lOUL, p. 58.
(3) Amer. Jauni, med. se, 1865, p. Î54.
TRAITEMENT DES DIVISIONS PARTI EIXES DES ARTÈRES
Dans l'un de ces cas il y avait en même temps une fracture du péroné ; dans Tautre l'os n'avait pas été atteint. Dans les deux la plaie artérielle constituait la lésion principale; dans les deux rhémorrhagie primitive s'arrêta spontanément :
Conrad Kogel, du 15* régiment d'artilierle, ftgé de ^9 ans, fat admis dans mon service, le 4 juin 1884 ; il avait eu le mollet droit traversé par une balle Minié de dehors en dedans et un peu en haut. A son entrée, la Jambe était extrêmement tuméfiée et enflammée Ja»qa*ao gfnou. Pas de pulsations au niveau du coa-de-pied. Eut général mauvais, agitation extrême. On appliqua de la glace sur la jambe ; alimentation réparatrice et tonique. 6 juin : gonflement encore plus considérable de la jambe, commencement de gangrène par places; Téut général s'aggrave, fièvre légère. L'ampuUtion est faite au tiera in rérieur Me U caisse par la méthode circulaire. Shock modéré et réaction prompte. A Texamen du membre amputé on constata une division de Tartère tibiale postérieure. Jusqa'aa 10 juin, amélioration, mais à cette époque, les lambeaux commencent à prendre un mauvais aspect. Le malade tombe dans un état typhoidique. 15 juin (soir) : frisson pyémtque, suivi de soeara profases. 16 juin : deux frissons^ les sueurs continuent. Délire. Mort. A l'autopsie on trouva de rostéo-myélite gangreneuse et de la pyémie.
Le lleutenanl- colonel Delaney, prisonnier de geerre, foi reçu dans mon service à Khôpital Stanton, le 7b septembre 1863 ; il avait reçu, le 33, une balle eoniqae, qui avait pénétré à la partie externe ëe Ujambe gauche, à deux pouces au dessous do la t6te du péroné, avait déterminé une fracture comninative de cet os, et était sortie après avoir traversé le trajet de la tibiale postérieure à une petite distance au-dessous de son origine. Hémorrhagie considérable, mais qui cessa spontanément et ne se reproduisit pas. A son entrée, le blessé avait une fièvre considérable, de l'œdème de la jambe, et pas de pulsations dans la tibiale postérieure au cou-de- Vied. Le gonflement augmenta, la gangrène se manifesta, mais rétat général ne permit pas l'amputation. 14 2 octobre, il mourut. A Y autopsie^ on trouva une diriiion complète de la tibiale postérieure à un pOQce environ an-dessous de son origine à la bifurcition de la poplitée, fracture comminutive du péitmé. Il ne s'était fait aucune ligne de séparation.
Les sections de la tibiale postérieure par des ^es cylindro-coniques au tiers supérieur de 't jambe s'accompagnent' souvent, sinon toujours, de gangrène. La raison en est double: en premier lieu, la section de l'artère empêche Taf- ^Qx du sang; ensuite le gonflement inflammatoire est toujours considérable, surtout quand il existe une fracture. I^ tuméfaction s'étend aux tissus sousaponévrotiques comme aux tissus Superficiels. Comme l'aponévrose est très solide I
et ne peut céder, cette tuméfaction profonde comprime les branches anastomoliques, et empêche l'établissement d'une circulation collatérale. Ces plaies exigent la désarticulation immédiate du genou, ou dès que la gangrène apparaît aux orteils ou aux pieds. Si l'opération est différée jusqu'après l'apparition de la gangrène, le danger de la septicémie en est accru d'autant. Dans l'observation suivante, l'artère axiUaire fut divisée par une balle cylindro-conique ; Thémorrhagiene fut pas grave, mais il s'ensuivit la gangrène du bras, de l'avanl-bras et de la main, et le malade mourut.
Hudson, prisonnier de guerre, 31 ans, fut admis dans mon service à Thôpital Stanton, lo 18 mai 18U4 : il avait reçu deux balles Minié, dont Tune avait pénétré dans répaule par derrière et était sortie un peu au-dessous de la clavicule, après avoir croisé le trajet de l'axillaire. L'autre avait pénétré dans la hanche droite près du sacrum et était sortie en avant près de Taine droite. L'hémorrbagie n'avait pas été abondante pour aucune de ces blessures. A son entrée à l'hôpital, le malade était en un état satisfaisant, ses plaies avaient un bon aspect. 11 n*y avait ni pouls brachial ni pouls radial à gauche, et on pensa que l'axillaire gauche avait été sectionnée. i'2 mai ; les plaies paraissent en bon état, mais la main gauche, l'avant-bras et la partie inférieure du bras se sont beaucoup tuméfiés et sont d'une coloration foncée. Pas de pulsations dans les artères brachiale, radiale et cubitale. 28 mai : la gangrèno fait des progrès, et les tissus mortifiés de l'avant-bras sulcèrent. V^ juin : la gangrène est limitée au milieu du bras. Les plaies ont bon aspect ; cependant le malade baisse : il est émacié ; l'appétit e^t perdu, la langue sècbe : diarrhée. Il continue à baisser, ot le 6 juin, il meurt. A Vuutopsie^ on trouva Taxillaire complètement divisée par la balle ; ses deux extrémités sont rétractées et séparées l'une de l'autre par un intervalle de deux pouces. Elles sont bouchées par des caillots. La veine axillaire et le plexus brachial sont intacts.
Bien que Tétat général de ce malade fût si mauvais que l'amputation fût jugée impraticable, je suis pourtant porté à penser que l'opération aurait augmenté un peu ses chances de guérison, surtout si elle avait été pratiquée à la partie supérieure du bras, dès l'apparilion de la gangrène à la main. Je recommande donc, et c'est la conduite que je tiendrai à l'avenir, l'amputation au tiers supérieur du bras, dès que la gangrène apparaît à la main, dans les cas de division ou obstruction de l'artère axillaire.
L'hémorrhagie cesse assez souvent spontanément dans les cas de division de l'axillaire par coups de fusil, de carabine ou de pistolet. Je
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citerai uneautre demesobserrationsàproposde ranévry.'-metruum tliqiic. J.D. I^rrey rapporte le cas du géncrul Dulong qui reçut un coup de feu dans Taisselle gauche. Bien qu il y eût à peine d'hémorrhagie, il y avait des raisons pour croire à une di\ision de l'axillaire. Le docteur James HoUoway (i) rapporte un cas de plaie par arme à feu : une balle Minié traversa Taisselle d*arrière en avant en passant par le trajet de Tartëreexillaire. l/héniorrhagie cessa spontanément, bien qu'il fût probable que Tartère fût sectionnée. Le cas de Hudson rapporté plus haut montre comment Thcniostase naturelle peut réussir dans ces cas. Les tuniques à chacune des extrémités se rétractent, se recourbent et se contractent, les ouvertures se rétrécissent beaucoup et des caillots les ferment. Verneuil a communiqué à la Société de chirurgie cinq cas de plaies de grosses artères par balles et éclats d*obus, dans lesquels rhémorrhagie s'arrêta spontanément.
L*amputalion pratiquée immédiatement permit de constater Tétat des vaisseaux. Les tuniques artérielles étaient coupées comme avec un couteau, et des caillots s'étendaient à une certaine distance au-dessus des bouts divisés. Dans deux de ces cas les vaisseaux blessés étaient la tibiale postérieure et la poplitée (9).
Dans les cas suivants ^art^re brachiale fut coupée par une balle. L'hémorrhagie primitive fut si légère qu'elle passa inaperçue. Dix-huit jousaprès, il se produisit une hcmorrhagie secondaire, qui fut arrêtée par la ligature double.
Bovcrley, âgé de t!7 ans, entra à riiôpiul, le *23 mai 1864. pour une liémorriiafsie secondaire duo à un coup de fi'U dans le bras droit, qu'il avait reçu (iann les rues de Wdsliington. Le 5 mai, à la bataille (le Wildt'rncAs il avait reçu une balle dans le bras droit ju^ie au dessus du pli du coude; elle avait passé dcnièrc W bic^'ps, otait soriie par la face interne du bras, sans toiiclior 1 os ni dt^ierniiner d'Iiémoirbagie sériouso. L'béinorriiagie secondaire fut urrôiéH par la compression au niveau de la plaie. Le suir du 24, elle se renouvela. L'artère brachiale fat a'ors mise à découvert au niveau de la plaie ; elle était coupée complètement par le projoct'ile. Les deux c\trcmi:és furcni lices et l'hi^morrhagie ne se reproduisit [tas. tC mai : pouls légèrement récurrent dans la radiale. IG juin : la plaie d'opération est guérie, mais il s'est fait une fusée purulente entre les muscles de Tavant-bras qui nécessite une incision de six pouces environ. La pyémio survient, et le 2 Juillet, le malade meurt de pneumonie pyémi-
1) Hollowiy, American Journal of the m^d. se, oct. lri(>5, pages 3o2, 3à:).
(2) Verneuil, Gnz. méd.. 2î juillet 1871.
qae. A Vauioptie on tnNiva dM tbeèfl ^ÊAt )m pou*
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Les mémoires chirurgicaux de la coihiîitision sanitaire des États-Unis renferment deut Anîres cas de division de Tartère brachiale par balle.
Dans Tan de ces cas le projectile frappa le bni gauche près de U Jonction des tiers sapérieor et moyen, divisa Tartère, et ft«cassa rhôménis sor ane étendue de quatre poactf*s ; pendant on mofoent rbémorrhagio fut très abondante, mais elle s*frrètt spontanément. Le bras fut ampiité à deai pbaees aa dessous de la tète de rhuméros quatre lieares après l'arddent. Le blessé guérit.
Dans Tautre cas, la balle traversa la fliieé antérieure et interne du bras droit, et croisa le tn^t da Tarière brachiale. A l'arrivée du blessé à l'anbalance, il n*y avait pas de pulsations au poignet; le sentiment et le mouvement étaient paralysés. H n'y avait pas eu d'autre hémorrhagie qu'un lég«r suintement dos capillaires. On ne constatait pas de pulsations en introduisant un doigt dans la plàlé. Ls sliock avait été très prononcé avec tendanee à h syncope. Il n'y eut paa d'hémorrhagie seeondaiie, ec le blessé alla bien (1\
Dans aucun de ces trois cas de division complète de Tarière brachiale par coups de feu, 11lénlO^ rhagie primitive n*avait été excessive. Elle s's^ réta très promptement d'elle-même.
Les artères de moyen calibre, c'est-à-dire lei branches de la brachiale, cessent très souvent, peut-être toujours, spontanément de saigner, quand ellesont été complètement divisées par des balles, etc. ; c*est ce qui se produisit pour les épigastriques internes dans le cas suivant :
Un prisonnier de guerre, au moment où il rber* cliait à s'évader, fut blessé par le aoldat da gsfds. La balle entra par une aine, sortit par l'autre, travA^ ^ant tonte la paroi abdominale, à an deml-pmiics environ au-dessus du pubis. £<le coupa ré|>lgtsiri' que de chaque côté des eiirémités en étaient vitibles) et fit une plaie béante de huit pouces eoviros do longueur, mettant à nu les viscères pelviens. H semble qu'il n'y ait pas eu d'hémorrhagie. Trois semaines plus tard le blessé fut transféré de i'bôpiltli convalescent, à la prison militaire (2).
Mais rhémorrhagie ne cesse pas toujours spontancment dans ces cas, comme le moutre l'eiéiaple suivant :
A. Y., du 23* régiment d'infanterie, re^ttt an eoop
(1. Op. cii.^ pages 60, 70.
(2) Med. and surg, hist, of the wa>*, second Sorg* vol.. p. 175.
SYMPTOMES DES DIVISIONS ARTÉRIELÎ.ES COMPLÈTES. — TRAITEMENT
de f(iii an poignet dans une escarmouche avec les Indiont, le 29 tfril 1K08. L*anère radiale déchirée fat liée an dessus et tu-dessous de la plaie; on fit des tppUcatloos d*eâa fraîche. En Juillet I8<i8 lo malade rentra à ton corps (i).
Les observations ci -dessus montrent que les divisions des grosses artères par armes à feu sont non seulement dangereuses, mais qu'elles amènent la mort de difTérentcs façons, dont les principates sont Thémorrhagie primitive, Thémorrhagie secondaire et la gangrène. La gangrène se produit après ces blessures beaucoup plus soavent qu'on ne le suppose ordinairement; j'en ai donné huit cas, dont cinq que j'ai observés personnellement ; j'en ai vu plusieurs autres, sur lesquels malheureusement je n'ai pas pris de notes.
Comme la gangrène traumatique a beaucoup d'Importance, j'ai pris la peine de colliger les obsenrations de Guthrie concernant les plaies par armes à feu des vaisseaux suivies de gangrène. Il a vu plusieurs cas de cette catégorie dans la pratique militaire. Dans trois de ces cas l'artère poplitée avait été atteinte. Dans deux de ces trois cas on trouva une division complète de l'artère, dans le troisième on crut à une division complète, mais on ne fit pas d'autopsie. Dans les quatre autres cas on crut à une blessure de la ftmorale, mais on ne sut si l'artère avait été complètement divisée. Il semble donc que sur eesseptcaslevaisseau ne fut complètement divisé que dans deux cas ; dans ces deux cas c'est Tartère poplitée qui avait été divisée. On fit l'ampatation dans deux cas, mais sans succès. Dans chacun de ces sept cas la mort survint (2).
Gutlirie dit aussi avoir vu à Londres trois cas de gangrène après des blessures des artères fémorale et poplitée; dans deux de ces cas c'était ia poplitée et dans un la fémorale qui était blessée. Tous se terrhinèrent par la gangrène et la mort (3).
La principale cause de la grande mortalité qQ*entralne après elle la gangrène traumatique ^ ce fait que rarement il se fait dans ces cas une ligne de démarcation, une séparation entre ^ mort et le vif. Guthrie fait la même remarque. La conséquence de ce fait est que les vei- QSft qui Vdnt delà partie sphacélée au tronc n'é- ^otpas closes ou oblitérées, charrient du sang ^d'aatres liquides putrides et les versent dans
1) Cirmlnr n* 3, S. G. O., pages 237, 23S. (') Gothrie, DUeases and injuries of arteries^ PH« l\h, Î48.
)) im,, p. 345.
le courant de la circulation générale. La septicémie est produite et le malade meurt; aussi plus l'amputation de la partie gangrenée est prompte, moindre est Tintensité de la septicémie.
Symptèmes des divisions artérielles complètes.
Les symptômes de la division complète d'une grosse artère sont l'hémorrhagie et la disparition des pulsations dans le vaisseau blessé et ses branches au-dessous de la plaie. Dans les cas où les pulsations manquent, mais où il n'y a pas d'hémorrhagie, on peut douter s'il existe une division complète de l'artère ou une obstruction complète de son canal par enroulement des tuniques ou par occlusion par un caillot. Mais une occlusion semblable sans division de la tunique externe est très rare dans les pluies par armes à Teu, quoique fréquente dans les cas d'arrachement ou de contusion des artères.
Traitement.
Quand une grosse artère est complètement divisée par un coup de feu, la premipre indication est d'arrOter l'hémorrhagie sans délai par la compression digitale jusqu'il ce qu'on puisse faire une double ligature. Le mieux est d'enfoncer les deux index ou un pouce dans la plaie et de les appliquer directement sur les bouts du vaisseau. L'hémorrhagie peut ainsi être arrêtée avec promptitude et sûreté et san^ grand effort, car une compression légère sulfit quand elle est faite directement sur l'orilice saignant. Toute personne d'intelligence moyenne peut ainsi faire la compression au cou, dans l'aisselle, sur les extrémités, jusqu'à l'arrivée du chirurgien et la pose d'une ligature. La compression, pour être utile, doit être fui te immédiatement; autrement la mort se produira par épuisement, sinon par syncope. Les deux bouts de l artère doivent être liés. Le fait suivant montre la manière de lier les petites artères dans les plaies par armes à feu:
M. Jcss, du 7* régiment do cavalorie, reçut, le 21 novembre ISOH, un coup de feu à la partie moyenne dti Tavant-bras droit. La balle passa entre le radius et lo cubitus sans fracturer ces os. Pas d*hémorihagie Jusqu'au cinquième Jour; ensuite hcmorrhagic environ toutes les vingt- quatre heures, le soir généralement, do quelques onces à une pinte chaque fuis. Quai)d on enlevait le pansement, Thémorrhagie s'arrèiait; on différa donc Tamputation de Jour en Jour, dans Tespoir qu'elle serait inutile. Le bras se mit à
siw;
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gonfler, devint doalooreoi, tenda et taisant, et da coade à l'épaale wdémateux. Le ô décembre, on fit une incision profonde, on eoleTi une grande qaan> tiié de caillots entre les muscles, qai ataient été disséqaés. L'artère interossease fat troa^ée coapée, et on en lia les deux boau. La doaleur fut calmée aas- ^itiïc. et le gonflement disparut rapidement. Pas de «jrmptOmes ficheax, le blessé reprit son service eo janvier 1869 (I .
La seconde indication est de préTenir rhémorrhagie secondaire. Faut-il aller à la recherche des bouts de Tartère et les lier, quand il n*y a pas d*hémorrhagie ? Une hémorrhagie secondaire dans ces cas est presque toujours mortelle; et comme la ligature est la meilleure manière de Tempt^cher, je pense que dans la plupart des cas il faut la faire, mOme en absence de toute hémorrhagie actuelle. Si on avait agi de cette manière dans trois des cas cités plus haut, ceux de Robinson, de Brown et de Beverley, on peut assurer que tous ces blessés eussent été sauvés.
Je pense môme que dans tous les cas de plaie par armes à feu, où l'on pense qu'une grosse artère a du élre lésée, même si elle n'est pas sectionnée, il faut aller à sa recherche, et la lier, qu'elle donne du sang ou non.
La troisième indiaUion est de prévenir Tapparition de la gangrène. Quan>l la fémorale, la poplilée ou la tibialc postérieure sont sectionnées au tiers supérieur de la jambe, il y a plus de menace de gangrène que d'hémorrhagie secondaire; et dans ces cas la gangrène entraine plus sou\ent la mort. Sur les dix-huit cas de gangrène mentionnés plus haut, tous se terminèrent par la mort, sauf un, dans lequel on fit l'amputation. Le grand danger dans celte Forme de gangrène est la septicémie par l'absence de ligne de démaroalion. La seule manière d'empêcher les conséquences de la gangrène, et notamment la septicémie, estl'ampulalion, et plus Topération est faite tôt, moindre est rintensité de la septicémie, et plus grand l'espoir d'une gnérison. Aussi, dès que les orteils «leviennent gangreneux par suite d'une division de la tibiale postérieure ou de la poplilée, il faut faire la désarticulation du genou : si c'est après une division de la fémorale, il faut faire l'amputation de la cuisse au-dessus du siège de la lésion. A l'extrémité supérieure, dès que les doigts se morliOent, il faut faire la désarticulation de l'épaule, ou amputer à deux ou trois pouces au-dessous. 11 vaut encore mieux pour-
(r Circular no.l, S. G. O , p. Î38.
tant amputer tout de suite et préTentlTement les parties qui devront se gangrener presque à coup sûr; h on diffère, la gangrène surrient presque toujours. Cette amputation primitiTe donne au blessé les meilleures chances de guèrison possible.
Quand dans les coups de feu la section de la fémorale se complique de fracture de la caisse, le mieux est d'amputer sans délai, parce que la gangrène est presque certaine, et que l'anoputation immédiate a bien plus de chances de réussir que l'amputation faite à la période inflammatoire après l'apparition de la gangrène. Quand la section de la tibiale postérieure est compliquée de fracture des deux os de la jambe, l'amputation primitife est généralement préférable, surtout sur le champ de bataille. Dans U pratique civile, les circonstances étant beaucoup plus favorables pour le traitement consécutif, on peut essayer de conserver la jambe quand la fracture comminutive n*est pas étendue, que li dilacération des parties molles n'est pas énorme et surtout quand un seul os est brisé. Dans ces cas on peut lier l'artère dans la plaie, et faire des pansements antiseptiques.
Quand la section de la brachiale est compliquée de fracture de l'humérus, les chances de succès sans amputation sont en général plas grandes que s'il s'agissait de l'extrémité inférieure. Quand la fracture de l'humérns ne présente qu'un petit nombre de fragments on peut essayer de conserver le membre. Dans
I le cas contraire, il faut amputer immédiatement. Dans les fractures de l'avant-bras accompagnées de plaies d'artères, il est rarement nécessaire d'amputer, à moins que l'articulation
' du coude ne soit intéressée ; dans ces cas il faot
amputer sans délai.
Quand la plaie de la fémorale ou de la po* plitée est accompagnée d'une plaie de la veine et du nerf, il faut toujours amputer immédiatement, même si l'os est intact.
Il faut toujours mettre en usage le pansement antiseptique et le drainage, dans tous les cas de plaies d'artères par armes à feu ; les stypiiques ne doivent jamais être employés.
PLAIES DES ARTÈRES PAR INSTRUMEIfTS
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PLAIES DES AnTÈnES PAR ISSTRUMESTS TliASCHAST< ES GÉNÉRAL
Ces plaies sont faites par des couteaux de différentes formes et dimensions, des sabrei«
PLAIES DES ARTÈRES PAR INSTRUMENTS TRANCHaNTî?. - SYMPTOMES.
des épées et beaucoup d'instruments employés dans les arts mécaniques. Un instrument tranchant divise les tissus en jetant le moindre trouble possible dans les éléments histologiques : il laisse les surfaces de section planes et égales, et dans le meilleur état possible pour une réparation rapide et parFaile. Mais l'écoulement de sang est favorisé par les mômes raisons ; les vaisseaux n'opposent pas ces obstacles mécaniques à Thémorrhagie qu'on observe dans les autres plaies. Les plaies par instruments tranchants se produisent accidentellement, ou bien eUes sont volontaires ; on les observe aussi à la guerre.
Symptômes.
La section de Tartére peut être complète ou incomplète; la gaine et la tunique externe seules peuvent être coupées, ou bien il peut n'y avoir qu'une simple piqûre de toutes les tuniques. Nous avons déjà étudié ces piqûres d'artères. Les plaies eu question saignent plus facilemeot que les autres plaies. L'hémorrhagie des grosses artères ne cesse que rarement spontanémenf, sauf aux approches de la mort, quand le blessé est exsangue. L'hémorrhagie peut au contraire s'arrêter spontanément, même quand elle a d'abord la même importance, dans les plaies étudiées jusqu'ici. Les plaies artérielles par incision se caractérisent donc par l'abondance de Thémorrhagie; elles déterminent plus souvent la mort par hémorrhagie primitive que tontes les autres.
Dans les divisions incomplètes des petites artères, l'hémorrhagie est toujours plus difGcile à arrêter que dans les divisions complètes. Ihtnd on saigne l'artère temporale, la première chose à faire pour arrêter le sang est de diviser l'artère complètement; une légère compression suffit alors. Mais quand on comprime Qoe artère incomplètement divisée il se fait souvent un anévrysme ou une hémorrhagie secondaire très grave, même quand il s'agit d'an vaisseau de la dimension de la branche sntérieure de la temporale. Dans les plaies par instruments tranchants en général, quand l'hémorrhagie est forte, la première chose à faire c'est d'achever la division des petites artos. Ces plaies doivent donc être traitées un peu différemment que les précédentes.
Les deux observations suivantes montrent ce qui se passe quand une grosse artère est complètement sectionnée et qu'on laisse les choses à elles-mêmes.
W. BarrcD, voilier, ftgé d^environ 32 ans, reçut un coup de couteau dans la gorge et d'autres ailleurs dans une émeute, le samedi soir 11 décembre; la plaie du cou saigna abondamment et il expira aa bout de vingt minutes. Autopsie^ le 13 décembre, par Tautour, à midi : Face, lèvres, gencives et toute la surface du corps pftles et exsangues. Au côté gauche du cou une incision de deux pouces et demi, partant de l'oreille et s'étendant en avant et un peu en bas obliquement juste au-dessus et presque parallèlement au corps du maxillaire inférieur; les lèvres de cette plaie étaient suiurécs; elles étaient un peu irrégulières, la plaie était presque transversale; le tiers antérieur du steroo-mastoîdicn, la carotide externe gauche près de son origine et la veine étaient divisés, ainsi que les muscles de la racine de la langue et Tépiglotte à sa base, la grande corne droite de Pos hyoïde; la plaie se terminait près du bord antérieur du stcrno-mastoîdien droit. Des caillots remplissaient le larynx au-dessous de la fente de la glotte. L'estomac contenait quelques onces d'une substance ressemblant au marc de café. Les organes internes étaient exsangues mais normaux.
Les bouts de la carotide externe étaient un pea contractés, mais perméables et non obturés par des caillots. La plaie au voisinage du vaisseau contenait dos caillots.
John Heavy, d'un âge moyen, reçut à la partie supérieure et interne du bras droit un coup de couteau ; il mourut au bout de quinze à vingt minutes, dans la nuit du 3 mai. Autopsie par l'auteur, le 4 mai, à quatre heures : Individu grand et musclé ; face, lèvres et surface générale du corps très pâle, d'apparence cireuse. Plaie à la partie antéro-interne du bras droit, juste au-dessous de l'aisselle, d'un pouce et quart de long, et s'étendant obliquement à deux pouces de profondeur. L'artère brachiale avait été sectionnée transversalement près de son origine. Les bouts étaient contractés mais non bouchés par des caillots. Les poumons, le foie, la rate et les organes internes étaient exsangues; le cœur gros et gras contenait un peu de sang dans sa cavité droite (nous avons omis quelques détails insignifiants).
Dans aucun de ces cas il n*a été tenté rien d'important pour arrêter l'hémorrhagie. Dans tous deux le sang pouvait s'écouler librement. L'auteur fit alors des recherches pour savoir combien de temps la vie avait persisté dans ces cas. Comme ils étaient Tobjet d'une investigation minutieuse de la part delà justice, ces recherches furent faciles. Les témoins s'accordèretit à dire que, dans le cas où la carotide externe fut ouverte, le blessé expira au bout de vingt minutes, et dans l'autre cas, au bout d'un quart d'heure au moins et de vingt minutes au plus. Dans les deux cas les extrémités du vaisseau étaient légèrement contractées, mais elles étaient restées ouvertes, et n'étaient pas
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bouchées par un caillot. La plaie des parités molles était pourtant remplie de sang coagulé. Duni ces cas, à mesure que les pulsations de Tarière s'afTtiiblissent et que la coagulubilité du sang augmente, la plaie externe se remplit d'un caillot, creusé d'un canal à travers lequel coule le sang, jusqu'à ce que ce caillot puisse résister au courant; mais quand Thémorrhagie s'arrête de cette manière, la mort est en général très procliaine.
Quel est le traitement de ces plaies d'artères? Dans les plaies d'une quelconque dos carotides, la compression doit être être faite sans délai dans la plaie jusqu'à l'application d'une double ligature (voir le cas du mémoire rapporté dans les pages précédentes et les remarques fuites plus haut sur le traitement des pi* qûres d'artères). Quand l'artère brachiale est ouverte, il faut faire la compression digitale, appliquer un tourniquet ou faire la ligature d'Esmarch. Dans le cas suivant on improvisa un tourniquet au moyen d'un mouchoir de poche.
Vn ito'dat do 26 ans, i\rc, reçut d*un des gtrdes, auquel il ré8i>taii. un coup d*cpôe à It partie iupériouro du bras gaucho eu un p^int correspondant au tiers inforit*ur du coraco-bracli:»!. Il s'ensuivit une hémorragie prufuso. qui fut arrêtée par le caporjl do i:ard('. qui «orra un mouclioir au-dessus ot un autre au do>$on$ dv^ la blossure. oi cola m hab;!»^niont que lo bl'.'jisô no ponlit plu< dt* sing que diux hourt*s après quand lo pai^omoni fut on.ov^ .TO soptenibre ISSI". On trouva Tarioro !>rachiale aiiri lo: sans dolai on tlt une incisi>ni. on lia lo$ doui bout< lîo Tarière. Lo* voin*.'s satellite:» furent îioos égiloinont. Sauf un œdème considoniMe de la main, do lavjiit-bras et du br.is. qu'on rombaitit par une k>ande, lo blessé at!.i bien. Le II» octobre il r»*pr^:iaiî sou >e-tice ^r.
Dans ce cas. la première ligature* celle du iKkUt central, ayant ote faite, il sortit un jet de sung par le bout perijdiorique : la première ligaturt^ aurait k\oi\c ete insu. lisante. La plaie de Tarière était presque transversale, et olail si- Itiee à près d'un pouce au-dessous de son i rigine. L\irine a\ait pénètre obhquenient dans le membre. 1. incision faite à la {^eau n\a'l environ un pouoo de long. En enlevant le tourniquet improvise, lo sang ne repartit pas. La plaie était reniphe do sang coagule» mais il
(1^ }lt\i. a*%d ^u/y, kist. Oy*" e\f «xir. Sec. surs, ol., p. 4$«$.
n'y avait de pouls ni dans la radiale, ni dam la cubitale, ni dans la brachiale. On ne pouvait donc méconnaître la nature de la plaie. Le fait le plus intéressant dans cette observation est peut-être Tbémorrhagie par le bout périphérique.
L'observation ci-desaus montre ce qu*il j a à faire dans un cas semblable.
Dans le cas suivant, bien que la compreasion eût été continuée pendant divhuit jours, il fallut faire des ligatures pour obtenir la guériton :
Un homme de 36 ans 8*en fonça par aeddent on couteau de pocho dans la partie interne de là colsia gauche, un peu au-dessous de ta partie moyenne. Il eut uno hémorrhagie très al>ondante et perdit connaissance. On fit la compression pendant dixhuit jours. Il fut transporté à Thdpital le S man. On trouva du gonflement enioorant nue plaie d'an pouce de long et arrondi. La tomeor était dore et nVtait le siège d'aucune pulsation. Le 13, bémor rhagie soudaine d'une once ou deux. Le 16, il s^était formé une tumeur pulsatile au niveaa de la plaie pendant les deux dernlert Jonrt. On Ht ^a^ tère. On enleva une grande quantité de fibrine. L'artère fut comprimée pendant ropératlon tor le pubis. Mais le blessé perdit peu de ung, et fiait par guérir (li.
L'n ou deux exemples encore feront mieux connaître le traitement qu'une longue description :
Georges Hastinfrs, soldat an Z1* régiment dlnbii* terie. eotra & Thôpiul le 30 Juniet 1868; Il mit reçu le jour même un coup de coatean de chaMI à la partie supérieure de la cuisse; là Une iNgae, étroite et eicesMvement aiguO, avait traversé TaitAn fémorale, di%isé en partie la fémormle pmfkmdeaadessous de To rigi ne de la circonflexe externe. L'kénu>rrliae e é ait e\>-essiTe. Au l>ont de quelques iittanis le blessé tomt» en syncope. La compression de la fémoral'* arrêta Thémorrbagie, nuis la prostratioa était telle quoi e rendit toute opération Impossible; on se contenta d'administrer des stimulants et des aliments. A dix heures du soir rhémorrfaa|;le M reproduisit par le bout périphérique, la plaie hit éb^ gie. et la lëniorale prof nde reçut denx ligaturée. U Me<sô fut niaiiuenu plusieurs jours sons rinfiaenei do la morphine. On coniinna une comprassi«a lé* gère sur U fomorale, quoiqne tonjonrs insnflbaaie p.ur empêcher la circulation. A aucun monent, b circuUù.M ue fut a-rêtée. Le dix-nenvième Josr U Tellure supérieure fut Oi^leTée, Tinrérieure noto*^ pas a\i It le trente-quatrième jour. Le blessé geérit 00 nplêiemont et reprit son serrice en octobre, desx à tr\*'\i moisapr»>s TACcidî-nt ;î).
X B if. Vifd. Aiîir.-ï.. 3 août ISÏÎ,p. 156. î Ci-cttiar n»f 3. S. G. O.. p. î«.
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Le cas guhant» dans lequel la compression proTisoir^ pamlt avoir été négligée, a sous ce rapport un grand intérêt :
Un homme de 58 ans hii reçu à Thôpiul le 11 novembre; pouls insensible, syncope par hémorrliagie. Petite plaie au-dessus du ligament de Poupart à gauche, au nifetu de la fémorale» Taite accidentellement par uo couteau. L*hémorrhagie, qui avait certainemeoi M considérable, avaii cessé. Le blessé mis au Ut, la réaction se fit, et une tumeur puUatile apparut au-dessous de la plaie, 14 mai : tumeur plus volumineuse, pulsations plus marquées. On lia la fémorale au-dessus et au-dessous de la plaie. Mais le malade baissa graduellement et mourut le 21 d'épabemenl anémique ^1).
Conaulter également les observations de piqûres de la fémorale et leur traitement.
PUUBS DES ARTÈRES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS EN PARTICULIER
Plaies de l'artère poplitée.
Les iocisipps de la poplitée ne sont pas fréqaeales- Qescbamps en a rapporié un cas :
Etienne Repasses, domestique, âgé de 4i ans, entra à l*h6pital, le 9 mai 1791, pour un coup de sabre qui avait divisé complètement la poplitée. Il se forma 10 aoévrysme traumatique. Le 30 juin, on flt une incion enleva les caillots et on posa une ligature ebaenn des bouts. U se forma un abcès profond de la Jambe qui se vida dans la plaie. Le malade ■oonU le trente-buitième jour après Topéraiion, frebablement de pyémie ^2). Le résultat n'aurait pu lue pire si on avait lié la fémorale d'nprès la méthode 4e Hunter ou même si on avait fait Tamputa-
ttm.
Deuf le cas suivant on flt l'opération de Huiter:
D. Jonee, soldat au 4* régiment d'infanterie, reçut, le T mars l8ee,à Fort Sully, un coup de couteau dans Iseoisee, à trois pouces au-dessus du condyle interne de fémur, qui coupa les vaisseaux et le nerf popliiés. Qe St la compresaiun et on ne jugea pas à propos de Kv Tarière dans la plaie. Lo quatrième jour, hé- ■orrhagie secondaire; on ne différa plus et on lia la faerale à son tiers moyen. Les parties situées au- ^nsoos de la plaie étaient froides, le sang ne cir- «liait plus, et ao moment de Topération il y avait
{\)Brit med, Journ,, 13 févr. 1875, p» 211.
P) Oeacbamps, Obs, sur la ligature des principales ^éres des extrémités, à la suite de leurs blessures et ^ ks anévrysmes, particulièrement dans celui de ^^oière paptiUe, Paris, 1193, p. 25.
des signes de gangrène. Lo malade mourut le septième jour après Topération, 16 mars (1).
Bien que dans ce cas la cause de la mort ne soit pas expressément indiquée, cependant on peut admettre qu'elle fut causée par la gangrène. Quand la gangrène est probable, le mieux est d'amputer tout de suite. Quand la poplitée est ouverte, il n*y a pas de traitement qui convienne à tous les cas. La ligature dans la pluie, Topéralion de Hunter, Tamputalion sont indiquées selon les circonstances. Chaque cas doit être jugé en lui-môme. La gangrène nécessite toujours l'amputation.
Plaies des artères tibiales.
Les incisions des artères tibiales doivent être traitées de même. Leisrinck a une fois appliqué heureusement la compression élastique d'Esmarch.
Un homme avait reçu un coup de couteau dans la Jambe, il se produisit sur le trajet de la tibiale antérieure une tumeur bleuâtre et pulsatile du volume du poing. La compression élastique permit à Leisrinck de faire l'opération ancienne, c'est-à-dire d'ouvrir le sac anévrysmal, de le vider et de lier l'artère au-dessus et au-dessous (2).
On peut, dans les cas de plaies des tibiales, employer la ligature élastique comme moyen provisoire. Boyer affirme la supériorité du procédé de ligature ancien dans ces cas :
Un jeune homme reçut une blessure à la partie inférieure de la jambe, près do la malléole interne ; la tibiale postérieure fut coupée. Dans d'auires cas, les artères malléolaires et tarsiennes furent également divisées. Tous ces malades moururent ; ils auraient pu être sauvés, si, au lieu de tamponner et d'employer les slyptiques, on avait fait la double ligaiure (3).
Plaies de Vartère dorsale du pied.
Dans l'observation suivante, Tartère dorsale du pied fut liée de celte façon avec succès :
J. Lasby, soldat au 23« régiment d'infanterie, âgé de 33 ans, se donna le 15 décembre 1868, sur le pied droit, un coup de hache, en coupant du bois. Les tendons fléchisseurs du piod, l'artère pédieuse et
(;i) Circular n» 3, S. G. O., pages 241, 242.
(2) Nouv. Dict. de mid. et de chir, pratig.i t. XIX.
(3) Boyer, Op, ctï., vol. I.
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le métatarsien du gros orteil furent divisés. L'artère pédieuso fut liée et la plaie suturée ; elle ne guérit pas par première intention; le ^0 décembre on enleva la ligature. En mars 1809* le blessé avait repris son service (1).
De môme que les plaies des artères de la main et de ravant-bras, celles du pied et de la jambe nécessitent la double ligature, à cause des anastomoses par inosculation de leurs branches terminales. Les hémorrhagies du pied et de la jambe donneront peu de mal au chirurgien, s'il fait la ligature double en suivant les préceptes classiques.
Plaies de Vai-tére brachiale.
Pendant la guerre civile américaine on a publié trois cent cinquante-sept cas de plaies des extrémités supérieures par instruments tranchants et piquants. U y eut quatre cas de mort, deux pur héniorrhagie, un par gangrène, un par une fièvre postérieure à la guéiison de la plaie (2). Les incisions de Tarière brachiale ont déjà été sufOsamnient étudiées. Voir les observations de piqûres de celte artère données plus haut.
Plaies de l'artère circon/lexe postérieure.
Les incisions de l'épaule donnent quelquefois lieu à une hémorrhagie considérable, quand une des branches de Tartcre axillaire ou de la sousclavière est atteinte; dans le cas suivant, c'est la circonûexe postérieure qui fut lice :
Th. Quigley, soldat au 17* régiment d'infanterie, reçut, le 2\ décembre 18G8, à Sulphur Springs, Texas, une blessure à Tépaule gauche. U fut porté à l'hôpital exsangue et sans pouls. On lia la circonflexe postérieure qui fut trouvée blessée ; on lit dus sutures à la plaie intérieure. Le 31 décembre, la plaie était en voie de guérison. En février 18G'J, le blessé reprit son service (3). Cette observation indicjue le traitement à suivre en pareil cas. Le tamponnement et remploi des siyptiques dans les blessures de ces petites artères ont souvent donné lieu à des conséquences désastreuses.
Plaies des artères radiale^ cubitale et interosseuse. Comment doit-on traiter les plaies par ins-
(1) Circular n" 3, S. G. O., p. 243.
(2) Med, and Surg. A/\v/., sec. surg. vol.. pages 436, 437.
^3) Circular n*3, S. G. O., p. 243.
trumenfs tranchants des artères radiait^ cubitale et interosseuse. Quelques observations vont nous l'apprendre.
Quand la radiale est complètement dinBée, la compression dans la plaie arrête asses souvent rhémorrhagie d'une façon permanente, comme dans le cas rapporté par le D' Frans(l). Mais cette pratique n'est pas toujours, n'est pas ipéme généralement la meilleure, et quand la plaie est enflammée et gonflée, elle n'est pas possible. Lu ligature par la méthode ancieooe est au contraire d'une application générale.
Un soldat de 24 ans reçut, le 22 septembre 18S8, une plaie sur le dos de la main droite, qai coupa U radiale. On lia les deux bouts. Le 30 septembre, il allait bien, en octobre il reprit son service (2).
Un cavalier à West- Point se coupa la radiale eo passant son poing à travers une vitre, le 31 mai 1869. Le D' Marsh lia les deux bouts de Tartère. Malgré un gonflement considérable, la plate guérit en sv|>purant très peu. Le 9 juin, les ligatures furent enlevées, et, le 18, le blessé reprenait son service (3).
L'observation suivante, dans laquelle on dot recourir à la ligature ancienne de la cabittle, nous montre la valeur comparative des différentes méthodes de traitement des suites de ces plaies.
Un ouvrier, âgé de 29 ans, entra, le 6 mars, k Yh^ pital Saint-Georges dans le service de M. Pict Douze jours auparavant il s'était enfoncé nn dseii dans le poignet gauche au-dessus de Tartère cabitite' H se produisit une hémorrhagie abondante, arrêtée provisoirement par un lien serré autour da bnii puis par une compression directe sur la plaie pendant deux ou trois jours; quand ou suspendit cette compression la plaie était guérie. Au bout de qoel* ques jours pourtant il se produisit une taméiîKtiei de forme ovale, de la grosseur d'une noisette et li' tuée au poignet sur le trajet de la cubitale. Elle était surmontée par la cicatrice. Elle était le siège de battements et d'un bruit de souffle. On fléchit fortement Tavant-bras sur le bras pendant vingt et aoe heures, mais sans succès. Ou appliqua deux ioaroiquets, l'un sur Tartère brachiale, Tautre sur laçabitale, qui furent maintenus tant que le blessé pvt les supporter, et jusqu'à ce que le membre denii œdémateux, mais sans succès. Le 15 avril, on fit de la galvanopuncture. Deux juurs après, la poche creva et il s'ensuivit une hémorrhagie abondante. On oovrit alors le sac, on le débarrassa do ses caillots, oo
{\) Med. and Surg. hist. of the war^ 2* Surg. fo'» p. 436. "3
^2) Circular u" ;j, S. G. O., p. 237. j
(3) Ibid., p. 237.
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ms et au-dessous et on coupa le vaisseau leux ligatures. Le malade guérit ( I).
i dernière opération avait été faite au aucoup de temps et de peine auraient nés au malade et au médecin. Les incia radiale, de la cubitale et des interos- 1 de leurs branches, quand la plaie est l les parties saines, sont peu inquiéuand on lie ces artères selon la méssique. Mais, si on se fie à la compresjx styptiques, il en est tout autrement, re du bout périphérique est indispenause des anastomoses.
Flaies des arcades palmaires,
disions des arcades palmaires ne sont \. Elles sont faites par des instruments ar des rasoirs, des couteaux, des épées jjet a saisis pour s*en défendre. Ceà jand elles sont traitées au début selon 3ptes classiques, donnent peu de mal.
y Otis fait avec raison la remarque sui-
Les blessés sont bien malheureux s'ils mirent pas un chirurgien assez habile
déterminé pour explorer la plaie au ). » Je ne dis pas que ces incisions ne nt jamais, traitées simplement par la sion et un bandage ; mais il est certain compression échoue souvent; j*ai vu s fois des hémorrhagies graves lui ■
•ofesseurs Gross et Agnew pensent que nenl habituel des plaies d'artères doit ervé ici, et qu'il faut lier les deux bouts tre dans les plaies récentes. Mais dans s anciennes on rencontre de très gran- :ultés: la compression, la cautérisation, $8ure, la ligature des artères radiale aie ou des deux, la ligature de la brait donné des succès et des revers, fesseur von Pitha dit à ce propos : « J'ai surs cas d hémorrhagies extrêmement dans des plaies de la paume de la main; soigner deux de ces blessés profondéémiés. Je n*ai pourtant jamais été forcé la ligature ; l'hémorrhagie cessa comit et définitivement, quand on enleva les . La première chOsse à faire est de metle vaisseau et d'enlever les caillots. Le
. med. Jùum., l«f juin 1872, p. 582.
i. Qjfid. Surg. hUL of ihe war of the re-
«c. Surg. vol., p. 437.
contact de l'éponge et de l'air frais fait souvent rétracter la plaie artérielle ; la plaie ne doit pas être fermée immédiatement, mais elle doit être gardée en observation pendant quelque temps (i ). Beaucoup d'autres chirurgiens, l'auteur de cet article compris, ont vu également dans les hémorrhagies récurrentes des plaies de la paume de la main le sang s'arrêter d'une façon définitive, quand on mettait à nu le vaisseau après s'être donné du jour, qu'on en achevait la section quand elle était incomplète et qu*on nettoyait la plaie à fond. Les bouts de l'artère qui faisaient d'abord saillie ont été vus plusieurs fois se rétracter et se fermer.
Les points les plus importants du traitement de ces plaies sont : 1° de bien mettre à nu la plaie de l'artère ; 2^ de compléter la division du vaisseau, s'il y a lieu ; 3^ d'enlever tous les caillots et les corps étrangers, et de comprimer les bouts de l'artère divisée avec un doigt introduit dans la plaie ; et 4° de faire la ligature, si les bouts ne se rétractent ou ne se contractent pas. Dans tous les cas, récents ou anciens ou mal soignés, il faut aller à la recherche de l'artère (voir plus haut les piqûres des arcades palmaires). La recherche de l'artère déterminera une mutilation plus ou moins grande de la main, il est vrai; mais cette objection cède devant la possibilité d'un échec et le danger de la ligature des artères de l'avant-bras et du bras.
Plaies des artères de la tête et de la face.
Dans les incisions des petites artères de la tête et de la face on doit aller à la recherche de l'ouverture du vaisseau, la compléter s'il y a lieu, et faire la compression avec un doigt dans la plaie. Le succès peut, dans ce cas, être considérablement aidé par la compression simultanée de la carotide primitive (voir fig. 342) avec le pouce de l'autre main. Si au bout de quelques instants l'hémorrhagie ne s'arrête pas, il faut faire la ligature des deux bouts. Il faut alors diviser le vaisseau entre les deux ligatures, si cela n'est pas déjà fait.
Les incisions de l'occipitale, de la vertébrale ou de la thyroïde supérieure doivent être traitées comme les incisions des carotides par la double ligature dans la plaie.
J. H., soldat au f régiment d'infanterie, se coupa la gorge avec un rasoir, le 3 novembre 1866. Le larynx fut ouvert et l'arière thyroïde supérieure com-
{\]iOid,f p. 437, note.
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plètement divisée. A son arrivée à Tambalanco, il éuit presque sans pouls. Les deux bouts de l'artère divisée furent liés immédiatement. Le malade parut se remettre Jusqu*au soir du 5 novembre ; il eut alors un accès de suffocation et mourut d'asphyxie en quelques minutes (l).
Plaies des artères de Vaisselle, de VainSf de la
cuisse.
Les incisions des artères des autres régions, celles de l'aisselle, de Taine, de la cuisse, etc., doivent ôlre traitées de même ; on fait d*abord la compression directe dans la plaie ; puis on lie les deux bouts après avoir élargi la plaie. (Voir pour les artères intercostales, mammaire interne, épigastrique interne, fessière, verté-
brale, etc., ce que noua aTOOi dit à proïKM des piqûres de ces artères).
Traitemeat.
Les fils à ligature doivent être antiaepliqaet et faits de matière animale ; les boats doWant ôtre coupés près du nœud ; les plaies pat instruments tranchants doivent être fqnntai ta moyen de points de suture interrooQpas on de bandelettes de diachylum. Dans toute» l9« plaiei d*artères il ne faut mettre en usage que le pansement antiseptique.
La transfusion peut être utile, et il ne ff ol pas oublier cette ressource dans le traitement coiûécutif.
PLAIES DES VEINES
On se plaint justement que ce sujet soit un peu négligé dans quelques traités de chirurgie, bien que les plaies des veines soient fréquentes, et que celles des gros troncs veineux doivent être classées parmi les accidents les plus graves. Dans une plaie quelconque il y a toujours lésion de quelque veine, petite ou volumineuse ; et les pluies de la veine jugulaire interne, de la sous-ciuvière, de Taxillaire, de riliaque primitive, de l'iliaque externe et de Viliaque interne sont tout aussi graves, et peutêtre plus graves encore que celles des artères correspondanles. Les parois des veines sont minces en elTet et leur pouvoir contractile très faible; leur capacité, toujours considérabli*, augmente avec Tûge ; elles donnent donc plus de sang chez le vieillard et l'individu débilité que chczle jeune homme vigoureux; la capacité des artères diminue au contraire d'une fa^'on correspondante.
Les veines sont blessées, non seulement très souvent, mais de diiïérenlcs manières ; dans les cas de suicides, d'homicides, d'accidents, dans les opérations et à la guerre.
Les principales sources de danger sont :
!<* L'hémurrhagie primitive;
2° LMiémorrhagic secondaire ;
^^ La septicémie ;
4*^ La phlébite traumatique ;
50 L'entrée de lair dans les veines (^).
(1) Circular n* .3, S. G. O., p. Ï3().
(2) Voyez plus loin, Conséquences des plaies des vaisseaux sanguins.
Symptdmes dos plaies daa xwta^imh
On s*aperçoit qu*une veine est ouTerto k l'écoulement rapide et uniforme d'un jet de «ang d'un rouge sombre. Il faut quelquefoif ne pis se prononcer trop vile dans les cas de pÛss profondes. En général cependant le diagnostic peut être fait, mais en cas de doute la compression des principaux troncs vasculaires du cêii cardiaque éclaircira la situation. Si lliéoiorrhagie s'arrête, il s'agit d'une plaie d'artère; ■ elle augmente, d'une plaie de veine. Rappelooi de plus que dans les membres le sang qui s'é* chappe du bout périphérique d'une artèie a une couleur sombre, et forme un jet continu.
Les plaies des petites veines sont meîni |4* rieuses que celles des petites artères, paice que la pression sanguine est moins forte» k courant est moins rapide, les contractioni in cœur se font moins sentir, et que par coDséqnest il y a moins de danger d'hémorrhagîe daov tel premières que dans les secondes. Le D" Olii dit : « Lc0 hémorrhagies abondantes des pstilil veines doivent être rares. On ne trouve dsaibl rapports qu'un cas signalé d'héroorragis ptf une veine fessière (1). » Les petites Teiseii quand elles sont sectionnées, se ferment sptB* ta né ment en quelques secondes ; rélérstioD àis membre, l'application du froid ou d'autres bé*
(1) Med, and surg, hitt.f etc., sec. surg. p. 338.
PLAIES DES VEINES. — TRAITEMENT
mostatiques favorisent Tarrét du sang. Quand les veines cutanées saignent d'une façon persistante, c'est ordinairement qu'il y a quelque obstacle à l'écoulement du sang vers le cœur. Dans un de ces cas que j'ai observé à la bataille de Ball's Bluff, l'obstacle était dû à un tourniquet improvisé placé par un soldat autour du bras de son camarade ; quand on l'eut enlevé et qu'on eut appliqué une bande, l'hémorrhagie cessa. Dans les hémorrhoïdes externes la contraction du sphincter détermine souvent une perte de sang abondante en quelques minutes, qu'on peut facilement arrêter en dilatant le sphincter et en refoulant les tumeurs dans le rectum. Des hémorrhagies des branches de la Teine porte sont dues quelquefois également à certaines cgnditions morbides du foie qui mettent un obstacle à la circulation porte ; l'indication causale est de guérir le foie. Les plaies des petites veines causent rarement de l'embarras ; Ihémorrhagie peut toujours être arrêtée par la disparition de l'obstacle qui les détermine. Mais les plaies des gros troncs veineux peuvent amener la mort en quelques minutes.
L'écoulement du sang par les veines du cou est influencé d'une manière très remarquable pir les mouvements respiratoires. Pendant Finspiration, quand le thorax se dilate, et que mil obstacle ne s'oppose à l'écoulement du sang itrs le cœur droit, la veine ouverte s'efface sans Idsser couler une goutte de sang ; mais pendant l'expiration, quand le thorax se contracte et que les gros canaux veineux de la racine du cou se trouvent comprimés, il se produit un iRèt momentané du courant sanguin vers le csor, et le sang s'écoule de la veine comme d*ODe fontaine.
Les i^ies des veines profondes, même quand dles ne sont pas volumineuses, sont toujours graves quand le sang peut s'épancher dans une cavité naturelle, comme celle de l'abdomen, de la poitrine, du crâne ; il peut se produire une hènoirhagie mortelle, une hémorrhagie sur laqndle l'art a peu de prise.
Les plaies des veines, comme celles des artères, peuvent, pour la facilité de l'étude et de la des^ption, se classer comme il suit :
1* Plaies par instruments tranchants et piquants; S^ Plaies contnses ; ^ ^ Déchirures et ruptures ; ^ 4* Haies par armes à feu.
\ Utaisseau, dans toutes ce^ plaies, peut être 1^1 divisé incomplètement ou complètement ; dans \ ^ piqûres il l'est toujours incomplètement ; 1 Eneyd. de cbimrgie.
dans les contusions la veine ne s'ouvre que lorsque l'eschare se détache.
Quand une veine est divisée complètement, les extrémités se contractent, moins pourtant que celles d'une artère; elles se rétractent également dans la gaine. L'hémostase naturelle est favorisée par ces mouvements ainsi que par la formation d'un caillot autour de l'oriflce. Mais ces différents phénomènes se produisent lentement, et sont insufBsanls, au moins pour les grosses veines. Aussi quand de grosses veines sont ouvertes et qu'on n'intervient pas, l'hémorrhagie est rapidement mortelle.
Dans les divisions incomplètes l'hémorrhagie donne souvent beaucoup de mal, à moins que le vaisseau ne soit superficiel et n'appartienne à un muscle, car, en ce cas, en élevant le membre et en y appliquant des compresses, on peut presque toujours arrêter le sang et obtenir la réunion en trois ou quatre jours.
Traitement.
L'hémorrhagie une fois arrêtée, les plaies des veines guérissent en général très vite. Elles se réunissent souvent par première intention et si parfaitement, qu'elles ne laissent pas de cicatrices. Le processus de cicatrisation est le même que dans les artères. La pression du sang pourtant n'est pas assez forte pour écarter les lèvres de la plaie pendant le travail de cicatrisation par première intention. Sous ce rapport il y a une grande différence entre les deux ordres de vaisseaux. Tandis que les artères s'oblitèrent presque sans exception, même après les piqûres, les veines peuvent se réparer sans diminution de leur calibre. On sait combien rarement s'oblitère la veine après l'opération de la saignée; il en est de même dans presque toutes les divisions incomplètes des veines. Dans un cas de Guthrie d'incision de la jugulaire interne, la guérison était si complète au bout de huit jours, que le vaisseau était nonseulement perméable, mais ne présentait même plus trace de la plaie.
L'exemple suivant montre comment les veines blessées guérissent après la ligature :
Le professeur Langenbeck, en enlevant un cancrr épithélial, blessa la veine Jugulaire interne et lia le bout cardiaque seulement : il ne se fit pas d*hémorrhagie par le bout pôriphérlque. La carotide primitive étant comprise dans la tumeur fut liée avec deux fils et divisée. Le malade eut une bronchite, dont il mourut le douzième Jour. A Vautopsie on trouva la veine complètement guérie comme par première
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intention, sans ia moindre trace de rougeur, d*épaississement de ses parois ou de formation d'un caiilot.
Travers montra le premier que les veines liées ou divisées se cicatrisent sans inflammation adhésive. H est certain que les tuniques des veines guérissent plus parfaitement que presque tous les autres tissus de l'économie.
Les hémorrhagies veineuses doivent être arrêtées: i^ par l'élévation du membre; 2^ par les compressions à Taide d*un bandage ; Z^ par la ligature au-dessus et au-dessous de la lésion, quand c'est nécessaire. Les fils et le pansement doivent être antiseptiques. Tous les moyens pour arrêter les hémorrbagies artérielles sont applicables aux veines ; et la ligature des veines n'est pas plus dangereuse que celle des artères.
Pour lier une grosse veine dans sa continuité, il faut faire passer au-dessous l'extrémité mousse d'une sonde, ou l'aiguille à anévrysmes de Mott, armée d'un fil de catgut phéniqué; on isole la veine de l'artère et du nerf, mais seulement sur la longueur absolument nécessaire.
PLAIES DES VEINES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS ET PIQUANTS
Dans toute saignée on fait une piqûre ou une incision de la veine. Dans la plupart des amputations, la section des grosses veines est indispensable. Dans beaucoup d'opérations sous-cutanées, la ténotomie, la myotomie, de petites veines sont piquées ou divisées. Quelquefois aussi les gros canaux veineux sont accidentellement ouverts par le cbirurgien. Ces plaies guérissent généralement très vite; les incisions sont les moins graves des plaies veineuses. Les piqûres ou Jes incisions de ces vaisseaux se produisent par accident, dans les tentatives de suicide ; elles ne sont pas rares dans les plaies de guerre, dans les assassinats, et ont alors une importance médico-légale, comme dans le fait suivant :
Mary Dean, Jeune fille mulâtre, reçut de son amant un coup de rasoir au c6té gauche du cou, le 13 juin 1880, devant sa porte. Sa tante qui regardait par la fenêtre le vit faire un mouvement avec le bras, et Mary disparut au rez-de-chaussée ; ce fut l'affaire d'un instant; elle la trouva morte sur le plancher. Un autre témoin vit le mouvement de l'amant, la fille chanceler, tomber et mourir sans dire un mot. Tous les témoins virent un large flot de sang s'écouler de la blessure. A Tautopsie on trouva au côlé gauche du cou une incision longue de cinq pouces et profonde de deux qui
avait divisé la veine Jugulaire interne uni u carotide ; la fille n'avait reçu qu'un seul coupe
Quoique les plaies de la jugulaire suivies de mort par hémorrhagie ne soi très rares, Gross n*en a cependant tro quatre observations. Aussi avons-couf le cas précédent. La mort survint en un plus deux minutes. Les plaies de la ji interne qui laissent le sang s'échappe ment causent aussi rapidement la mort plaies analogues de la carotide primitin plus rapidemenL Cette rapidité de la i due à la capacité considérable de la ji interne, à l'absence des valvules sur ses et à ses relations avec les sinus de la da qui se vident directement dans cette vi sang vient donc de la cavité crânienne produit une anémie cérébrale immédiaU
L'observation suivante confirme cette
M. Vallée vit un soldat, qui avait reça on couteau dans le cou; la veine Jugulaire di presque complètement divisée. Les bords d( étaient rétractés et la veine était vide. La presque instantanée (1). Cet exemple, coom nier, montre bien Teffet mortel de l'hémorrl mitive dans ces cas.
Mais si la compression est faite à t blessé peut être sauvé :
J. Woodman (2) rapporte le cas d'une fe eut la gorge coupée avec un rasoir. La jagi terne fut blessée longitudinalement. La li| difficile à cause do la compression. Le sang ' bout périphérique. La blessée guérit.
M. Mac Donald, soldat du 51* régiment!
taires de New- York, reçut un coup de feu qa tura le maxillaire inférieur, le 14 mars 1862 Jectile se logea derrière la carotide primi jugulaire interne. En voulant extraire la bal vrit la veine le S Janvier 1863. L'hémorrhagi la compression, ne fut pas considérable; avait été prévu. La balle fut extraite avecqa ficulté. On fit à la veine une double ligature fut fermée par des points de suture interroa guérit ; les ligatures tombèrent le neuvième] l'opération (3).
On voit par là clairement quelle est duite & tenir dans les plaies de la jugu
(1) VaUée, Gaz. méd,, 1837, p. 267.
(2) Woodman, Brit, med^ jotim., 18 oci. (8) Med. and surg. hUL, 1** surg. vol., p.
PlJVIES DES VEINES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS ET PIQUANTS.
terne : il faut faire la compression dans la plaie jusqu'à ce que la ligature soit posée.
On agira de même dans les plaies des grosses Teines des membres, si la compression est insuffisante.
En eitirpant une grosse tamear fibreuse de l'aine qui pénétrait dans Tannean inguinal externe et le eanal fémoral, le D' Uac Clellan trouva la saphène interne comprise dans la tumeur Juste à son point d*emboocbare avec la veine fémorale. Il fut obligé de la couper; ne pouvant faire une compression efficace, il fit une ligature au moyen du tenaculum à ressort et de la pince de Liston. Il dit que c'est le plus large orifice veineux qu'il ait Jamais lié ; il était assez gros pour admettre l'annulaire (1).
Les chirurgiens piquent quelquefois des feines en enlevant des tumeurs. Dans un cas ë*ablatîon d'une tumeur profonde du cou, à laquelle j'assistai il y a quelques années, le chirurgien rapprocha les bords de la piqûre avec une pince de Liston, et fit au vaisseau une ligature latérale, qui réussit II ne faudrait cependant pas imiter ce procédé ; on court trop le risque d'une hémorrhagie secondaire. D'après Nélaton, Roux fit trois fois la ligature klènde de la jugulaire interne ; mais tous ces cas se terminèrent par une hémorrhagie secondaire mortelle vers le seizième jour (2). Dans ces cas Thémorrhagie primitive doit être arrêtée par la compression, et, si elle ne suffit ^, il faut faire la double ligature.
Le musée médical militaire contient un spécimen de |iq[6re d'une grosse veine. C'est une veine fémorale inche percée d'une aiguille. Simple soldat du S* régirent d'Iowa ; une balle conique avait traversé le trian- IJte de Searpa sans blesser les vaisseaux, 19 mai; reçu à rhj^tal le 27 ; la plaie était le siège de sphacèle ; il 11 mai, hémorrhagie arrêtée par la compression ; m Mvrit la plaie et on fit l'extraction de l'aiguille à
5 iMwtts; à 8 heures du soir on lia l'artère pour Ml hémorrhagie secondaire; mort le l*'Juin 1863
6 U heures du soir (3).
Les veines des membres sont souvent piquées |ir les fragments osseux dans les fractures. Il w produit assez souvent dans ce cas des extra- VMâtions sanguines considérables, qui, en gé- Bènl, disparaissent vite sous Tinfluence combinée du repos et d'une compression modérée. Ui grosses veines du cou, etc., sont quelquefois
(l) Mac Clellan, PrtneipUi andpractice of surgery^ »• IW, 195.
i?)imer. Jaum. of tfœ med. fc, april 18G7, p. 327. W Voir Catalogue. A. M. tf., p. 472, spec. 2020.
perforées dans les plaies d'armes à feu par les esquilles. Ainsi Stromeyer en 1849 a vu une portion du maxillaire supérieur dont les fragments pénétrèrent dans la gorge. Le blessé mourut subitement le quatrième jour en présence de son médecin, en rendant par la bouche un flot de sang noir. Vautopsie révéla une ouverture de la veine jugulaire interne faite par une esquille qui y était encore (1). Dès que la suppuration eût fait disparaître cet obstacle mécanique, une hémorrhagie se produisit.
Les grosses veines sont quelquefois perforées par du petit plomb, comme nous Tavons vu dans un cas rapporté plus haut, observé par le professeur Gross : la veine jugulaire interne droite fut traversée par du plomb, et la plaie guérit sans l'aide d'un caillot ou d'un travail inflammatoire, parpremière intention; le plomb s'enkysta dans la paroi en un point opposé au point d'entrée. Le blessé mourut le quatorzième jour après l'accident de convulsions cpileptiques prolongées (2). L'artère sous-clavière également était perforée. Cette observation a une certaine importance : elle montre le mode de guénson des plaies des veines, et que les tuniques de ces vaisseaux peuvent être très endommagées sans j'ésultat fâcheux.
Une grosse veine est quelquefois piquée ou transfixée accidentellement par une aiguille à artère dans l'opération des anévrysmes par la méthode de Hunter. Le docteur Gross a donné deux exemples de perforation de la jugulaire interne dans un excellent article sur les plaies de la jugulaire interne (3) : les blessés moururent. La transfixion de la veine passa inaperçue dans les deux cas, et la ligature traversant la veine joua le rôle d'un séton après l'opération. Il s'ensuivit une inflammation ulcérative des parois, de la phlébite diffuse ou suppurée, et la mort par pyémie. 11 serait difficile en effet d'imaginer un meilleur moyen que le passage d'un séton à travers une veine pour produire ces résultats. On cite encore quelques cas mortels de perforation de la veine fémorale dans l'opération des anévrysmes poplités par la méthode de Hunter. 11 est donc très important d'éviter ce malheur et de le découvrir dès qu'il se produit. Dans ces cas la ligature doit être enlevée et posée en un autre point. L'hémorrhagie cesse généralement quand on serre la ligature.
(1) Americ, ./oum.^ Janvier 1867, p. 39.
(2) /6i(i., Janvier 1867, pp. 41, 42.
(3) Ibid,, janvier 1807, pp. 31, 3*2.
PLAIES CONTUSBS DES TEINBS.
Les tuniques des veines comme celles des artères sont quelquefois conluaionnées par les projectiles. Dans les contusions des grosses artères, les veines satellites sont généralement également contusionnées. Par exemple, dans un des cas de Gulhrle, déjà mentionné à propos des contusions des artères, la reine fémorale fut endommagée par une balle en mtme temps que l'urtère, et le canal de la veine était rempli par un caillot et imperméable au niveau du point contus. 11 en fut de même dans le cas de Ryan. < l.a veine pourtant était non seulement légèrement contractée, mais aa surface interne était enflammée et remplie de lymphe à demi organisée, jusqu'à son embouchure dans la veine iliaque profonde d'un côté, et de l'autre jusqu'à deux pouces environ au-dessnB de la plaie. On ne trouva pas de pus dans les veines iliaque oufèmorale,ni en aucun autre point (l).» Dans les deux cas l'inilammation était plastique et avait déterminé la contraction de la partie contuso de la veine et l'oblitération de son canaL
Mais les plaies contuses des veines faites par* des projectiles sont assez souvent suivies d'hémorrhagie secondaire. La partie contuse se mortifie, le canal veineux s'ouvre, et il se produit une hémorrhagie. Le musée médical mili> taire renferme plusieurs spécimens de ces plaies :
Un de ces «pécimens conaiste en une portion de ti veine Jagulun; interne droite, aprè* une hémon-hagle secondaire p*r coup de feu. On voit U pUce de l'e*cliare et an caillot siiné I deux poacea «U'deseous de l'oDverture. W. S., dragon, reçut une balls i deux ponces tu-deaion* et h droite de l'angle supérieur de l'omoplate, qui traversa le cou et Tractura le mailltilre inrérieur, le S mai ; il entra à l'hâpital le !4 ; hémorrhagie secondaire, arrêtée par du parsiiiralo do fer te 37 mai imi. La data do la mort n'est pas donnée (!].
Un autre spécimen consiste en k portion sapérieure de la veina fémorale; on voit la place de l'eacharo. L'oriflce est situé prasquo en face de l'embouchure de la proronde. M. H., simple soldat, 31 ans, blessé et entré k l'hépiui lo l" avril lS6î. Hdmorrliigie veineasa les 10,11 et 13; le 15, mon. Dans les deux cas riiémorrhagie parait avoir été la cause de la mort (3).
int appartient à la même caté-
Le cas s go rie :
ID Surg. hisl, oflht Ci-imean uiar, vol. II, p. 313. (!) Catalogue, A. M. M., p. «0, spécimen 1441. (3j Ibid., p. fTI.Bpecimon 1093,
A. R., do W régiment des volontaires de VÙb blessé i Dalla* te 37 on 38 OMi tSftt ; entré k tlklffe le 38, One balle était entrte dn c6té droit de la k
vers le milieu dn bnccinaiear, avait traclnré te Moi ■aire Inrërieur, était descendue daoi le cod dn aia cûté ; on ne la «entait pas. 30 mai : te bleaié allait Hn appétit et pouls bons -, mais il ne pouvait avala ^i des liquide*. Il continna à aller bien Jusqu'au I i 8 Juin ; il perdit alors beaucoup de ung par la (Itl et fut très affaibli. La 37, hémorrhagie A T heansè matin qui fut arrêtée par la compreiaion. A 9 hevni convulsions et mort. A Vautopite on trouva la nb Jugutaire interne ouverte sur une étendue de quM pouces environ; les tissu* dn méma cita dn M étaient infiltrés de pui. Le projectile avait fnAri les apopbjses tranaveraes des troisième et qnuritM vertèbres cervicalea, et pénétré dana la poitrine.
Dans ce cas le projectile avait dévié en rrapputk. maxillalro inférieur. La veine Jugulaire avait éii Nk. sée. Dix ou onze Jours après, quand l'eschara U»Iq| la juguliire tntame fat onverle et il *e prodaiotMi liémorrbagie profuse. Elle futarrâiée, mal* slIsnM rui, et ta blessé mourut de convulsions dues i U perte de sang. Nous pourrions citer encore d'MrW cas semblables. I
Traitement.
Les principales indications à remplir àtm traitement des plaies contuses des veines m !<■ de prévenir la phlébite ulcérative et H morrhagie secondaire; S° de prévenir l'abio tion des matières septiques et la septicémie lapyémie. Ces deux indications sont suit remplies par le pansement antiseptique et 1 drainage ; de cette fagon on évite la réteadi et la putréfaction du pus. S'il se produit c^ dant une hémorrhagie secondaire, eQe i Être arrêtée sans délai par la compression (dî taie ou autre), jusqu'à ce que la veine pu être liée. Dans le cas où de gros troncs veiM tels que la jugulaire interne, l'axillaîre oa fémorale commune, sont ouverts, la promf tude à arrêter l'hémorrhagie est chose de f mière importance; il ne faut donc pas péri son temps à essayer des stjptiquea.
OÉCHIItDKES ET SUPTOBES DES TEGIBS.
Les parois des veines sont beaucoup |k minces et moins fortes que celles des artèni aussi les veines sous-cutanées se déchirent- ~ beaucoup plus facilement que les artères respondantea. Les contusions des parties ni sont très souvent accompagnées de la dèchinn des veines sous-jacenles, donnant lieu à éM; ecchymoses et quelquefois k des collectitH
DÉCHIRURES ET RUPTURES DES VEINES
sanguines qui restent longtemps liquides. Ces hématomes ne doivent jamais être ouverts, à moins qu'ils ne suppurent ou qu'ils ne deviennent chroniques ou gênants par leurs dimensions. Quand ib sont récents, Texpectation et les lotions stimulantes constituent la meilleure méthode de traitement.
De grosses veines sont quelquefois déchirées complètement dans les plaies par arrachement :
Le D* Mac Clellan a observé un do ces cas il y a quelques années. Un indiTido fut saisi dans la région de l'aine droite par un gros crochet de fer mousse dans un manège et entraîné rapidement ; il se produisit une affreuse déchirure juste au-dessous du ligament de Poupart qui mit à nu les vaisseaux et nerfs fémormux. L*artère était complètement dénudée et la veine déchirée. Il se produisit une hémorrhagle veineuse considérable. On Tarrèta en remplissant la plaie de compresses graduées. Cette plaie énorme finit par guérir; mais la Jambe se mortifia et il fallut faire Vaupatation Juste au-dessous du genou; le blessé guérit (1).
Je cite les remarques très justes du docteur Mac Clellan à ce propos :
« La ligatare de Tartère principale^ que je ne croyais pas nécessaire et à laquelle Je me serais opposé si j*avais été consulté avant Topération, fut-elle k cause du sphacèle ou ne devait-elle pas plutôt le prévenir ? Plusieurs pensaient en effet que la destructsn de la grande veine de l'aine devait déterminer me congestion veineuse énorme dans les parties sitiées an-dessous, si on ne liait Tartère corresponde. Mais d'autres veines et d'autres artères auraient piie dilater, ce qui du reste a eu lieu, puisque la vitalité du genou et des parties situées au-dessous a été fiéserfée. «
La guérison dans ce cas prouve bien que la figttnre de l'artère était indiquée; sans celte ligtliire, lliémorrhagie veineuse n'aurait pas été arrêtée par la compression. L'effet de la ligitare de l'artère fémorale sur l'hémorrhagie provenant de la veine est bien connu par une itn opérations d'Agnew dans un cas d'ané- ▼rysme poplité dans lequel il blessa la veine fenorale en passant le fil autour de l'artère ; «l'hémorrhagie veineuse très profuse cessa immédiatement quand on serra la ligature et M reparut pas (2) ». 11 est facile de concevoir coBiinent la ligature de l'artère principale arléle l'hémorrhagie dans la veine correspontote; elle diminue en effet la quantité de sang fà doit revenir par la veine et supprime la vis
(1) Mac Qellan, Op. cU., p. 171.
|i) Op. cit., vol. I, p. 516.
à tergo. L'artère fémorale fut liée dans le cas ci-dessus, vers l'année 1842, vingt ans à peu près avant le fameux précepte de Langenbeck sur la manière d'arrêter les hémorrhagies veineuses profuses.
La veine axillaire a été déchirée rarement dans les tentatives de réduction des vieilles luxations de l'épaule.
Froriep en a publié la première observation :
On diagnostiqua chez un sujet scrofuleux, âgé de 36 ans, vingt Jours après l'accident, une luxation de l'épaule. A une seconde tentative de réduction, on entendit deux bruits distincts, et la luxation fut réduite ; mais au même moment apparut une tuméfaction dans l'aisselle. Cette tuméfaction augmenta rapidement de volume. Le malade eut deux syncopes, des vomissements et des évacuations alvines, et expira une heure et demie après la réduction. Le creux axillaire fut trouvé rempli de sang, et la veine axillaire presque entièrement déchirée. Les tuniques étaient très faibles au-dessus et au-dessous de la rupture (1).
Un second cas du même genre fut observé par Flaubert en 1827.
n y a quelques années Price (2) réduisait une luxation ancienne de l'épaule chez une vieille femme, quand la veine axillaire, comme on le constata plus tard, fut déchirée : la malade mourut le Jour suivant. L'artère n'était pas rompue.
Cela fait le troisième cas.
En 1863, Hailey observa un quatrième cas semblable.
En 1873, Agnew en observa un cinquième.
Une femme de 60 ans avait une luxation de Tépaule droite datant de six semaines. Pendant plusieurs minutes on fit une extension continue, tandis qu'un aide essayait avec une main dans Taisselle de repousser la tète de Tos vers la cavité glénoide. Il se produisit immédiatement un gonflement dans la région pectorale droite qui fut distendue en un instant, devint excessivement proéminente et forma une tumeur solide mais fluctuante. La malade devint immédiatement froide et tomba dans un état de collapsus ; la respiration cessa, et le pouls était insensible. L'artère sous-clavière fut comprimée, la langue tirée en avant; on administra des douches froides, de l'ammoniaque, et on fit la respiration artificielle. La malade revint à elle, et en rel&chant la compression on trouva le pouls radial de ce cété aussi fort que de l'autre. La tumeur n'était pas distendue. On fit de la compression, on mit en usage la chaleur à l'extérieur et les
(l)Malgaigno, Traité des fractures, etc., t. II, p. 151. (2) Price, Saiut-Bartholomew's hosp. rep.y vol. II, pp. 107, 108.
stimulants à l'intérieur. Le gonflement s*étendit lentement vers la partie inférieure, sans devenir plus tendu. Au bout de dix Jours elle partit (I).
La rupture de la veine axillaire est plus redoutable que celle de l'artère. De ces cinq cas, celui d'Agnew fut le seul qui se termina par la guérison. Je Tai rapporté en détail pour bien montrer les symptômes et le traitement de cet accident. Dans quelques cas rares, l'artère et la veine axillaires sont rompues simultanément pendant les efforts faits pour réduire les luxations anciennes de Tépaule. Le danger principal dans tous ces cas est celui qui résulte de Thémorrhagie sous-tégumentaire, et, à moins qu'on ne prenne des mesures instantanées pour l'arrêter, le malade meurt. Ces mesures consistent : i^ à comprimer l'artère axillaire contre la première côte ; 2® à placer un tourniquet improvisé, un mouchoir par exemple, autour de la partie supérieure du bras ; 3<^ à fixer le bras au côté de la poitrine au moyen d'un bandage. Dans les cas de rupture double de la veine et de l'artère, si on peut empêcher l'extravasalion du sang artériel, et si le malade échappe aux dangers du shock et du coUapsus, la désarticulation de l'épaule doit être faite immédiatement.
Les gros troncs veineux peuvent être rompus dans les accidents de chemin de fer, comme il est arrivé dans le cas suivant :
Yalentin K. fut pris entre deux wagons le 20 juillet 18G3. L'humérus, la clavicule et le scapulum furent fracturés, et les parties molles voisines furent écrasées, bien que la peau restât intacte. Le bras se spbacéla, et rhomme mourut le 23. L*artère sous-clavière était oblitérée au point où elle quitte la première côte. La veine sous-claviôre était ouverte et avait fourni le sang extra vase (2).
Les grosses veines se déchiren t quelquefois quand leurs tuniques sont malades, comme cela est arrivé dans le cas suivant dans lequel la veine jugulaire interne fut rompue pendant une opération d'épithélioma du cou :
« La tumeur fut enlevée en septembre 1876, la veine jugulaire externe éUnt liée. En mars 1878 le malade revint et on lui enleva sa tumeur une seconde fois. Pendant Topération la veine jugulaire interne s*ouvrit : elle fut liée au-dessus et au-dessous. Le malade guérit : en juillet 1880 il éuit bien porUnt (3). »
(1) Agnew, Philadelphia med. Times, 16 août 1873.
(2) Med, and surg, hist. of the war. First surg. vol., p. 527.
(3) Med, 'Chirur g. transactions, y oULWU (1880); et Amer. Joum. of the med. se. Avril 1881, pp. 481, 482.
Quand cet accident se produit, la veine doit être liée sans délai au-dessus et au-dessous, comme cela a été fait dans ce cas; et quai c'est la jugulaire interne qui est lésée, il a'Mt certainement pas nécessaire de lier la caioâ^i primitive, comme l'a conseillé Langenbeck,à moins qu'elle ne soit comprise dans la txaom qu'on enlève.
La rupture spontanée de la veine jugolasB interne avec formation d'un thrombus cervical, etc., est possible. Nélaton en a publié v exemple :
Le thrombus détermina un gonflement coniM du cou. On rouvrit pour combattre la dyspnée < qu'il déterminait par la compression deB voies nés, pensant qu'il s'agissait d*un abcès. Vhi gie qui suivit Tincision fut si abondante, qu'on | longea cette incision pour découvrir la sonroi rhémorrhagie ; on trouva un trou ovale danili| de la veine jugulaire interne. Néla^n fit le nement avec un cylindre d'amadou, et l'hémoi ne se reproduisit pas. Le malade avait la tine (1).
Les tuniques de la veine jugulaire inl peuvent être assez affaiblies par un abcès d'i glande voisine pour s'ouvrir et déterminer formation d'un thrombus du cou ; et si f du sang ne peut être arrêtée par l'applicatioti rondelles d'amadou et la compression, la elle-même doit être liée au-dessus et au-d( de l'ouverture avec du catgut. Quand Foi ture de la paroi de la veine est petite, cela parait avoir été le cas dans l'observation i Nélaton, l'application d'agaric aidée de la pression doit arrêter l'hémorrhagie.
PLAIES DES VEINES PAR ARMES A FEU
La meilleure façon d'exposer le sujet estèl donner quelques exemples de ces plaies :
Un soldat, de 24 ans (2), fut blessé le 22 mai tSSSil entra à l'iiôpital général le 27. La balle entra eotreM grand trochanter gauche et l'extrémité du coccyx, tm versa obliquement la partie inférieure du bassla é la partie supérieure de la cuisse gauche, et sorti dans la région fémorale droite à un pouce au-desiov du ligament de Poupart. Au dire du blessé une ki morrhagie considérable se produisit immédiatemeil à chaque mouvement, le sang s'échappait de l'oriic
(1) Nélaton, Joum. de mid. et de ckir., u XXJ nov. 1861, p. 499.
(2) Med, and surg. hist. of the war of the rthe liony sec. surg. vol., pp. 304, 339.
PLAIES DES VEINES PAR ARMES A FEU
fémortl, en dépit des compresses. L*arine s*échappait par les deux orifices de la plaie. Le 30, diarrhée légère accompagnée d*ane forte Jaunisse. Le 4 Jotn, •on. A Yautopsie on trouya que la prostate, à son friat de Jonction avec la vessie, était divisée ; qu'il n'y •fait pas beaucoup d'infiltration d*urine ; que la branche droite du pubis était broyée, et que la veine fémoisle droite était largement ouverte. La pièce est conlerrée au musée médical militaire et a déjà été figure (I).
Dans ce cas la mort fut due à répuisement
anémique, résultat de nombreuses petites hé-
Dorrhagîes. L'ouverture primillve de la veine
. l'élargit probablement par la chute d'une es^
•^ chare. Au début elle ne parait pas avoir été bien
irande.
Dans le cas suivant, la veine fémorale fut fnsque coupée en deux par une balle de pisto- Mort par hémoirhagie au bout de deux is, malgré la compression.
J. Eberhardt, soldat au 17* régiment d'infanterie, Afé de 21 ans, reçut le 29 octobre 1868 à Belton, *Véias, une balle de revolver Coït, qui pénétra dans la caisse droite à trois ponces au-dessous du ligament ^ Poopart, à la partie interne du couturier, passa en Vfière et un peu en haut en coupant presque la veine le, fr6la le fémur à sa partie interne au point Jonction du col et du corps de Tos, traversa les les fessiers et se logea sous la peau en face de grande échancmre sciatique. Ce soldat, ne se doupas qu'il était blessé, continua à marcher et à rir, Jusqu'au moment où il tomba épuisé par la de sang. On l'examina quinze à vingt minutes on fit l'extraction du projectile, on plaça une ise sur la plaie, et on lui administra des sti- '■niants. Mais la réaction ne se fit pas. Il mourut au
;; Wnt de deux heures environ d'hémorrhagie (2).
Cette observation vient à l'appui de mon opi-
riÎMi, que dans les cas de solution de continuité
de la veine fémorale, Thémorrhagie ne peut
être arrêtée par la compression, à moins qu'on
fasse en môme temps la ligature de la fémoide. Dans las cas où l'on ne peut lier l'artère, I fitut lier la veine sans délai au-dessus et autesscos de l'ouverture, ou bien faire l'amputatbii immédiatement.
Dans le cas suivant, la veine fémorale fut itteinte en même temps que le nerf. L'hémorihigie et le sphacèle de la jambe amenèrent la mort en quatre jours :
(1) Voyez Plaies par armes à feu la EncycL de chimr^eifig. 746, tome II, p. 686).
[Vj Circtdar, n* 3, S. G. O., p. 86.
Un individu de 17 ans fut blessé par les Indiens le 2 novembre 1866. Les projectiles étaient probablement des balles. Deux pénétrèrent à la partie interne de la cuisse droite, au tiers moyen, et passèrent derrière le fémur. Deux autres traversèrent le mollet droit; une autre fractura la seconde articulation de l'index droit. On arrêta l'hémorrhagie au moyen du persulfate de fer, et on fit un pansement simple. Le blessé mourut le 6, du shock, d'hémorrhagie veineuse et de gangrène de la Jambe. L'autopsie révéla une déchirure du nerf fémoral et une plaie de la veine fémorale (1).
Dans un cas rapporté à la même page et que J*ai déjà mentionné ailleurs, l'artère et la veine fémorales avaient été coupées par une balle de pistolet ronde ; la mort survint par hémorrhagie au bout de quelques minutes. Dans un autre cas, page 85, de plaie de la veine et de l'artère fémorales par un coup de feu, le blessé mourut d'hémorrhagie malgré l'application rapide d'un tourniquet. Dans les cas analogues à ces deux-là cependant l'hémorrhagie est surtout artérielle. Pour les plaies semblables à celles de Tindividu blessé par les Indiens il faut toujours faire l'amputation immédiatement.
On trouve dans l'histoire médicale et chirurgicale de la guerre (2) une plaie par arme à feu de la veine fémorale droite, dans lequel cas le blessé survécut dix-huit jours, quoiqu'on ne fit rien pour arrêter le sang :
Un soldat reçut le 5 octobre 1864 une balle conique, qui pénétra par le côté gauche du scrotum audessus du testicule, traversa presque transversalement le côté droit et sortit en avant du grand trochanter à droite. La suppuration de la plaie fut sanieuse; elle fut le siège d'hémorrhagies veineuses, qui devinrent plus copieuses de jour en Jour. Le 22, mort. Autopsie: Le trajet du projectile était le siège d'une ulcération étendue ; la veine fémorale était coupée et contenait du pus. Le cordon spermatiqne était coupé également. La lésion de la veine fémorale avait été probablement an début une contusion ; il s'était produit une eschare et la veine s'était ouverte de plus en plus à mesure que l'eschare tombait. L'hémorrhagie avait ainsi augmenté de Jour en jour Jusqu'au moment de la mort. Le blessé aurait peut-être pu être sauvé par un pansement antiseptique, le drainage et la double ligature de la veine faite au début.
La jugulaire interne est assez souvent ouverte également par des projectiles. Le musée médical militaire renferme un exemple de cet accident :
C'est un segment de la veine jugulaire droite blessée par une balle ronde. Une portion de la paroi a été enlevée ; à la partie postérieure on voit un ori-
(1) Ibid., p. 73.
(2) Sec. surg. vol., p. 339.
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fice. Dans ces cas la mort a lien par bémorrbagie» à
moins que la Teino ne reçoive une double ligatore.
Les deux cas suivants montrent Tinsaffisance des styptiques, de la compression, des applications froides et de la position pour arrêter lliémorrhagie des veines jugulaires :
Un soldat reçut le 18 Juillet 186«) an éclat d*obns à la base da cou, qui déchira les branches de U thyroïdienne et la veine Jugulaire interne. On mit en usage les styptiques et des compresses; on craignait que la perte de sang déterminée par la ligature ne hâtât la mort. Le blessé mourut le 27 (I).
Un soldat du 28<' régiment de cavalerie du Misaissipi fut blessé et fait prisonnier le 10 avril 1869. Une balle conique avait pénétré dans le cou en face du cartilage thyroïde au niveau du bord interne du sterno-mastoidien gauche, et était sortie à un ponce et demi environ à gauche des vertèbres cervicales inférieures. Il perdit en trois heures peut-être deux quarts de sang. Le second Jour il fut pris de frissons, deux â trois par Jour, suivis de réaction fébrile. 11 mourut le 16, six jours après avoir reçu sa blessure. A Vautopsie, on trouva la veine jugulaire interne complètement divisée; les tissus environnants étaient infiltrés de pus et de sang ; les bouts de la veine contenaient beaucoup de pus. Si les deux bouts de la veine avaient été liés sans délai, non seulement Thémorrhagio aurait été supprimée, mais l'entrée du pus dans la veine aurait été prévenue, et le malade aurait eu quelque chance de guérlson. Le danger de la mort par absorption purulente aurait été au moins très diuiinué (Ti.
8. Cooper a publié un cas intéressant de plaie oblique de la veine jugulaire, dans lequel la mort fut déterminée par la compression exercée sur les voies aériennes par le sang j extravasé :
Un soldat reçut une halle derrière Tapophyse mastoide, qui so dirigea en bas et en avant dans la direction du sternum. La Jugulaire interne fut coupée ; le blessé survécut plus d'une heure, mais mourut suffoqué par répanchement de sang comprimant la trachée (3).
Les pluies par armes à feu de la jugulaire interne guérissent quelquefois spontanément : il y a au moins deux exemples de ces guérisons :
(1) Med, nnd surg. hist,, etc., first. surg. vol., p. 411.
2) Ibid,, pp. 411,412.
v3, Cooper, First Unes of the practice of surgery, ol. I, p. 629. New- York, 1822.
Le Dr Stromeyer tIi à Cokling on soldai du Schleswig-Holsteio, qui avait reçu lue balle dans le c6tc droit du maxillaire inférieur et à traTen le cou aodetsoua de la langue ; la balle ne fut pas extraite. Il n'y avait pas eu dliémorrbagie. La bleaaé mourut de pyémie au bout de trois semaines. A Vauioprie oo trouva an abcès derrière le muscle stemo-mastoidien gancbe, dans lequel la balle aplatie se trouvait près de la colonne vertébrale. La veine Jagnlatre interne avait été déchirée sur une étendae de dnq lignes .à sa partie antéro-externe ; mais la dédiirore était complètement guérie, les tuniques de la veiM s'étaient appliquées sur elle et y étaient unies, de sorte que le cylindre du vaisseau était diminué de moitié (I).
Le docteur Schwan observa l'autre cas :
Une balle de carabine entra par la bouchet fracana le maxillaire inférieur, ouvrit la Jugulaire interne, ei se logeant dans l'ouverture de U veine, arrêta 11ié> morrhagie. Suppuration, pyémie, mort. A VoMioptk on trouva une déchirure complètement guérie de U paroi externe de U veine, dont le calibre était légèrement diminué, mais était libre. Au niveau de U cicatrice, les tuniques de la veine étalent épalsiiei par des dépôts plastiques, et une couche de lymphe très adhérente, à demi organisée, tapissait la menbrane limitante. Les petites veines contiguGs à rabcès, dans lequel se trouvait la balle, étaient rempUei de caillou (2).
Le pronostic de ces plaies de la jagultife ' interne est très grave. Le docteur Gross n'a pu trouver un seul cas de guérison. « Tous les cas furent mortels; 62.5 p. iOO moururent dliimorrhagie, 25 p. 100 de pyémie et 12.5 p. 100 d'hémorrhagie primitive (3). » I^ guérison doit être très rare; je n'ai pu en trouver un cai certain. Le premier volume de Thistoire de la guerre renferme pourtant deux observations de plaies du cou guéries, dans lesquelles la jugu* laire interne semble avoir été atteinte (4).
On a observé quelques cas de plaies par armes à feu de la veine axillaire pendant la guerre civile, mais pas un seul de plaie de la sous-clavière. Le cas de Blenkins (5) reste le seul connu. Mais cette absence d'observatioos ne prouve rien ; beaucoup de soldats qui meurent sur le champ de bataille meurent de plaies des vaisseaux, comme le fait observer Fraser.
(1 ) Stromeyer, Amer. Journ, of the med. te. Janficr
(2) Ibid., p. 40.
(3) Gross, Amer. Joutm. of the med. te. Janntf 1867, p. 36.
(4) Op. cit. j pp. 412, 4Î2.
(ô) Fraser, Treatise on penetrating woundt ol th( chestf p. 13.
AIES DES SINUS DE LA DURE-BUBRE
» les menUonneroos brièvement :
Bune dame, le 4 octobre, sautant d*une voiture, ur la tète à la renverse. Elle mourut sans reconnaissance. Autopsie, 5 oct. : La seule marviolence extérieure était une plaie contuse et :birure de la partie postérieure de la tète. En le crâne, on trouva une quantité considérable ; non coagulé. En enlevant le cerveau, on Qoe fracture de la base du crâne à gaucbe ; le kreux gaucbe était ouvert. Pas d*autres lésions, e de la mort était la compression cérébrale due ncbement sanguin.
Qptures de ce sinus sont mortelles, d*abord i^elles donnent lien à une hémorrhagie aboniX rapide, et ensuite parce qu'elles compri- L moelle allongée. Dans ces cas le blessé ne 1 pas connaissance. LMnsensibilité due à la ion cérébrale fait suite à celle de la com- 1, sans intervalle appréciable. La guérison est ble (1). Elle est possible dans d'autres cas.
ragon tomba de cheval sur le sommet de la >ma. Gonflement au niveau du vertex ; on fit ision et on constata une disjonction des bords ature sagittale. Le douzième Jour on appliqua ironne de trépan pour évacuer le sang extrai sinus longitudinal supérieur. L'homme gué-
outon fut appelé auprès d*un individu onze près une chute. Le blessé était insensible et ) mourant par suite d'une extravasation de sang s longitudinal supérieur due à la disjonction iture sagittale. Le trépan donna issue au sang i et les symptômes menaçants cessèrent aus-
plaies des sinus longitudinal et latéraux it pas dangereuses, quand le sang peut er au dehors. Mais dans le cas contraire mt extrêmement dangereuses.
ks présenta deux cas d'ouverture du sinus Ionû supérieur après une fracture. Dans ces cas Llqua le trépan, on tamponna le sinus et le çuérit (4).
ièro a publié un cas de plaie du sinus longitu-
escott Hewett rapporte un cas d'épanchement
considérable entre l'os et la dure-mère, après
ptarc du sinus latéral droit dans un cas de
! {Transact, path. Soc. of London, vol. III,
aihrie, Commentaries on $urgery, etc., p. 349. >uton, Mém, de C Académie royale de chirurgie, ISSUS, Ibid.
dinal supérieur par un coup de fourche sur le sommet de la tète. Il élargit la plaie au moyen d'une incision cruciale et fit l'extraclion des esquilles ; il trouva un caillot dans Tonverture du sinus. Pansement antiseptique. Pas de symptômes graves ; guérison au bout de trois mois (1).
Percival Pott, dans un cas désespéré de fracture du crâne dans laquelle le sinus longitudinal supérieur était à nu, sur une longueur d*au moins deux pouces, fit, pour donner issue au sang, une ouverture dans le sinus avec la lancette, et laissa couler le sang Jusqu'à ce que le blessé, de rouge qu'il était, devint pâle. Il tamponna ensuite U plaie. L*opération fut bien supportée. Le malade mourut néanmoins douze jours après d'un abcès cérébro-méningé, dû au traumatisme originel (2).
Des coups de sabre, qui divisent le crâne au niveau de la suture sagittale, ont quelquefois ouvert le sinus longitudinal, mais sans avoir de conséquences fatales. Hennen a vu ce sinus ouvert par des esquilles sans hémorrhagie grave (3).
Chez un enfant de trois ans le grand sinus longitudinal fut ouvert par une fracture du crâne faite avec la pointe d'une pique; petite plaie et hémorrhagie abondante. Tamponnement et glace ; guérison (4).
Les corps étrangers logés dans les sinus de la dure-mère ne provoquent pas d'inflammation intra- veineuse. En décembre 1868, un des démonstrateurs d'analomie de TÉcole de médecine de Calcutta s'enfonça dans le frontal un clou de fer sans tète, d'un pouce de long environ; ce clou traversa complètement le sinus longitudinal, divisa les couches de la faux du cerveau, entre lesquelles sa pointe était visible ; la tige de ce clou traversait donc le sinus, et il ne parait pas qu'il ait déterminé de troubles. Les bords du trou du frontal que bouche encore l'extrémité du clou sont arrondis et ne présentent pas la moindre trace d'inflammation (5).
Voici les conclusions que je lire de ce qui précède : 1<^ les plaies des sinus de la dure-mère ne comportent aucun danger spécial ; 1^ l'hémorrhagie n'est pas dangereuse, à moins que Tépanchement ne soit retenu dans le crâne et ne comprime le cerveau; il faut trépaner dans ce cas ; 3® l'hémorrhagie externe peut généralement être arrêtée avec difflculté en tamponnant la plaie ; sous aucun prétexte il ne faut
(0 Ibid.
(2) Percival Pott, Chirurgie» works, vol. I, p. 134.
(3) Hennen, Principies of milttary surgery^ p. 231.
(4) Lancety 22 août 1874, p. 270.
(5) British and foreign medico-chirurgical Review^ octobre 1871^ p. 353.
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1 I len fer; 4* pansement antiseptique et glace, s'ily a I d'un abcès.
PLAIES DE L'AORTE, DES ARTÈRES INNOHINÉE ET SOUS-CLAMÈRE, DES VEINES CA^llS ET DES VELNES AZYGOS; DU COEUR, DE L'ARTÈRE ET DES VEINES PULMONAIRES.
Nous devons étudier briëvemeot cette catégorie de plaies. 11 est très rare qu'on ait à traiter des plaies de ces vaisseaux. La mort se produit toujours par bémorrhagie ou par suite du shock, atant que le chirurgien puisse intervenir.
;. H19. ~ Rapports de l'aorie, de* reines cires, du cœur, de l'ancre et des ireinei palmoniires née le* «utrci viscères (*)■
Sous représentons {fig, 819) les rapports de ces divers vaissoaiii entre eux et avec les autres viscères.
I-LAIES DE L'AORTE
Voici un cas de plnie de l'aorte par un coup de canif:
JtmcB Donoline, R «ns, loriit yen 0 heure* da aoir
)e 1*' mil IS81, pour acheter nae pomme. An tout de quelques mîpute* il revint et, rencontnntsaimr, lai dit : 1 Dn garçon aaui Tort qae toi n'a poi^naidl. • Il tTtit uns petite plaie dans la poitriDe; U IomIm évinoui dani lea bras de «t Maur. U moonit «nnt minait d'hémoirhagle Interne. La plaie avait été Me avec an canif qui était entré JaUe an-deiaona de li troisième cAte et avait piqui l*BOrte. L'eabot vécu deoi heures et demie.
Pendant la guerre civile aucttne blesauie de la crosse de l'aorte ni d'aucun point de l'aorte thorecique ne permit une survie suISsante ponr que le blessé pût être traité. Le D' White a piblié un cas de coup de baïonnette avant Tsil une petite piqûre à l'aorte, h. quelques lignes en ddiors du péricarde; le blessé mourut dliémorrhagie. Uais depuis la guerre le D' I^pw ■ publié un cas de perforation de la crosse atu^ tique par une balle de pistolet, dans lequel le blessé vécut assez longtemps pour élre tnnsporté k l'ambulance (I).
Dans le cas suivant de plaie de l'aorte abdominale le blessé survécut quarante jours :
Dn solilat reçut le 3 Juillet 1863 une balle coniqsi qui pénétra dana la poitrine an niveau dn mamiln droit et a'y logea. Ven le 1*' aott, on décaurritiM tumeur pultatile dana la région ombilicale, qoi II dn progrès InintcrrompuB. Le malade moarat le II. il' ! lopsir: Le projectile avait traversé le dlapbngSM ^ s'élaii logé dana le corps de 11 cinquième vcnttn lombaire, k un demi-pouce k droite de la ligne ■!diaiie. Ju*te au-deisua de ca point se trouvait as Uf sac anévrjimal communiquant ivec l'iorte ; il était M partie vidii; il y avait une grande quantité deM [deux livres environ) coagulé eitravaié en dehoiiél péritoine, aur le cûté gauche de la colonne vvitébrilt' L'aorte éuit Inucte partout alUeon (3). La balJe »^ rroisté la gaine de l'aorte et lea tuniques du nitMM affaiblies avaient fini par ae déchirer et donner Mit' sance à un anévryame traamatique.
Les pluies des gros vaisseaux du tronc sont ordinairement à peine décrites dans lea li*"* de chirurgie, et les renseignements qui s']!*!*' portent sont dispersés dans des thèses, des u»"" nogi^pbies et des recueils d'observations. Cm''
(I) Med. and lurg. tiist., etc. faoi^, ïoI.,F' '"* (;] Itid., aec. surg. voL, p. 189.
PLAIES DE L'AORTE
tani (1) rapporte l'obserYation d'un individu qui sorYécut huit ans à une plaie de la crosse de l'aorte. Pelletan (2) rapporte celle d'un individu qui surrécut deux mois à une piqûre de l'aorte près de son origine faite par un fleuret. Heil (3) donne Fobserration d'un homme qui vécut un an après avoir reçu un coup de couteau dans Taorte ascendante. Green (4) tient du D' Wiley la relation d'autopsie d'un homme qui un mois auparavant avait reçu un coup de couteau dans l'aorte près de son origine. Dans un cas semblable (5) le blessé survécut six jours. Lerooge a publié (6) un cas analogue : le blessé survécut onze jours. Legouest (7) cite un seul exemple de guérison après une piqûre de l'aorte observée par Neil, de Bamburg, en 1812 ; la cicatrice fut constatée un an plus tard à l'autopsie, le malade étant mort de pneumonie. Demme Tit un jeune Autrichien mourir d'hémorrliagîe secondaire quatre semaines après avoir reça un coup de feu dans la partie descendante de Taorte thoracique. Des cas de rupture de l'aorte par violence extérieure ont été rapportés par Morgagni (8), Lorencin et Saint-Léger (9), et on trouve un spécimen de cette lésion dans le musée de l'hôpital Saint-Barlhélemy (10). Le musée d'anatomie pathologique de Berne renferme également une pièce du professeur Theile montrant une déchirure de la crosse de l'aorte qui ne détermina la mort que plusieurs mois iprès l'accident.
Notre musée médical militaire contient deux spécimens de coups de feu de l'aorte abdominale; dans l'un l'artère a été perforée par une biUe de pistolet (il). Legouest (12) a vu un cas de déchirure transversale du côté gauche de l'aorte, d'un quart de pouce de longueur, à trois travers de doigt au-dessus de l'angle sacrovertébral, chez un voiturier, qui avait reçu un coup de pied de cheval au niveau de l'ombilic.
(1) Scriptorum latinorum de anevrismatibus coUect . , <1 Uath, p. 178. Argent, 1785.
(îlPelleUn, Clinique chirurg., t. III, p. 241.
(3) Henke*8 Zeittehrift, \%%1, Bd II, p. 459.
(4) Southern med. and sur g, Joumat^ 1855. (S)Leroiige m Siviard, Édition des Observations
^intrgicaUs, [t) Journal de méd., t. XLVI, p. 435.
0) Logoaest, Chir, d'armée, 2« éd., p. 333.
(5) Oe sedibus et causis morborum, Epist. LUI.
(9) Thèse de Montpellier, citée par Bérard.
(10) Med, and turg, hist.y etc., 1*^ sur g. vol., pp. 519, iîî.
(11) Spécimens 910, 3085, sect. I, A. M. M. (15) Op. «/., f éd., p. 372.
L'hémorrhagie interne avait rapidement déterminé la mort. D'autres artères de Tabdomen peuvent être déchirées sans plaie extérieure.
L'aorte a été quelquefois piquée par des corps étrangers venant de l'œsophage. J'ai déjà mentionné deux de ces cas à propos de plaie des artères par instruments piquants. L'aorte est assez souvent aussi ouverte par des ulcérations dues à des corps étrangers de l'œsophage.
Poulet (i) a réuni trente-trois observations de perforation des vaisseaux sanguins par des corps étrangers de l'œsophage. Dans ces cas la perforation était due à des ulcérations déterminées par des corps étrangers ; elle était secondaire à la chute d'eschares. Dans 17 de ces cas, il s'agissait d'une perforation de l'aorte ; dans 4, de la carotide primitive ; dans 2, de la veine cave; dans i, de la thyroïdienne inférieure; dans 1, de la veine coronaire droite ; dans 1, de la demi-azygos ; dans i, de l'artère sous- clavière droite anormale ; dans i , des artères œsophagiennes ; dans 1 , des artères pulmonaires ; et dans 4 cas, l'autopsie ne fut pas faite, et les artères perforées restèrent indéterminées.
La situation de l'œsophage au milieu des gros troncs vasculaires du cou et de la poitrine explique suffisamment la fréquence de ce grave accident. Ces vaisseaux sont: i^ l'aorte qui est située derrière et à la gauche de l'œsophage ; 2® la veine azygos; 3® l'artère pulmonaire ; 4* la veine cave supérieure ; 5® la carotide ; 6° l'artère thyroïdienne inférieure; 7*> l'artère sousclavière droite, quand elle présente une anomalie de situation ; S^ les artères œsophagiennes.' La fréquence des perforations de l'aorte n'est pas étonnante, si l'on considère les grandes dimensions et les rapports intimes des deux organes sur une étendue considérable.
C'est presque toujours des os arrachés qui ont été la cause de ces perforations. Puis viennent par ordre de fréquence des pièces de monnaie, des arêtes, des dents artificielles, etc.; tout corps étranger irrégulier, dur, aplati ou pointu, peut déterminer cet accident. Au bout de combien de temps se produisent ces perforations? Au bout d'un espace de temps très variable. Dans la grande majorité des cas cependant l'hémorrhagie apparaît du quinzième au vingt-cinquième jour; mais les exceptions sont nombreuses. De plus l'intervention chirurgicale a son importance, et plus d'une fois il est arrivé
(I) Poulet, Traité des Corps étrangers en chirurgie, Paris, 1879, p. 12?.
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au chirurgien de pousser le corps étranger non dans Testomac, comme il le croyait, mais à travers les parois de l'œsophage, ce qui précipite la perforation et Thémorrhagie. Dans ces cas les apparences peuvent être très décevantes. Un malade de Wagret, chez qui un médecin avait essayé de pousser une arête dans Tœsophage, se sentit entièrement soulagé, remercia chaleureusement son bienfaiteur, qui, disait-il, lui avait sauvé la vie. Mais quelques jours plus tard, ce malade mourut de perforation et d'hémorrhagie de Taorte descendante (Poulet).
Dans ces cas la première hémorrhagie ne détermine pas ordinairement la mort; elle s'arrête et le malade reste dans un état de faiblesse extrême. Les chirurgiens ont été frappés de Tintermittence de Thémorrhagie et ont cherché à l'expliquer. Shetter attribue cette intermittence à deux causes : ï^ k une occlusion temporaire de l'ouverture de l'artère ; 2<» à la faiblesse des contractions cardiaques. Le processus est une hémostase naturelle, comme celle décrite par Valsalva. Le sang étant poussé avec moins de force par le cœur affaibli et étant altéré dans sa composition est dans les conditions les plus favorables pour donner lieu à la formation de caillots. Mais quand le cœur recouvre son énergie et que le collapsus fait place à un commencement de réaétion, le caillot est déplace et Vhéniorrhagie reparaît. L'intervalle entre les hémorrhagies n'est pas considérable ordinairement ; il varie de quelques heures à quelques jours. Dans quelques cas, surtout quand la per< foration est petite et située très bas, tout le sang extravasé coule dans l'estomac et passe de là dans les intestins. Le malade présente alors, au milieu de la santé, tous les signes d'une hémorrhagie interne très difficile à expliquer. Dans un cas des coliques furent le seul symptôme subjectif de cette hémorrhagie interne. Il est à peine nécessaire d'ajouter que tous les traitements se sont montrés impuissants (I).
PLAIES DE L'ARTÈHE INNOMINEE.
Pendant la guerre civile américaine les chirurgiens ont eu à traiter deux cas de plaies de l'artère innominée.
Le premier de ces blessés survécut vingtquatre jours :
Un soldat de 20 ans fut atteint le l^' juillet 18G3 (I) laid,, p. 94.
par une balle qui pénétra au-dessus de U cUficole, passa derrière le sternum et sortit entre U qaatrièiM et la cinquième côte. Le 22, hémorrhagie de l'anèn innominée ; compression. Mort le 25 (1).
11 est extrêmement probable que dans ce cas le projectile contusionna les tuniques de l'artère innominée, et que la partie lésée s'ulcértet se sépara comme une eschare au bout de tm semaines ; le canal de l'artère s'ouvrit, et il se produisit une hémorrhagie secondaire.
Le second blessé survécut six jours :
Un soldat, de 26 ans, reçut, le 27 octobre 1864, ooi balle conique qui pénétra à Fangle supérieur droit di sternum, passa derrière la clavicule et se logea dm le thorax. La plaie fut tamponnée et le blessé giiii un repos absolu. Le 31, on alla à la recherche de 11 balle, ce qui détermina une hémorrhagie abondante. Le tamponnement, rapplication de compresses « d*une bande, furent la seule ressource. Le 1** nofwbre, le malade eut beaucoup de dyspnée, due à rbémothorax. La trachée était comprimée par un épanchôment de sang dans le médiastin. Le 2, mort. lU» cropsie : On trouva le projectile contre Tartère ioss* minée, dont il avait ouvert le canal ; il avait déteniisé ainsi la formation d*un anévrytme dilAis. L'ouvertni éudt ovale, avait près d*un demi-pouce de long H était située à la partie antérieure du vaisseau, josts ai» dessous de sa bifurcation (2).
En explorant la plaie avec un doigt le cbirQ^ gien aurait pu trouver l'ouverture de Tartcre innominée, et en mettant le doigt sur l'ouvertore, il aurait pu arrêter l'hémorrhagie jusqu'à ce que le vaisseau fût lié. 11 faut agir ici comme dans les cas de plaies des artères fémorale et carotide.
PLAIES DE L'ARTÈRE SOUS-CLATIERE
Les lésions traumatiques de cette artère ne sont pas toujours mortelles. Pendant la guerre civile américaine cinq cas de ces plaies an moins furent soumis à un traitement chirurgical, et dans un de ces cas l'artère sous-ckvière gauche fut liée avec succès. Les autres blessés survécurent de deux à seize jours (3).
Dans ces cas l'hémorrhagie doit, autant qoe possible, être d'abord arrêtée par la compression, puis l'artère liée au-dessus et au-dessous de l'ouverture avec un fil de catgut .
(1) Med, and sur g, hist, etc., 1** surg. vol., p. S20.
{1) Ibid., pp. 620, 521.
(3) àled. and surg, hist^ etc., l** turg. voL, p. &21*
PLAIES DE LA VEINB AZYGOS.
FLAIE8 DES VEINES CAVES
ort eit si rapide qu'il est rare que le en ait à intervenir, ici quelques cas :
it la piarre un Midu re^ut an eoap da fan «itrine ; an flot de ung lui aortU de li bantomb* more AuloptU: L« ballo éuit entrée 1 da bord droit da itemam, entre la première tième cSte, avait perTord la nlneeaTOSuptnn poaee an-deuni du cœur, la bronche . éuit sortie entre la leptlème et la haltième I atteindre le poumon. Il y «Tait nn caillot
un autre cas la mort fut un peu moins
lat retoc dini la poitrine une balle qui pénée aecond eapace Intercoital droit, diTisa la 'e BDpérieore, trarerw la poitrine diagonale- -deiaooa de l'aorte, aortlt par t« troUlèaie itercoalal gaiche et tivcaaaa lliuminu ganent à peine d'hémorrhagie «lame; mail la enraie gauche contenait beaucoup de lérum lent mélangé h dei caillou tomblablei k de la liémorrhagie éult due excluiliement k la le ta Teine cave. Le bleasé licut auei long- )ar être transporté k l'hûpiul, où 11 mourut
— Coup de Ten ayant divisé la reine cave eure Bt perCord le ponmon gauche. Le coeur gros Taisseani sont représentés.
tement. Le projectile avait perforé également supérieur du poumon gauche. La pièce est e au musée médical militaire et est repré-
le cas suivant le blessé survécut plu
■d. and nrg. kût., etc.; 1" surg. vol., p. 5Î0. edmai S&6T, aect. I, A. H. H..; Cireular G. O-, 1171, p. St.
On soldat fat blessé fc coups de flèches et scalpé par les Indiens, le !S septembre 1866. La pointe d'acier d'une de ces flèches pénétra k la jonction de la première cdte droite et du sternum, trancha le bord supérieur du poumon droit, et blessa la veine cave Bupérieura sur une longueur d'un huitième de ponco en dehors du sac péricardiqne. Le malbeureui survécut Jusqu'au !B, plus de 40 heures. Ou trouva des esniou en masse dans la cavité thoraclqne (I).
Les plaies de la veine cave infériewt sonl généralement promptement mortelles :
On aotdat fut blessé le !4 février IB6! et survécut
seulement quelques minâtes. La balle pénétra dans le cOté droit du thorai, fracturant la neuvième cOle près de ion angle, et blessant le bord Inrérienr du poumon droit. Elle traversa alors le diaphrsgme, déchirant le foie, la teitia csre inférienre. l'estomac, etc., etc. Le cœur fut trouvé vide, undis que les cavités de l'sbdomen et du thorax éuient entièrement remplies de sang (î).
La veine cave inférieure se rompt quelquefois spontanément : le D^ Hinor présenta un exemple de ce fait à la Société pathologique de New- York, le S8 novembre 1835. La pièce provenait d'une femme enceinte de cinq mois, qui tomba soudainement, pendant qu'elle dansait dans un bal, et mourut (3).
On connaît quelques exemples de rupture des vaisseaux abdominaux. J'ai déjà cité le cas de Legouest. Velpeau (4) rapporte trois cas de rupture de la veine cave inférieure. Bourguignon (5) cite un autre cas semblable. Le Musée doGuj's hospital renferme un spécimen de rupture de la veine ctve par contusion. Le prof. Gross cite un cas de déchirure de la veine splénlque terminé par ta mort et publié par le D' Hiling(6).
PLAIES DE LA VEINB AZYGOS.
Hennea (7) rapporte le cas suivant :
On soldat fut blessé par un coup de feu qui frôla les muscles pectoraux k droite sans déchirer la peau et sans frsctnrRr d'os ; ce soldat monmt trente-six heU' res après avec des symptûmes de suiTocaUon. Nierap-
(1) Circular, n" 8, S. G. O., p. 146. (!) Ueil. and aurg. hUl., etc., sec snrg. vol., pp. 138, 1S9.
(3) Trantaet. of New-York palh. Soc., vol. I, p. 99.
(4) Velpeau, Diel. de méd., etc., t. I.
(5) Bourguignon, 0u/'. delà Soc. anal., t. XIII, p. SOT. Ifl) Sysl. of nirgery, à" éd., vol. II, p. 687.
(T) MUilarg lurgery, p. 95.
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tit! LtL volne mïRM fut trouTé« rompoe, a)D«l qtM l'ani-M Intercmulfl da l> qnitrièmo cOl« droit* ; on irOHTK deux lUr«t d« ung eitnnté iaai la ciTiid
Riantlin (tj vil un jeune homme qui survécut quelque temps à un coup de pistolet qui avait atteint la veine aivgos près de son coude terminal.
Breschet (3^ rapporte l'autopsie d'ua homme de 2S ans qui survécut trois jours k une btet- »ur«, reçue en duel, de U veine aivgos au niveau delà courbe qu'elle décrit avant de s'ouvrir dans la veine cave (3),
ruiKS DU niaiCAiiDE.
l.ts obsenations de ces plaies publiées pendant la guerre amOricaino confirmeut les conclusions lie Fischer, tirées de l'analyse de 51 cas, dont Si gu^risuns, que les plaies de cette enveloppe du ca-ur, à moins de complications graves, ne Nont pas aussi dangereuse» qu'on l'asupposé i4). I.e niusi^ médical militaire possMe deux spécimeuM lie ces lisions : le premier montre une lutlle l'uitique log^ entr« l'artfre mammaire el la veine cave supérieure à l'intérieur du pécica^ll> ^A); le second un épanchement de , l,unphp sur le i-wur elle péricarde api^ un l'iitip lie feu ,4>V Dans le pnrmier volume chirui'Kit'-^l '•«' l'histoire de la guerre pp. àîS, S**', un irtiii^ori)tist^r\aiitin deiailteede huit c«sdool iroinguerisou». I
FLAIKS ni COCl'K.
I.M plaie* du eteur, bien qu'elles soient avec i rami'ii mises au rang des traumalismes lesplus '_ dHMgi<n>ii\, ne sont pas toujours mortelles.
l'ii hcmme Tut tué \T dintune émente, le t jain lllt>9. Il aiul frappé son adiersaire dr pluairan canpa lie couteau, quand ectni-ci, loi uisiuanl le poignet, lOuraa contre loi la poinle de son inoe el lui ea eo- | (iMift ta lame dans la poiit-ine. Il lomba tuffo4)Dri et «iLplraeDLuii miDUles. JWoftfif.-LalaiDe,aprésirair iraverio le iterDOO, aiait ouvert l'oreillelie droite du
(DDIandin, Aaat. [opo,iu^A.. p. ÎST.
(t)iTi>Kiin,Répfttotregén.ifanal..tic..t.l\,p.tM. (S) Voir Med. and tvrg. kitl.,tie., l»* aotx. vol.,
p. ni.
(i) Ibitl., p. ^18.
|â]Cufaf,, p. M3.
(0) Calai, p. ^:•^.
(1) ileU. aifl surg. hi,l., Gm inrg vol., p. iH. Cittular n*n, S G. 0., IStI, p. St.
cœnr. Le péricarde et le mëdUstia étalant naapi sang eitravasé, et les cavités cardiaqnat étaient v1 Les pièces sont représentées Bfnres Kl «t SU.
I^B plaies du cœur sont faites par dea ini ments piquants ou tranchants; ce sont ansiî
Fis. ■&■• — Pl*ie de l'oreiiteue dniiie. (Spee. ttti, secL. I, A. y. H.)
coDUuions, des déclùnires, deaiaptiiieB,oii in plaies par armes h Teu. Antielus les platei par instraments piquants et tranchants étaient Hquenles; ai^ourd'hui les plaies par armes ifa
f ij. Saî- — Stemam ; on v.it l'iadsioD obliqa) W" par U lame. ,Spec iMa, ta. I, A. H. H.]
sont tteaucoup plus communes. Sur vingt c*' observés dans l'armée américaine pendantn»* période de cinq ans après la guerre il y en «^ dii-huil par armes & feu et deux par coups i'' couteaui.
La mort est quelquefois inslanlanée. t^ dans bien des cas il s'ocoule an court inten*"' avant U mort. Quand des contusions noie»"* dues k une chute sur la ÎNÛtrine, à desceop* de pied d'aniniaui, à des éclats d'obus, déur*
PLAIES DU CŒUR
minent une rupture du cœur sans plaie extérieure, la mort est presque toujours instantanée. Terrillon a publié un cas de rupture du cœur après une chute, dans lequel le blessé sur- Técut quatre heures ; ainsi que l'obsertratioa d'one rupture du cœur chez un individu qui reçut dans la poitrine un coup de pied de cheval, et qui put se relever, mettre son chapeau, marcher, et ne tomba qu'au bout de quelques pas (1).
Dans les plaies du cœur par armes à feu, la mort n'est pas toujours non plus immédiate. On en a publié quatre observationa pendant la guerre. Dans un cas lo blessé vécut une heure et qu<rL après la perforation de l'oreillette droite et du ventricule gauche par une balle conique ; dans un autre cas le blessé vécut quarante-six heures après la perforalion de l'oreillette et du ventricule gauche par une balle, bien qu'il j eût tn m£me temps plaie de l'abdomen et de l'aisselle ; dans un autre cas encore le blessé vécut qaatorze jours, après une plaie de l'oràllelte droite faite par une balle ronde; et dus un quatrième cas le blessé survécut deux lu et demi à un coup de feu dans l'oreillette diftite.
L» bleiii, Igé de 41 iDi, fnt ittelnt le lî mû 1SG4 par une balle coniqna qui sntra dtni la poilrine h ptehs et lortU psr l'épaule ganche, traTOriant tant liihoraiet bleiiint le cœur et le pouuiOD ^auctie. Le lisDrenibre 1866, Il mourut labilement. A ïaulopiie, on intuvi une cicatrice lur l'oreillstla droite ) la tisia nucDlaira d« l'oreillette l'était ramolli et rompu, et UnanaTait été presqoe iostanunée (3).
Dne pièce montrant le trajet d'une balle h (nren le péricarde, le ventricule droit, la cloiwn et une Tslvule demt-lunalre fut présentée à hSociété pathologique de New- York (3).
Va iodMda de IB ans retut par accident une balle it réToher de petit calibre dans la partie gauche ^ U poitrine. Arant une quiniaine il avait repris son ■nnil M paraiaaait en bonne aanté : il continua fc tnniller Jniqn'an 30 aofit ', on le trouva mort derrière *) diarme dnqnan te -quatre Jonra après l'accident. L'nUopne montra que la mort était due à une eilra- *>Htioa de sang dans le péricarde et la plèvre gau- Ae. On trouva te projectile dans la ventricule gaacbe 'fière nue colonne ehamoe du cmur. La plaie du I '•tiicala droit avait la forme d'one valvule, et la
[ (1) TerriUoD, Progril méd., 30 mars et h avril 1819. I WlMtd. end ntrg. hUt, Ont snrg. vol., pp. S30,
péricarde, rapidement guéri, s'oppoiait ï l'isaue du ■ang. Le péricarde distendu avait fini par ae rompre, et la mort en était résultée. Si, au lieu de travailler, ce Jeune homme avait pria du repoa, rien n'empècbo de croire qu'il aurait pu guérir.
Velpeau rapporte le cas suivant :
Un individu reçut un coup de couteau dani le celé gauche. Les aymptémea flrent supposer d'abord que le cmiu' avait été perforé. Neuf an* après, cet bonime mourut, et l'autopsie confirma le diaguostic ; on trouva une cicatrice de l'oreillette droite et du péricarde (1).
Le D' G. ï'ÎBCher (2) a réuni 452 cas de plaies du cœur, dont 380 se terminèrent par la mort et 72 par la guëiison. La mort fut immédiate dans 104 cas ; dans S'ÎO elle arriva k des intervalles variant d'une heure à neuf mois. 11 y eut 44 plaies par instruments piquants, dont tO guérisons -, 260 plaies pur instruments piquants et tranchants, dont 43 guérisons i 72 plaies par armes à feu, dont ISguérisons; 76 contusions et ruptures traumatiques, dont 7 guérisons. Dans 3C de CCS cas, dans la moitié des cas de guériaon, le diagnostic fut vérifié à l'autopsie faite longtemps après; ce fait permet de supposer q^ dans les 36 autres cas, le diagnostic fut également exact. Fischer noie également la fréquence relative des plaies des différenles parties du coeur. Dans 123 cas ce fut le venirîcule droit, dans 101 le ventricule gauche, dans 2S l'oreillette droite, dans 13 l'oreillette gauche, et dans 1 7 la pointe du cœur. Les cavités droites sont blessées beaucoup plus souvent que les gauches, parce qu'elles occupent un beaucoup plus grand espace à la partie antérieure du cœur; les statistiques d'Ollivier et de Jamain confirment les résultats obtenus par Fischer.
Voici encore quelques cas de guérisons publiées dans ces doiue dernières années.
Cm dans lequel on a retiré neuvième jour ; guérison [-1)
I une aiguille du cceur le
Le D' Ford (4) a publié un cas de plaie du cœur par arme à feu, et qui guérit.
Cas de plaie du ccBur par arme h feu qui guérit (S); le vingtième jour la plaie extérieure était dé] k guérie,
(Il Velpeau, Traiti d'anal, c/iir., t.I, p. COi, !• éd. (2) Arc/,, f. klin. Chir., Bd IX, H. Z, p. S1I, 1S08. (3} Lancel, 1873, vol. I, p. 213.
(1) Med. Becord, 1875, p. 171.
(a) Brit. and foreign medico-chù: Bevieui, Juillet IBie, p. 205.
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et U cicatrice était animée de mouvements synclironés à la systole du cœar.
Voici quelques nouveaux exemples de longue survie après des plaies du cœur :
West (i) donne un résumé de vingt cas. Dans Tun de ces cas le blessé survécut 19 ans et 7 mois à une plaie des deux ventricules par un coup de couteau.
Le D' Conner (2) rapporte un cas de plaie par arme à feu de deux ventricules et de Toreillette droite : le blessé survécut 3 ans, 2 mois et 13 jours.
Steudener (3), de Halle, a publié un cas de plaie du cœur par un coup de pistolet.
Le blessé survécut 15 semaines. A Tautopsie on constata Texistence d'une cicatrice à la pointe du ventricule gauche, correspondant à la plaie du péricarde ; on trouva également des grains do poudre dans la substance du cœur.
Sir James Fayrer (4) cite un cas de plaie du cœur par une balle de pistolet.
Le blessé survécut 73 jours. Le projectile fut trouvé dans la pointe du ventricule gauche. \,
Tillaux a présenté à la Société de chirurgie le cœur d'une femme qui avait survécu i8 jours à deux coups de feu dans le cœur ; un des projectiles s'était logé dans le ventricule gauche.
Le D' Boone (5) rapporte un cas de coup de feu dans le cœur avec survie de 10 jours.
On a publié un cas de coup do couteau dans le ventricule droit, auquel le blessé survécut 5 jours (6).
Le D' Dudley (7) a publié un cas de coup de pistolet dans le cœur dans leqtiel le blessé vécut 4 jours.
Symptômes des plaies du cœnr.
Us sont souvent très obscurs. 11 peut se produire, dans les plaies pénétrantes de la région du cœur, une grande prostration des forces, des syncopes, de l'irrégularité, de la faiblesse
(1) West, Saint-Thomas" s hosp, rep.^ 1870, p. 237.
(2) Saint- Louis clinical record, 1876.
(3) London med, record, 1874, p. 212.
(4) Lancet, 1879, vol. I, 658.
(5) Doone, Americ. Journ. med, se, oct. 1879, p. 509.
(6) Saint Thomas hosp, rep.^ 1874, p. 420.
(7) Med, record, 1871-2, p. 156.
du pouls qui devient filiforme; les battements du cœur peuvent devenir tumultueux, le blessé peut souffrir d'anxiété prècordiale, de dyspnée et présenter d'autres signes encore d'une hémorrhagie péricardique et pleurale ; il peut présenter de la pâleur, des sueurs froides; sa votx peut devenir rauque; il peut être pris d'une soif excessive, on peut entendre un souffiesystolique ou d'autres bruits anormaux, sans qa'oo doive concevoir autre chose qu'une simple présomption d'une plaie du cœur. Mais, bien qne les plaies du cœur n'aient pas de symptôroes propres et caractéristiques, la coïncidence ée plusieurs des phénomènes que nous venons d'énumérer rend très probable le diagoostie d'une plaie du cœur. D'après la statistique ds Fischer, les phénomènes prédominants dans les cas de mort subite par plaies du cœur sont o^ dinairement la syncope ou le coUapsus ; asses souvent le blessé pousse un cri ou fait un effort d'inspiration convulsif; mais l'idée populaire que les individus dont le cœur est atteint par un traumatisme font un bond ou un saut n'est pas confirmée par les faits.
La mort subite est due à trois facteurs impiv- : tants : 1<» au shock; 2<» à l'anémie cérébrale et pulmonaire ; Z^ à l'arrêt du cœur par compression due à l'hémorrhagie intracardiaque. SoIf vent on trouve à Y autopsie le cœur fortemeirt contracté et vide et le péricarde et la plènt remplis de sang.
La cardite traumatique est une complicatioo très rare, si jamais elle se produit môme. Ont, dans la dernière guerre, observé d'assez nombreux exemples de mort tardive dans les plaies du cœur, pour qu'on puisse apprécier la rareté de la cardite. Le D' Otis a examiné avec soin le cœur chez deux blessés qui ont survécu quinie jours et plus; le péricarde était épaissi et coavert d'exsudats^ mais le muscle cardiaque ne présentait aucune altération au microscope (Ij. I Le professeur Gross possède le péricarde d'oo sujet de 22 ans, qui renferme une aiguille enkystée, laquelle a été parfaitement tolérée et qui prouve l'inaptitude du cœur à s'enflammer.
Traitement.
Il faut avant tout tenir le blessé couché, U tête basse pour éviter la syncope. On fera des applications chaudes aux extrémités et le long de la colonne vertébrale. On donnera ropiott
(1) Med. and sur g, hist,^ etc., llrst surg. isLt p. 622.
PLAIES DE L'AEtTËRE HÉNINGËE. — SYMPTOMES.
irphine pour calmer t'agitalioa et la Dana bien des cas le salut aéra dana galion d'un état voiain du collapsus, lequel l'énergia du cœur sera affaiblie surera la stabilité d'un caillot. S'il se les signes de réaction dangereux, on a teinture de veralrum viride pour dil'énei^ie des battements du cœur Si la vie se prolonge et qu'il se pro- 1 phénomènes inOammatoires, il faurecours aux vëaicatoires, à l'opium et ifs cardiaques ; si la distensiou du pé- >ar l'épanchement inflammatoire débeaucDUp de djspnée, il faudra l'évamoyen de la paracentèse. Un absolu corps et d'esprit doit être assuré penrtemps; l'alimenlation doit être liquide lenta doivent être concentrés et Tactleutiblea.
■ES DE L'ABTÈftB FULHOHAIHB.
ions traumatiques de ce vaisseau dé- [ presque toujours la mort. Timacus :g rapporte le cas d'un gentilhomme, un coup de couteau entre la troisième trième cfite ; la lame atteignit l'artère re. Un sang spumeux s'échappa au le blessé eut de Tréqueutes syncopes; il aurTécut trois jours (1).
IBS DBS VBLNES PULMONAIBES.
ublié (2) l'observation d'nae pUie de «r une balle conique.
- Moitié lapérieure du poumon gauche ; e eoniqne est lagde dms gon pareaetiyme le partielle ment U veine palmonalre gane. 33M, aect. I, A. H. M.).
■y of the eivU tcnr, sut^kal volume I.
p. ses.
icfcL de cbimrgieÉ
L« blessé avait ano lorte djrspniSe et uns toux fréquente. Il moamt d'hémorrhigie secondaEra au bout de 15 ]i>ur«. A Vaulopu'e on troura le projsctlls logé contre la volne pulmonaire gauche, qui avait été ou- VDrtQ (flg. 853, 8&4].
Fig. 8Si. — Li balle et un morceau de ploaib.
Le 0' Otis cherche à expliquer par cette observation la manière dont les balles et d'aulres corps étrangers peuvent pénétrer dans les cavités du cœur sans laisser Irace de leur passage dans les parois de l'organe, c'est-à-dire par l'absorption graduelle de la paroi de la veine pulmonaire comprimée par le corps étranger (I). Dans le cas ci-dessus le projectile avait probablement contusionné les tuniques de la veine pulmonaire, et préparé l'hémorrhagie secondaire qui se détacha.
PLAIES DE L'ARTÈKE MÉNinCÉE MOYENNE.
Ce vaisseau, par sa situation et l'étendue de son domaine, est très exposé aux plaies dans les (factures simples, comme dans les fractures compliquées du cr&ne, et dans les cas d'accidents ordinaires aussi bien que dans les plaieË de guerre. De plus, la situation de ce vaisseau et de ses branches dans des canaux osseux à la face interne du crAne fait que les extrémilés ouvertes restent béantes, ne pouvant se contracter ni se rétracter; il ne se produit donc pas d'hémostase spontanée. Quand le sang ne peut s'écouler au dehors, il se collecte entre la duremère et l'os et comprime le cerveau ; l'épanchement continue et la compression ne cesse d'augmenter Jusqu'à la mort. Aussi ces plaies sontelles toi^ours mortelles quand le sang ne peut s'épancher au dehors, soit par le fait de l'accident lui-même, soil par l'intervention du chirurgien. Celte absence d'hémostase spontanée explique aussi pourquoi l'écoulement du sang, quand il se fait au dehors, est si persistant et si décile à supprimer, que la ligature est nécessaire.
SymptAmes.
Les symplAmes de l'hémorrhagie de cette
[I)»id.,p. 613.
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petite artère sont ceux de la compression cérébrale. L'artère doit 6tre mise à découvert par le trépan sans délai. Si une application ne fait pas découvrir le vaisseau, il faut en faire une seconde sur le trajet normal du tronc artériel, soit à côté de la première, soit au niveau de l'angle antéro-inférieur du pariétal ; il faut continuer les recherches jusqu'à ce que le vaisseau soit trouvé. On enlève les caillots et on fait un pansement antiseptique.Si les symptômes de compression se développent très rapidement, la probabilité, en l'absence d'autre indication, est que l'artère est blessée près de son entrée dans le cr&ne, c'est-à-dire au voisinage de l'angle anléro-inférieur du pariétal; c'est là qu'il faut appliquer le trépan.
L'artère méningée moyenne est quelquefois déchirée dans les^cas de fissure légère de la table interne du crâne, la table externe restant intacte. En voici un exemple (1) :
Un garçon fort, bien musclé, reçut à la tempe droite une balle de cricket. Il su produisit des symptômes de compression cérébrale, et il mourut au bout de trois heures et demie. Autopsie: Pas do trace de contusion. En ouvrant le crâne on découvrit un petit épancbement sanguin au-dessous de Taponévrose temporale à droite. La table externe du cr&ne était intacte ; mais il y avait une légère fente qui s'étendait à travers la table interne. En ce point lartère méningée moyenne était comprise dans un canal osseux. Un fragment d'os était brisé et Tartère était complètement déchirée en ce point. Un caillot du volume de la moitié du poing se trouvait entre le crâne et la dure- mère, et la portion correspondante du cerveau présentait les signes de la contusion.
La trépanation, faite à temps, et suivie d'un pansement antiseptique, sauverait certainement un blessé de ce genre; ce cas confirme bien les vues présentées plus haut.
Les fractures compliquées du crâne, surtout quand elles sont produites par des armes à feu, donnent assez souvent lieu à des hémorrhagies secondaires provenant de la méningée moyenne, qui déterminent la mort, à moins d'être arrêtées à temps. Mais quel est le meilleur mode de traitement?
Dans deux cas de fracture du crâne par un éclat d*obus avec déchirure de la méningée moyenne on fit la ligature de l'artère carotide primitive.
Andrews, soldat, âgé de 19 ans, reçut un éclat d'obus dans la région temporale gauche, le 28 décembre 1862.
(1) Edinburgh med. Journ,, vol. 111, p. 191.
Il fut soigné dans une ambulance Jvsqa*an 17 Janvier 1 863 ; à cette époque il entra à ThôpiUl Lawsoa à Saini- Louis. Le 18, hémorrhagie de douxe once» provenant de la méningée moyenne; tous les autres moyens d*hémo8ta8e échouant, le ly Alexander lia U carotide primitive. L'hémorrhagie no se reproduisit pas. Le blessé quitta le service le 20 mai. En mars 1868, il reçut une pension, et le médecin qui rexamina dit dans son rapport qu*ll avait des étoordissameirts et de la faiblesse, une anesthésie partielle d« côlé gauche de la Tace, qu'il était obligé de garder b chambre pendant Thiver, parce que ton oreille gancbt et le côté gauche de sa face se seraient gelés. Il cooserva une assez bonne santé jusqu^an 4 Juin 1872, dix ans après Topération (1).
J. Dougherty, soldat, &gé de 28 ans, reçut on édit d'obus qui lui fractura le pariétal droit, le 18 nui 1864. Il fut transporté à Thôpital d* Alexandrie. On enleva un fragment osseux. U se produisit une héorar rhagie par Tartère miningée moyenne, qol forga It D' Bentley à lier la carotide primitive. « L^bémorrhasie ne se reproduisit pas ; mais le malade saccombt le treizième Jour, après une série de frissons et d*aatrei symptômes de pyémic (2). »
Quand on est sûr que l'hémorrhagie vient de la méningée moyenne, il faut lier la carotide externe, dont la méningée est une briDclie,ao lieu de lier la carotide primitive; la ligature de la carotide externe est bien moins susceptible de déterminer un ramollissement cérébnl et d'autres conséquences fâcheuses que la ligttnrt de la carotide interne^ et elle arrête tout toflfl bien l'hémorrhagie.
Dans les cas d'hémorrhagie secondaire, fl iaut également lier la méningée moyenne. Quand c'est impossible, on liera la carotide externe. 11 ne faut pas différer l'opération sotf prétexte que l'artère est petite et que ^hémo^ rhagie pourrait être arrêtée autrement. Sions'es tient à la compression et aux styptiques, ^hé^lO^ rhagie reparaîtra jusqu'à ce que le blessé soit épuisé au point que la ligature de la carotide externe sera impossible.
PLAIES DES VAISSEAUX DE L'ABDOMEN BTK
BASSUf.
Ces plaies sont extrêmement dangereuses i cause de l'hémorrhagie, qui est ordinairemei' interne. Jourdan disait que le chirurgien ei^ désarmé dans les plaies des artères des cafiri* crânienne, thoracique et abdominale ; celan'eid pas vrai. Le chirurgien, en explorant aiecli
(1) Med. andsurg, hist,f !•* surg. voL, p. 9H*
(2) Ibid,, pp. 255, 256.
PLAIES DE L'ARTÈRE ILIAQUE PRIMITIVE
plaie pénétrante de l'abdomen ou peut souvent découyrir la source de igie, lier l'artère et sauver ainsi le le mort certaine.
chement de sarig dans la cavité périut provenir d'une plaie de l'aorte abet de ses branches, ou d'une plaie de ive inférieure et de ses affluents, ou on de la veine-porte et de ses ramifiu d'une déchirure des viscères, surie et de la rate.
uction soudaine d'un épanchement ms la cavité abdominale est annoncée ^nes d'une hémorrhagie interne. La ule la surface du corps deviennent }Iesse générale ; petitesse, rapidité, et lu pouls ; sueurs froides, etc. Gepenlémorrhagie lente, graduelle, dans It 3minale, peut prendre des proportions es et déterminer la mort sans qu'oa , tant les symptômes sont alors peu . Ainsi Follin rapporte un cas de ïiu^i piqûre d'une branche terminale ÛM ésentérique par un coup de baïonnette l l'hémorrhagie ne fut pas soupçonnée opsie.
s hémorrhagies des ruptures du foie aie, il faut faire coucher le blessé sur eint, le tenir dans une immobilité abpliquer de la glace sur l'organe, et er de fortes doses d'acide gallique, t d'acide suif uri que dilué pour apaiser I donnera en même temps des opiacés, traitement s'applique à tous les cas bagie intraabdominale sans plaie extéle le sang provienne d'une artère ou ne ou d'un viscère rompu. Il faut en ejeter la saignée.
ns les cas de plaie extérieure péné- Tabdomen, il faut toujours avoir préisprit la possibilité de lier le vaisseau. lus permis à un chirurgien de laisser 1 blessé ayant une plaie pénétrante de i sans essayer de découvrir avec un orateur la source de l'hémorrhagie r Tarière. Quelquefois le sang qui e dans le ventre vient d'une artère comme l'épigaslrique interne. Il faut ser l'exploration jusqu'aux limites que :e prescrit. Il y a des exemples de liireuse des branches des artères més, épiploïques, gastriques et coliques, introduit dans la plaie sent jaillir le igature doit être faite. Il serait plus de lier même la veine cave ou l'aorte
que de tamponner la plaie avec de la charpie trempée dans la solution de Monsel, comme on l'a fait dans plus d'une hémorrhagie mortelle (Otis).
Quand donc l'abdomen est le siège d'une plaie pénétrante, et qu'il se produit une hémorrhagie considérable, il est nécessaire d'aller à la recherche du vaisseau lésé. Quand le sang vient d'une des artères mésentériques ou de l'épigastrique, il faut élargir la plaie jusqu'à ce qu'on puisse faire la ligature (Guthrie). J'ajoulerai que, quel que soit le vaisseau, il faut le lier au-dessus et au-dessous de sa plaie. Les épanchements de sang dans l'abdomen qui ne tuent pas directement par syncope peuvent tuer indirectement. Quand l'épanchement est considérable, le sang ne peut être résorbé ; il se décompose et détermine de la septicémie ou une péritonite. La ligature faite, il faut donc évacuer le sang aussi complètement que possible et faÎDB un pansement antiseptique.
Les plaies des vaisseaux pelviens n'ont été que peu étudiées. Dans la pratique civile comme dans la pratique militaire elles soulèvent les plus difficiles et les plus graves problèmes de la chirurgie.
PLAIBS DE L'ABTÈRE ILIAQUE PRIMITIVE.
L'iliaque primitive a été liée pour la première fois par Gibson pour arrêter une hémorrhagie due à un coup de feu. Notre musée militaire contient une pièce montrant l'iliaque primitive droite perforée par une balle de pistolet (I). Le blessé vécut douze minutes : si un bon chirurgien avait été présent, le vaisseau aurait pu être lié. Bogros disséqua, en présence de Velpeau, un sujet porteur d'une plaie identique. Larrey (2) rapporte un cas de plaie de l'artère et de la veine iliaque par un coup de pointe d'épée, traité en apparence avec succès par la compression d'abord et la méthode de Yalsalva. Ces exemples sont rares ; mais on a souvent à traiter des plaies des branches de ces vaisseaux, et des artères fessière, honteuse, obturatrice et sciatique, et leur traitement exige le plus grand discernement (3).
Pendant la dernière guerre civile l'hémorrhagie fut la complication la plus importante des plaies pénétrantes du bassin, et dans beaucoup de cas la source de l'hémorrhagie ne fut pas
(1) Voir Encyclop, de cAir., t. II, p. 677, fig. 742.
(2) Lârrey. Cliniq. chirurg,^ 1829, t. III, p. 156.
(3) Med. and surg, hisL, eic., sec. surg, vol., p. 323.
délerminëe. On ne peut même pas toujours décider si lea ïaisseaux qui donnaient le sang provenaienl de l'iliaque externe ou de l'inlernp. Dans aucune région la règle primordiale de lier le vaisseau au-dessus et au-dessous de la lésion des parois ne fut d'une application plus difficile, et dans aucune les conséquences do
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l'oubli de celte i treuses {)).
PLAIES DE L'ARTÈRE ILIAQOE IXTEB
Les plaies de ce vaisseau comme cel l'iliaque primitive sont rarement l'objet
I*) I, anère iliaque primiUre; ï, artère iliaque externe; 3, artère circonfleie iliaque ;'«, h, artère lacréa iDOjeniie ; G, artère il do -lombaire ; 1, artère saci'Ëe latérale ; 8, artère Tetsièra \ 9, irltal I liqae; 10, artère bontouia interne; 11, artère obturatrice: 12, artère ombilicale fournUsant une ^ii lil, artère hémori'boldalo moyenne (du cAtè oppoiâ] ; 14, artère Tésico-prottatique [du cAlé opposé): 1S, Tâsicale latérale (proTenaot de l'ombilic du cûtè opposd); IG, uretère; IT, canal dârérent sectlonaè; IS, lombaire; 19, artère mésentérlque inrérieure coupée; 30, canal durèrent du eûiè opposé (Beaunis et Bo< Analomit descripliiie)
Iraitemenl chirurgical, parce qu'elles délerminent trop rapidement la mort. On a pourtant, pendant la dernière guerre, rapporté un cas de (ilaie par coup de Teu de celte artère, dans lequel le blessé ne mourut qu'au bout de quinze heures (1).
il) Med.and siirg. hist., etc., lee. surg. »ol.,p. 331
De plus on a publié six cas de coups dans le bassin avec hémorrhagie seco par l'ilioque interne survenue eutreledff et le vingt el unième jour et suivis de m Les tuniques de l'artère avaient été prob&ti
{i)lbid.,p. 335.
(3) Ibid., pp. 330, 331.
PLÂ1£S DES VEINES ILIAQUES. — SYMPTOMES
nées dans chacun de ces cas par le et l'artère s*était ouverle au moment e de Teschare. Dans trois cas l'iliaque it liée par la méthode de Hunter pour lémorrhagie d'une de ses branches, )urs sans succès (i).
cas suivant les artères hémorrhoïdaures furent blessées par une balle, et irvint le quarantième jour par hémorlondaire :
; de 20 ans reçut une balle dans les fesses D ; plusieurs hémorrhagies furent arrêtées du persulfate de fer et de l'opium; le morrhagie intestinale; mort en une demi- -opsie : La balle avait pénétré dans le bassin obturateur, avait traversé le rectum, brisé épineuse de Tischion opposé et s'était logée des fibres du moyen fessier. Le vaisseau L une des hémorrhoîdales inférieures ; Tespare le sacrum du rectum était rempli de repli recto-vésical était soulevé et la surléale de ce repli était de couleur sombre (2j.
AIES DES VEINES ILIAQUES
iblié pendant la dernière guerre civile :as dans lesquels les lésions traumaveines pelviennes étaient les complis plus importantes. Les plaies de la ue primitive ou de ces deux branches s déterminent rapidement la mort par gie primitive. On a rapporté pourtant section de la veine iliaque interne par dans lequel le blessé survécut plus de tre heures. On trouva & Tautopsie la iominale pleine de sang (3). Dans les A veine iliaque externe ou de la veine au voisinage de son entrée dans la caenne, quand l'hémorrhagie primitive ^ la gangrène du membre corresponpas fatale, comme je Tai déjà montré ies plaies des veines.
Symptômes.
ptômes d'un épanchement de sang in- 1 modéré peuvent être obscurs et faire iéfaut. Baudens, cependant, indique
and surg, hist, etc., sec. surg. vol., PP- 332,
comme un signe caractéristique une envie incessante et insupportable d'uriner, due à la pression exercée sur la vessie, et qui existe môme en l'absence d'urine.
Dans quelques cas on peut avoir des renseignements précieux en introduisant la main dans le tectum, comme l'a fait le professeur Sands dans deux cas (i). On peut aussi explorer la partie inférieure de l'aorte abdominale et des artères iliaques primitive, interne et externe. On peut faire aussi la compression directe sur l'artère iliaque primitive, de même que sur les iliaques externe et interne, comme l'a montré le D' Woodbury (2). L'intestin doit être vidé au moyen d'un grand lavement d'eau chaude. La main, enduite d'un corps gras, et les doigts disposés en cône (le blessé endormi), est introduite doucement dans le rectum, la face dorsale tournée vers le sacrum, jusqu'à ce qu'elle atteigne l'S iliaque ; la main est alors portée en pronation, et les vaisseaux se trouvant placés directement sous les doigts peuvent être explorés ou comprimés & volonté. Le sphincter retrouve sa tonicité au bout de quelques jours, et si la main a été introduite avec précaution, il ne se produit pas de déchirures.
Pour arrêter l'hémorrhagie de la veine iliaque externe, il est nécessaire en général, comme dans les cas de plaie de la veine fémorale, de lier l'artère fémorale primitive correspondante.
J'ai déjà indiqué le moyen de comprimer l'aorte abdominale ou les iliaques primitives au moyen du compresseur de Lister ou d'Erichsen, ou du tourniquet abdominal de Skey ou de Pancoast. Il faut pousser l'opération aussi loin que la prudence le permet dans les plaies d'artères pelviennes. Dans les plaies par armes à feu pénétrantes du bassin, on devra toujours avoir présente & l'esprit la possibilité d'une hémorrhagie secondaire par contusion de l'artère iliaque interne ou de ses branches.
L'application opportune de la compression de l'artère iliaque primitive faite à l'aide d'instruments, ainsi que l'immobilité absolue du blessé, quand la ligature est impossible, peuvent arrêter l'hémorrhagie, permettre la formation d'un caillot obturateur, ou du moins le développement d'un anévrysme, qu'on pourra traiter ensuite.
(1) Sands, Am. jouim. med. scitncest avril XSSl, pp. 366-373.
(2) /6i(/., janvier 1874.
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CONSÉQUENCES DES PLAIES DES VAISSEAUX SANGUINS
Nous étudierons successivement Vhémorrha' | gréne, la septicémie par plaies des veines et Yeth gie chirurgicale, Vanévrysme traumaHque^ la gan- I trée de Vair dans les veines,
HËMORRHAGIE CHIRURGICALE.
Toute effusion de sang hors des vaisseaux destinés à le contenir, qu^elle résulte d'une rupture ou qu'elle se produise sans rupture de leurs parois, constitue une hémorrhagie au sens large de ce mot. D'après son origine, cette effusion peut être spontanée ou traumatique. Les hémorrhagies spontanées appartiennent surtout au domaine de la médecine (i ), les traumatiques exclusivement & celui de la chirurgie. Mais toutes les extravasations de sang dues & des blessures et désignées par conséquent sous le nom de traumatiques ne doivent pas être rangées parmi les hémorrhagies chirurgicales. Ainsi une simple ecchymose de la peau ne mérite pas d'être dénommée hémorrhagie chirurgicale, bien que la coloration du tégument externe dépende exclusivement de l'extravasation du sang hors des vaisseaux déchirés par une violence extérieure. Nous en dirons autant de la plupart sinon de toutes les hémorrhagies traumatiques vulgaires qui ne réclament aucun traitement. Le terme d'hémorrhagie chirurgicale ne semblerait donc devoir s'appliquer qu'aux extravasations sanguines traumatiques qui, par elles-mêmes, sont assez importantes pour réclamer un traitement chirurgical ou qui détermineraient la mort en l'absence de ce traitement. Mais il existe certaines hémorrhagies non traumatiques qui demandent, pour être arrêtées, l'emploi de moyens chirurgicaux, tout comme les hémorrhagies traumatiques : ainsi les hémorrhagies nasales qui nécessitent l'opération du tamponnement, celles qui ont pour point de départ des ulcérations tonsillaires atteignant la carotide interne et rendent nécessaire la ligature de ce vaisseau ou de la carotide primitive, les hémorrhagies ducs à des abcès ayant ouvert des artères, les hémorrhagies provenant d'anévrysmes
(1) Voyez Després, Hémorrhagies in Dict. de médecine de Jaccoud, 1873, t. XVII, p. 390. — Bouchut, Nouveaux éléments de pathologie générale, \* édition, 1882, p. 610.
en voie de rupture, toutes hémorrhagies qm ne peuvent être arrêtées, quand la chose est possible, que par des moyens chinirgicaiix. De plus, il y a de bonnes raisons poar appeler également chirurgicales ces hémorrhagies, cir en fait elles sont des exemples d'affections chirurgicales accompagnées d'hémorrhagtes qui réclament une intervention chirurgicale.
La dénomination d* hémorrhagie chirurgiettk appartient donc proprement & toutes les héoMM*rhagies qui résultent de blessures, d'opéndons et d'affections chirurgicales réclamant un traitement chirurgical ; cette dénomination doit être strictement réservée & ces cas. Employée dans ce sens, elle est très juste et très atfla.
DES HEMORRHAGIES Elf GÉNÉRAL.
Importance du stijet.
Malgré l'importance du « choc » (1), Thémorrhagie est la plus sérieuse de toutes ks complications des plaies en général. Elle détermine plus souvent la mort, directement oi indirectement, que toutes les autres conséquences combinées des blessures. Je puis affirmer, d'après mon expérience personnelle pendant b guerre de sécession, qu'une très grande p^opo^ tion des cas de morts, la moitié je crois, et peut-être même davantage, furent causés ptf des hémorrhagies résultant de plaies des groi vaisseaux du cou, de la poitrine, de l'abdoinen, de l'aine, etc., ou de plaies atteignant des o^ ganes vitaux comme le cerveau et les poumons; dans ces derniers cas le sang épanché déte^ minait la mort par compression de ces orgtnes, avant qu'aucun secours ne pût être ^ porté.
Dans un grand nombre de blessures, It p^ mière chose à faire est d'arrêter rhémorrhagie' Dans les plaies généralement, le symptôme fV
(1) Voyez Mansell Moulin, Shok et etnbolie graisseiKe in Encyciopédie de chirurgie, 1. 1, p. 2ÎI.
CLASSIFICATION DES HÉMORRHAGIES.
plus les assistants, le malade luirop souvent le chirurgien également, norrhagie, et fréquemment elle réintervention immédiate. Mais pour ic succès, le chirurgien doit rester
toute crainte, et « apprendre à reirageusement les bouches ouvertes
». Cette jolie phrase de Robert Lisre gravée dans la mémoire de celui
à devenir chirurgien. Mais il faut 10US devons dire comment l'apprenti
peut apprendre & rester étranger & ite en présence de grandes hémorà regarder courageusement les boutes des grandes artères. Un tel specfait pour stupéfier et paralyser le
à moins que son esprit n'ait été fié et préparé par un entraînement ur considérer ces accidents comme iences toutes faites sur le vivant, observer avec intelligence et calme icement de son instruction. Par cet mt particulier le chirurgien peut acez d'assurance pour observer une ;ie quelconque sans malaise et pour 3S bouches béantes des artères en cession de lui-même. Mais pour qu'il i but, son éducation doit être contil'à ce qu'il ait acquis une connaisplète de l'anatomie chirurgicale des »anguins, des symptômes et du prohémorrhagie elle-même, des moyens [ues mis en œuvre par la nature, et qu'il soit parfaitement familiarisé émostatiques imaginés par l'art chi- Amussat pensait que, pour arrêter irrhagie, il était nécessaire d'avoir ptures d'artères sur l'animal vivant, préparé, le chirurgien doit avoir étus publiés d'hémorrhagies de toutes i, connaître les causes de succès ou
les avoir examinés en vue d'imagilible, de meilleurs procédés ;les exemlorrhagie déj& publiés peuvent en reproduire. Il doit avoir étudié tous c assez de soin pour être entièrement
avec les règles à suivre dans chaque ëmorrhagie et dans chaque région ; il rêt également pour tous les cas exs. Le D' Otis disait avec raison : « Il 16 possible de multiplier outre meixemples concernant les plaies des [i); » et sans doute, en écrivant ces
%l and surgical hisfortj of the war of the icond surgical volame, p. 324.
mots, il avait en vue l'usage que nous recommandons de faire de ces exemples.
En résumé c'est par une éducation spéciale, et en profitant patiemment de l'expérience des générations passées, que le chirurgien acquiert la hardiesse et la précision, la promptitude et la dextérité nécessaires dans le traitement des plaies des vaisseaux* Autrement l'anxiété et l'embarras que le chirurgien manifestera en présence d'une hémorrhagie montreront toute l'insuffisance de ses connaissances et de ses capacités chirurgicales & ce point de vue.
On voit donc combien les conséquences des plaies des vaisseaux ont d'importance pour l#a malades et pour le chirurgien, et qu'il est prèsque impossible de les étudier avec trop de soin et de détails.
Glassifleation des hémorrhagies.
Les hémorrhagies chirurgicales sont dites externes ou internes selon la situation ou la direction de l'épanchement sanguin, selon qu'il se produit à l'extérieur ou à l'intérieur du corps, mais la plupart sont externes. Les extravasations de sang internes sont pourtant, somme toute, plus dangereuses que les externes.
Les hémorrhagies chirurgicales sont dites pelviennes, abdominales, thoraciques, azillaires, cervicales, brachiales, fémorales, etc., selon la région où elles se produisent.
On décrit aussi des hémorrhagies uréthrales, rénales, épiplotques, gastriques, hépatiques^ pulmonaires, etc., selon l'organe blessé.
On distingue les hémorrhagies en : {^ artérielles; 2^ veineuses; et 3° capillaires, d'après les vaisseaux qui en sont le siège. Chacune de ces variétés a une grande importance pratique.
Toutes les hémorrhagies traumatiques, les internes comme les externes, celles qui ont pour origine les veines et les capillaires, comme celles qui proviennent des artères, se divisent naturellement en quatre groupes distincts, dont chacun a une grande importance pratique : 1« les hémorrhagies primitives; 2® les hémorrhagies intermédiaires ; 3® les hémorrhagies secondaires; et 4® les hémorrhagies parenchymateuses. Cette classification toute naturelle des hémorrhagies est très utile pour l'étude et la facilité de la description; elle se recommande donc à la faveur générale et doit être acceptée.
Cette division n'est donc pas une classification artificielle ; elle est fondée sur des distinctions naturelles importantes. Les auteurs qui con-
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fondent les hémorrhagies de la période réaction nelle avec les hémorrhagies secondaires reconnaissent eux-mêmes une différence essentielle entre elles. Le D' Mac Clellan l'exprime bien à propos des hémorrhagies qui surviennent au bout de trois ou quatre jours : « Ces hémorrhagies sont désignées par tous les auteurs sous le nom à* hémorrhagies secondaires; mais comme il existe une autre espèce d'hémorrhagies ultérieures, il vaut mieux qualifier les premières de première forme dChémorrhagies secondaires ou hémorrhagies secondaires par réaction (1). » La pathogénie de ces hémorrhagies différant complètement de celle des hémorrhagies après suppuration, il est bien préférable de les désigner sous le nom d*hé^ morrhagies intermédiaires. Cette appellation indiquera, dans la plupart des cas avec précision, non seulement la période à laquelle l'bémorrhagie se fait, mais sa pathogénie.
Nous aurons à étudier en détail chacune de ces diverses variétés d'hémorrhagie.
Signes constittttioniiels des hémorrhagies.
SYMPTOMES GÉNÉRAUX
La perte d'une certaine quantité de sang produit dans l'apparence extérieure une altération frappante. L'individu paraît, comme on dit, exsawjue; le teint général, les oreilles, les lèvres, la muqueuse buccale, les conjonctives et le tégument externe prennent une pâleur de mort et se rident ; h) patient revêt une expression de langueur et d'indifférence, la surface cutanée se couvre d'une sueur froide qui peut former des gouttelettes. En même temps les fonctions cérébrales sont grandement troublées ; le malade entend des bourdonnements, des sons de cloche ou des mugissements dans les oreilles ; la vue se couvre ou s'éteint, et cette nuit est quelquefois traversée par des éclairs de lumière; la sensibilité s'émoussc ; le patient tombe dans un état d'inconscience, accompagné de syncope et de convulsions. La débilité devient extrême, la voix faible, la respiration suspirieuse ou insensible, le pouls petit, fréquent, faible, hésitant ou même à peine perceptible. Tels sont les symptômes généraux qui accompagnent et caractérisent les pertes excessives de sang, qu'il soit répandu à l'extérieur ou dans les grandes cavités du tronc. ~ Il existe cependant des différences considé-
(0 Mac Clellan, Op, cit., p. 187.
rables entre les symptômes des héroonliagies lentes et ceux des hémorrhagies secondaires. Dans les premières le malade est lentement épuisé ; & chaque retour de rhémorrhagie il défaille et est porté dans son lit, et Tapplication du froid et la syncope elle-même lai sauvent la vie. Au bout de quelques jours il se lève pâle, languissant et étourdi ; son pouls est ondalsnt et difficile & sentir ; sa respiration est rapide et anxieuse ;elle s'accompagne de soupirs et d'ooe grande oppression ; son cœur palpite au moindre mouvement; & la moindre inclinaison delà tête, ou s'il se lève brusquement il risque de tomber en faiblesse. Sa voix est faible, ses yen languissants, sans couleur, et d'un blanc nacré: ses chairs sont flasques, sa peau pâle et jaunâtre, gélatineuse et, pour ainsi dire, traotlucide comme de la cire. Après cette période de faiblesse le sang perd sa couleur ; à partir den moment ce n*est plus qu'un sérum sanguinolent qui sort des vaisseaux ; l'infiltration dei tissus apparaît et la moindre perte de sang se termine par la mort (John Bell).
Mais quand le malade meurt subitement par une hémorrhagie impétueuse provenant de quelque grosse artère, quand il succombe à la rupture d'un anévrysme fémoral, quand il reçoit une blessure dans la poitrine ou l'abdomen et que quelque gros vaisseau donne un flot de sang, le sang, au lieu d'être poussé par la contraction artérielle, se précipite du côté de U voie ouverte de tous les points du corps. Les artères ne font plus progresser le contenu des veines ; le sang cesse de gagner le cœur, la cœur lui-même cesse d'agir et le tégument toat entier prend une teinte livide, due à U stagnation du sang veineux, analogue à celle de l'asphyxie. La face prend tout d'un coup une pâleur mortelle ; un cercle livide se forme autour des yeux ; les lèvres sont noires et les extrémités se refroidisscnL Le blessé tombe en défaillance, revient à lui et s'évanouit de uouveau ; le pouls tombe et devient tremblotant; il a des nausées et la voix s'éteint. On obsem d'incessants soubresauts des bras, de l'agitation, ce qui est le signe le plus fatal. Le blessé s'agite continuellement, sa tête tombe, puisillt relève brusquement, cherchant de l'air pour respirer avec une anxiété inexprimable ; les mouvements des membres continuent, le blessé pousse de longs soupirs convulsife, le poQl> devient de plus en plus tremblotant et intennit' tent, et enfin la mort survient. Le corps n'a plus la pâleur translucide dont nous aroos parlé plus haut, mais la teinte plombée et te^
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relise que les peintres représentent dans les scènes d'assassinat et de bataille (John Bell). Je me joins à cet écriyain pour établir, d*après ma propre expérience, que Tagitation incessante des membres, qu'on donne communément comme le signe d'une blessure morlelle, est un signe de mort infaillible ; je n'ai jamais vu un blessé guérir d'une hémorrhagie après avoir présenté cet état d'agitation indescriptible.
Mais quelques-uns de ces symptômes doivent être complétés. Pendant la syncope la respiration est très faible et accomplie par le diaphragme seul. La syncope passée, des vomissements accompagnent souvent le retour de la conscience. En même temps que le cœur reprend ses battements, faiblement d'abord, puis avec fréquence et quelquefois même avec violence, le pouls devient rapide, saccadé, mou et dépressible, le tube artériel lui-même est large, non tendu et se contracte très imparfaitement après chaque petite ondée sanguine, constituant ainsi ce qu'on a appelé \e pouls hémorrhagique. Si, au lieu d'être bondissant, saccadé et vibrant, le pouls est faible et mou, peut-être à peine perceptible, une fois la syncope passée, il est presque certain qu'on pourra empêcher une perte de sang plus considérable.
FIÂVRB HÉMORRHAGIQUE.
Après de grandes pertes de sang il peut se produire une tendance à un mouvement fébrile avec une grande irritabilité du cœur et des arlères. C'est ce qu'on appelle la fièvre irritativCy combinée à de l'anémie. La quantité du sang qui reste étant faible, le cœur et les arlères font de violents efforts pour suppléer à cette insuffiiance en accélérant le cours du sang. La fièvre hémorrhagique est marquée par les symptômes d'une grande perte de sang alternant avec des périodes d'excitation vasculaire ; le pouls devenant rapide, bondissant et irrégulier en force et en fréquence, il se produit des bouffées à la face, accompagnées d'un aspect brillant des yenx, bouffées qui passent rapidement et font place à de la pftleur et & la syncope ; et si finalement l'hémorrhagie est mortelle, un délire et des convulsions ainsi qu'une extrême agitation précédent la fin (Erichsen). Les symptômes de la fièvre hémorrhagique sont ceux d'une excitation extrême et désordonnée au milieu d'une grande faiblesse ; ils ne doivent pas être confcodas avec ceux d'une inflammation, car ils ne s'accompagnent pas d'une élévation de la température. De la divagation ou du délire s'ob-
servent surtout dans cet état. Il n'est jamais violent, mais affecte ordinairement le caractère du marmottement ; le meilleur traitement de cet état nerveux est l'administration des aliments et des stimulants.
CONVULSIONS HÉMORRHAGIQUES.
Les animaux que l'on met & mort en les saignant présentent habituellement des spasmes bilatéraux ; de même chez l'homme les convulsions épileptiformes sont une conséquence directe des hémorrhagies soudaines et abondantes. Certains individus sont naturellement beaucoup plus prédisposés aux convulsions par perle de sang que d'autres ; d'où vient que dans certains cas des convulsions graves peuvent être causées par des pertes de sang relativement faibles. Ces spasmes, désignés par quelques auteurs sous le nom de convulsion syncopale, sont comparés par un grand nombre do médecins à ceux de l'épilepsie et on leur reconnaît généralement le caractère épileptiforme. Le pouls peut être absent ou & peine perceptible pendant l'accès, ou bien il peut réapparaître longtemps avant la fin de cet accès. Les convulsions hémorrhagiques ne sont pas nécessairement fatales ; généralement elles ne sont pas dangereuses, et la plupart du temps elles cèdent au traitement de la syncope. Il faut avoir grand soin cependant de tenir toujours la tête du blessé dans une position déclive tant que ces convulsions continuent. Les seuls cas mortels que je trouve mentionnés par les praticiens ont trait à des malades improprement traités par de nouvelles déplétions sanguines ou maintenus dans une situation verticale ; il en résultait une syncope sans réaction.
Les grandes pertes de sang donnent à la face une physionomie pincée et déterminent une sorte de rétraction de tout le corps ; le volume du corps est en effet diminué d'une façon absolue par la soustraction d'une grande masse de sang, et cette diminution porte principalement et presque exclusivement même sur les parties molles extérieures. L'apparence exsangue et rétractée que présente le cadavre, dans les cas de mort par hémorrhagie, ne peut être produite par aucune autre cause connue.
Les phénomènes constitutionnels des hémorrhagies excessives sont très caractérisés et suffisent parfaitement par eux-mêmes à permettre un diagnostic certain même dans les cas où l'extravasation du sang se fait exclusivement à l'intérieur, par exemple dans les cavités abdo-
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mintle oa thoracique, et où aucune trace de sang n*appartilt à Textérieur.
Certains individus supportent les pertes de sang beaucoup mieux que d'autres. Un adulte peut tomber en syncope pour une perte de TÎngt onces de sang, un autre supportera sans défaillanc-e la perte de plus de quarante onces. Des indiTÎdus jeunes et vigoureux peuvent perdre une grande quantité de sang, et pourtant guertr. Les enfants ne supportent pas bien les pertes de sang et pourtant ils réparent vite leurs pertes. Dans la vieillesse une hémorrfaagie légère a souvent une grande importance, parce que l'aptitude à la réparer est faible. La mort par hémorrhagie peut se produire brusquement au moment où le malade f^rtnd ou est placé dans une position verticale, ou bien au moment où il lève la téte« ou bien où il laisse tomber ses bras et ses jamt^es hors du lit : aussi faut-il absolument priv^crire tous ces changements de pivnition. Knfin il y a des cas où la mort e^t du«^ moiuH à la quantité de sang perdu qu*à TotTot d^ la terreur, à la maladie préexistante ou a rihtluent^ d'une Idée de suicide.
Aprt^s des hèmorrhagtes soudaines et épuisante*, surtout celles qui doivent déterminer la mort, ànuvins d'un prompt recours à la transTuiki^^n, les artères» KlesMs^s se voient quelquefvîs au flMul de U plaie en état de Cv41a:^us« ne pre« Aeutaiit ('lu^ trace de pulsation. Cela tient a ce que le^ oiideo^ vftit<uines n'otit pas assiei ve K»r\'o pour ;»Ueiiu)re les artèr^Nt* IVndant a tlorui(^i^ lîueriv jAi >vunenî «ote cei:e aK«3C* *ie puUdùouNiic!» iiru^re* arn^s v*e crjinde* >«ie* de sanj, et auuuird hui je ne doute pa* ^^ue daiiN un ccrt,iiu nombn* do ces cas îe* L-Ie**e> auraient pu «^lr\* sau\os par la trinsfusion. si t^Uo a>aU pu eire prdùqueeàlemrs.
orifices ouverts; il en est «insi dans les plaies accidentelles et dans les opérations chimigica» les. Le sang sort en jet surtout par le bout central. Le sang qui s'échappe par le boot p^iphérique est généralement foncé et sort en nappe comme celui qui s'écoule d'une veine. Dans certaines régions cependant, où les branches terminales des artères forment des anastomoses exceptionnellement nombreoses, le sang peut s'échapper en jets saccadés ans» bien du bout périphérique que du iHMit cen- : tral : c'est ce que j'ai souvent observé dans les • plaies du crine et delà face, surtout dans oeUei I qui sont situées près de la ligne médiane; j'ai souvent constaté le même fait dans les plaies des arcades plantaires et palmaires, et dans celles de Favant^bras. Quand le sang sent en jets de l'orifice périphérique, il présente également une coloration rouge vif on coloration artérielle. Quand pour une cause quiconque une hémorrhagie abondante continue, les jets deviennent bientôt beaucoup moins ma^ qués. à cause de la diminution rapide du volume du sang en circulation, et de la force de raction du cœur. La hauteur et la force des jeli sont aussi grandement modifiées par la dimension, la forme et la direction de l'ouverture et de parties adjacentes. Ainsi, tout étant égtl d'ailleurs^ les jets sont plus forts quand ^a^ tère a ete ouverte directement et par une incision libre — par un coup de sabre, par exemple — ^ue lorsqu'elle a été atteinte indirectement par une Urne étroite. La force du jet varie égale rt:er.t selon le volume du vaisseau atteint et leieuiue de Ii pLiie dont il est le siège.
Cessation spostmaée des hémorrhagifls
artérielles.
iii:s i>ivtnsi:s espèces D'nEaonnHAGiES
EN PARTICULIF.n.
HtyonRHAGIES ARTEn:ELLE>.
Dans celte espèce d'hémorrhieie. le sine a oi'dinuiremerit une coloration rouze vif ou écarhile; il coule par jet ou par saccades synchrones aux pulsations des artères elles-mOmes. Entre chaque saccade pourtant l'écoulement de sang ne cesse pas entièrement; c'est en réalité un jet continu, dont le volume s*accrolt à chaque pulsation artérielle. J'ai souvent noté ce Tait sur les artères du crftne, de la face et des extrémités, ({uand elles sont sectionnées dans des plaies assez étendues pour qu'on puisse apercevoir les
<> I^i'ir^t de doctrine a beaucoup d'impo^ tance pratique et doit par conséquent être di^ eu te dans tous ses détails. Pour qu'une hémorrhade artérielle s arrête spontanément, la première condition est que le vaisseau soit complètement divisé par le fait de Taccldent ou de l'opération. Quand on examine la sa^ face de larges blessures, telles que celles des amputations, on voit qu'après la première effusion soudaine, le sang s'arrête ou à pea près, sauf celui qui s'échappe en jets distincts: il est donc évident que les orifices de presque tous les innombrables petits vaisseaux, que montre une injection bien faite, se refenneot immédiatement après la section des vaisseau^ eux-mêmes. Le contact du couteau à amp^'
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talion, ajouté à celui de Tair el du froid, détermine une contraction des fibres musculaires des bouts sectionnés suffisante pour occlure complètement les pelits vaisseaux et diminuer considérablement les dimensions de tous. Tout ce qui entrave cetle contraction des vaisseaux prolonge et augmente Thémorrhagie. C*est pourquoi de fortes hémorrhagies ont quelquefois pour origine des vaisseaux comparativement petits qui traversent ou sont en rapport avec des tissus rigides ; il en est ainsi des petites artères des aponévroses et des fascia ou de celles qui en sont voisines, ou des artères des parties fermes de la peau, à la face, par exemple, etc. De même, dans les régions enflammées ou voisines d'un foyer morbide, les vaisseaux dilatés saignent abondamment et longtemps, & cause de la perte du pouvoir contractile de leurs tuniques musculaires.
Graduellement, avec ou sans l'intervention du chlrargien, tous les vaisseaux divisés dans une opération ou accidentellement se referment et cessent de saigner ; très fréquemment ce résultâtes! facilité considérablement dans les grosses artères par la rétraction de leurs extrémités au sein du tissu connectif intermusculaire et plus encore par la formation de caillots à Tintérieur ou au-devant de leurs orifices contractés, et par k diminution dans Ténergie des battements du cœur et dans la force de la pression sanguine, résultat de la prolongation de lliémorrhagie. En même temps le sang devient graduellement plus clair et plus pâle. Et si la plaie reste ouverte après la cessation de Técoulement du sang pur, il se fait un suintement d*un liquide 8éro-sanguinolent, qui est graduellement suivi de Técoulement d'un liquide plus pâle, qui s'amasse en partie à la surface de la plaie sous l'aspect d'un vernis blanchâtre. Cette couche fluide contient un très grand nombre de globu- ^s blancs emprisonnés en apparence dans de la flbrine (Paget).
L'trrét spontané des hémorrhagies artérielles ttt attribué aux agents suivants :
I. — Contra cTiOiN de l'artère
U contraction de l'artère au point divisé se produit immédiatement. Elle a pour consé- <iuence soit l'occlusion complète de l'orifice, ce ^i se produit généralement pour les petites altères, soit Focclusion partielle, c'est-à-dire la «>Mtriction de cet orifice, résultat assez géné- ^ quand il s'agit de grosses artères. Cette ^clusion ou cette contraction de l'orifice sai-
gnant, qui suit presque invariablement la division complète des petites artères, est due & la contraction des fibres musculaires et élastiques des difl'érentes tuniques artérielles qui entourent immédiatement l'orifice; elle est due à l'excitation de la plaie elle-même ou de l'air atmosphérique ou du froid extérieur auquel elle est exposée. De plus, le chirurgien est assez souvent appelé & aider la nature en ouvrant et en lavant la plaie^ de façon à mettre complètement les ouvertures saignantes au contact de l'air froid, de l'eau fraîche, de la glace, etc. ; on peut obtenir ainsi immédiatement la contraction & fond de ces fibres musculaires et l'occlusion consécutive des orifices artériels.
IL — Rétraction de l'artère.
Immédiatement après la section, les bouts de l'artère se rétractent dans leur gaine et dans le tissu connectif lâche qui assez souvent l'entoure. Mais cette rétraction est loin de se produire avec la même uniformité que la contraction des bouts de l'artère. Souvent elle n'est pas considérable, et quelquefois même elle ne se produit pas. Ainsi j'ai vu dans une plaie de la paume de la main avec section d'une branche de l'artère radiale, les deux extrémités du vaisseau, loin de se rétracter, faire saillie à la surface, de manière k pouvoir facilement être saisies et liées. J'ai vu également quelque chose d'à peu près analogue dans les plaies du crâne et de la face. Mais quand l'artère n'est pas entourée de tissus serrés, quand elle est située entre les muscles et non à l'intérieur de l'un d'entre eux, et que le tissu connectif qui l'entoure est très lâche, alors les deux bouts subissent une rétraction très sensible et s'enfouissent, pour ainsi dire. Quand il se produit une rétraction aussi complète, l'issue du sang est rendue beaucoup plus difficile, et cette rétraction contribue matériellement à arrêter Ihémorrhagie. La rétraction des artères sectionnées est due seulement à l'action du tissu musculaire et élastique de leurs tuniques, et généralement il ne se produit pas si tôt ni si promplement que la constriction des bouts de l'artère.
III. — Coagulation du sang
Quand les orifices ne sont pas complètement fermés par la contraction de la tunique musculaire, le sang peut se coaguler à son issue de ces orifices, et remplit ainsi la partie de la plaie extérieure aux bouts de l'artère d'un cail-
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lot solide désigné sous le nom de caillot externe; il peut remplir également et boucher les bouts contractés de Tartère constituant ce qu'on a appelé le caillot interne. C'est par ce procédé que rhémorrhagie peut être, et est assez souvent, complètement arrêtée ; et quand le cailbt interne s'organise, Thémostase reste définitive, et le canal artériel s'oblitère au niveau de la plaie.
DU CŒUR
La diminution de la force des contractions du cœur, à mesure que rhémorrhagie continue, facilite beaucoup aussi Thémostase naturelle. La vigueur avec laquelle le jet de sang est lancé & chaque contraction du ventricule gaucho oHt le principal obstacle & la formation d'un caillot autour et à l'intérieur du vaisseau soctiunné; car non seulement le mouvement du sang prévient la coagulation, mais, tant que le jet est plus puissant que la cohésion du caillot, il i>alaye le cuagulum. A mesure que le sang s'écoule et que l'impulsion cardiaque diminue de force, le jet diminue de plus en phiH jusqu'à ce qu'enfin, au moment de la syncope, il s'aiTÔlc presque entièrement; un caillot a alors le tcMnps de se former et de se consolider, caillot qui va fermer d'une manière permanente l'orifice de l'artère mentionnée.
l'Uh.NoiiKNEs gui accoiipa(mNknt l'uémostase
AATÊHIELI.E SPONTANÉR.
L'urr<M spontané des hémorrhagics d'artères toiles que la radiale et la cubitale est accompagné des phénomènes suivants :
t. DaiiK un grand nombre d'amputations da poignet \\{ Un \'û\siul-\)rnh, » dit Guthrio, a dans lesquelles Je Utialrais quu lo malade perdit une certaine quantité Uu aang, Ju laisiaU l'artère radiale ou la cubitale sai- Ifcuur Jusqu'à Cl', quo l'bâmorrbagie cessât d'elle-même. l'uut d'abord c'i'Nt un Ji't Interrompu, qui devient en- «U4|tt continu, bien que présentant un redoublemeot
de force à chaqae systole da ccstir. A mature qoe Torifice se contracte, le flot sanguin devient plas é§Ê.U il est projeté à une distance moindre, est de dimeusions plus petite»^ et va en dlmianant Jusqu'à se transformer en un pur suintement, puis cesse, Teitrémité du vaisseau étant couverte d*une couche de saog coagulé plus ou moins épaisse. L'expérience peut so faire tous les Jours sur Tartère temporale ; quand Técoulement diminue de force, il sufBt, pour le rendre un peu plus abondant, de donner une chlqaenaade sur le bout du vaisseau ; on peut renouveler Texpérience plusieurs fois, Jusqu*à ce qu'elle cesse de produire aucun effet ; alors rhémorrhagie s'arrête. Dans ancno de ces cas il n'est possible d'apprécier la rétnctiou de l'artère, bien que l'analogie et l'observation de ci qui se passe dans d'autres cas montre qu'elle doit se produire à un certain degré. Dans des cas similaires, quand J'ai eu l'occasion d'examiner les choses après la mort ou après une amputation, la contraction (mais non la rétraction) du vaisseau était évidente, ainsi que la formation d'un très petit caillot externe, s'étendant dans le canal de Tartère. La gaine de l'artère m pouvait Jouer aucun réle^ puisqu'elle n'existait pas, non plus que le caillot interne, qui à cette pérMe n'existe pas à proprement parler. Dans les petits vaisseaux tels que les artères radiale et cubitale. Je m crois pas que la diminution de la force du corar Joee aucun rôle ; mais quand les artères axillaire et féoorale sont divisées, le shock traumatique et la peitt de sang contribuent puissamment à la suppressioa ds i'bémorrhagie (1). »
Les observations de Gulhrie sur Tabsence de rétraction des artères telles que la radiale et h cubitale au tiers inférieur de Tavant-bras, ainsi que de la temporale antérieure et de la faciale, etc., s'accordent entièrement avec ce que j'ii vu moi-même. Mais quand de grosses artères pourvues de gaines et plongées dans un tissa conjonctif lâche, par exemple les artères bnchiale, axillaire et fémorale, etc., sont complètement sectionnées dans les plaies par armes â feu, et qu'elles cessent spontanément de donner du sang, ce qui arrive quelquefois, etcedopl nous donnerons plus tard des exemples, la rétraction des bouts est très marquée et très notable. Le D' Jones a donné de ces cas uneeiccUente description :
Un jet de sang impétueux, une rétraction sabit< et énergique de Tartère dans sa gaine, ainsi qa'ofl* légère contraction de ses extrémités, tels sont le* effets immédiats et presque simultanés de la section du vaisseau . Pourtant l'impulsion naturelle avec Uquelle le sang est projeté s'oppose dans une certaioe mesure à la rétraction et résiste à la contractioa à»
(l)Guthrie, Diseases and injuries ofarteriHi^' 225-226.
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Tarière. Le lang le répand dans le tissa cellalaire entre rartère et sa gaine, et, passant par le canal de la gaine formée par la rétraction de l'artère, s'écoale librement à Teitérienr on s'extrayase dans le tissu cellulaire Toisln, selon que la plaie est oaTorte à rextérieurou non. Après le retrait de Tartèrela surface interne de cette gaine reste inégale, à cause des déchirures des fibres cellalaires qui unissaient entre elles rartère et sa gaine. Ces fibres arrêtent le sang et favorisent la formation d'un caillot à Torifice de Tarière, lequel se prolonge à l'intérieur de la gaine. La pression exercée par le sang épanché dans le iiesn eeUulaire Toisin et entre Tartère et sa gaine — ■lais surtout la diminution dans la force et la Titeste de la eireulation, due à Thémorrhagie, et la rapidité avee laquelle le sang se coagule, conséquence bien eonnue de la diminution do Taction du système yaseolaire — tous ces facteurs contribuent essentiellemeni à cet elTet si important et si désirable de l*hé- Boeiaae.
Le caillot, formé à la bouche do Tartère et à Tintérieur de sa gaine, et que J'ai désigné dans mes expérienees tous le nom de caillot externe, présente donc la première barrière complète à TelTasion du sang. Ce eaillot, Tn de Textérioar, apparaît comme la continuaiion de Tartère, dont on peut distinguer Textré- Bité bouchée par le caillot et enfermée dans la |iine.
Le bout de Tartère n'étant plus perméable, non plus qu'aucune branche collatérale très Toisine, le isng s'arrête en ce point, se coagule, et forme en général un mince caillot conique, qui ne remplit pas le canal de Tartère ni n'adhère à sos parois, sauf par me petite portion de la circonférence de sa base, au voisinage de l'extrémité du vaisseau. Ce caillot est distinct du précédent, et je lui ai donné le nom de caillât inieme.
En même temps Textrémité sectionnée de Tartère l'oiflamme, et les vasa vasorum laissent échapper de Il lymphe que retient le caillot externe. Cette lympbe remplit Textrémité de Tartère, est située entre lei caillots interne et externe, se mêle à eux quel- <niefois ou leur est adhérente, et s'unit intimement à l> tonique interne de l'artère.
L'arrêt définitif de Thémorrhagie dépend principe- Iftinent de ce coagulum lymphatique; mais à mesure qu'il te forme à l'intérieur du vaisseau, l'extrémité de l'artère subit une contraciion graduelle, et il se fait de plus uno effusion de lymphe entre sa tunique et la nembrane cellulaire qui l'entoure ; ces parties subisleit ainsi un épaississement et se confondent si compiètement les unes avec les autres qu'il devient imposntle de les distinguer entre olles ; le canal de Tartère est donc ainsi non seulement oblitéré, mais son extrémité est complètement elTacée et ensevelie dans les parties ambiantes.
Qoand la plaie des téguments ne guérit pas par première Intention, la lymphe coagulable, qui s'épan- ^« bientôt, non seulement fait adhérer fortement ''artère aux parties sous-jacentes et latérales, mais ^ocore lui fournit une nouvelle enveloppe et Tisole
complètement de la plaie, qui continue à guérir de la manière habituelle.
Ces faits s'observent encore dans la portion inférieure de Tartère on dans celle qui reçoit du sang par anastomose, avec cette seule différence que Torifice de ce bout inférieur est généralement plus contracté, et que le caillot externe est beaucoup plus petit que celui qui adhère à Toriflce du bout supérieur.
D'après ces faits, on ne peut donc plus considérer la suppression d'une hémorrhagie comme un effet purement mécanique, mais comme un résultat dû à plusieurs causes concurrentes et successives; cea causes se résument en une rétraction et une contraction de l'artère; la formation d'un caillot à son orifice, l'inflammation et la consolidation de son extrémité par un épanchement de lymphe coagulable à l'intérieur du canal, entre ses tuniques, et dans le tissu cellulaire ambiant (1).
Dans les cas d'arrachement de l'épaule, Thémorrhagie est souvent légère et cesse spontanément, parce que les tuniques interne et moyenne des artères sont nettement rompues, tandis que la tunique externe et la gaine sont étirées et tordues de façon & former une loge toute prête pour le caillot; cette particularité empêche Teffusion du sang. Dans ces cas on peut voir les artères pendant au dehors de la plaie être le siège de pulsations à leurs extrémités mêmes qui sont ordinairement contractées & fond, et en même temps Thémorrhagie manque entièrement. Dans ces cas on peut aussi observer qu'& chaque pulsation Textrémité de Tartère est projetée en bas, mais qu'elle se rétracte de nouveau dans Tintervalle des pulsations. Ce fait prouve que les artères sont douées d'extensibilité et d'élasticité ainsi que de contractilité et de rétractilité. Les détails dans lesquels nous venons d'entrer, bien que nombreux, sont tous empruntés & des observateurs compétents; il nous a paru nécessaire de les donner pour permettre de bien comprendre les différents procédés qu'emploie la nature pour arrêter les hémorrhagies des artères petites ou grandes.
Il n'est pas difficile de comprendre pourquoi une hémorrhagie cesse beaucoup plus facilement lorsque les artères sont complètement divisées, que lorsqu'elles ne le sont que partiellement. Dans ce dernier cas la portion blessée de Tartère ne peut se contracter de façon à amoindrir les dimensions de Touverture; au contraire, la contraction des fibres musculaires et élastiques détermine généralement le bâillement de cet orifice; ainsi, quand une artère
(1) Jones, On hemorrhaget pp. 53 et sulv. London,
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n'est divisée que partiellement, l'orifice est ordinairement élargi au lieu d'être amoindri par la contractililé artérielle, et l'écoulement du sang est plutôt facilité qu'empêché. De plus la partie atteinte de l'arlére ne peut se rétracter dans la gaine, et ainsi le caillot externe, une fois formé, manque du point d'appui qui lui permettrait de résister ii l'impulsion du sang, quand le pouls se relève après la dépression syncopale. Enfin, la formation spontanée d'un caillot interne est impossible. La continuité du vaisseau étant conservée plus ou moins, à un degré inverse à l'étendue de la plaie artérielle, le courant sanguin dans le canal n'est pas suffisamment ralenti pour que la coagulation se produise. Le sang continue & s'écouler & travers l'ouverture ou à la passer, et tous les petits caillots qui pourraient se former sont balayés par le courant. 11 en résulte quelquefois que la division partielle de petites artères, telles que la radiale, la cubitale et la temporale, peut amener la mort, quand Tart n'intervient pas.
Les parties qui entourent une artère blessée concourent quelquefois puissamment aussi & l'hémorrhagie. Quand, par exemple, l'ouverture a une forme valvulaire, elles peuvent fournir un excellent point d'appui au caillot externe. Si la plaie est étroite et déchiquetée, ou bien oblique, elles en peuvent fournir une meilleure encore.
Quand les artères blessées sont bouchées par des corps étrangers, tels que balles, pièces de vêtement, etc., l'hémorrhagie primitive est quelquefois entièrement supprimée; en voici un exemple :
J'eus occasion, le 15 avril 1861, grâce à la courtoisie du D^ Gouley, d'examiner à l'hôpital Washington une préparation très instructive de la carotide primitive gauche et des parties voisines faite la veille sur un soldat mort d'hémorrhagie secondaire après un coup de feu ayant atteint le côte gauche de la face et du cou et reçu quinze jours avant l'hémorrhagie.
Le projectile était Tancienne balle ronde d*aatrefois ; il avait atteint la mâchoire inférieure presque à la partie moyenne et avait dévié en bas, en arrière et légèrement on dehors ; la balle avait ainsi traversé obliquement la carotide primitive, et s*élait logée dans les tuniques et la gaine du vaisseau au-dessous du muscle omoplato-hyoîdion, exerçant une certaine pression sur le nerf vague et obturant complètement le bout supérieur de l'artère. L'hémorrhagie se produisit subitement sans phénomènes prémonitoires, deux ou trois jours après l'entrée du blessé à l'hôpital, et quinze Jours après la blessure. L'hé-
morrhagie était très abondante ; le miUde perdit plus d*un litre do sang, qui 8*échappait à flou de sa boocbe. On tenta de lier la carotide primitiTe an-desias du muscle omoplato-hyoldien, mais la tentative dut être abandonnée à cause de l'abondance de rhémov» rhagie dans la plaie, qui rendit impoaeible la redierche de l'artère. Tous les chirurgiens présants pestèrent que le blessé était trop épuisé pour qu'il fût utile d'essayer de lier Tartère au-dessous du muscle omohyoidien : le blessé mourut le lendemain malin. Le point de départ de l'hémorrhagie n*avait pat été soupçonné avant l'autopsie. L'autopsie montra, entre autres choses, que la carotide primitive blessée était encore bouchée au niveau de son bout cardiaque |Mr la balle ; qu'un anévrysme faux de la dimension et de la forme d'une aveline s'était formé au niveau éi bout périphérique et à la partie interne de Fartèn, juste au-dessus du muscle omoplato-hyoldiea ; que l'hémorrhagie était due à la rupture ou à rouvertan spontanée du sac de cet anévrysme traumatique; que l'hémorrhagie n'éuit pas directe, mais qu'elle s'éoit faite par régurgitation, le sang s'échappani par le boM périphérique de l'artère, et qu'elle n*auralt pu ètn arrêtée qu'en liant ce bout périphérique. La ligaturt de l'artère primitive au-dessous du muscle omoplatohyoldien n'aurait donc servi à rien, à moins qi*oi n'eût lié en même temps le bout périphérique. Li formation d'un anévrysme sur le bout périphériqn constituait elle-même un phénomène très remarquable et, je crois, unique : on ne peut l'eipliquer qa'ss supposant que la communication entre les earoiidei et les vertébrales était anormalement libre par k cercle de WilHs.
Le D' Dewitt Peters (i) a publié un antre cas dans lequel l'hémorrhagie d*une artère blessée par un coup de feu avait été empochée par le projectile. L'artère vertébrale droite était dilscérée sur une grande étendue au point où elle passe à travers Tapophyse trans verse de l'atlas; la balle avait probablement fait Toffice de bouchon.
Traitement des hémorrhagies chimr-
gicales.
Quand le vaisseau blessé est superficiel, c'eslà-dire voisin de la surface du corps, il est généralement facile de déterminer si le sang provient d'une artère ou d'une veine ; Tanatomie de la région, l'inspection des orifices qui donnent du sang, la coloration rouge vif et Tissue saccidée du sang fourniront les renseignements nécessaires. Mais quand le sang provient de vaiS" seaux profonds dont la situation correspond i
(1) Dewitt Peters, American Journal of thewiiiif^ sciences, avril 1865, pp. 373, 374.
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celle d'artères et de veines considérables, il n*est pas toujours si facile en pratique de déterminer de quels vaisseaux il provient. Le mélange de sang artériel qui peut toujours s'écouler en plus ou moins grande abondance peut suffire à donner au sang une coloration plus vive que ceUe qui appartient au sang veineux ; d'autre part le sang provenant d'artères blessées peut monter à la surface de la plaie mélangé & beaucoup de sang veineux et rendu plus foncé par ce mélange. De plus il y a un certain nombre d'obstacles qui empochent souvent, dans les plaies profondes, l'issue du sang des artères en jets synchrones & leurs pulsations; et quand on administre largement les anesthésiques, surtout quand l'anesthésie est continuée pendant longtemps, la coloration du sang change beaucoup, au point que bien souvent le sang artériel ne peut être distingué du sang veineux à sa couleur. De plus le sang qui sort du bout périphérique d'une artère est beaucoup plus foncé que celui qui vient du bout central, et il s'échappe souvent sous forme d'un jet continu comme celui qui sort d'une veine. Dans quelques cas pourtant on peut, au premier coup d'œil, déterminer la source de l'hémorrhagie. On peut s'aider de la compression de l'artère principale pratiquée entre la plaie et le cœur; si l'hémorrhagie s'arrête, il est certiin qu'elle est artérielle; si elle augmente, il est également certain que c'est une veine qui est la source principale de l'hémorrhagie. Quelquefois pourtant la présence d'un foyer inflammatoire, le manque d'espace, ou quelque autre caase peuvent rendre impossible la compression de l'artère principale entre la plaie et le cœur. Dans ce cas l'exploration de la plaie avec le doigt peut fournir des renseignements utiles ou même décisifs; le chirurgien peut sentir le jet de sang s'échappant d'une artère ouverte.
Comme je l'ai déjà dit, je suis convaincu, daprès ma propre expérience, qu'un très grand nombre des individus tués dans une bataille Posent à cause de la perte de sang.
U 25 mirt 1865, j'ai eximiné le corps de quarante- ^ift soldaU confédérés, tués à l'assaut du fort Stead- >un, à Tendroit même où ils étaient tombés, dans ^ lignes de Petersburg. Vingt-trois avaient été ^ints à la tète, quinze dans la poitrine, et cinq dans l'ibdoffien. L'aspect exsangue et pâle de tous ceux qui ^vûeot été atteints à Tabdomen indiquait clairement qie U mort était due à l'hémorrhagie, et la rapidité ^^trème avec laquelle la mort était survenue montrait ^« quelque gros vaisseau avait été ouvert. Chez tous ^Qi qui avaient été atteinu à la poitrine, sauf deux
ou trois, le corps présentait Tapparence exsangue particulière à la mort par hémorrhagie. Les vêtements et le sol étaient couverts de sang dans la plupart des blessures du tronc et dans plusieurs de celles de U tête, fait qui prouve que Thémorrhagie avait été externe autant qu'interne. Il est assez probable que dans quelques-uns des cas où le cadavre n'était pas pâle, la mort avait été causée indirectement par Textravasation du sang dans la cavité do la poitrine ou du cr&ae^ déterminant une compression mortelle du cerveau et des poumons.
Le 8 Juin 18C?, W. Fairchild fut blessé dans une escarmouche, près de Fair Oaks, d'un coup de sabrebaionnette à la cuisse gauche ; l'artère fémorale avait été divisée ; il s'ensuivit une hémorrhagie mortelle, avant l'arrivée du chirurgien.
Le lendemain, 9 Juin, Ch. Riley eut le cou traversé d'une balle près de Fair Oaks, et succomba à l'hémorrhagie en quelques minutes. Les deux cas furent rapportés sous la rubrique tués^ la mort étant survenue sur le champ de bataille et très rapidement, avant qu'on pût relever les blessés.
Ma propre expérience ne dilTère pas beaucoup de celle des autres chirurgiens.
Le major Richard Lanning reçut, à Corinthe, le 3 octobre 1862, un coup de feu. Le projectile traversa le cou. Juste au-devant de Tarière carotide. 11 mourut sur-le-champ d'hémorrhagio (I).
Le D' Otis a réuni soixante-seize observations de cas de mort sur le champ de bataille. Dans vingt- sept de ces cas la tète avait été atteinte, le cou quatre fois, la poitrine trente-deux fois, l'abdomen neuf fois, et la cuisse quatre fois. Dans la guerre de la Nouvelle-Zélande de 1874-75, sur cent dix-huit soldats tués sur le champ de bataille, quarante avaient été atteints à la tôte, quatre au cou, cinquante-neuf dans la poitrine, onze dans l'abdomen, et quatre à la cuisse (2). Gulhrie rapporte le cas suivant :
Le général sir Edward Packenharo eut l'artère iliaque primitive traversée à la Nouvelle-Orléans, et mourut sur-le-champ, et le colonel Duckworth, à Albuhera, reçut une balle qui divisa la carotide, et qui le tua presque instantanément.
Je suis donc amené par les observations des autres chirurgiens autant que par les miennes à croire qu'un très grand nombre, probablement la moitié des cas de mort sur le champ de bataille sont dus directement ou indirectement à l'hémorrhagie.
(1) Médical and surgical hisiory of the war of liebeilion, First surgical vol., p. 411.
(2) Otis, Ibid.^ p. 603.
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Une question d'un grand intérêt pratique s'impose donc d'elle-même : Que doit-on tenter pour arrêter rhémorrhagie dans les cas désespérés, tels que ceux qui viennent d'être cités? Les observations suiyantes jetteront sur ce point quelque lumière :
A San Antonio, Texas, au mois d*août 1865 (d*après ce qui iii*eat rapporté par le D' Sanford Hunt, ex-chinirglen des Tolontaires), le lieutenant Van Giesen, du 18* régiment de caTalerie de New-York, Ait blessé accidentellement d*nn coup de pistolet par un camarade, à une distance de trois pieds. La balle pénétra par le côté droit du cou, au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde et au-dessus de Torigine de l*artère carotide externe. La balle sortit à la partie postérieure du cou. L'hémorrhagie fut abondante, suffisante pour déterminer de la défaillance et de la pâleur, mais fut promptement arrêtée par un assistant intelligent qui comprima la plaie ayec son pouce. Le premier chirurgien appelé fut le D' Settle, ex- directeur médical de Tarmée confédérée du Texas. Au moment où on cessa la compression, d'après le dire du D' Settle au D' Hunt, rhémorrhagie recommença, un Jet do sang saccadé de la grosseur d'une plume de corbeau Jaillit à travers le centre d*un caillot en partie formé à une distance de plus de deux pieds. « C'est plus d'une heure après que la blessure eut été produite que Je vis le blessé (dit le D' Hunt). En cessant de nouveau la compression, l'hémorrhagie ne se renouvela pas. Il était alors dix heures du soir ; le blessé était couché par terre dehors ; on ne put se procurer un bon éclairage, et on décida de différer l'opération. Un aide chirurgien fut laissé avec le blessé, on prépara les instruments, etc., et Je m'attendais à lier la carotide primitive le lendemain matin ou peut-être pendant la nuit.
« Le lendemain matin, le caillot était ferme, il ne se produisit aucune hémorrhagie et on attendit. Vers le dix-huitième Jour le caillot se ramollit et se détacha sans hémorrhagie ; la plaie guérit rapidement presque sans suppuration (la balle était sortie par derrière), et une guérison complète suivit sans intervention chirurgicale. Après la guérison il n'y avait pas do pulsations dans l'artère temporale de ce côté ; pendant quelque temps il resta un certain degré de refroidissement et d'insensibilité de la face. »
Pendant Tété de 18G4, devant Pétcrsbourg, un officier de l'armée du Potoroac fut blessé par une balle qui divisa l'artère fémorale à sa partie supérieure ; l'hémorrhagie fut très abondante ; mais il eut la présence d'esprit de comprimer l'artère blessée avec ses propres doigts, et d'arrêter ainsi l'hémorrhagie. Jusqu'à l'arrivée d'un chirurgien, qui appliqua une ligature. Cet ofScier guérit bien.
Le Dr Azpcll, de Tarmée des Éuts-Unis, me raconta un cas qu'il avait observé pendant la guerre de la sécession ; un soldat eut l'artère axillaire blessée près de son origine par une balle ; l'hémorrhagie, qui était très abondante, fut arrêtée immédiatement par la pression
digitale, et fut ainsi arrêtée Jasqa*à ce qii*iine llgstare pût être appliquée sur Tartère soas-dmTière ; es Messe guérit également.
A ces cas peuvent être ajoutés celui que rapporte Larrey du général Arrlghi, duc de Pidoae, qui ht atteint à Saint-Jean d'Acre d'une balle sa eim. L'artère carotide droite fut blessée, rhémorrhagie fat très abondante, et il en serait mort sur-le-champ, si on soldat n*aTait eu la présence d*esprit d'arrêter iliémorrbagie en introduisant ses deux index dans Is plaie et en les y laissant Jusqu'à l'arriTée de Larroj, qui lia l'artère avec succès.
Ainsi la compression digitale, pratiquée en introduisant les doigts ou le pouce dans la plaie et en les appliquant directement sur les orifioes saignants de l'artère ou de la veine, peut asseï fréquemment réussir & arrêter une hémorrhagis jusqu'au moment de l'application d'une ligature, dans les plaies du cou, de l'aisselle, de l'aine, des extrémités, etc., qui autrement amèneraieni bientôt la mort par hémorrhagie. La compression digitale peut quelquefois être appliquée de cette manière par le malade lui-même ou ineii par un camarade ou un spectateur; carledegté de compression nécessaire à arrêter ^hénlO^ rhagie, même d'une grosse artère, est extrêmement faible, quand elle est appliquée directement et maintenue fortement surroriBoe roêoM du vaisseau. La connaissance de ces faits d^ vrait être largement répandue parmi les gens du monde aussi bien que parmi les gens do métier, car il n*en peut résulter que des conséquences heureuses. Dans tous les cas, on doit s'appliquer immédiatement et avec persévérance, partout où la chose est praticable, à •^ rêter l'hémorrhagie dans tous les cas désespérés en comprimant l'artère ou la veine avec tes doigts dans la plaie, selon la méthode donnée plus haut, jusqu'à ce qu'une intervention chirurgicale soit possible et que des ligatures puissent être appliquées. Si ces moyens avaient été mis en œuvre dans les cas de Fairchild et de Riley, ci-dessus mentionnés, et dans plusieurs autres dont j'ai personnellement connaissance, on peut dire que la vie de ces hommes sursit pu être sauvée.
Les plaies par armes à feu ne saignent pis en général autant que les plaies par instruments tranchants de même profondeur et de même étendue. La différence tient à ce que les premières sont la plupart contuses et dilacérées. On sait que lorsque des vaisseaux sanguins sont déchirés par contusion ou par arrachement, la disposition à l'hémorrhagie est considérablement diminuée par la forme de la plaie. Qoaoi
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sont arrachés par des machines ir des wagons ou emportés par 1 perte de sang n'est pas toujours is ces cas Thémorrhagie, d'abord cesse souvent au moment de la s se renouvelle pas avec grande aand on examine le moignon d*un )rté par un boulet, on voit que les 3 ne donnent issue qu'à peu de
laissent môme pas échapper du outs sont en effet plus ou moins ; enfouis dans la masse écrasée isculaire et connectif, et de plus s par la contraction naturelle de s musculaires et élastiques. Les pales font quelquefois saillie hors i déchiquetés ; on voit les pulsauire jusqu'à leurs extrémités, qui
closes plus ou moins complète- 1 traction, et généralement aussi ce de caillots à l'intérieur du vaisndent l'occlusion parfaite. Cette
d'autant plus parfaite qu'il s'est 3 temps depuis la blessure. Aussi s contuses ou par arrachement ou feu des artères le traitement chi-
être différé, ce qui serait tout à e dans les plaies des mêmes artèiment tranchant.
plaie a été convenablement paume plaie intéressant de gros vais- .'une plaie de l'aisselle intéressant
veine axillaires, une plaie du cou nt les carotides ou la jugulaire inûe de l'aine ayant atteint la veine norale, etc., il faut bien veiller à ce lent ne soit pas dérangé, à moins B l'hémorrhagie ; et même dans ce t préparer d'avance pour arrêter le le bandage et les compresses sont
ne peut être plus repréhensible ^ev, par pure curiosité, le panselaie dans laquelle une hémorrhait d'être arrêtée. Tant que lesparches, il faut les laisser tranquilles, e la sérosité commence à détacher L Pendant ce temps l'occlusion ie la veine ou de l'artère peut s'êlute hémorrhagie secondaire peut îvenue.
imeutes de Southwark, dit Mac Clellan, une affrense plaie de l'aine droite prooup de canon sur un jeune soldât de 1 avait été frappé en ce point par un
el. de chirurgie;
éclat de fonte, avec lequel la populace avait chargé un dea canons. Toute la partie charnue antérieure do raine, en contact avec le ligament de Poupart, avait été enlevée, une déchirure énorme avait été faite à Tartère et un trou à la veine. Il baignait dans son sang et était à demi mort quand J'arrivai. Il était tard et les émeutiers nous entouraient. Je pus cependant appliquer des compresses graduées que Je maintins à l'aide d*un spica. Mais pendant deux heures Je dus rester à son chevet et lui administrer des cordiaux et de Teau-de-vie pour le faire revenir. Pendant la période de réaction, le pauvre diable était délirant, il voulait s'en aller chez lui. L'hémorrhagie ne se reproduisit pas pourtant, et le matin il était assez fort pour être transporté en voiture dans un hôpital. Mais là on enleva le bandage et les compresses pour voir comme le pansement avait été fait. Le sang Jaillit comme un torrent et le malade succomba dans une seconde syncope (1).
Bien que le premier pansement ne doive ja* mais être dérangé par des motifs de pure curiosité, surtout quand le blessé est déjà très affaibli par l'hémorrhagie, il arrive assez souvent pourtant qu'il soit du devoir du chirurgien de rouvrir la plaie aussitôt que possible, pour faire des ligatures ou mettre en œuvre d'autres moyens efflcaces : ainsi, quand l'artère fémorale a été ponctionnée par un instrument piquant, et qu'il y a du sang en plus ou moins grande quantité extravasé dans le tissu connectif lâche entre les muscles de la cuisse; ou lorsque l'épigastrique interne a été ouverte par une plaie pénétrante de l'abdomen, et que le sang s'épanche dans la cavité abdominale ; ou bien quand les artères intercostale ou mammaire interne sont blessées et versent du sang dans la cavité de la plèvre, le pansement doit être enlevé sans délai, et des tentatives bien dirigées ne doivent cesser d'être faites pour arrêter l'hémorrhagie interne. Dans les plaies des artères fémorale et épigastrique interne on doit appliquer des ligatures de chaque côté de Forifice saignant. Les artères intercostale et mammaire interne doivent également être liées, si c*est possible ; mais, quand on ne peut les lier, l'hémorrhagie doit être arrêtée au moyen du tampon de Desault, dont nous décrirons bientôt le mode de préparation et d'application.
TRAITEMENT CHIltICO-PliYSIOLOGIQUE DES HÉklORRHA-
GIES CHIRUaGICÂLES.
Les agents chimico-physiologiques qui peu^ (I) Mac Clellan, Op, ctY., p. 185.
in. — 20
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vent être employés pour la suppression des hémorrhagies sont très nombreux ; ils prennent le nom d'hémostatiques chimico-physiologiques. Mais le chirurgien ne doit choisir que ceux qui imitent, hfttent ou aident Thémostase naturelle, en donnant naissance à un processus analogue, c'est-à-dire ceux qui agissent en excitant la contractilité des tuniques des artères, des yeines et des capillaires, rétrécissant ainsi les orifices ; ou qui déterminent artificiellement la formation de caillots faisant Toffice de bouchon ; ou qui excilent une inflammation adhésive & l'intérieur et autour des ouTertures, rendant ainsi Tocclusion définitive. Nous énumérerons les plus importants de ces hémostatiques.
I. — Froid
L'emploi Ou froid date des temps anciens. Celse en parle comme étant habituel pour arrêter les hémorrhagies. Hhazès conseille l'application de la glace dans le même buL John Hunter a vu sur un âne que la carotide diminuait notablement de volume. Le baron D. J. Larrey rapporte que, après la bataille d'Eylau, on n'appliqua de ligatures que sur les gros vaisseaux, généralement pendant les opérations, et qu'on ne f utpas inquiété par des hémorrhagies, bien que les blessés, une fois pansés, fussent transportés à une grande distance (i). Nous possédons donc dans le froid un moyen ancien, pratique, inoffensif et puissant d'arrêter les hémorrhagies.
On peut l'appliquer sous forme d'air frais. En ouvrant tout simplement une plaie, en enlevant les caillots et en en exposant la surface au contact de l'air frais, on réussit souvent à arrêter aussitôt une hémorrhagie qui avait persisté tant que la plaie était restée fermée et recouverte de pièces de pansement. On laisse souvent des plaies exposées à l'air pendant un temps considérable dans le seul but de tirer parti de l'action hémostatique de l'air froid. L'énergie de cette action peut être considérablement accrue en éventant la plaie. On peut aussi appliquer des compresses d'eau froide : elles exercent, quand elles sont renouvelées fréquemment, une influence hémostatique puissante. On peut aussi exprimer des éponges d'eau froide sur une plaie ou diriger sur elle un jet d'eau froide au moyen d'une seringue. Sous cette action les
(1) Larrey, Mémoires de médecine et de chirurgie militaires, vol. III, p. 60 et 1817, tome IV, pp. 91, 106, 123 Paris, 1812.
petits vaisseaux se contractent rapidement et le sang s'arrête bientôt. Quelquefois, dans les opérations pratiquées au voisinage des voies aériennes, il est d'une importance spéciale de diriger le jet d'une petite seringue chargée d*eaa froide sur la plaie. Enfin on peut appliquer le froid sous forme de glace. Dans les hémorrhagies de la cavité utérine, du rectum ou de la bouche, oo peut avec grand avantage porter de petits fragments de glace directement sur la surface saignante. Dans les cas où l'emploi d'un frmd sec très intense est nécessaire, on peut l'obtenir aisément en plaçant de la glace ou un mélange réfrigérant dans des vessies ou des sacs de caoutchouc adaptés à cet usage (1).
IL — Alcool.
Appliqué sur une plaie vive, l'alcool y produit une douleur de brûlure très vive et une contraction considérable des vaisseaux; il coagule également le sang. En application externe, l'alcool a été depuis une antiquité très éloignée employé comme pansement, sous une forme nalorelle ou artificielle. L'usage antique de llioiie et du vin dans ce but est bien connu. Au dii* septième et au dix-huitième siècles, Falcool élai très employé comme pansement dans les pUiei par instrument tranchant ou autres plaies nettes» et son action hémostatique était connue. Des observations récentes attestent sa valeur hémostatique. Il peut être employé, sous forme d'esprit rectifié, en le versant & 1 aide d'une éponge ' sur la plaie. L'alcool est également utile dans le pansement des plaies sous un autre rapport, j pour prévenir la putréfaction du pus et favoriser ] la cicatrisation.
III. — Essence de térébenihine
John Hunter la regardait comme « le meil* leur, sinon le seul vrai styplique » ; son efficacité justifie cette haute estime. Dans les hémo^ rhagics traumaliques externes elle s'est montrée efficace, et a été employée avec succès dans presque toutes les autres formes d 'hémorrhagie. On Ta employée avec le plus grand sacoèi pourtant dans des cas d'hémorrhagie pas«ve.
Les hémorrhagies particulières dans lesquelles elle a été recommandée avec succès sont : Yépistaxis, Vhématémése, l'hématurie, li mcnon^hagie, la métrorrhagie posipuerpérale, et
(Il Voy. Labadie-Lagravo, Du froid en ikérapett tique. Paris, 1878.
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mbreuses hémorrhagies qui se produisent rinfluence de la diathése hémorrhagique, ^iten excitant la contractilité des vaisseaux On peut remployer avec avantage à Tintécomme à Textérieur. On peut remployer
imbibant de la charpie et la plaçant sur rlies saignantes. A l'intérieur on peut Tadrer à la dose de dix à quinze gouttes dans icilage, une émulsion, un jaune d'oeuf,
les heures ou toutes les deux heures, à guérison. En en donnant dix gouttes, en ion simple, toutes les quinze minutes, j'ai une épistaxis prolongée que je considérais le 'comme mortelle. Il ne faut pas oublier 1 irritante de Tessence de térébenthine sur ûe.
IV. — Perchlofure et pei'sulfate de fer
a beaucoup employé ces sels en solution irréter les hémorrhagies. Ces deux corps es astringents et des hémostatiques puis- Le perchlorure est le plus irritant. Il est ssant de connaître quel est son mode d*ac- ADS aucun doute il coagule le sang. Quand t saigner une petite artère dans un vase lant un mélange de deux parties de perire de fer liquide et d'une partie d'eau, lolution convertit presque instantanément ( à huit fois son volume de sang en un t dur, coriace, et le préserve de la putréa pendant quelque temps. Mais Broca (i) a ré que cette action coagulante n'est pas itanée, qu'elle exige environ trente secon- 3ar s'accomplir; de façon que si ce méoa toute autre solution de perchlorure de t appliquée sur une partie saignant abonleDt, son influence styptique ne peut cer sur les vaisseaux eux-mêmes d'où part ig. Or une telle influence est essentielle urréter l'hémorrhagie d'une manière satiste. Le D' Barnes, qui le premier mit ce le en vogue, se servait d'une partie de m forte de perchlorure dans trois parties , qu'il injectait disectement sur la surface térus au moyen d'un tube. Pour l'usage € on peut se servir d'une solution de cinq i de sel dans cent parties d'eau distillée ; impe de la charpie dans cette solution applique sur la surface saignante.
I la solution de persulfate de fer de Monsel
if uticle Perehloride of Iron^ in Me Cyclotf frmtUeal Sttrgery, London, 1861, in -8^ tome
a probablement été employée, en Amérique au moins, comme hémostatique local, beaucoup plus que le perchlorure de fer. Il a l'avantage d'être moins irritant que les autres sels acides de fer. On l'a appliqué au moyen d'une brosse rude ou d'un morceau d'épongé compacte, ou en portant sur la plaie un bourdonnet de charpie imbibé de la solution .
Ces deux préparations ont eu pourtant beaucoup plus de popularité qu'elles n'en méritaient* Aucune d'elles ne fait contracter les vaisseaut directement ou immédiatement Toutes deux, ainsi que les autres sels acides de fer, produis sent un caillot dur, insoluble, très difficile & dé^ tacher et qui gène considérablement la fermeture et la^ guérison de toutes les plaies profondes sur lesquelles ces substances ont été appliquées. Leur emploi doit donc être déconseillé dans toutes les hémorrhagies chirurgicales sauf celles des téguments ou les hémorrhagies superficielles, comme celles dues aux sangsues ; mais dans ces cas les solutions de sels de fer peuvent être employées avec avantage. On peut aussi s'en servir avec beaucoup de succès dans les hémorrhagies parenchymateuses qui ont pour siège des plaies ouvertes.
Il y a beaucoup d'autres substances astringentes qui coagulent le sang et peuvent sup*primer une hémorrhagie en remplissant la plaie d'un caillot et en bouchant les vaisseaux. Parmi ces substances les plus importantes sont les acides tannique et galUque, l'a/tcn, le nilrate d'ar» gent et le chlorure de zinc. Mais on peut faire à toutes les mêmes objections qu'aux sels acides de fer. L'alun est le corps auquel on peut en faire le moins. Il doit être dissous dans l'eau chaude, appliqué tiède, car alors il se dépose en fins cristaux sur les orifices des vaisseaux. On peut aussi appliquer avec avantage la pointe d'un crayon de nitrate d'argent pour arrêter les hémorrhagies dues aux morsures de sangsues. Mais je crois que dans toutes les plaies profondes, l'emploi des astringents, minéraux ou végétaux, sauf peut-être l'alun et l'alcool, doit être proscrit, parce que les caillots qu'ils produisent sont un grand obstacle à l'occlusion et à la guérison de ces plaies.
Outre l'essence de térébenthine, il y a plusieurs autres agents, qui, donnés à l'intérieur, sont utiles pour supprimer les hémorrhagies. Nous voulons parler de l'essence d'éngeron^ de Vacétate de plomb, de l'optum, de Vacide sulfurique dilué ou aromatique, et de Vergot, Ces corps agissent en provoquant la contraction des vaisseaux. L'huile d'erigeron canadensis est un
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axciUiU narvo-vaicuUire, qui peut être adminiitrA à la doia de dix à quinxe gouttes toutes las deux ou trois heures. L'acétate de plomb est très employé et très efficace comme hémostatique iiiteriio. La dose dans ce cas ne doit pas être moindre de deux grains par heure ; et en général il doit être associé à Topium. On a donné avec succès et sans nul dommage cinq grains par heure. L'opium est utile en diminuant la douleur et Texcitabilité nenreuse ainsi qu'en provoquant la (H>ntraction Tasculaire. 11 t^wX le donner à petites doses à de courts intervallest par exemple» un demi-grain toutes les deux heures. L'acide sulfurique dilué et aroroalique a souvent èlè donné avec succès dans les hén\orrhagies du sy^j^t^me de la veine porte, à la dose de quinte gouttes diluées dans Teau toutes les deux ou tr\ù« heuree». L ergot est po* pulaire coiiuue hémostatique. La meilleure préparation est l extrait tluide, dont on peut donner trente a quarante gouttes toutes les demi-heures Jusqu'il effet obtenu*
Nous de\Tirona dans ce chapitre les movens tne\'aniques enipK\ves pour arn^ter les hênK>rrhagios. i.es nio\ens sont : 1^ la portion; t» la loiniires^iou ; .^ U ligature; k* la torsion ; 5* la ioi»*lriolion; i>* lacu pressure ; T»* Tartèri^ érosion el S^* Li cuutorisation.
VvsitioH
En élevant le moignon après une amputalion de cuisse, j*ai souvent remarqué que Théuiorrhagie de la veine fémorale ces«€ ordinairement aussitôt, et qu'en inclinant le membre do nouveau, elle peut reparaître. On peut donc par la position tirer parti de la pesanteur pour diminuer la tendance à l'écoulement du Aang. Les parties blessées doivent en général être élevées; on les place sur un plan incliné, un oreiller ou un coussin de hauteur convenable. Cette artifice a une valeur considérable dans le traitement de Thémorrhagie veineuse, surtout de celle qui a pour siège les extrémités inférieures.
La position du membre en flt'xion extrême est également digne d'être notée. I/angle aigu qu'on fait faire à i'urlcre principale constitue un obstacle mécanique considérable à récoulement du sang. Cet artifice a été employé avec succès dans le traitement des anévrysmes. On peut l'employer également pour arrêter les hémor-
rhagies de la main ou du pied ; on fléchit fortement l'avant-bras sur le bras, ou la jambe sur la cuisse, ou la cuisse sur l'abdomen, et on les maintient dans cette position par quelques tours de bande. Mais cette situation est toujours très gênante, et quelquefois intolérable, pour le ma^ lade ; on ne doit donc y avoir recours que temporairement ou faute de meilleurs moyens.
Dans le cas de convulsions syncopales on de syncope par perte excessive de sang, la tête da malade doit être constamment tenue en position déclive jusqu'à ce qu'il revienne à lui On ne doit pas laisser pendre les membres bon du lit, car la pesanteur, en retenant le sang dans ces parties, augmente d'autant ranémie cérébrale et le danger d'une issue fatale.
IL — Compression.
Ce procédé consiste à appliquer au oifean des vaisseaux un degré de compression snfflsant pour y arrêter la circulation ou empêcher le sang de s'en échapper, quand ils sont oaverts.
La compression est dite lalérale, quand eDe s'exerce sur les côtés des vaisseaux et perpendiculairement à leur longueur.
EUe est dite dintte quand la compression est faite sur les extrémités des vaisseaux divisés on dans leurs ouvertures ou dans le sens de leur longueur.
Elle est dite immédiate, quand elle est exercée sur l'oridce saignant lui-même sans aucun intermédiaire. Beaucoup d'auteurs lui donnent d ms ce cas le nom de compression directe.
Elle est di:e wu-diate quand elle se fait à tn* vers le* partie:* moUes.
La compression latérale peut être faite sar un vaisseau an point où il est blessé, on aoM ce vai««eau et le coeur; elle peut quelc être indiquée an-dessous de la plaie, c'est-i* dire sur le bout périphérique du vaisseau. La compression latérale, appliquée aux artères, lei enfonce dans les parties molles sur lesqueDfli elles reposent Si ces tissus n'ont pas un support solide, ils cèdent à la pression ; la compression manque donc son but ; elle est insull* santé pour arrêter Técoulement du sang^ quelque vigoureuse qu elle puisse être. Ausàli compression latérale ne peut être utilement en* ployée que sur les artères qui ont au-desaM d'elles, et à une distance assex petite, un flS| port solide sur un point du squelette.
La compression des artères peut être bilsj avec les doigtSy avec des coussinets^ des tamf^]
im]
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on des comprenet, des tourniquets et au moyen de Vajypartit (ÏEsmarch.
La compression tUgilale trouve un emploi pour arrêter le sang dans les cas de plaies récentes, jusqu'au moment où on peut appliquer des ligatures. Quand le doigt presse sur une artère, il n'y B pas de danger tant que la pression est maintenue. La compression digitale peut fitre appliquée immédiatement sur les orifices des Tsisseaux eux-mêmes. Sans un nombre considérable de cas rapportés dans ce travail la compression employée de celte manière a sauvé la vie à des tndÏTidas qui n'auraient pu être sauvés autrement. DaQB bien dos circonstances ce procédé peut être appliqué par le malade lui-même.
Hais la compression digitale peut être appliquée latétalement aux artères avec succès partout ou elles sont situées assez près des os pour qa'eUes puissent ; trouver un point de résistance fixe. Les principales régions où ce mode de compression peut être employé sont les
La carotide primitive peut être comprimée sur les apophyses traneverses des vertèbres à la partie latérale et antérieure du cou, entre le larynx et le bord interne du sterno-mastoldien. Le pouce de la main opposée à l'artère (c'est-hdire le pouce de la main droite pour la carotide gauche, et vice versa) doit être placé au nireau du bord interne du eterno- mastoïdien, à la hauteur du bord inrérieur du cartilage thyroïde, et enToncé en arrière, en bas et en dedans, de façon & séparer l'artère de la veine et à la rerouler contre les apophyses transverses des vertèbres cervicales ; les doigts croisent le ligne médiane de la nuque, mais sans Taire de contrepression. L'énergie de la compression peut être beaucoup augmentée si on y ajoute celle de l'autre pouce. Beaucoup d'auteurs pansent que l'artère carotide peut être avec grand avantage comprimée contre le tubercule de Ctaassaignac sur l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, de la manière représentée flg. 856 ; la pression doit être appliquée k deux ou trois pou-
ns an-dessus du bord supérieur de la clavicule. Pour Vartire MUi-claviére, c'est dans la fosse fos-claviculaire que le pouce doit être appliqué, de bçonà comprimer l'artère contre lapremière eAte, après sa sortie de derrière le scalène antérieur, et dansle tiers externe de son trajet (lig. 857). En porUut l'épaule du blessé en avant, u arec l'épaule la clavicule, on peut se faire plus
I FIg. S&1. — Cotnpreiiion digitale de l'trtère si
I clarière (Eioiarch;.
de place. Ce vaisseau est si profondément situé cependant qu'il est souvent sage d'employer autre chose que les doigts pour le comprimer contre la première cAte; le meilleur objet à employer est une clef ordinaire d'une bonne dimension, dont on doit recouvrir la poignée avec quelques tours d'une bande étroite. On doit presser fortement en bas dans le creux sus-
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claviculairt:, Imniédiatement ■o-deiaus de U clavicule. U lourniquet de Petit renversé peut dire emploie de la mf me manière.
ArlfTa iixillaire. — Le pU antérieur de l'aisaelle marque le point où, quand le bras est élevé, l'arttre peut être bellement comprimée contre la tête de l'humé rus.
Artire bnichiaU. — C'est à la partie moyenne du bras, au niveau du bord interne du biceps, que l'arlére peut être aisément comprimée contre rhuménu(BK. 838 l Les doigts doivent être placés
temps contre le bord ■upérieor de La branche horiEonlale du pubis, juste avant sa aoitîe du basun, au-dessus de la partie mojenDe du ligament de Pouparl.
L'artère fémorale peut être Tacilement comprimée contre l'éminence ilio-pectinée, juste au-dessous du ligament de Poupart On la troDVf au milieu d'une ligne tirée de l'épine iliaqnt antérieure et supérieure fclasymphyse dn pnbit. Quand on veut empêcher le courant du saog doDS cette artère, on peut placer le ponce sur
Fie. Sjï. — Coaipri'iuon dif lute i« Vtntn b.-k'tiUlr Ksmirvb .
t sur l'artère, le long du bord inleriie du biceps, le pouco place au l'ôte oppiùfé du menibre.
Aorte uMi>min<il«. —Quand les parois abdo- , minales sont relâchées et les intestins vid elle peut être comprimée contre la colonne vertébrale au niveau de l'ombilic. Le malade duil i^lre couché, les épaules élevées et les membres fléchis, pour relâcher les parois abdominales; on place trois doigta d'une main audessus de l'artère, un peu à gauche de l'ombilic, le pouce dirigé vers l'autre flanc ; les doigts de l'autre main sont placés surceu\ delà première, de Tavoii à rendre la pression assez forte pour aplatir complètement le vùsseau. Celte compression cependant ne peut être supportée longtemps, t moins que des narcotiques ou des aneslhésiques ne soient administrés.
Les uiiérts iliaque primitive ï( iliaqui ■ j(-;rii.' à la partie supérieure peuvent être comprimées de la mémo manière contre te bord du pelvis. Ttais la compression do l'iUaquc cUerne peut être faite plus facilement et maintenue plus long-
Ti%. <J). — Ccnprnaion digitale de l'attére fjiponll ^Esmarcii' .
le >aisseau eu ce point, en embrassant eveclet autres doigts U partie externe de la cuisN: mais qu.tnd U compression doit être faite plu bas. on peut se servir des deux mains, un do pouces étant placé sur Tautre, en embrassint avec les doigts des deux mains les deux cAléi du membre tig. $39i. Decelte manière, Ytiiin fémorale peut être compriniée contre le fémar jusqu'au tiers inférieur de la cuisse ; mais plu bas U compression digitale est difficile et incfl^ l<iine,à cause de l'èpaisseurdes parties qui TCCiHivrent l'artère, au moins rbei les sujets gn>- Des coitsfin-.ts. des tampons ou des comprfiw sont souvent appliqués avec avantage sur tt* plaies dans le but d'arrêter une hémorrhigift jusqu'au moment où l'on peut poser des liff tures. Dans ces cas la compression est faite »i moven d'un bandage. Hais avant d'qipliqi"'
TRAITEMENT DES HÉMOaRHAGIES CHIRURGICALES.
I compresu de cette manière, la parlie s'a s'agit d'un membre, doit élre aoignenKment bandée (une bande de flanelle est le meilleur pansement) de bus en haut juaqo'eti haut du membre, dans le but de prévenir miB inllllnilion diffuse du sang dans le lissu CSOnjoiicUrou rinflllration sanguine du membre, complication très grave. Un coussinet bien Arme, fait si possible d'un lissu snliseptique, «■t placé au-dessus de la plaie et fortement é contre la ploie par une bande serrée. Les bandes pour cet usage sont les Wndes élastiques, par exemple les bandes de fomme élastique.
Hais si une grosse artère est ouverte, il est fins sûr d'appliquer un tampon conique dans la plaie elle-même. On enfonce avec les doigts aussi prorondément que possible dans la plnie BD carré de gaie antiseptique ou de mousseline trempée dans l'huile phéniquée, puis on . remplit la cavilé, k mesure qu'pn retira le doigt,
d'abord avec de petits, puis avec de plus grands coussinets de ouate préparée, jusqu'à ce que le dernier dépasse les bords de la ploie (flg. 860). Ces bourrelets doivent dire mis en place avec vigueur el rapidité. Le tout est maintenu par une bande serrée, si c'est possible par une bande élastique. A l'arrivée du malade à l'hôpital ou chez lui, il faut enlever le tampon; et si l'hëmorrhagie se reproduit, ou si les tuniques de l'artère sont lésées d'une manière appréciable,il luut <f appliquer une ligature des deux côtés de io ploie, sur des points où rortèra est saine.
Des compresses graduées de lorme pjramidale, conique ou allongée, sont assez souvent appliquées également au mojen de bandas serrées pour arrêter le sang provisoirement (() ; mais quand elles ne sont pas placées exactement sur l'orifice du vaisseau, elles sont souvent très nuisibles. C'est surtout le cas, quand, à couse de l'application déleclueuse de ces compresses,
Fig. 860. — AppltcatloB d'nn tampon conique TiIt de boarreleu BoUseptiquet (Eamarch)
/ le membre s'inflitre ou loin de sang extravosé.
Quand, au bout de quelques heures, dans les
I Cu où tes compresses et les bandes ont été
Te: appliquées, on enlève le pansement pour lier
Vvtère, on trouve quelquefois que l'ouverture
~i vaisseau s'est fermée nous l'inDuence de la
r'.^MIraction et de la rétraction de ses parois,
) de ta formation de caîllols, el que l'hè-
nhagie est définitivement orrëtée. La srn-
e modérément prolongée aida souvent aussi
I ce résuItaL On peut quelquefois garder le
._. Ueué on repos en continuant le même panse-
^--'ÏMot, après l'avoir soigneuaement examiné ;
~ M n combattant toute evcitotion vosculaire par
■f êm boissons lïoides accidulées et un régime
i-- MfipUogistiqne, on obtient quelquefois l'arrél
■4 ' Unilit de l'hémorrhagie.
j^ TnmtqueU. — La compression digitale ne
nant éiro prolongée avec succès, excepté
' nne main habile et vigoureuse, les chirur-
H oat iarentè des tourniquets pour rem-
tm la ntsiD. On emploie des tourniquets de
ÂésÉ^ fMpèeés. Un des meilleurs el des
plus connus est celui de J.-L. Petit (2). Il consiste an deux plaques de laiton, placées chacune dans un cadre de laiton dans lequel tournent des bandes ; une forte vis est destinée à écarter les plaques, une forte bretelle et une forte boucle. Pour appliquer ce tourniquet convenablement, le membre doit d'abord Atre enveloppé avec quelques tours de bonde, pour proléger la peau contre la compression. Un coussinet carré, fait en pliant une bande de trois pouces de large et de deux mètres de long, doit être placé au-dessus do l'artère pour servir de compresse. C'est sur cette base que l'instrumenl doit être plocé, ses deux plaques étant déjà rapprochées ; la bretelle doit alors être passée autour du membre et twuclée. On peut alors en tournant la vis comprimer l'ortère à volonté.
Le tourniquet de campagne est composé
(I) Voyei Petite chirurgie in Encycl-ipidie de chir., t. Il, p. 37.
(!) Voir Amputation) in Enq/elopéilie de chiraigie, t. II, p. 3IG, Bg. 431 et p. 3H, tlg. 43}.
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d'une forte ungle, d'une boucle Golide et d'un coussinet ; c'esl en réalité la sangle el la boucle d'un tourniquet de Petit sens la vis ni tout l'ensemble de cet instrument.
Le tourniquet de Charriëre est pourvu d'un coussinet destiné h la contre -pression ; mais, BOUS le rapport de l'efScacité, l'instrument ne vaut pas celui de Petit (<).
Fig. SOI. — Tourniqnet de Tiemann.
Les fabricants d'inslraments, Tiemann el C, ont imaginé un tourniquet qui porte leur nom
Fig. 867. — Compreaaion de l'irtire bnchltla par un
tourniquet k vis [Eimarch). La plaque eat déplacée
trajet de l'arLârc; on ajuate la plaque immédiatement au-desBUl de II compreaio avant de serrer la ■angle.
(flg. 861). La pression est exercée sur l'artère par un coussinet qui est niA pnr une vis (flg. 862 et 863). Ce tourniquet ne se renverse pas facilement, il n'empêche pas la circulation du sang veineux.
(1) Voyeï Ampulalioiia t. Il, p. 3!4, flg. ISS-
n Encyctopédie de eliir.
La constrictioD du membre détenr^èe par tous les tourniquets qui aglMent par une Hngic passée autour du membre délerminfl beaucoup de douleur ; aussi a-t-on inventé beaucoup d'instruments qui agissent seulement sur la côtés opposés du membre. KentioDOOnt eatn autres le tourniquet ou compresaenr arlériri du prof. Gross (ij.
A défaut des tourniquets d-desaus dterits, oo peut improTÎaer de la manière satTante un ijut ru ment excellent pour comprimer l'arlèn
Fig. 863. — (^mpreaalon de l'artère rémarale pirU
tourniquet k vis (Eamarch). La plaque de rUtf*' ment eit ajustée au-dessus <le la compreaai a"sl
principale de la cuisse, du bras, etc. Os attache sans le serrer, autour du membre, db mouchoir de poche, une pièce de mousteUna pliée en forme de cravate et nouée au miliH ou contenant un caillou en ce point; on tuii alors celui-ci au moyen d'un bftton, d'oH baguette de fusil ou d'une bafonnette qn'te passe en dessous (Qg. 864). J'ai souvent vn de vieux soldats arrêter de cette façon l'héIDO^ rhagie de leurs camarades.
Une compression ussbz faible, faite au nu;» d'un bâlon contre la partie interne ila bnii suffit pour empêcher la circulation dans l'ulM brachiale ; les muscles peuvent de cette dm-
(I) Voyea Bncycl. de chir., t. Il, p. 3ÎS, B|. »I.
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écartés de force, les uns poussés en autres en arrière, et l'artère êtreaplal'humérus. Le tourniquet de Vôlker improvisé au moyen de deux bran- )re et de deux mouchoirs (flg. 865).
latioo de l'aorte abdominale peut être ■s sftrement, quand les intestins ont au préalable, en comprimant l'aorlc
- Toralon improvisée, ou tooroiqnet dn Tieoi soldat (Esourch).
contre les rerlèbres, dans la région . On doit employer dans ce but le tourlominal de Lister ou de Pancoaat (1).
let est mis en mouvement par une 1, de façon k ce qu'il puisse agir sur contre-pression est faite par le cous- <. On peut encore employer les comartériels de Skey et Erichsen pour circulation de l'aorte abdominale.
' d'Esmarch. — L'appareil d'Esmarch rendre les opérations non sanglantes lit un moyen très simple, très erflcace
d'arrêter la circulation (S). Si on enàeurs fois, en serrant fortement, un 'une bande élastique ronde ou plate, n arrête les extrémités au moyen d'un d'une épingle, les parties molles et les vaisseaux peuvent être assez forteiprimés pour qu'ils ne puissent plus ssage k une goutte de sang. Il est évi- Eneyci. de ckir., i, II, p. 3Ï.'. et 3!6,
Amputation* in Encychpédit de chir..
dent que les effets d'une bande élastique, bien appliquée, doivent é^e continus et durables,
ng.SBâ. — Tourniquet Improvisé de Vôlker(Esmtrch).
tandis que la sangle du tourniquet de Petit se relâche UenlAt et devient inefficace. La bande
élastique peut être appliquée avec succès dans toutes les positions, et son emploi n'exige pas
- Qamp de Lkngenbeek ponr Hier la bande dltiliqne d'Biinarcb.
L'appareil d'Esmarch consiste essentiellement en une bande de gomme élastique et en un tube
Plg. KGB, — Tuba élaallqao «erré amour de ta culiu et Hié au moyen d'an iiineiu de lallon, comprimant l'Rrtire Témorale (Esmarch).
OU ligature élastique de gomme également, avec une chaîne à crochet, ou une bague, ou un
Anneau da laiton o tube dlùiiqna.
clamp, ou une épingle de stlreté pour arréttt les cvlrémités de la bande. Les Bgures SGC, H68 < l 860 montrent la manière de fixer l'apptreil à l'aide d'un anneau, et la figure SG7 à l'ùda d'un clamp. LesflguresBTI et 812 montre at l'ipplication de l'appareil de Fonlis.
Pour placer l'appareQ d'Esmarch, apria aTttr recouvert le membre avec de la soie huilée n du papier verni pour empêcher que la tundt
Tig. S70. -~ Membre inférieur gauche avec et la ligalnre élastique en place.
ne se salisse, on applique avec force la btaià élastique à partir de l'extrémité des orteils des doigts en remontant jusqu'au-dessus lo point où l'opération doit être faite; le sang ni uinsi complètement chassé des va point où la bande s'arrête, on entoure arec tua force modérée plusieurs fois le membre d' ligature élastique ou d'un tube élastique, qoi
comprime les arlttres de façon à les rendre imperméables au sang; les evtrémilés de ce lube sont fixées ensemble pur une chaîne à crochet ou par un autre procédé.
La figure 870 représente le membre inférieur
la ligature élastique [EgmarcbJ.
droit avec la bande et lo tube élastique en plKt- I I.B bande élastique, ainsi que la soie huilée, e>l| enlevée alors, mais le tube élutiqoe est lÙN'i en place comme un loumiqueL Sï l'appueilil été bien appliqué, le membre «o-dMHU de
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opération queloonque uns
qael préieDte un aspect complëtemcDl gne comme celui d'un cadavre. On peut
~ Compretiion de l'utèra Hroonle «u moyen de 1» ligature élutique d'Eimarel) et tppUcation du rernoir ou anneau de FoalU.
pirtiei qui contiennent un pus
utore ne doivent pas être comprimées
Mnt par la bande élaElii(ue, parce que ce lurtit £lre reroulé dans le tissu conjonc- Im If mphatiques. Dans ces cas on doit se
contenter de tenir le membre dans une position élefée pendant quelques minutes, de façon à en chasser le sang, comme le pratiquaient depuis des années, à l'hApital de New-York, Molt et
Fig. 81t. — Ligawrc dlistique appliquée au et le icTOtum, dans le but d'irréler rhémorrliagic
do ces paniet (Eimarch).
SteTens, avant d'appliquer la ligature élastique pour arrêter la circulation.
La modiflcation apportée par Nicaise h la bande et & la ligature est recommandée par la haute autorité d'Eamarcb. Elle consiste en une
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forte ceinture de gomme, à une extrémité de' laquelle est attaché un crochet et un certain nombre d'anneaux placés les uns à la suite des aulres (1).
L'application du tube d'Esmarcb sur Tarière axîllaire est représentée Sgure 873.
Pour arrêter la circulation dans un doigt, un tube de la dimension d'une plume d'oie est sur- Bsant; on doit Taire deux ou un plus grand nombre de tours autour du doigt, les extrémités sont croisées sur le dos de la main, puis attachées sur le dos du poignet, après l'avoir entouré.
Une ligature élastique semblable, serrée autour de la racine du pénis et du scrotum, arrête le sang dans ces parties (Dg. 874).
Pour comprimer l'artère Témorale on enroule la bande élastique autour de la cuisse juste audessous de l'aine, on croise ses extrémités au-
Fig. 87.Î. — CompreBiion élulique de 1 artère fémorale [Etmarch)
dessus de l'aine, on les porte derrière le bassin et finalement on les attache ensemble au-dessus de la région hypogostrique (flg. 873).
Un coussinet fait d'une bande de toile roulée et (resserrée peut dite placé au-dessus de l'artère iliaque externe, immédiatement au-dessus du ligament de Pouparl, puis élre énergique-
ment pressé contre le vaisseau par dei lotin de bande élastique en 8 de chiffre [Bg. 876].
Quand on n'a pas sous )a main de touraiqwt abdominal, on peut improviser un cousuDeldt la manière suivante ; une forte bande de toile de buit mètres de long environ sur quatre ponces de large est enroulée autour de la pulit moyenne d'un bftton d'un pied de long à pej près et de l'épaisseur du pouce. Ce coussiut est placé juste au-dessous de l'ombilic, elesl maintenu en place par un aide. Il est alors ip-
(I) Voyei Aritaal a Kneydopédie dt chir.
' la chirurgie conttmponi
Fig. S'G. — Compreuion étasUqae de l'iliiqne (Eaaureb).
pliqué avec une force considérable contre ii colonne spinale par un grand nombre de tovn d'une bande élastique de quatre pouces d* large, dont chaque tour est enroulé autour di tronc (Ûg. 877).
Mais si la compression circulaire de l'abdomen est contre-indiquée, la bande de loile dût ' être enroulée autour de la partie mojenne d'oa bAton assez long pour que ses extrémités sMSflt embrassées par les tours d'une bande clasliqH passée au-dessous de la table d'opération (Htthode de Brandis, Bg. 878).
En cas de nécessité, l'un des membres ioKrieurs ou tous les deux peuvent être maiateonf j exsangues pendant plusieurs heures sansprqo- J dice. I
A la fln d'une opération dans laquelle li liji
tara ël&atique a été employée, la ligature eil>
* qe doit pas être relftchéa laUmatt, m
éixe MleTée rt^idtmtnL L'Umoat
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raiécutive est généralement considérable, que les parois des vaisseaux sont temponent par&ljsées. Il Tant donc parer à Iliélagie avant d'enlever la ligature élastique,
soit en liant les raisgeaui dirisés (dans les amputallons, les excisions et la plupart des plaies ouvertes), soit en appliquant un tampon sur la plaie (dans les nécroses, etc.). LTiémorrhagie
- ComprestiOD improvisée de 1
bande élutique (Esn
ichymateuse qui se produit en dépit de ces ulions est aisément arrélée par l'aspersion plaie avec de l'eau phéniquée glacée ou appliquant le courant induit, ou en cornml Tarière principale avec les doigts au* us de la plaie (voir également vol. 1, p. S6d).
Si de petites artères donnent, elles doivent être liées ou lordues.
Le tourniquet élastique d'Esmarch, avec les diverses manières doat on peut l'appliquer, est sous certains rapports supérieur à tous les autres tourniquets, parce qu'il peut s'adapter par-
Flg. a'ê. — Compression de l'sorta abdnmlnale par It métliode de Bnndii (l^smurcb).
sans qu'on ait à se préoccuper de la situa- 3t de la direction des artères.
moyen vraiment efficace d'arrêter grosses artères est la com-
pression et la ligature, comme le remarque jus* tement Boyer. L'application directe et immédiate d'une ligature est de beaucoupla meilleure manière d'arrêter l'hémorrhagie, La ligature donne une sécurité que ne procure aucun autre procédé, et permet au ctiirurgien de quitter le blessé. La pratique de la ligature des artères
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nous vient de Tantiquité la plus reculée ; mais on ignore acUielIement quand et où elle a pris naissance. Elle était bien connue de Celse au premier siècle de notre ère ; de Gulien vers la fin du deuxième siècle ; d*Aétius au cinquième, de Paul d'Égine au septième et de Rhazès au dixième siècle. Rhazès recommandait môme de faire deux ligatures, une sur chaque bout de Tarière, parce que le sang pouvait faire issue par le bout périphérique, s*il n'était pas lié. Rhazès recommandait la section complète du vaisseau, de fa^'on à ce que ses bouts pussent se rétracter. Avicenne au onzième siècle, Albucasis au douzième et Averrhoès au treizième connaissaient bien la ligature. Les auteurs de chirurgie moderne font mention de toutes les anciennes méthodes d'hémostase. Guy de Chauliac recommandait la ligature sur Tautorité de Galien et d'Avicenne. Elle était également recommandée par Brunus, Theodoricus, Rolandus et Lanfrancus. On voit donc que la ligature hémostatique était bien connue des anciens chirurgiens, et n'avait jamais été oubliée, même dans les siècles les plus ignorants.
Néanmoins la gloire d'avoir introduit la ligature dans la pratique des amputations est incontestablement due à Ambroise Paré, En i564 il publia sa découverte, qu'il fit, dit-il en propres termes, grAce à une faveur spéciale de la Providence (1). Mais la ligature fit si lentement sou chemin, que Sharpe, un des chirurgiens de Guy'8 hospital, qui écrivait en 1761, deux siècles après son introduction dans les grandes opérations chirurgicales par A. Paré, jugea nécessaire i'2) d'en recommander formellement l'emploi dans le but d'arrêter les hémorrhagics urtcrielles, de préférence aux styptiques ou à la cautérisation, disant que « elle n'était pas encore on usage parmi les chirurgiens résidant dans les comtés éloignés o de l'Angleterre. Mais pourquoi fallut-il deux siècles pour répandre partout l'usage du plus simple et du meilleur moyen que nous possédions d'arrêter les hémorrhagics chirurgicales? La raison en est simplement que les chirurgiens en général étaient tout à fait ignorants du processus de l'hémostase naturelle, et par conséquent ne savaient pas comment poser une ligature, ni quelle forme il fallait lui donner, ni de quelle matière il fallait la faire. Ce ne fut que lorsque le D' Jones, en en
(1) A. Pir<^, Apologie in (Euvres complètes^ Édil. Malgaigne. Paris, 1841, t. 111, p. 076.
(2) Sliarpe, A critkal Enquiry i/Uo the présent state of tyuryery.
appelant à l'expérimentation et par une série d'investigations admirablement conduites, eut montré que la division des tuniques interne et moyenne de l'artère, obtenue en serrant le nœud, ce que justement les chirurgiens étaient le plus anxieux d'éviter, était précisément la garantie de la réussite, et indiqua la forme et la dimension des meilleures ligatures, le degré de traction nécessaire, et le processus employé par la nature pour rendre définitive rocclusioo des vaisseaux ; ce ne fut que lorsque le D** Jones eut fait tout cela, que les chirurgiens en général acquirent une confiance entière dans It ligature des vaisseaux comme dans le mcjea hémostatique par excellence.
Avicenne recommandait l'emploi d'un fil de lin. De nos jours on emploie surtout la soie, le chanvre, le lin, l'argent, le plomb, le fer et les tissus animaux. Les fils de soie blanche, trempés pendant une demi-heure dans de la cire phéniquée fondue, sont préférés par beaucoup de chirurgiens. Il y a deux espèces de fils de soie qui conviennent surtout, celle du sellier et celle du dentiste. Mais de quelque matière qoe le fil soit fait, il doit être rond et doit avoir une dimension en rapport avec celle de l'artère à lier. Pour les petits vaisseaux il n'a pas besoin d'être plus fort que le fil de soie à coudre ordinaire; cette dimension suffit pour la radiale, la cubitale, la temporale antérieure, la faciale, etc. Pour la fémorale, l'iliaque, l'axillaire, la soosclavicre ou les carotides, la soie de selher est assez forte ; pour les artères les plus grosses la soie de sellier doublée fait une ligature de di« mension et de force suffisantes. Les fils à ligature doivent avoir de neuf à douze pouces de long. Ils doivent être bien cirés, car ainsi ils tiennent mieux et sont moins irritants; les meilleurs fils sont faits de substance tendineuse d'origine animale phéniquée, comme le catgut, les tendons de kangouroo, de baleine, etc.
Les artères blessées doivent toujours, si la chose est possible, être liées à la place même où elles ont été lésées. On doit, pour se donner du jour, élargir suffisamment la plaie extérieure, eo se guidant avec le doigt, et enlever complètement les caillots avec les doigts ou une éponge phéniquée. On écarte les parties extérieures à l'aide de rétracteurs, et le chirurgien va à la recherche de l'artère. 11 doit alors l'isoler de sa gaine, la lier au-dessus et au-dessous de la plaie avec du catgut phcniqué et la diviser entre les deux ligatures, de façon que les deux extrémités du vaisseau puissent se rétracter.
Si, malgré celle double ligature, le saog con-
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tÎDue à couler, c'est que quelque autre vaisseau a été atteint. Ces hémorrhagies résultent souvent de la plaie d'une branche venant de la paroi postérieure de l'artère au niveau de la plaie. Pour s'en rendre compte, il faut enlever tout le segment de l'artère placé entre les deux ligatures. L'hémorrhagie peut provenir de quelque autre branche. Dans Tun et l'autre cas, il faut aller à la recherche du vaisseau et essayer de le lier.
Si, outre l'artère, une grosse veine est atteinte, on s'en aperçoit à ce que, en dépit de la ligature de l'artère, il s'écoule de la plaie une masse de sang noir, surtout si on fait plus haut une compression. Ces hémorrhagies veineuses peuvent généralement élre arrêtées par 4ine compression légère ou à l'aide d'un tampoQ, sinon la veine hlessée doit aussi élre lie.
Ces opérations sont souvent difficiles; elles peuvent être rendues plus faciles par l'emfhi de l'appareil d'Esmarch. Mais il ne faut pas refouler tout le sang du membre, car OQ ne pourrait plus reconnaître les veines villes de sang ni éviter de les blesser. Il suffit ionc d'appliquer la bande élastique au-dessus U au-dessous de la plaie. La circulation est par à. totalement arrêtée, mais les veines restent ileioes et peuvent toujours être rapidement ïMoplies de nouveau en relâchant momentanément la bande périphérique.
Dans cette opération, dont dépend la vie ou tt mort du blessé, il ne faut pas craindre d'ébigir beaucoup la plaie, pour mettre à découiM et lier le vaisseau.
Si cette opération de lier l'artère blessée dans b plaie (ligature directe) est impraticable à nise de la profondeur et des rapports de Taritae, ou parce que la plaie est fermée et qu'il 'B*est pas désirable de la rouvrir, par exemple i^rès une amputation ou une excision, il faut 1er le tronc de l'artère le plus près possible, i'après la méthode d'Anel.
L'hémorrhagie arrêtée, il faut appliquer un piQsement antiseptique et drainer toutes les peities qui doivent suppurer.
httnimenU nécessaires à la ligature des artères. -* Les inventeurs d'instruments destinés à 4érer sur les vaisseaux blessés ont fait preuve A beaucoup d'ingéniosité. Le chirurgien est ^Men pourvu d'instruments pour lier les ^Kèm saperflcieUes et profondes, dans leur ^Ontmiiité aiusi bien que dans les plaies ou-
Oonid oo aàtiipliquer des ligatures dans des
plaies ouvertes, par exemple après les amputalions, Touverture de chaque artère doit être saisie et tirée des tissus où elle est enfouie. On emploie. beaucoup en Amérique à cet usage le tenaculum de Bromfeild, chirurgien de l'hôpital Saint-Georges {fig. 134, vol. 1); dans bien des cas il rend de grands services. Quelques précautions sont cependant nécessaires quand on s'en sert; car il peut percer d'autres tissus en même temps que l'artère, accident qui doit être évité en général ; il peut perforer les parois de l'artère, et il est arrivé plusieurs fois après son emploi qu'une hémorrhagie abondante et, dans un cas au moins d'Erichsen, fatale s'est produite par suite de l'ulcération de l'artère au point piqué par l'instrument audessus de la ligature .
La pince ordinaire doit en somme être préférée pour saisir et tirer les bouts des artères divisées. Il existe plusieurs variétés de pinces à artères, les unes étroites, les autres larges, d'autres encore fenêtrécs; chacune de ces dispositions présente des avantages spéciaux. Pour les vaisseaux ordinaires, on emploie de préférence une pince longue et fine, pourvue d'un cran d'arrêt ; ses extrémités sont fines et en dents derat(().
Un des instruments les meilleurs et les plus simples est la pince à artère de Langenbeck. Les extrémités sont dentelées, et ses branches peuvent être fixées par une glissière à bouton. La convexité de l'instrument une fois fermé facilite l'application du fil.
Une autre pince très utile est la pince à artère de Liston modifiée par Hamilton. Derrière les mors de la pince se trouve une surface striée, qui permet de mieux tenir l'artère. Avec cet instrument, le chirurgien peut se passer d'aide, car une fois appliquée, la pince ne lâche pas et tire le vaisseau par son poids pendant qu'on applique la ligature.
Un des meilleurs instruments fenêtres est la pince tenaculum de Prince (fig. 879). Comme son nom l'indique, l'extrémité de l'une de ses branches est armée d'une dent longue et mince capable de percer les parois d'une artère comme un tenaculum. Les branches sont solidement fixées l'une à l'autre, quand l'instrument est fermé, par un tube qui les recouvre. Avec cet instrument le chirurgien peut aussi se passer d'aide.
Pour isoler l'artère de sa gaine, et pour bien
(1) Voy. Amputations in Encycl. de chir.^x. Il, p. 331.
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d'autres usages encore, la pince ordinaire peut être avantageusement employée (1).
Pour lier les artères profondes, Bigelow a inventé un instrument bon et ingénieux. Quand
Tartère a été saisie, Topérateur ferme la pince, et en poussant légèrement le bouton, il ferme les mors. Le fil est alors passé autour des branches et noué en partie. En poussant le bontoa,
Fig. 879. — Pince teoacalum de David Prince.
le petit crochet fait glisser le fil des branches
Fig. 880. — Pince pour les artères méningées du
professeur Wight.
sur Fartère, sur laquelle on fait un second nœud, et la pince est enlevée.
Pour saisir les artères des méninges pendant la résection des os du crâne, etc., Wight a inventé une pince excellente (fig. 880). L'instmment a quatre pouces trois quarts de long. Les mors sont courbes, longs d'environ un pouce et demi, et perforés près de leurs extrémités de façon à introduire un fil à ligature pour les artères ou les tumeurs. Les deax branches sont fixées ensemble par un ressort quand rinstrument est fermé.
Le compresseur artériel de Gross doit étrs mentionné ici (fig. 884). Il est destiné à arrêter les hémorrhagies des vaisseaux trop profondé*
Fig. 881. — Compresseur artériel du professeur Gross.
ment situés pour être atteints par la ligature.
La pince à artère et à aiguille du professeur
Wight (fig. 882) a été également employée avec
succès pour produire l'hémostase dans les eu de plaies des vaisseaux profonds.
Des instruments tels que la petite pince à
Fig. 882. — Pince à artère et aiguille du professeur Wight.
ressort et des serres-fines sont souvent utiles au chirurgien, quand il veut achever une opération avant d'appliquer des ligatures (2).
Manière de lier une orière divisée. — Après
(1) Voyez Amputation in Encycl. de chir. t. Il, p. .33*2.
(2) Voyez Amputatious in Encyclopédie de chir. t. II, p. 33e, flg. 470.
avoir découvert l'orifice qui donne du saagi l'artère doit être saisie avec une pince ou no ténaculum et un peu tirée; de l'autre mvn armée de la pi nce à artères ordinaire, on isole ^a^ tcre de tous les tissus voisins, mais surtout des nerfs qui raccompagnent. Le fil doit alors être pusse autour du bout supérieur de l'artère. Oa ne doit pas prendre de nerf dans la ligature, 1*
TRAITEMENT DES HEMORRHAGJËS CHIRURGICALES
ligature d'un nerf déterminant toujours des douleurs intenses, souvent des spasmes dans le membre blessé, quelquefois même un tétanos mortel. On connaft plusieurs exemples de ces faits, celui de lord Nelson entre autres, qui souffrit beaucoup pendant quatre mois après Tamputation de son bras; un nerf avait été compris dans la ligature faite à rartère brachiale. Les ligatures doivent être serrées avec juste assez de force pour diviser les tuniques interne et moyenne de l'artère ; on sent souvent cette rupture se faire sous le doigt. Ensuite on applique une seconde ligature sur le bout périphérique de Fartère. 11 faut avoir soin de ne pas trop tirer Fartère de sa gaine: la destruction des vasa vasorum pourrait amener la mortiOcation des parois artérielles et une bèmorrhagie secondaire.
La ligature, suffisamment serrée, doit être filée par un nœud, sans tirer sur l'artère. Le nœud chirurgical ne doit pas être fait, car il peut ne pas occlure la lumière du vaisseau (1).
Boyer fait remarquer que le nœud chirurgical a rmconTénient d*ètre difficile à serrer ; en même temps il ne ferme pas complètement la lumière de l'artère, qveUe que soit la force employée. L'observation suivute est un exemple de ces inconvénients : Chopart •pénit un anévrysme poplité parla méthode ancienne 6B présence des professeurs les plus distingués de Tanci«oneécole de chirurgie. Les ligatures une fois posées, h première faite avec le nœud du chirurgien, lacomprettion fut levée, mais le sang s'échappa en abondance. Oq pou une seconde et une troisième ligature fixée de la même manière avecaussi peu de succès. L'échec, iprèsnne courte délibération, fut attribué à Tossificition de Tartère ou à quelque cause inconnue et on le décida à faire Vamputation. A Texamen du membre l'artère fut trouvée saine; elle portait trois ligatures; mais bien que ces ligatures aient été très solidemeot serrées, aucune n'avait complètement fermé le Taisseau, si bien qu'on pouvait y faire pénétrer un fort stylet. Cette observation suffit pour faire proscrire le ooeud du chirurgien. J'ai souvent vu moi-môme que les ligatures faites avec le nœud du chirurgien ne ferment pat complètement les artères sur le cadavre.
On doit serrer le nœud avec l'extrémité de rnidex on du pouce placé près du nœud luimême, comme l'indique la figure 883; on a *QÎn que le fil se trouve au-dessus du point ^ par la pince ou perforé par le téna- Qûam.
(l)Toyet ÀmjnUatUms In Encyclopédie de chir., tIL
Quand le nœud est serré, on coupe près du nœud un des bouts du fil et on amène au dehors Taulre bout. On doit faire ainsi pour toutes les ligatures, sauf dans les amputations où on a l'habitude de tirer au dehors les deux bouts du fil qui lie Tartère principale, et de les nouer ensemble pour distinguer cette ligature des autres. On lave alors la plaie avec de Teau phé-
Bncjcl. de cbinirgie.
Fig. 883. — Manière de serrer le nœud.
niquée ou avec un autre liquide antiseptique, on rapproche les bords et on applique des sutures ; on recouvre le tout d'un pansement antiseptique. C'est le complément de toute ligature immédiate d'artère.
Autrefois la ligature médiate était en vogue. On comprenait dans la ligature les tissus voisins, par l'intermédiaire desquels l'artère était comprimée. Aujourd'hui encore de bons chirurgiens pensent que les vaisseaux malades, les vaisseaux calcifiés par exemple et à parois très fragiles, doivent être protégés dans une ligature par un coussin de parties molles, pour que la ligature ne tombe pas trop tôt avant l'occlusion définitive du vaisseau par inflammation adhésivc. Agnew dit avoir souvent adopté celte manière de faire avec succès. Mais dans la ligature médiate, comme dans la ligature immédiate, il faut écarter les nerfs. Manec introduisait un fragment de bougie dans l'artère avant de la lier; Cline interposait un morceau de liège, Scarpa un morceau de toile entre le fil et l'artère. Tous ces procédés ont une valeur très douteuse; les avantages de tous les procédés similaires sont aussi excessivement douteux, et Agnew déclare n'avoir jamais eu d'hémorrhagie secondaire après la ligature d'une artère malade d'après le procédé ordinaire, et il pense qu'on a exagéré le danger dans ces cas. Ma propre expérience est pleinement d'accord avec celle d'Agnew.
Après une ligature avec un fil de soie phéniqué, les tuniques interne et moyenne de Far-
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1ère sont divisées en général avec plus ou moins de régularité, et la tunique externe est
— Tbromba* de l'irt^re bracliUle giache deux jours iprè» rimpuUtion,
nplëlement arrêter le sang
serrée der agon ft ci
(fig. m).
Va soldat de !7 in* [I) fut bleue le II Juin par ODO balle do carabine qui pénétra dani t'aTani-brai gauclie k deni poucei an-detaDi da poignet, remonta Jnaqne prêt dn coude et ae logea en ce point. Il fut expédié k Waihingion, le projectile n'ayant pas ékd extrait, et le brai extrAniement gonflé. La 39, on alla k la recberclie da la balle, mais sans suceèa. Des tillona s'étendaient le long du radins, qui était dénudé de ion périoile aur ane grande étendue. Le blesié lulsiait peu k pen. Le 3 jnlllet. la position de la balle ayant été reconnue, on fit une Indiion et elle fat eitraite, maia en rnAme temps ii ae Bt une hémorrbagia k l'oriHce d entrée, et un tourniquet Tut appliqué aur l'irtire brachiali? ; on le déUcha après l'opération, sans qu4 l'béniorrhagie rcflnl. Le b riiémorrhagie se renouTela, et on fil aa moyen des bandes la compression de la radiale et de la cubitile. Le 9, l'héniorrliagle se répétant, on dut raire l'amputation ju«te au-dessus du coude. Le pouls se relera, mais l'épuisement finit par enlever le malade le 11. L'artère brachiale prias dans le moignon est représentée fig. 884.
Hais, quand une artère est liée dans sa continuité avec des fils de soie, il doit se former des caillots du calé central comme du côté périphérique de la ligature (Sg. 885). Dans ces cas le caillot central est beaucoup plus volumineux que le caillot périphérique.
Un soldat de 35 ans (!) reçut le ÎO mai ISG1 on coup de feu s'élendant aa-dessoua de l'épine de Vomoplste gancfae en aTant et en dedans vers la csTilé
(1) Med. and lurg. hiit. of the tcar of tht Hebellion. Sec. iurg. vol., p. ^^î.
(]) tiid., I" surg. Tot., p. MO.
thorsdqOB. U gangrène envahit la plaie et s'étsndfi profondément; il se lit une hémorriia^e senodabt par les branches de l'artère aiillaira gsucfee. La 18 Juin l'artère sons-eisrière gaucbe fat liée dans m
Fig. BBS. — Caillou obturateurs lii Jenrs iprii U ligature da la (aas.clavière gauche.
tiers exleme. Le »l le blessé eut des frisBonatmnt de tous les sympidmes de la pjémie. Le 14, mort. U tlg. 8g& représente un segment de l'artère lié«. iat caillots, Unt celui du cftté cardiaque que celsi i» cAté périphérique, aonl bien marqués. Le ai<l«i* cété cardiaque est beaucoup pins gros que le H'i' phériqne dans cette préparation.
Quelquefois pourtant, quand des artères »«A liées dans leur continuité, il se forme un caiM périphérique beaucoup plus volumineux quels
caillot cardiaque, comme dans le cas suinnl
Un soldat de 18 ans (I) reçut un coup de tu fai lui fractura l'arcade «jgomatiqoe gauche le 11 a»* ISGt. Il Tut porté k lliôpiul de la première dlviMS, puis iransfcré le 14 k l'hâpiul Lincoln. La plaie i^ tendait du Toislnige de l'angle eiteme de l'wil P* che jusque derrière l'apophyse msstolde gauche. la !G, il se produisit une hémorrhagie artérielle q«'«a arrèla en reroplinsant la plaie da charpie imbibés és persulfste de fer. Elle recommença le lendemals, K la carotide prlmlllTe gaucho fut liée au-dess« i* romnplato-hyoîdien, k un pouce et demi au-deaiMS de la bifurcation. On administra des stimulants, wiit le» héraonhagies copieuses et répétées tuèrart !• malade le 1 sept., six Jours après la ligatare. A f» topiie, il fut impossible de découvrir de quels ni»seauA provenait l'héinorrhagie. La préparation enTC}éS au muaée médical miliuire est représentée tg. tl^ Les TsisBoaux sont représentés de grandeur nataisDh rétractés par l'slcool. La lettre a est placée sv«*
(Ij Jfei^. and aurg.hùl. ofthi m Irst surg. vol., p. 314.
oflh*r.
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de la crosse aortique, la lettre s sur la sousgauche, près de son origine, et la lettre c sur de la carotide primitive gauche. La ligature 'ésentée in situ. Le bout périphérique de Tar- Sté ouvert de façon à laisser voir un caillot
. — Caillot dans la partie périphérique de la de gauche six jours après la ligature ; le caillot lérique beaucoup plus gros que le cardiaque.
I ferme étendu de la ligature à la bifurcation. lot cardiaque est beaucoup plus court, il a l'on demi-pouce ; les limites de son extrémité |Qe »ont indiquées par une ligne ponctuée. Le P^iphérique est plus de trois fois plus long ctillot cardiaque.
dimensions remarquables que le caillot 'toque atteignait dans ce dernier cas ^^ très probablement dues à la grande ^^ avec laquelle le sang passait de la caro- ^A côté opposé el des artères vertébrales
dans la carotide interne par le cercle de Willîs, une fois le tronc commun lié. En aucune région, la communication entre les artères terminales n'est aussi facile qu'entre les carotides internes et les vertébrales à la base du cerveau.
Réparation des artères après la ligature. — L'occlusion définitive d'une artère liée dans sa continuité au moyen d'un fil de soie phéniqué, ou de lin, de chanvre, de fer ou d'argent, s'effectue de la manière suivante : !• les caillots cardiaque et terminal reviennent sur eux-mê> mes, se remplissent de leucocytes, se décolorent, se durcissent, et finalement s'organisent; 2° les tuniques interne et moyenne deviennent
Fig. 887. — Carotide primitive obturée d*une manière définitive et réunion de ses bouts après la chute de ' la ligature au bout de dix Jours.
le siège d'une inflammation adhésive au niveau de la ligature; de la lymphe plastique s'échappe des bords déchirés de ces tuniques, qui se cicatrisent et quelquefois se confondent avec le caillot en une masse homogène ; 3^ la tunique externe s'enflamme aussi, et de la lymphe organisable la renforce et la consolide. Cette inflammation est due en partie à la dissection nécessaire pour isoler le vaisseau, et à la pression et à l'irritation déterminée par la ligature. De la lymphe plastique s'épanche entre le vaisseau et sa gaine, les unit ensemble, et englobe souvent le nœud dans une masse ovoïde. Progressivement avec l'exsudation de la lymphe plastique et la formation d'un anneau fibrineux autour de la tunique externe qui la renforce, la partie de cette tunique qui a
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âté écrasée par le fil disparut par ulcération, et le fil lui-mâme se détache de façon à pouvoir être enlevé à la moindre traction. La Ugature tombée, les deux bouts de l'artère se réunissent et se cimentent ensemble (fig. 887). ■
Un ciporti de 3S ans (1) fut blesed ï U face le 2T octobre lB6i, et admis le 31 h l'bâpiul général. Vne balle ariit pénéirri par le cAtd gaucho àa menton et t'était logée au-detsous de l'angle de la mieholre inrérleure ; elle fut extraits par la bouche. On appliqua des compreeees d'eau froide. Le 1 novembre, il se reprodqitit une hémorrhagie Becondaire, qu'on arrfita en tamponnant aiec de» épongea. La G, l'iiénior' rliagie se produiiit, et U carotide primlUve Tut liée Juste an-desBut de l'omeplato-hyoldien ; mais le lG,le blessé mourut d'épuiaement. A l'autopsie on trouva dans l'artËre un caillot solide ; la pièce Tut envoyée an musée médical milliaireet est représentée fig. SB7. Le segment cardiaque de l'artire eat ouvert de façon & monter l'étendue du caillot,
La mort pouvait avoir été déterminée par t'épulioment dû aux hémorrbagiet antérieures k ropéralion.
L'observation suivante montre également la manière dont les artères se ferment après une ligature dite permanente.
Un soldat fat atteint (!], le 31 mal 1BG9, par nne balle qui pénétra dans l'apophyse maslolde gauche, passa au-des«oua du maiillaire et sortit aa-desaous de l'œil gauche. Il se produisit une hémorrhagie secondaire les 13 et 14 juin. On lia la carotide primitive gauclie au-dessus du muscle omoplato-hyoldien, mais la mort survint le 34. La pièce fut envoyée an musée médical militaire et est représentée flg. SSS. On ne voit que le segment cardiaque de l'artère liée, ouvert par incision pour montrer un caillot blanc âbrineui tn situ. Les deux bouts ne s'étalent pas réunis probablement après la cbnte de la ligsLure.
Dans chacune de ces deux observations la ligature tomba en moins de dix jours. Mais le temps nécessaire pour la chute d'un fil de soie, de chanvre ou de lin, varie dans presque chaque cas, selon la dimension du vaisseau, la nature et la masse des tissus étrangers compris dans la ligature, de dix jours à trois semaines. On peut haterlachutedesligaturesen tirant doucement sur les extrémités du fiL Toutes celles qui restent au bout de huit ou neuf jours doivent être traitées ainsi à chaque pansement.
H)Med. and ttirg. hitl. war of the Rébellion, first ■urg. vol., p. 3I>3.
ii)Ilmd..f. ^96;etCalaloguedumusiemid.mUit., p. 4B0.
Le principal inconvénient des e fils mentionnés ci-dessus et en g toutes les ligatures permanentes es lion des parois qu'elles déterminent i ment au niveau du point d'applicatio
Fig. SSB. — Bout cardiaque de li carotid gauche dii Jours après U Hgatare, Exté ce segment paraît irrégulièrement an orifice est fermé par la cicatrisation. Int^ elle est complètement bouchée par un i
cessus ulcératif peut donner naissan sources de danger : i" les parois de l'a vent s'ouvrir et l'hémorrhagie reparstt cération peut se produire avant que )i soient raffermis et renforcés par le tn trJciel, d'oii l'insuccès de ropération, ces de voir l'artère s'ulcérer vienneni : ce qu'on a trop isolé l'artère, qu'on l'a chéc de sa gaine, pour la mettre à ' ou pour passer le fil; on détruit ainsi vaisseaux qui la nourrissent ; d'où le t passer une spatule ou le manche d'u sous l'artère ou de la tirer trop hors de L'ulcération prématurée d'une ortèri généralement due ù des causes cou nelles. Je crois pourtant que le risque i produire des hémorrhagies secondaii une ligature permanente bien faite exagéré. 11 n'en cal pas moins vrai ()i cessus ulcératif inévitable donne nai plus ou moins de dangers selon les cai les éviter autant que possible, l'usage pandu de se servir de fils faits de ti) maux, dans l'espérance que, après avoi une hémostase complète et perman disparaîtront eux-mêmes par absor qu'ainsi, tout en faisant l'office de lig>l poraire, ils donneront de bons résuli nilifs.
Ligatures faites auec des tissus antmauX' ploi de ces ligatures a été suggéré i'' 1814, par le D' Phvsicli, de Philadeii
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a 1842, écrivait (1): « C'est à notre impatriote, le professeur Physick, de de Pennsylvanie, qu'est dû sans coneur d*avoir introduit le premier dans chirurgicale ce qu'on appelle la ligae. Ces ligatures sont faites de peau ; le professeur Physick et le D' Dorit ordinairement leurs fils sur une pour les arrondir et les durcir. L'aces fils, c'est qu'étant faits de maie, ils restent assez longtemps pour rtère et se résorbent rapidement; ils 3nt donc pas un corps étranger. L'ui ligatures a pris une grande extenlérique, et sir Astley Cooper en a L supériorité dans ses opérations. Le ne se servait de lanières de parchefames, professeur de chirurgie à Télecine de Washington, Baltimore, a ndant des années la ligature aniissisté à un certain nombre de ses Il s'en est servi dans beaucoup d'amî membres et du sein ; il a lié ainsi l'iliaque, la fémorale, la radiale, la i et d'autres artères avec des fils faits
daim, et il n'a jamais eu d'hémor- 3ndaires ; il dit n'avoir jamais revu s une fois posées, et ses plaies ont alement par première intention. Ses s et ses expériences sur des moutons, et d'autres animaux, lui ont appris ure s'enkyste si les capillaires n'ont
endommagés, ou bien que le fil se is la lymphe abondamment épan- Dans le supplément du même oui dit également : « Le D' Eve, de iploie exclusivement des fils faits de daim, quand il espère une réunion e intention ; ces ligatures ont été res à l'origine par le D' Bellinger, de Caroline du Sud (3).
c Sweeny, de Cork, recommandait I ver à soie comme fil à ligature :
ooper à une certaine époque se serut. 11 lia avec succès l'artère fémo- 1 fil de cette espèce dans un cas d'àoplité. Mais, malgré ces succès, la maie fut bientôt abandonnée ; on ne ait plus qu'à titre de curiosité histo-
in Cooper's Surgical dictionary^ New-
s Surgical Dictionary^ édité par Reese, 0. New- York, 1842.
rP. 27.
C'est incontestablement à Lister que revient l'honneur d'avoir réintroduit la ligature animale dans la pratique chirurgicale. Il a montré que le catgut bien préparé possède tous les avantages que Physick reconnaissait à d'autres substances dans la ligature des artères comme pour toute ligature en général. Lister a élucidé ce sujet par l'observation et l'expérimentation, et le catgut préparé suivant ses instructions est incontestablement supérieur à toutes les autres espèces de ligatures en usage aujourd'hui. Si le catgut n'est pas soumis à une préparation spéciale, il risque toujours de se ramollir prématurément dans le plasma qui l'imbibe, auquel cas le nœud peut couler, ou bien le catgut lui-même peut être absorbé avant que l'occlusion ne soit complète. Il manque ainsi le but. Lister, après bien des essais, a recommandé le mode de préparation suivant : Prenez une partie d'acide chromique, quatre mille parties d'eau distillée et deux cents parties d'acide phénique pur ou de phénol absolu. En d'autres termes, faites une solution d'acide phénique au vingtième, non dans de l'eau pure, mais dans de l'acide chromique extrêmement dilué. Cette petite quantité d'acide chromique aura un très grand efi'et sur le catgut. Placez dans la solution chromophéniquée un poids de catgut à peu près égal à celui de l'acide phénique employé. S'il y a trop de catgut, il subira une préparation insuffisante ; s'il y en a trop peu, une préparation excessive. Au bout de quarante-huit heures le catgut est suffisamment préparé. On le retire alors, et après l'avoir fait sécher, on le met dans de l'huile phéniquée au cinquième. Il est alors bon pour l'usage. 11 faut pourtant le garder encore dans un mélange d'acide phénique et d'huile (au cinquième), de façon à ce qu'il ne s'altère pas et qu'il demeure antiseptique. Les avantages du catgut sont : 1® qu'il est antiseptique ; 2° que le nœud tient bien ; le fil ne se dissout pas prématurément dans le plasma, il ne disparait pas avant d'être remplacé par un anneau fibreux et avant que l'occlusion ne soit parfaite ; 3<» que la ligature ne reste pas trop longtemps; elle n'est pas insoluble et incapable d'être absorbée à temps; si elle persistait trop longtemps, elle s'échapperait par la plaie comme les fils de soie phéniqués ou les fils de lin. La disparition spontanée du catgut dans les plaies est due, non à une dissolution chimique, non plus qu'à un processus d'organisation qu'il subirait, mais à l'invasion des leucocytes qui le font disparaître, pendant que de nouveaux tissus prennent sa place ; mais si la préparation du cat-
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gut a été trop loin, ce changement ne se produit pas, et le catgut agit comme corps étranger.
La ligature au catgut doit eu général être assez serrée pour diviser les tuniques interne et moyenne de Tartère ; il faut faire un nœud carré et les deux bouts doivent être coupés près du nœud. Sans doute l'artère peut dans beaucoup de cas, môme dans la plupart, être oblitérée par cette ligature, quand les tuniques interne et moyenne ne sont pas divisées. Jameson, de Baltimore, a montré, il y a plus de cinquante ans, que les ligatures faites avec des fils en peau de chevreuil oblitéraient les artères, sans couper leurs tuniques interne et moyenne et sans détruire leur continuité. Aussi déconseillait-il toute ligature faite avec une substance insoluble; il regardait non seulement comme inutile, mais comme très hasardeux, de couper les tuniques interne et moyenne, comme le voulait Jones, etc., et il se rangeait à Tavis de Scarpa en ce qui concerne les ligatures plates; mais, en se servant de peau de chevreuil, il n'avait pas besoin, comme Scurpa, d'enlever ces ligatures avant le quatrième jour. L'expérience a cependant montré que la forme ronde est la meilleure pour les ligatures faites de tissus animaux aussi bien que pour les autres ; et qu'en général il est préférable de diviser les tuniques interne et moyenne. Il est clair que l'effet hémostatique des ligatures faites de tissus animaux est beaucoup augmenté par ce procédé, tandis que les mauvaises chances à courir sont loin d'être augmentées dans la même proportion, surtout si la plaie est recouverte d'un pansement antiseptique.
On a encore employé dans la ligature des vaisseaux d'autres tissus animaux. Barwell s'est servi de cordons provenant du tissu élastique et musculaire des artères, obtenus en découpant en spirale l'aorte du bœuf; Sterling s'est servi du tendon du kangouro d'Australie. Le D' Ishigouro, de l'armée japonaise, a préconisé le tendon de baleine, qui est fortement recommandé par un certain nombre de chirurgiens. Le D' Wyeth a employé le nerf sciutique du veau. Le catgut pourtant présente certains avantages que les autres tissus ne possèdent pas. On peut se le procurer partout en abondance; il donne des fils solides et très souples , on lui donne toutes les dimensions répondant à tous les besoins du chirurgien ; il est extrêmement bon marché et se prépare aisément par la méthode donnée ci-dessus. Les seules précautions à prendre sont : i® de se servir de celui qui est spécialement destiné aux ligatures, et de choisir
un catgut assez fort ; 2* de passer le fil entre le pouce et l'index de façon à le débarrasser de tout excès d'huile phéniquée; 3* de faire le nœud avec soin ; et 4* de laisser des bouts d'environ un quart de pouce de longueur.
Ligatures métalliques. — Les excellents résultats obtenus par Sims, Emmet et d'autres encore dans l'opération de la fistule vésico- vaginale, semblaient justifier la croyance que les fils métalliques — d'argent, par exemple, de plomb, de fer — étaient moins irritants que les fils de chanvre, de lin, etc., et celte croyance était en apparence confirmée par les expériences de Simpson. OUier était coudait par l'observation et l'expérimentation à attribuer aux fils métalliques les avantages suivants : i^ ils ulcèrent et divisent les tissus moins rapidement ; 2° ils déterminent moins de sopparation autour d'eux ; 2^ ils sont plus vite tol^ par les tissus et peuvent être maintenus en place pendant plus longtemps ; 4<* ils laissent des cicatrices plus petites ; 5<* enfin ces avantages sont tous dus au moindre degré d'irriti^ tion qu'ils provoquent. Les expériences d'OOier montrèrent clairement l'importance de la fmm du fil métallique ; en comparant les effets d'an fil de la grosseur d'un poli de barbe et ceux du fil ordinairement en usage, il vit que la snpèriorité du premier était indéniable. Quand les fils étaient de la même grosseur, la différence était moins sensible ; et quelquefois elle était inappréciable pendant plusieurs jours. En général pourtant les fils métalliques présentaient cette supériorité, d'être finalement tolérés (c'està-dire que la cicatrisation se faisait autour d'eux comme autour des boucles d'oreiUes), tandis que les fils faits de tissus végétaux continuaient à entretenir de la suppuration. H trouva que les fils de fer étaient aussi bien tolérés que les fils faits d'un autre métal; et comme ces fils peuvent être extrêmement fins tout en restant suffisamment résistants, il finit par s'en servir exclusivement (1). C'est ainsi que les sutures métalliques devinrent bientôt populaires parmi les chirurgiens.
Les sutures métalliques n'irritant pas les tissus et ne se recourbant pas, l'idée vint naturellement d'employer les fils métalliques dans les ligatures d'artères. Le D' Stone, de la Nouvelle- Orléans, lia l'iliaque primitive avec un fil d'a^ gcnt en 1859. Depuis, le professeur Gross a lié la fémorale, et le professeur Agnew la brachiale avec la même espèce de fil. En 1806, le D' Mas-
(1) OUier, Gaz, hebd,, 1S62, p. 135, 181, 261, 3â9.
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tin, de Mobile, lia l'iliaque externe de même. Dans ces ligatures, comme dans celles faites avec des fils de tissus animaux, les deux bouts sont coupés près du nœud. Pourtant la disposition finale est tout à fait différente. Dans les ligatures animales, le fil laissé dans la plaie doit se ramollir, sintiltrer de leucocytes et finalement être entièrement absorbé, tandis que le mieux qu'on puisse attendre d'un fil métallique, c'est qu'il 8*enkyste.
Apin-éciation des différentes espèces de ligature, — Le fil de lin d'Avicenne et le fil de chanvre des temps modernes conviennent admirablement par leur forme, leur grosseur et leur force, à la ligature des vaisseaux. Mais d'autre part, ces fils peuvent déterminer par leur présence une grande irritation des tissus, non seulement comme corps étrangers, mais parce fu'ils peuvent être le siège et le point de départ d'une fermentation acide particulière. Lister, 4iDS une opération de goitre, posa six ligatures ée fil de chanvre phéniqué. Pendant les huit premiers jours tout se passa bien. Le neuvième jour il se produisait un peu de pus. La suppulitbn augmenta, et au bout d'un mois une des lîgatares de chanvre tomba. Six jours plus tard, quatre autres tombèrent à leur tour, n'ayant subi en apparence aucune altération. EOes furent soumises à un examen attentif. EOes avaient une odeur acide, et rougirent le fÊgiet de tournesol; l'alcalinité naturelle du iénun sanguin s'était donc transformée en acidité par une fermentation particulière différant de la putréfaction, qui aurait, si possible, rendu le sérum plus alcalin encore. Sous le microseope on trouva dans les interstices des fils de petits organismes auxquels Lister donna le nom de granuligera, réunis par groupes de deux, trais et quatre, etc., complètement différents des chaînes de bactéries. Ces micrococcus, en le développant en grande abondance dans les ioterstices des fils de chanvre, avaient produit me fermentation du sérum. Le sérum acide trait irrité les tissus, et les fils phéniqués, qui autrement auraient pu s'enkyster, avaient déterminé de la suppuration. Le dernier ûl finit ptr tomber, sans avoir subi d'altération en appirence (i). Nous avons ici un exemple de ce qui peut arriver, môme avec le pansement antiseptique, quand on emploie des fils faits de tissas végétaux.
La soie phéniquée (soie blanche qui a été trempée pendant une demi-heure dans un nié-
(1) Lister, Med. Times nnd Gaz., 5 févr., 1881.
lange de cire fondue et d'acide phéniqué) ne présente pas, selon moi, les mêmes inconvénients pour la ligature des vaisseaux. Simon, après un grand nombre d'expériences, ne remarqua pas de différence importante entre les bons fils de soie et les fils métalliques fins, pour les sutures dans l'opération de la fistule vésico-vaginale (1). La soie phéniquée présente l'avantage d'être antiseptique, forte et souple, qu'on se la procure facilement, qu'elle s'applique et s'enlève aisément. Elle a le désavantage de jouer le rôle de corps étranger et de se frayer un chemin par ulcération à travers les tuniques artérielles.
Les ligattires métalliques, n'étant pas absorbables et ne se laissant pas imbiber par les liquides, présentent un avantage spécial, mais elles ne sont pas toujours faciles à appliquer, et ne conviennent certainement pas aux ligatures d'une manière générale. 11 reste pourtant à l'avenir à nous apprendre leur véritable valeur dans la ligature des grosses artères dans leur continuité, comme les iliaques, la fémorale, la brachiale, etc. Mais il semble dès aujourd'hui tout à fait probable que, de même que les autres ligatures permanentes non irritatives, elles se détachent la plupart par ulcération : elles présentent donc tous les dangers propres à ce processus, absolument comme les ligatures de soie phéniquée. Je suis persuadé même qu'en général le fil de soie phéniquée est préférable à toute autre ligature permanente pour les artères.
Les ligatures animales, c'est-à-dire les ligatures faites de peau de chevreuil, de tendons de daim, de kangouro, de baleine, de catgut et des parois de l'aorte du bœuf ne sont pas permanentes, et possèdent, quand elles sont bien préparées, une grande supériorité sur toutes les autres, en n'agissant pas comme corps étrangers. Elles ne déterminent aucune irritation ; elles s'infiltrent de leucocytes et sont entièrement absorbées en temps voulu ; elles sont remplacées par de nouveaux anneaux fibreux. La tendance de quelques-unes de ces ligatures à se ramollir prématurément et à glisser ou à se dénouer trop tôt les faisait rejeter autrefois dans les ligatures d'artères; mais cette objection n'existe plus, car elles peuvent être préparées de telle sorte qu'elles tiennent et acquièrent en même temps une grande souplesse et une grande force. Pour les ligatures en général, je crois que le catgut, préparé selon
(Ij Simon, New Syd, Soc. Yearùook, 1862, p. 181.
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la méthode de Lister, est supérieur à toute autre espèce de ligature ; cette supériorité est attestée par les chirurgiens du monde entier aussi bien que par les considérations données plus haut. En somme, le catgut phéniqué semble remplir toutes les conditions d'un hémostatique parfait. Une fois le nœud fait, les deux bouts doivent être coupés, et la plaie fermée d'une manière définitive.
IV. — Torsion
La torsion des bouts d'une artère divisée était déjà connue de Galien comme un moyen d'arrêter rhémorrhagie. Aëtius, Paul d'Egine et Rhazès connaissaient l'importance de ce moyen. Plus tard on l'abandonna. C'est en 1829 qu'Amussat (1) reprit cette méthode, en montrant, par des expériences sur des animaux, que c'était un moven innocent et efficace d'arrêter les hémorrhagies.Peu après, Thierry (2) obtint les mêmes résultats. Velpeau (3) est cependant le premier qui employa la torsion sur l'homme. La même année. Liber, Fricke, DiefTenbach et d'autres firent de nombreux essais eu Allemagne, en apparence avec un entier succès. Louis et Delpech, en France, échouèrent plusieurs fois. Le sujet parut à l'Institut de France assez important pour mériter un examen approfondi, et on en chargea Dupuytren. Son rapport ne fut pas favorable à cette méthode, sauf dans son application aux petites artères. La torsion fut encore abandonnée, pour être reprise de nouveau par Syme. Pendant ces dernières années, elle a trouvé une grande faveur auprès de M. Bryant et d'autres chirurgiens; mais en Amérique elle n'a pas rencontré beaucoup de partisans, bien que Hewson l'ait employée avec succès à l'hôpital de Pennsylvanie, Philadelphie.
La torsion des artères peut se faire de différentes manières. Amussat recommandait de tirer l'artère d'un demi-pouce avec une pince, de la saisir alors avec une seconde pince et de
(1) Amussat, Recherches expérimentales sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1843.
(2) Alex. Thierry, De la torsion des artères. Paris,
(3) Velpeau, Le fait d'une ligature de V artère fémorale (Gaz. des hôpit., 1830, t. IV, p. 247). — Mémoire sur les ligatures d'artères du système aortique inférieur (Trans. med., 1832, t. IX, p. 17). <— Mém. sur les moyens hémostatiques à la suite des amputations (Rev. méd.y 1832, 1. 1, p. 379). — Sur la ligature de l'artère iliaque externe [Gaz , méd.t 1832, p. 61;.
lui faire faire une demi-douzaine de tours. Fricke ne voulait pas qu'on tirftt sur l'artère, mais qu'on la tordit simplement six ouhuit fois, selon la dimension du vaisseau. Thierry saisissait simplement le bout de l'artère et le tordait Il n'est pas douteux que la torsion suffise à arrêter l'hémorrhagie de très gros vaisseaux, l'artère étant ainsi dilacérée. Les tuniques interne et moyenne se rétractent, et l'externe tordue forme une espèce de couvercle qui les recouvre. Il se forme aussitôt un caillot qui bouche l'extrémité du vaisseau ; puis il survient un travail-inflammatoire qui agglutine les tuniques déchirées ; le bout tordu disparaît et le vaisseau s'oblitère d'une manière permanente jusqu'à la branche la plus proche.
Deux procédés pour tordre les bouts d'une artère divisée sont actuellement en vogue. Le premier est celui de Thierry. Deux pinces solides, dont les mors ne soient pas trop coupants, sont nécessaires. Le bout de Tartère une fois saisi, on l'attire à soi, et on tourne la pince sur elle-même, jusqu'à ce que toute résistance cesse (1). Cette opération a été désignée sous le nom de torsion libre.
Le second procédé est celui d'Amussat (fig. 889). L'artère doit être attirée sur une lon-
Fig. 889. — Procédé d'Amussat.
gueur de cinq à six lignes par une pince à glissière, qui tient les branches rapprochées ; on isole alors cntièroment le vaisseau avec une autre pince ou un petit bistouri ; puis on saisit l'artère avec la seconde pince ou avec les doigts de la main gauche à son point d'émergence des parties molles et on la tient solidement. L'artère est alors tordue sur son axe à l'aide de la première pince jusqu'à ce que le bout soit arraché. Au-dessus de la partie fixée on ne trouve pas de sang dans le vaisseau. Si on n'a pas de pince, l'artère, en cas d'urgence, peut être transûxée, d'après le conseil de Galien, avec
(1) Voyez Amputations^ in Encycl. de chir., t. II. p. 331.
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une aiguille ou un clou, et tordue. La torsion
ainsi faite prend la désignation de torsion limitée.
Hewson (fig. 890) a inventé, pour la torsion
des artères, un instrument très ingénieux qui
réunit en une seule les deux pinces employées par Amussat et d'autres chirurgiens.
Les avantages attribués à la torsion sont les suivants: i<» la facilité de son exécution. Je puis
Fig. 890. — Pince à torsion de^Hewson.
affirmer pourtant que j'ai vu mettre autant de temps pour tordre une branche articulaire du bras, avant que Thémorrhagie pût être arrêtée (et cela par un chirurgien très familier avec cette opération), qu'il en aurait suffi pour une amputation et le pansement par la méthode ancienne ; de plus j'ai vu la torsion échouer complètement dans plus d'un cas, où on fut forcé de recourir à la ligature. De plus l'usage des anesthésiques a supprimé dans une grande mesure la nécessité de se hâter. 2<> On attribue à la torsion plus de sécurité. Je ne sais si on possède les moyens de comparer cette méthode aux autres, mais j'ai vu personnellement des cas d'hémorrhagie secondaire après la torsion même des vaisseaux sains, ce qui, je crois, est rare après la ligature. 3° On dit que la guérison est facilitée, par suite de l'absence de tout corps étranger ou irritant. Pourtant le bout tordu d'une artère, dilacéré et écrasé, s'élimine fréquemment sous forme d'eschare et constitue un corps tout aussi étranger qu'une ligature. Les expériences de Velpeau et de Manec (i), non seulement le démontrent, mais elles montrent aussi
que la guérison après la torsion des artères est tout aussi lente que la guérison après la ligature ; elle est même plus lente, d'après Manec (Agnew). Il est certain que de grosses artères, comme la fémorale, la brachiale, etc., ont pu être oblitérées par la torsion ; mais il est égalementcertain que la torsion a été suivie d'hémorrhagies secondaires et de la mort ; et je ne suis * pas tenté d'admettre la supériorité delà torsion sur la ligature avec le catgut phéniqué ; je ne crois même pas que la torsion vaille la liga* ture (1).
V. — Constriction ou écrasement des artères comme moyen hémostatique.
Le D' Fleet Speir, chirurgien à l'hôpital de Brooklyn, a imaginé un instrument pour l'occlusion hermétique instantanée des artères, sans qu'il soit besoin de laisser dans la plaie une ligature ou autre corps étranger quelconque ; il a donné à cet instrument le nom de constricteur artériel (fig. 891). Le professeur Hamilton et d'autres le recommandent.
Fig. 891. — Constricteur aptériol de Speir.
Cet instrument consiste en un tube métallique aplati, de six pouces environ de longueur, ouvert à ses deux bouts, dans lequel glisse une lame d'acier mue à son extrémité supérieure par une vis qui permet de pousser ou de ramener la lame dans la gaine. L'extrémité inférieure de
(1) Manéc^ Traité théorique et pratique de la ligatwt du artères, Paris, 1832, in-fol.
celte lame est pourvue d'un crochet, qui doit l'adapter à l'artère. 11 est construit de façon que, une fois l'artère saisie, on peut le faire contrac-
(1) A propos de la torsion comme moyen hémostatique, Esmarch (C/iirurgie de guerre^ manuel de pansements et d'opérations. Paris, 1879). dit : « Si on n'a pas de ligatures antiseptiques, on peut recourir à la torsion » ; et je suis pleinement convaincu que c*est le seul cas, où la torsion soit applicable.
ter sur elle au moyen de la vis qui tire la lame dans la gaine.
Le crochet est fait de manière à former seulement une surface comprimante, au moyen de
laquelle Tartère, quand on agît sur elleaa moyen de la vis, est forcée de prendre la forme de la courbure delà lame ; l'artère est aussi étranglée, les tuniques interne et moyenne se rétractent,
Fig. 892. — Position de Tarière dans le crocUet du constricteur.
s*enroulent sur elles-mêmes et forment un bouchon. L'artère peut alors être lâchée, et on trouve que la tunique externe a été comprimée au point où elle était en contact avec l'instru-
ment, et que les tuniques interne et moyenne sont divisées et invaginées des deux côtés de la constriction (fig. 895, 896). L'invagination des tuniques interne et moyenne est suffisante par
Fig. 893.
Fig. 894.
Fig. 895.
Fig. 896.
Fig. 897.
Fig. 898.
Fig. 893. — Constricteur appliqué et formé.
Fig. 894. — Constricteur ouvert.
Fig. 895. — Diagramme montrant les premiers effets
de la constriction.
Fig. 89G. — Le caillot.
elle-mdme pour arrêter le sang. Dès que le courant est arrêté, il se forme un caillot sur les tuniques interne et moyenne invaginées, ce qui complète rocclusion (fig. ^96, 897, 898).
L'application du constricteur est très simple. L'artère est saisie à l'aide d'un lenaculum (fig. 892) ou d'une pince (ce qui vaut mieux) et de la lame du constricteur placée autour du vaisseau; on tire alors fortement la lame sur l'artère au moyen de la vis. Dès qu'on sent une grande résistance, ou qu'on voit les tuniques interne et moyenne suffisamment invaginées, en les observant par le bout ouvert de l'artère, on lâche l'artère, et l'opération est achevée. Le te^ps nécessaire à cette opération est d'environ
Fig. 897. — Artère vue extérieurement après la constriction.
Fig. 898. — Effets do la constriction appliquée dans
la continuité d'une artère.
une minute ou deux, selon la dimension de l'artère.
Le professeur Hamilton dit que dans les expériences sur le cadavre qu'il a faites avec Tinstrumcnt de Speir, il a toujours trouvé les tuniques interne et moyenne assez invaginées ou recourbées pour fermer complètement l'artère et pour résister à une colonne d'eau injectée avec force par une seringue de Davidson. Quand on opère sur de grosses artères, la tige du constricteur peut être retirée dans la gaine plus loin que pour les petites artères. La seule chose nécessaire, dans la constriction des grosses artères, c'est une invagination parfaite des tuniques intome et moyenne. Cette invagination peut être
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« aussi complète que possible, en tirant l'are dans la gaine aussi loin qu'il est nécessaire, iistrument peut être pourvu d'un arrCt pour lîquer qu'on a atleint un degré d'invaginalion ïîsaiil; mais l'expérience a montré que le cher est le meilleur guide. En continuant la ction sur la tunique externe, une fois l'invalatioa commencée, les tuniques interne cl ijenne peuvent être pelées et poussées hors
la tunique externe, et cette tunique externe ut être tirée dans la gaine de l'instrument ut à fait isolée des autres tuniques; l'opéraur peut donc faire l'invagination aussi éteule qu'il le désire ; et s'il prend toujours soin de ire l'invagination parfaite, tout insuccès sera opossible. Dans les amputations, etc., il est mjours bon de lâcher le tourniquet et de laiser le sang couler dans l'artère principale avant l'ealever le constricteur', il se formera ainsi sur es tuniques invaginées un caillot parrail, qui usuJIe ne pourra guère se déplacer.
Gïmillon dit que les expériences, faites sous u direction avec le constricteur de Speir, le porteiil k croire qu'il est au moins supérieur à l'icupressure et à la torsion, et qu'il réussit Fvraitement à oblitérer hermétiquement l'ar- Hh fémorale et d'autres vaisseaux de la même disse, après les amputations, etc. Mais il n'y a «s assez longtemps que l'instrument est inealé (1871), pour que nous puissions décider e ses mérites. Il faut donc réserver notre juge- ■ent jusqu'à plus ample informé.
Pour la commodité, le con strideur peut être lorvu de liges de trois dimensions différentes, >ur qu'il puisse mieux s'adapter aux difTérenles nères. Le professeur Uamilton conseille au\ lairurgiens qui font usage du constricteur de petr, de le commander chez son fabricant ou e le copier avec le plus grand soin, et de ne u essajer de le construire d'après une desriplion, car la valeur de l'instrument dépend n grande partie de la manière dont sont faits s crochets .
VI. — Acupressure
En dëcenabre ISiiS, cette méthode d'hémo- Iste fut proposée par sir James Simpson dans ise communication h la Société médico-chin^cale d'Edinbourg.
Les instruments nécessaires sont très simplet cl très peu nombreux. Ils consistent : l°on ^gles, à pointe de buonnetle d'une longueur vuitatde trois à cinq pouces, pourvues de tâtes <ie terre ou de cire pour en faciliter l'ititroduc-
tion ; 2" eu aiguilles enfllées avec un fil de fer, et 3" de fils de fer minces bien recuits, de cinq h six pouces de longueur. Sur les lambeaux l'aiguille à coudre ordinaire est 1res suffisante. 11 y a plusieurs manières d'employer les épingles pour comprimer une artère; mais en pratique elles peuvent se réduire à trois (1).
i. Compression directe. — Elle se fait au moyen d'une épingle passée à travers le lambeau, au-dessus de l'artère, puis de nouveau à travers le lambeau, de manière à comprimer l'artère contre la plaie musculaire ; en d'autres termes, l'artère est fixée à la face du lambeau BU moyen d'une épingle, comme un fixe une rose sur le parement de son vêtement.
2. Compression au moyen d'un jtl de fer. — On passe lo pointe de l'aiguille ou de l'épingle audessous du vaisseau, puis on place au-dessus et au-devant de l'artère une anse de Hl de fer qui est fixée ^ l'épingle ou à l'aiguille: on la passe alors à travers le lambeau opposé. Un bon procédé est de placer une anse du fil au-dessous de la pointe de l'aiguille déjà eu place, d'en faire passer les deux bouts au-devant de l'artère, puis de passer l'un d'eux sous la tête de l'aiguilla, et finalement de nouer les deux bouts.
3. Compression pur torsion (flg. 809). — On Iransfixe avec une épingle la plaie ou le moignon à un pouce ou plus de l'artère on A, puis
Fig. 890. — Acupressure par tor^ioi
on fait faire à la tête de l'épingle un demi-tour qui la porte en B ; en ce point on enfonce l'épingle dans les tissus. Les épingles ou les aiguilles ne doivent pas être laissées plus de quarantehuit heures en place pour les grosses artères ni plus de vingt-quatre pour les petites; un temps beaucoup plus court a même été trouvé suffisant pour obtenir une oblitcraliou permanente.
A CCS méthodes il faut joindre celle du D' Buclt, de New-Vork, qui consiste en une tor-
(I) Voyai Chirurgie oiéraloire in Enci/elopédie, t. », p. »7.
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sion de l'utère combinée à la tranafixion. On saisit d'abord Tarière avec une pince à torsion et on la lord deux ou trois Tob ; puis on passe l'aiguille à trarers l'ulère et on la fixe dans les tissus voisins.
Brvant a Tait remarquer, à une réunion de la Société royale de médecine et de chirurgie (t), que >> l'acupressure a été presque abandonnée, parce qu'elle était souvent suivie dliémorrhagies secondaires dans les cas de plaies d'arléres, le
vaisseau n'étant pas fermé asseï longtemps potir permettre nne oblilératloa permanenla ■. Le professeur Esmarch (<} ne fait aucune mention de l'acupressure ; je pense qu'il a parfaitemeol raison, parce que, malgré son importance historique, elle n'a qu'une valeur pratique médiocre.
VU. — Artérivertion.
Le D' Weber, de l'Université de Woosler,
double pouué an pea pini loin.
point où l'artér» doit fitre retoamée, le crocbst
à Cleveland, Ohîo, propose de serrer les oriRccs des arttrea sectionnées dans les amputations on renversant leurs bouts à l'aide d'un petit instrument, qu'il nomme artériverleur ou /Lrahiir
(t gaine de Luer, de Paris. On peut avec cet instrument renverser les bords des orifices des a^ lères ouvertes comme on retourne les manches de son habit. On reurorce ainsi l'oriBce en en
FIg. Mî,
— Aipect de l'artère, une fols l'invenioD 1 ■nt qu'on enlève l'instrumont.
- Partie relournée de l'artère pourvue d'une |
doublant les parois de façon à obUtércr effectivement le vaisseau.
L'opération se fait facilement en introduisant l'extrémité à crochet de l'instrument dans l'artère jusqu'au point où le renversement de ses parois doit se faire, et en plantant là les crochets dans les tuniques interne et moyenne ; puis en
([} Bryint, Lancet, !G mira ISSI.
petite clieville, préparée en brisant le beat d'une liguillc flne. Celte elievi Ile, quand on la lajue en place, ne semble faire aucun mal.
saisissant l'extrémité de l'artère avec une pince tenue de l'autre main, et en faisant glisser le segment du vaisseau compris entre les deiu instruments au-dessus du premier sur les crochets comme sur un point fixe (Bg. 900 et »!)■ La rétroversion une fois elTectuëe, le vaisseaii
(I) Esmarcb, Chirurgir de guerre. Manuel depmlemenli et d'opéraliom. Paria, 1S79,
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conserve toujours une forte tendance à se dérouler de nouveau, due aux pulsations de Tartère elle-même ; on peut la combattre en introduisant dans Torlfice une fine cheville d'acier, faite avec le bout d'une aiguille anglaise n<> 12 (fig. 902).
Le D' Weber a opéré avec succès par celte méthode sur la fémorale, la brachiale et les tibiales antérieure et postérieure dans les amputations de la cuisse, du bras et de la jambe (1). 11 préconise cette méthode, qui présente l'avantage de ne laisser guère dans la plaie que des tissus vivants. La valeur de cette opération n*est pourtant pas encore établie.
VIII. — Cautà*isation
L'application du fer rouge est un des plus anciens procédés pour arrêter les hémorrhagies. Le fer rouge agit mécaniquement en formant une sorte de bouchon avec les tissus carbonisés. Cette méthode est loin d'être complètement abandonnée. Royer rapporte le fait instructif suivant :
Un domestique jouait de la harpe juive : quelqu'un lui donna un coup qui lui poussa l'instrument dans la bouche ; le sang coula ; on appela un chirurgien qui ordonna des gargarismes astringents ; ils ne produisirent rien ; il tamponna alors la bouche, mit un bandage qui rapprocha les deux maxillaires, mais sans succès; l'hémorrhagie continua pendant vingt-quatre heures, et le malade était presque épuisé, quand Rrasdor, professeur de l'ancienne école de chirurgie, qui rapporte le cas, fut appelé. Son premier soin fut de voir d'où venait le sang. 11 vida la bouche du blessé et la nettoya. L'hémorrhagie venait de la partie inférieure et antérieure de la bouche; il fit chauffer un fer et l'appliqua sur ce point; il se forma une eschare, le sang s'arrêta immédiatement, et le malade guérit (2).
C'est l'artère ranine qui avait été ouverte dans ce cas; on ne pouvait y appliquer une ligature, à cause de l'inaccessibilité de la région, et toute compression était impossible à cause de la mollesse et de la mobilité de la langue. Dans tous les cas semblables d'hémorrhagies de la bouche ou de la gorge, le cautère actuel est le meilleur moyen de les arrêter. Le cautère est également employé avec succès pour arrêter l'hémorrhagie des petits vaisseaux profonds que ne peut attein-
(1) Med. Record, pp. 208-310. New-York, 1875.
(2) BojeTf Traité des maiadiei ehirurgiaUeSf t. I.
dre la ligature ; de môme quand le sang sort en nappe par beaucoup d'orifices à la fois, comme après certaines opérations sur les maxillaires, quelquefois après l'excision des amygdales.
Le cautère consiste en un bouton de métal à l'extrémité d'une longue tige, adaptée à un manche. Son extrémité peut être globulaire, olivaire ou en forme de bouton, etc. ; chaque forme s'adapte le mieux selon les cas. Le cautère peut être chaufifé à la fiamme d'une lampe à espritde-vin ordinaire ou à celle d'un chalumeau destiné à cet usage (l).
On peut improviser des cautères avec des tisonniers, des lames de couteaux, des aiguilles à tricoter, des fils de fer, etc. On peut en improviser facilement avec des fils de télégraphe,
Fig. 903 et 904. — Cautères improvisés avec les fils de télégraphe, d'après Brandis (Ësmarch).
en enroulant un des bouts en spirale, en épointant l'autre bout et en le fixant dans un morceau de bois comme manche (fig. 903 et 904).
Pour arrêter les hémorrhagies, il ne faut chaufi'er le cautère que jusqu'au rouge sombre; si on le chaufi'e jusqu'au rouge clair ou au blanc, on détruit l'artère sur une trop grande étendue ou bien l'eschare s'attache au fer et est enlevée avec lui, et le but n*est pas atteint. Quand on le peut, il faut faire passer le fer dans un tube de verre de façon à protéger les parties voisines. George Mac Clellan, de Philadelphie, introduisait de celte manière des fils rougis au feu de la plus grande dimension dans la gorge et les narines pour arrêter le sang dans les cas de tumeurs vasculaires.
Le thernuhcautère est un instrument très ingénieux et très utile, inventé par Paquelin ; le cautérisateur en platine peut être très rapidement porté au rouge clair ou même au blanc, et peut être conservé au même degré de chaleur aussi longtemps qu'on veut sans aucune difficulté, il convient particulièrement aux opérations qui se pratiquent dans la bouche,
(1) Voyez Petite chirurgie, in Encycl, de chir,, t. Il, p. 53.
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le vagin et le rectum. En y adaptnnt une lame, on peut Taire des incisions sans effusion de sang, et on peut avec un 111 de platine enlever des lumeurs également sans hémorrhagie.
Quand on veut se servir de l'instrument
(fig. 412), on enlève le coavercle vissé du rtccpteur, on ; verse de la benzine ou delagnoline jusqu'à ce que le coton qu'il contisnt a soit saturé, mais pas davantage. On reboacht le récepteur, qu'on peut accrocher à sa boalonniëre au moyen d'un crochet spécial. Ad
Fig. 905. — Thermo-cantère de Tlemtnn,
moyen d'une boule élastique on injecte dans le récepteur un courant d'air continu qui se sature de benzine ou de gazoline, passe dans le cAne de platine et jusque dans la pointe ou platine n" I, qui y est adaptée. Une allumette suffit pour amorcer rinstrunienl. On obtient le degré de chaleur requise en abaissant le cône de plaline sur le cylindre. Un régulateur mesure le volume du mélange gaieux qui doit passer. On peut adapter Jt l'instrument des pointes de platine de dilTërentes formes (Qg. 905).
IX, — Taleur des différents moyens hémostatiques.
La plupart des agents hémostatiques ont été examinés par nous, de telle sorte qu'il ne nous reste que peu de chose à dire de leur valeur relative ou de leur importance. Le froid est certainement un hémostatique aussi bon qu'anciennement connu. L'air Troid et l'eau phéniquée glacée (au centième) sont les meilleurs rérrigërants. L'eau phéniquée peut être versée sur la plaie au moyen d'une éponge, ou injectée avec une seringue (l'eau chaude est souvent utile pour arrêter l'homorrhagie capillaire). Les meilleurs stypiiques sont l'alcool et l'essence de térébenthine ; on applique l'essence directement avec de la charpie. Le persuirate et le perchlorure de fer sont moins bons, car ils déterminent la formation de caillots durs, insolubles, dirOciles à enlever, et qui, si on les laisse dans la plaie, gCnent beaucoup le pansement, la cicatrisation, et loule» les opérations chirurgicales consécutives. On doit restreindre
l'usage des sels de fer à l'arrêt gies provenant de piqûres de sangsues, ta hémorrhagies parenchymateuses et aui hémnrhapes superficielles.
La compression, comme expédient proviwill et comme adjuvant, est très utile. La valear ' la compression di^tale comme hémosltlifM temporaire, quand de gros vaisseaux sont atteints, surtout quand elle est promptement ■pfi' quée et à temps, ne peut pas être surTiile. Ii compression au moyen de toarniquets est iodiipensable. L'appareil d'Esmarch rend aussi ib grands services dans bon nombre de eu- U tamponnement est, dans certains cas, abub* ment nécessaire.
Ni Vacupressitre ni la torsion ne sont *» moyens aussi sûrs que la ligature. La coiatiitlion, au moyen de l'instrument de Speir, e< supérieure et ft la torsion et à l'acupressure;)) lumière du vaisseau est en effet certaitienKsI bouchée par l'enroulement destuniques intenil et moyenne. La valeur de Vtwitriversiiiit n'&t' pas encore établie.
La ligature donne la plus grande sécarW possible contre le retour de l'hémorrbagie, ■ la supposant faite avec des fils d'origine uimale convenablement préparés; par exein|k avec du catgut préparé parle procédé de Lialtr. Les causes de la supériorité des ligatures ud* maies en général et surtout de celles au catgrt de Lister ont été données plus haut ; il est iaih lile d'y revenir.
Le cautère actuel est indlspeniabla poorlM hémorrhagies des petites BiUru prabnJt^ placées de fa^on k ne pouvoir éMitlliiMl'
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comprimées, par exemple celles de la bouche, de la gorge, des fosses nasales, du rectum, etc., et des régions trop friables pour soutenir une ligature.
X. — Hémostatiques internes
Il y a un certain nombre de médicaments, qui, administrés à l'intérieur, peuvent contribuer beaucoup à arrêter une hémorrhagie, quand les vaisseaux ouverts sont petits, comme ceux des fosses nasales, de la cavité utérine, des poumons, etc. Les plus importants de ces médicaments sont : 1* Tessence de térébenthine, à la dose de dix gouttes dans un mucilage ou en émulsion simple, toutes les quinze ou vingt minutes ; 2* Fextrait fluide d'ergot, vingt à trente gouttes toutes les demi-heures; 3<* Facide gallique, dix grains par heure ; 4* l'acide sulfurique aromatique, quinze gouttes toutes les deux heures dans de l'eau ; 5* l'opium à doses suffisantes pour combattre l'agitation et l'anxiété, excellent médicament dans les hémorrhagies ; et 6° l'acétate de plomb, deux grains au moins, toutes les heures ou deux, combiné à l'opium ; celte combinaison a quelquefois supprimé des hémorrhagies qui avaient résisté à tous les autres movens.
nurrKMBNT consécutif des hémorrhagies.
Une fois l'hémorrhagie arrêtée, tout ce qui pourrait la ramener doit être évité avec soin. Le malade, de même que la partie blessée, doivent être maintenus au repos absolu. Quand l'hémorrhagie a clé arrêtée principalement pnr la compression, il est souvent prudent de continuer la compression de l'artère principale du côté du cœur, ainsi que du vaisseau blessé luimême au niveau de la plaie, jusqu'à ce que la période de réaction soit entièrement passée et plus longtemps encore; il faut en effet que les caillots obturateurs ne soient pas enlevés par le courant sanguin.
11 faut aussi prévenir le retour possible de l'hémorrhagie en tâchant d'obtenir la réunion de la plaie par première intention, la plaie du vaisseau se cicatrisant parallèlement. On fera des pansements antiseptiques et on emploiera la méthode antiseptique dans toute son extension. Mais quand la plaie devra suppurer, — comme par exemple une plaie par arme à feu ou une plaie contuse, — il faudra t&cher de pièvenir le retour de l'hémorrhagie, en drai-
nant la plaie pour permettre au pus de s'écouler tout de suite (I). Si la plaie s'enflamme, il faut y appliquer de la glace, administrer au blessé des boissons froides et restreindre son alimentation. On préviendra l'infection constitutionnelle par une propreté absolue, par des pansements antiseptiques, par la fraîcheur et la pureté de Tair, par une alimentation nourrissante et reconstituante. Dans toutes les plaies intéressant de gros vaisseaux, le blessé doit être soumis à une surveillance de tous les instants, de façon à ne pas être pris au dépourvu par une hémorrhagie ; et les aides doivent être instruits de ce qu'ils doivent faire avant l'arrivée du chirurgien. On doit surtout veiller à ce qu'il ne se produise pas de fusées purulentes et d'inflammation autour des vaisseaux; on aura recours aux incisions promptes, à un drainage complet, aux antiseptiques et à l'emploi judicieux des antiphlogistiques mentionnés plus haut, quand la réunion par première intention ne peut être obtenue.
Quand pourtant la perte de sang a étéwtrès grande, que le malade a failli succomber et est très affaibli, la conduite à tenir est toute différente. Avant tout, il faut éviter la syncope, car dans l'état d'anémie cérébrale où se trouve le blessé, elle pourrait être mortelle. La tête doit donc être tenue dans une position déclive, de façon à faire arriver le sang au cerveau. Il ne faut pas même permettre au blessé de lever la tête pour satisfaire sa soif, qui peut être vive ; mais il faut le faire boire avec un tube ou au moyen de la tasse connue depuis longtemps pour cet usage, la tête restant dans une situation inclinée, il ne faut pas permettre au blessé de laisser pendre ses bras et ses jambes, car le sang y affluerait et l'anémie cérébrale en serait accrue d'autant. Au contraire on pourra avec avantage élever les membres et les entourer d'une bande serrée allant des extrémités au tronc, de façon à diminuer autant que possible l'aire de la circulation, et de faire aller au cerveau plus de sang. Les boissons consisteront en lait tiède, auquel on ajoutera un peu de bon vin ou d'eau-de-vie; on donnera ces liquides en vue de remplir rapidement les vaisseaux vides ; et, dès qu'on le pourra, on donnera du thé de bœuf. Mais la quantité et les effets des stimulants alcooliques doivent être surveillés de près, de peur que leur excès ne
(1) Voyez Chirurgie opératoire in Encyclopédie de chir,, i, II, p. 88.
fasse mal. On fera respirer au blessé une solution ammoniacale forte pour augmenter la fréquence et l'ampleur des mouvements respiratoires. Il faut laisser l'air froid arriver librement jusqu'au blessé, mais en môme temps il faut Tentourer de chaleur sèche. Pendant la conyalescence, la teinture de chlorure de fer, le bon vin et une diète généreuse sont les principaux moyens de combattre Tanémie, la débilité, les palpitations et Tirritabilité nerveuse. Dans beaucoup de cas cependant, le chirurgien doit faire plus encore ; il doit faire la transfusion pour sauver la vie du blessé. Cette opération consiste dans l'injection du sang d'une personne dans les vaisseaux d'une autre, dans le but de combattre rapidement l'extrême épuisement.
TRANSFUSION
Bien souvent pendant la dernière guerre civile, de grandes hémorrhagies, qui ne tuaient pas sur le coup, étaient suivies d'un état d'anémie-et de débilité générale dont le malade ne pouvait être tiré môme par la diète la plus substantielle et par les meilleurs stimulants alcooliques, en môme temps qu'avec le chlorure de fer ou le citrate de fer et de quinine ; et il en résultait la mort par épuisement anémique un nombre considérable de jours après l'hémorrhagie. Ces faits sont attestés par de nombreuses observations publiées dans l'histoire médicale et chirurgicale de la guerre. En jetant un coup d'oeil rétrospectif sur ma propre expérience durant cette période, je ne puis douter qu'un certain nombre, peut-être la plupart, de ces blessés, que j'ai observés, auraient pu être sauvés par la transfusion opéroe à temps. Pour cette raison je crois que la transfusion se montrera très utile dans la pratique militaire aussi bien que civile, et qu'elle réclame justement l'altenlion sérieuse de tous les chirurgiens. Les différents procédés de la transfusion ont déjà été décrits (i).
L'instrument d'Aveling a été modifié par l'addition d'un autre renflement au tube et par la fabrication du tube et des renflements d'une seule pièce. Grâce au renflement nouveau, on peut gagner du temps, et le sang peut être conserve en mouvement à travers le tube presque sans discontinuité. Le tube et les renflements étant d'un seul morceau, la portion métallique
(1) Voyez Petite chirurgie in Encycl. de chir.y t. II, p. 65.
qui les réunit dans l'appareil d'Aveling manque, et par là le risque de la coagulation est diminué, tandis que l'appareil en entier peut être plus complètement comprimé, en cas de besoin. Dans l'instrument de Fryer, comme dans celui d'Aveling, il n'y a pas de valvules ; mais dans celui de Fryer la paroi interne est parfaitement lisse partout, le passage du tube aux renflements est graduel, de façon à éviter des coin» dans lesquels le sang pourrait stagner et se coaguler.
L'appareil de Fryer consiste en deux parties, dont l'une sert à la transfusion immédiate et l'autre à la transfusion médiate. L'adjonction d'un récipient en verre, qui peut être adapté aa tube, en fait un instrument qui peut servir à k transfusion médiate, si on le désire.
Voici la manière de se servir de l'instrument pour la transfusion immédiate : la canule B est introduite dans la veine de celui qui fournit le sang ; la canule C dans celle qui le reçoit Le tube et les renflements sont d'abord remplis d'eau chaude, ou, mieux encore, d'une solution saline chaude (chlorure de sodium, 60 grains; chlorure de potassium, 6 grains; phosphate de soude, 3 grains; carbonate de soude, 20 grains; et eau, 20 onces) ; puis on les ajuste aux canules, et on laisse couler le sang dans Tappareil. Les canules étant fixées par un aide, on pousse le tube entre les doigts à son extrémité du côté d'où vient le sang, puis on comprime le renflement et le sang est ainsi refoulé du côté du malade. Tandis qu'on tient le renflement aplati, on cesse de pincer le tube du côté de celui qui fournit le sang, et on pince la portion du tube située entre les renflements ; le renflement n» i est alors relâché, le renflement n» 2 doit être comprimé, puis le tube est fortement pincé du côté de celui qui fournit le sang pour empêcher la régurgitalion et on laisse l'appareil tout entier se remplir. On répète la même manœuvre jusqu'à la fin. 11 faut quelquefois une force considérable pour faire pénétrer du sang ou un autre liquide dans les veines. On peut de temps en temps injecter quelques gouttes d'une solution ammoniacale dans les renflements au moyen d'une seringue hypodermique à pointe fine, de manière à empêcher la coagulation plus sûrement.
Pour la transfusion médiate on opère delà manière suivante ; le récipient de verre A est adapté au tube à la place de la canule réceptrice B ; on y verse le sang à transfuser. Puis on manœuvre comme ci-dessus. Si le sang n'est
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pas défibriné et fiUré, il faut ajouter à chaque once trois oa quatre gouttes d'ammoniaque pour empêcher la coagulation (1). Quant aux autres méthodeSy et elles sont nombreuses, le lecteur se reportera au premier volume de celte encyclopédie.
Quand le malade est en danger de mourir dliémorrbagie, il faut immédiatement recourir & la transfusion. « J'ai vu, dit Agnew (2), des malades mourant d'épistaxis sauvés par la transfusion de quelques onces de sang dans la veine du bras. Non seulement cette opération est indiquée dans les hémorrhagies excessives, mais j*ai observé plusieurs cas d'anémie obstinée grandement améliorés parla même opération. » Les C€is dans lesquels la transfusion est indiquée sont : {'* ceux dans lesquels Thémorrhagie provient de gros vaisseaux, et ne peut élre arrêtée avant que la mort ne soit imminente; 2* les cas d'épistaxis prolongées, dans lesquels la mort est menaçante ; 3*» les cas d'hémorrhagies post-puerpérales dans lesquels la réaction est impossible sans le secours d'un sang étranger ; 4* les cas d'épuisement anémique causé par de grandes pertes de sang, et dans lesquels les moyens ordinaires sont insuffisants ; ces cas sont malheureusement nombreux, surtout chez les blessés de guerre ; 5<> les opérations chirurgicales ; la débilité due aux hémorrhagies étant un des facteurs les plus importants de l'empoisonnement du sang, il est souvent indiqué de la combattre par la transfusion.
C'est, dans tous les cas, du sanghumain qu'on doit transfuser ; celui des animaux ne répond pas au buL Le sang doit être pris sur une personne bien portante, entièrement exempte de toute maladie constitutionnelle, et jeune, si c'est possible. On fait passer le sang ordinairement dans le système veineux du malade ; mais Hûter, de Greifswald, recommande de l'injecter dans le système artériel, dans la pensée qu'il doit atteindre le cœur d'une façon moins rapide et plus égale. Ainsi, quand le cœur du malade présente une faiblesse organique, par exemple delà dégénérescence graisseuse, la transfusion dans les artères, conseillée par Htiter, serait préférable à la transfusion dans les veines.
La transfusion immédiate, quoique simple, réclame une habileté considérable et beaucoup de délicatesse dans la manipulation ;et les praticiens qui devront la pratiquer feront bien de
(1) Med. Record, 15 avril 1874.
(î) Agnew, Principies and praciice of surgery ^ vol. I,
p. ne.
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s'exercer sur les animaux, pour n'éprouver aucune difflculté à la pratiquer sur Thomme. Elle est surtout utile après des hémorrhagies profuses, quand les vaisseaux sont relativement vides et que la tension vasculaire est faible ; dans les cas chroniques, quand les vaisseaux se sont de nouveau remplis selon leur capacité normale, le sang ne doit être transfusé qu'en petite quantité à la fois, à la dose de six onces environ, de peur de trop surcharger le cœur. Il faut avoir grand soin d'éviter l'entrée de l'air dans les vaisseaux, car cet accident pourrait être promptement mortel.
Immédiatement après l'opération de la transfusion, il se produit souvent de la rigidité, mais elle disparait très vite. Quelquefois la syncope est menaçante, mais cet état de faiblesse disparaît aussi bientôt. Quand l'indication de la transfusion a été bien saisie et que l'opération a été bien faite, l'élat du malade s'améliore aussitôt. Les lèvres pâles prennent une teinte rosée, le pouls remonte et le malade lui-même sent ses forces revenir.
TRANSFUSION DU LAIT
L'injection intra-veineusedu lait est reconnue aujourd'hui comme étant parfaitement faisable et légitime, non seulement dans les cas d'épuisement par hémorrhagie, mais dans les affections qui appauvrissent beaucoup le sang, telles que le choléra, l'anémie pernicieuse, la fièvre typhoïde, etc. ; celte opération est beaucoup plus facile que celle de la transfusion du sang, et tout praticien familier avec les opérations chirurgicales peut la pratiquer sans crainte de grandes difficultés ou d'échec. L'instrument se compose d'un entonnoir de verre pourvu à son extrémité d'un tube de caoutchouc terminé par une canule courbe très petite destinée à être enfoncée dans la veine. Le lait doit provenir d'une vache bien portante et être trait depuis quelques minutes ; on peut le recevoir dans une cruche échauffée recouverte d'une gaze phéniqiiée, à travers laquelle on le passe. On fait à la veine médiane basilique ou à la médiane céphalique une incision en V; puis on introduit la canule dans la plaie, et on fait couler le lait dans le vaisseau, en n'en introduisant que huit onces à la fois. La transfusion du lait, comme celle du sang, est suivie habituellement d'un frisson, puis d'une élévation de la température; mais tout cela disparaît vite, et une grande amélioration apparaît bientôt dans l'état du malade.
III
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HÊMORRHAGIES VEINEUSES.
Dans les hémorrhagies veineuses le sang a une coloration rouge foncé ou marron, et il s'écoule ordinairement en bavant et par un jet continu. Mais dans les veines qui avoisincnt les grandes artères, les mouvements pulsatoires de ces vaisseaux peuvent se transmettre au contenu des veines, et, quand ces veines sont blessées, on peut discerner un battement dans le jet sanguin, lequel pourtant se distingue assez facilement du jet saccadé de Thémorrhagie artérielle. D'autre part, dans' certaines affections cardiaques, dans lesquelles la valvule tricuspide ne ferme pas très exactement, le mouvement de régurgitation qui se produit peut déterminer une pulsation particulière dans la jugulaire et dans d'autres veines voisines de la poitrine synchrone à la pulsation artérielle; mais cette particularité est facilement reconnue quand l'attention est portée sur elle. Enfin dans les fractures du cr&ne par armes à feu avec dilacération de la dure-mère, quand le projectile, le trépan, et l'ablation des esquilles ont ouvert largement la cavité cr&nienne, j'ai vu plusieurs fois les mouvements respiratoires produire un mouvement pulsatoire notable dans les veines et sinus cérébraux synchrone aux mouvements respiratoires eux-mêmes, ces vaisseaux se dilatant au moment de Texpiration et s'aiïaissant au moment de rinspiralion ; le sang épanché dans ces conditions s'échappait avec un mouvement intermittent correspondant. Mais le mouvement de succion exercé par le thorax dans l'acte de la respiration sur les grandes veines qui y pénètrent a une action beaucoup plus grande encore sur le contenu des veines contiguës, par exemple celles des régions cervicale, claviculaire et axillaire ; aussi les hémorrhagies veineuses de ces régions peuvent-elles s'accompagner de pulsations violentes correspondant aux mouvements respiratoires. De là vient que dans ces régions également les hémorrhagies veineuses peuvent se compliquer de l'entrée de l'air dans les veines ; l'air est en effet aspiré pour ainsi dire par les bouches ouvertes des veines pendant les mouvements d'inspiration.
Les hémorrhagies veineuses sont en général facilement reconnues et ne donnent que peu de mal au chirurgien. Quelquefois pourtant elles ont pour origine de gros vaisseaux, pur exemple, la jugulaire interne, l'axillaire, la sous-clavière, la veine innominée, Tazygos, les veines caves, les iliaques et la veine fémorale,
et alors elles peuvent amener promplement la mort. Nous en citerons des exemples à propos des plaies veineuses.
Les veines variqueuses de la jambe, de la cuisse, du rectum, etc., saignent, quand elles s'ouvrent, avec une abondance double; car étant dépourvues de valvules, elles sont le siège d'un mouvement de reflux ou de régurgitation du côté de l'ouverture, ainsi que d'un courant direct.
Les hémorrhagies des veines de la tète et da cou presque dépourvues de valvules peuvent être grandement augmentées par les efforts et les cris des malades, surtout quand on est obligé de les maintenir et qu'ils sont dans une position couchée.
Les déchirures superficielles du foie donnent lieu à de fortes hémorrhagies, parce que les veines hépatiques, n'étant pas contractiles et n'élant pas entourées d'un tissu lâche, ne peuvent se fermer, ni môme s'affaisser quand elles sont divisées, et que les orifices sont maintenus béants par les tissus voisins.
Mais la plupart des cas, où les hémorrhagies veineuses sont difficiles à arrêter, sont ceux dans lesquels il existe quelque compression sur la veine au-dessus du siège de l'hémorrhagie, c'est-à-dire entre ce point et le cœur. On arrête l'hémorrhagie veineuse d'un moignon en relâchant le tourniquet appliqué au-dessus.
A la bataille de BaU's Bluff je vis un soldat qui arait reçu un coup de feu dans le bras gaucho, extrêmement afTaibli par une hémorrhagie veineuse due à rapplicaiion d'un tourniquet improvisé au-dettut de la blessure (cette application avait été faite par un camarade); la cause eulovée, rhémorrhagie cessa rapidement.
Neill et Mac Clellan, de Philadelphie, forent appelés une nuit auprès d'un jeune homme qui avait perdu dans son lit un déluge de sang sii heures après une saignée ; cette hémorrhagie secondaire était causée par la compression due à la manche d*un tricot fortement réiraciée, qui n'avait pas été tirée en bas avec la manche de la chemise, une fois la saignée faite.
Une autre fois, Mac Clellan fut appelé pour arrêter une hémorrhagie veineuse épouvantable diex une femme non mariée à laquelle il avait enlevé une énorme tumeur au sein ; il trouva, en enlevant le pansonuMit, que les longues bandelettes de diachjlon appli(]uécs puur maintenir les bords avaient fortement comprimé plusieurs grosses veines variqueuses, an* dessus et au niveau de la plaie, c'est-à-dire entre elle et le cœur; dès que les bandelettes furent enlevéet, rhémorrhagie cessa.
Les contractions musculaires, volontaires oo non, favorisent les hémorrhagies veineuses des
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membres, à cause de la compression qu'elles exercent sur les veines.
Les hémorrhagies veineuses peuvent également ôtre exagérées par la position déclive de la partie blessée. J*ai souvent noté ce fait dans Tampulation delà cuisse. En élevant le moignon, rhémorrhagîe par la veine fémorale cesse ordinairement. En rabaissant, Thémorrhagie peut se reproduire.
Pronostic.
Souvent, quand Thémorrhagie veineuse se produit dans une des grandes cavités, elle peut déterminer la mort, non seulement à cause de la quantité du sang répandu, mais aussi par suite de son emprisonnement dans la cavité; aussi, quand un sinus de la dure mère se rompt, la mort par compression du cerveau n'est pas rare.
Traitement.
UGATURE DES VEINES.
Quand un fil fort et bien ciré est serré autour d'une grosse veine, ses tuniques forment des replis. Si on fend le vaisseau, on voit que ces plis sont bien marqués, mais que les tuniques ne sont pas divisées ; et en tenant le Tusseau entre Tœil et la lumière, on voit un sillon transverse qui à première vue pourrait être pris pour une lésion des tuniques. On peut faire glisser les tuniques externe et interne sur ce sillon, ce qui indique que le siège de la lésion est la tunique moyenne, qui semble complètement divisée. Un examen altenlif montre que c'est seulement la couche interne de la tunique moyenne consistant en fibres circulaires élastiques, qui a été coupée, et que les fibres longitudinales sont restées indemnes. Ainsi, sauf rimpression faite sur la couche interne de la tunique moyenne, aucune des autres tuniques n'est divisée. La tunique externe paraît résister à la ligature autant que celle d'une artère. La tunique moyenne diffère de celle d'une artère en ce qu'elle a des fibres longitudinales aussi bien que des fibres circulaires, les premières consistant en tissu fibreux blanc et en fibres élastiques, les dernières en fibres élastiques disposées comme celles d'une artère, mélangées à une grande quantité de fibres musculaires lisses. La tunique interne est plus dense et plus serrée, mais beaucoup moins facile à déchirer que celle d'une artère; elle peut être plus facilement détachée de la tunique moyenne. U tanique interne de la veine cave inférieure
a été enlevée sur une longueur de plus de deux pouces sans être déchirée ; une ligature ne la coupe pas. La structure d'une veine diffère donc beaucoup de celle d'une artère; la ligature ne divise complètement aucune des tuniques veineuses (I). Mais pourtant elle trace un sillon assez profond dans la couche profonde de la tunique moyenne, pour tenir quand le vaisseau est divisé.
Les changements ultérieurs produits dans les veines par les ligatures sont analogues à ceux qu'on observe dans les artères. Il se forme un caillot qui s'organise et s'unit à la tunique interne. Si on s'est servi d'un fil d'origine animale, les parois se confondent, et la ligature disparait par absorption ou est remplacée par un nouveau tissu conjonctif. Mais si on a employé un fil de soie, qui ulcère la veine, les tuniques se réunissent, soit par première intention, soit par inflammation adhésive, et la portion oblitérée finit par se convertir en un cordon fibro-ligamenteux solide. Les veines peuvent se séparer et se séparent souvent après la ligature sans inflammation, adhésive ou autre, comme Travers l'a montré le premier.
Trois pièces anatomiques en sont la démonstration.
Une d'elles, au musée de l'hôpital Saint-Thomas, est ainsi décrite : « Veine divisée par une ligature, qui s'est détachée le vingt-cinquième jour. La partie supérieure delà veine est remplie de caillots solides, adhérant fortement à la membrane interne ; ces caillots enlevés, la surface est absolument normale. »
Une seconde pièce, qui se trouve au musée de l'hôpital Saint-Georges, montre l'effet d'une ligature restée en place sur la jugulaire d'un cheval, pendant vingt-quatre heures. La paroi interne, plissée longitudinalement, a son aspect normal : une grande quantité de lymphe est accumulée au bas de la ligature.
La troisième pièce qui se trouve également à Saint-Georges montre les effets de la ligature sur la jugulaire d'un cheval. De la fibrine est déposée sur le trajet du fil, mais il n'y a pas trace d'inflammation, et cela trois jours après l'application de la ligature (2). •
Les résultats de la ligature de la jugulaire, observés par Guthrie et Langenbeck, nous fournissent le môme enseignement. Dans les deux cas la réunion se fit par première intention.
(1) GrosSf Amer. joum. ofihe med, 5c., avril 1867, pp. 820,821.
(2) Holmes, Syst. of swgery, vol. III, p. 357.
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Dans le cas de ligature latérale de Guthrie, la guérison était si parfaite le neuvième jour que le fil n'avait pas laissé de traces. Dans le cas de Langenbeck, Tautopsie faite le douzième jour montra la veine complètement guérie, sans traces de caillot, de rougeur ou d'épaississement des parois, c'est-à-dire sans aucune trace d'inflammation.
Toutes les ol>servations prouvent que la ligature peut sans crainte être appliquée aux veines, comme Ta montré le D' Gross dans un article sur les plaies de la jugulaire interne et leur traitement. La crainte de la phlébite et de la pyémie est fondée sur un préjugé et non sur l'expérience; elle est due à l'influence des autorités qui ont rejeté l'opération (Bryant). Cette doctrine a son origine dans les opinions que professaient il y a quelques années les chirurgiens sur la phlébite suppurative et la thrombose, mais qui ont été abandonnées depuis longtemps. La vérité est que les ligatures faites avec des fils antiseptiques d'origine animale diminuent beaucoup les risques de phlébite, de thrombose, de septicémie et de pyémie. Dans les cas d'hémorrhagies veineuses, il faut également employer des fils antiseptiques. ^ La ligature latérale doit être rejetée par crainte des hémorrhagies secondaires (voir le cas de Roux). Quelques auteurs ont conseillé de faire une suture à l'ouverture de la veine ; mais cette pratique est dangereuse et infîdèle. Il faut toujours faire une double ligature, poser un fil de chaque côté de la plaie veineuse. — La ligature doit être faite sans délai, quand la compression a échoué.
LIGATORE SIMULTANÉE DE l'aRTÈRE KT DE LA VEINE DANS LE CAS d'hÉMOHRHAGIE VEINEUSE.
Quand une veine volumineuse est blessée, Langenbeck recommande de lier l'artère en même temps que la veine. Il croit que, c lorsque les deux vaisseaux sont liés, non seulement la gangrène ne se produit pas, mais la circulation capillaire est moins troublée que lorsque la veine ou l'artère seule est liée. » Il pense qu'il s'établit w un équilibre entre la circulation artérielleetia veine, jusqu'à ce que la circulation collatérale soit établie. » Deux observations cidessus mentionnées viennent à l'appui de cette manière de voir. Le professeur Grillo, de Naples, a compris dans la même ligature l'artère et la veine dans quinze cas d'anévrysmes de la partie inférieure de la cuisse ou du creux poplité. Tous ces opérés guérirent; dans quatorze
autres cas, dans lesquels l'artère fut liée seule, ii y eut deux morts par hémorrhagie secondaire (i).
Pendant la dernière guerre civile, dans un cas d'hémorrhagie secondaire (20 onces de sang) déterminé par un coup de feu de l'aisselle, l'artère axillaire fut liée au-dessos et audessous de l'ouverture faite à ses parois; k veine axillaire, également blessée, fat liée aussi. L'hémorrhagie ne reparut pas, mais la mort survint le treizième jour après ropération, probablement par épuisement anémique. Autopsie: ni phlébite ni pyémie (2).
Dans un autre cas d'hémorrhagie secondaîrey la veine basilique ouverte fût liée aioai que l'artère brachiale. L'homme guérit (3).
J'ai vu pourtant dans un cas de plaie par arme à feu de l'artère et de la veine fémorales la gangrène suivre la ligature simultanée de ces Taisseaux :
Soldât de 20 ans, blessé le 30 novembre 1883; nne bille conique trtTerst d'arrière en avant la ciiiate gauche, divisant Tartère et la veine fémorales et aor* unt par le triangle de Scarpa ; le blessé fut admis à rbôpital le 5 décembre ; opéré le 9 par le D' Thomson, à cause de Taugmentation de volume de Tanérrysme. II mita nu la tumeur, et trouva les vaisseaux coupés juste au-dessous de Torigine de la profonde. Il lia chacun des bouts de Tartôre et de la veine. Le raemlire se sphacéla, et la mort survint le 13. Je fus eonsullé. L'amputation n'était pas possible. L'homme était très pâle, son membre était déjà gonflé et oedémateux, assez semblable d'aspect à une phlegmaiia alàa doieru, La tumeur anévrysmale était sur le point de s'ouvrir. L'état général était déplorable. L'opération eta.it le seul expédient. La plaie, rinflltration sanguine et le gonflement inflammatoire de la cuisse rendaient l'établissement d'une circulation collatérale beaucoup plus difficile après l'opération, qui fut faite le neavième Jour, qu'elle n'aurait été si l'opéraTion avait été faite sans délai ; et il est fort possible que si la ligature de l'artère et de la veine avait été faite tout de suite et avant l'apparition de gonflement, la gangrène eût été évitée. En tout cas, il ne faudrait pas penser que la ligature primitive des vaisseaux eût été nécessairement suivie de gangrène.
Quand la veine fémorale est blessée, surtout à sa partie supérieure, il peut être difficile oa même impossible d'arrêter l'hémorrhagie à moins de lier l'artère fémorale. C'est ce que montre bien l'observation d'GEttingen :
(1) Amer, joum, o/ the med. sciences, avril 1367, p. 334.
(2) Med, and surg. hist., etc., flrst surg. vol., p. SSî*
(3) Ibid., p. 446.
HÉMORRHAGIES CAPILLAIRES.
Ea enlevant une tumeur située dans la fosse ovale, il blessa la veine fémorale et en lia les deux bouts. Malgré cette double ligature Thémorrhagie continua et la jambe se cjanosa. Pour arrêter lliémorrhagie veineuse et rétablir l'équilibre entre l'afflux et le reflux du sang, il lia l'artère fémorale. L'bémorrhagie cessa et la cyanose disfMrut. La gangrène n'apparut pas.
Dans uo cas rapporté par Rose, un boucher, âgé de 25 ans, eut Tartère et la veine fémorales percées. Les deux vaisseaux furent liés in loco par leurs deux bouts : la veine avait été fendue par le couteau immédiatement au-dessous du ligament de Poupart, Tartère un peu plus bas. Le blessé guérit, sans œdème consécutif du membre.
TiUmanns lia Tartère fémorale au-dessous du ligament de Poupart pour une bémorrhagie abondante provenant de nombreuses veines volumineuses, après Textirpation d'un sarcome vaaculaire de la cuisse de la dimension d*une tête d'homme. L'hémorrhagie fut promptement arrêtée et le malade guérit (1). Ou pourrait dter d'autres exemples. 11 est donc souvent et peut-être toujours avantageux de lier simultanément l'artère et la veine fémorales (2).
U n*en est pas ainsi dans les plaies de la veine jugulaire interne. La libre communication entre les jugulaires par les sinus latéraoi» etc., rend tout à fait inutile la ligature de la carotide primitive. Pour la même raison, k ligature de cette artère n'empêchera pas le sang de s'écouler de la veine jugulaire interne; elle doit donc être rejetée.
HÉMORRHAGIES CAPILLAIRES,
Dans l'hémorrhagie capillaire, le sang n'est pas d'un rouge aussi vif que le sang artériel, oi aussi foncé que le sang veineux; il a une coloratton spéciale. De plus, il ne forme pas un
(1) Internat, Journ, of med, and surg,, toi. I, pp. SM, 327.
(2) Qatnd l'bémorrhagie de U veine fémorale rend ■éceMiire la ligature de ce vaisseau, il faut lier Tar- %kn dans la plupart des cas pour équilibrer la circulation dans le membre, comme l*a recommandé Laogenbeck. « Dans ces circonstances, on peut espérer que d'antres cas heureux de ligature de la veine fémorale blessée viendront s'ajouter à ceux déjà connus, d'autant pins que la méthode antiseptique prévient les infiltrations inflammatoires diffuses des parties molles et la phlébite, qui sont probablement la cause pnndpale de la gangrène après la ligature des artères eomme après celle des veines, i^ (Tillmanns.)
jet distinct, mais parait sourdre à la surface. Les hémorrhagies capillaires sont ordinairement peu abondantes, quelquefois pourtant elles sont assez profuses pour mettre la vie en danger et même causer la mort.
Les hémorrhagies capillaires se produisent souvent à la surface libre des muqueuses, par exemple à la limite des fosses nasales* des gencives, de l'urèthre, etc.
Les capillaires, quand ils sont blessés, ne saignent pas beaucoup en général. Les ouvertures se referment aussitôt gr&ce à la contraction de leurs fibres musculaires, et l'hémorrhagie cesse.
Quelquefois pourtant les capillaires blessés ne se contractent pas immédiatement, ni même rapidement, et ils peuvent laisser échapper beaucoup de sang avant que le flot ne puisse être arrêté. J'ai vu ce fait se produire dans les amputations et dans d'autres opérations pratiquées dans des régions enflammées; nous en citerons des exemples à propos des hémorrhagies parenchymateuses. Dans les opérations pratiquées par la méthode d'Esmarch les capillaires peuvent tarder à se contracter, et des hémorrhagies secondaires abondantes sont à craindre.
Des hémorrhagies capillaires peuvent se produire dans les plaies granuleuses chez les alcooliques ou chez ceux qui abusent des plaisirs vénériens; j'ai vu deS| exemples de ces accidents.
Des hémorrhagies capillaires dans les plaies en voie de granulation sont dues souvent aussi à la formation de thrombus dans les veines; nous donnerons également des exemples de ces faits au chapitre des hémorrhagies parenchymateuses.
Les principaux facteurs des hémorrhagies capillaires qui requièrent une intervention chirurgicale sont :
i* L'excès de la pression sanguine dans les artères, laquelle fait éclater les capillaires ; il en est ainsi des hémorrhagies nasales fréquentes dans le mal de Bright, de celles des plaies dues à l'alcoolisme ou aux excès vénériens ;
2* L'impuissance des capillaires eux-mêmes à se contracter et par suite à fermer les orifices ouverts, par suite de la paralysie plus ou moins complète de leurs parois ;
3* Enfin l'obstacle apporté assez souvent au cours du sang veineux par les caillots thrombiques des veines qui partent des plaies ou des surfaces granuleuses : il en est ainsi dans les hémorrhagies parenchymateuses de la pyémie
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et d'autres maladies qui s'accompagnent de thromboses.
hèmorrhagies primitives.
Par hémorrhagie primitive on désigne l'effusion de sang qui accompagne immédiatement les plaies des vaisseaux, qui se produit au moment même où la plaie est faite. Elle présente des phénomènes très variables selon qu'elle procède des veines, des artères ou des capillaires ; et quand elle a pour origine une artère, les phénomènes varient avec l'étendue de la plaie des parois, c'est-à-dire selon que le vaisseau est complètement ou n'est que partiellement divisé ; ils varient également avec la nature de la plaie elle-même, c'est-à-dire selon qu'elle a été produite par un instrument tranchant produisant une incision^ par un instrument piquant, comme un poignard ou une baïonnette, ce qui produit une ponction ; soit encore que le vaisseau ait été déchiré par dilacération^ quand un membre par exemple a été saisi par une machine, soit que les parois du vaisseau aient été écrasées, comme dans les plaies contusei; ou enfin quand l'artère a été ouverte par un projectile, ce qui produit une plaie à la fois contuse et dilacérée, iilaies par armes à feu.
Les hémorrhagies primitives doivent donc être étudiées dans chaque espèce de traumatisme auquel les vaisseaux sont exposés, et dans notre description de ces traumalismes nous avons discuté ce sujet à fond.
IIÈMORRHAGÎES INTERMÉDIAIRES.
Par hémorrhagie intermédiaire^ on désigne l'effusion de sang qui se produit durant la période dite intermédiaire des plaies, c'est-à-dire entre le moment du shock traumatique et celui qui est marqué par la suppuration. Les ]n\morrhagies intermédiaires accompagnent la réaction qui suit le shock avant l'occlusion des orifices des vaisseaux, et avant l'apparition du pus; la suppuration commence vers le cinquième ou le sixième jour et constitue la véritable période secondaire. C'est dans cet intervalle que les phénomènes de réaction, normaux ou inflammatoires, apparaissent ; soit que la pression sanguine s'élève par le fait de celte réaction, soit que la compression périphérique ait cessé d'être appliquée convenablement; les caillots oblitérants sont déplacés et le sang s'écoule de nouveau.
Cette période intermédiaire est donc très caractérisée.
Les hémorrhagies intermédiaires en géoértl sont liées sans aucun doute à raccroissement de la force d'impulsion du sang pendant la période de réaction qui suit le choc des blessures graves et la dépression des hémorrhagies primitives abondantes. Pendant trois ou quatre joiuv au moins une hémorrhagie peut se produire par le fait de la réaction violente du système vascalaire qui détache les caillots et force les orifices contractés des artères. Voici un bon exemple d'bémorrhagie intermédiaire, ainsi que d'hémorrhagie primitive et secondaire.
Un jeune homme bien portant, &gé de 21 ans, reçut la décharge d*an fusil de chaase dans raîsseile droite; le contre de raiaaelle préaentait une plaie à bords noirs et brûlés, s'enfonçant le long des vaisseaux dans la direction de Tapophyso coracoïde. La pondre, la bourre et le plomb avaient pénétré dans la plaie, et les médecins pensèrent que la contusion des surfaces, aidée de la coagulation, préviendrait un retour de rhémorrhagie, qu*on combattit par un iMDdage compressif. Nous devons dire que la blessure avait été suivie immédiatement d'une hémorrhagie énorme, que le blessé était tombé en syncope, et que le sang s'était alors arrêté.
Trente heures aprè?, il se produisit une nouvelle hémorrhagie abondante par suite de la réaction fasculaire. Le blessé perdit de nouveau connaissance et resta plusieurs heures dans un état d'extrême prostration. Le Dr Mac Clellan fut appelé en cogsultatioD. La plaio ayant été tamponnée à Taido de compresses imbibées de styptiques, le D' Mac Clellan nMnterviot pas.
Pendant dix jours tout alla bien; au bout de ce temps il se produisit une hémorrhagie formidable au moment où le malade se retournait dans son lit. Il perdit connaissance; on put arrêter Thémorrhagie jusqu'à l'arrivée du D' Mac Clellan, qui lia Tartère sous-clavière juste au-dessus du foyer inflammatoire. Le tissu cellulaire mortifié, la charge ot la bourre sortiront do raissclle avec la suppuration, et le blessé guérit (I^.
Dans ce cas Vhémorrhagie primitive cessa quand se produisit la syncope; et on appliqua un bandage compressif. Néanmoins le caillot ne suffit pas à occlure l'ouverture de l'artère d'une manière erficace, et quand la réaction survint, trente heures après, le sang repartit; cette hémorrhagie intermédiaire cessa de nouveau avec une nouvelle syncope et fut de nouveau arrêtée au moyen d'une compression énergique. Finalement, quand la suppuration fut établie et que
(1) Mac Clellan, op, cit.^ p. 191.
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les (issus mortifiés se délachèrent, il se fil une hémorrha^e secondaire^ qui Fut arrêtée par la ligature de Vartère sous-clavière, aidée probablement de la compression ; le blessé eut la chance de guérir et de conserver l'usage de son bras.
Les grosses artères du tronc sont quelquefois le siège d'une hémorrhagie intermédiaire, comme dans le cas suivant observé pendant la dernière guerre.
Un soldat de 93 ans 'reçut, le 18 Juin 1864, un coup de fea dans la fesse droite; la balle entra dans le bassin au niveau de la sympiiyse sacro-iliaque ; le lendemain il fut admis à riiùpital. Le 20, il se fit une bémorrhagie par Tarte re iliaque primitive, et le 21, le blessé mourut. Autopsie: On trouva la balle contre la symphyse sacro- iliaque; l'artère iliaque primitive était ouverte (I).
J*ai observé le cas suivant :
Un soldat de 37 ans reçut, le 18 mai 186i, un coup de fea qui lui fractura Thumérus gauche : le bras fut amputé au tiers supérieur par la méthode à double lamtieau. Le 21, il entra à Thépital Stanton. Le 22, bémorrhagie intermédiaire profuse par le moignon. Le moignon fut ouvert immédiatement ; le sang venait de l'artère brachiale ; la ligature avait glissé. L*artère fut liée de nouveau. Malheureusement le blessé fut atteint de pneumonie pyémique, et il mourut le 4 Juin.
Dans ce cas la ligature n'avait pas été suffisamment serrée, et le fil avait été repoussé par les pulsations au moment de la réaction.
Dans les amputations secondaires faites dans des tissus enflammés, des hémorrhagies intermédiaires parenchymatewes se produisent assez souvent.
Le lieutenant-colonel Maiwell, &gé de 32 ans, reçut, le 1*' avril 1865, une balle conique qui lui ouvrit le genou gauche. On essaya do sauver le membre, mais il se produisit une inflammation suppurative, les espaces inter-musculaires s'infiltrèrent de pus Jusqu'au sommet du triangle de Scarpa. Le i7 avril, on fit l'amputation par la méthode circulaire au milieu de la cuisse, et on pansa le moignon à l'eau froide. Le 18, rhémorrhagie continuait malgré huit ligatures et la perte de huit onces de sang. On ouvrit le moignon et on appliqua sur toute la surface du persulfato de fer. L'hémorrhagie s*arrôta ; le blessé guérit (2).
Malgré la Ugature de toutes les artères de di-
(1) Med, andsurg, hist. ofthe voar. Sec. surg. vol.,
(2) U. S. tanitary commission^ surg, memoirs, p. no. New-York, 1870.
mension appréciable, les capillaires du moignon se mirent à saigner, quand vint la réaction ; elles avaient perdu la faculté de se contracter spontanément. Cette paralysie des tuniques musculaires parait être due à l'infiammation, qui s'était étendue de Tarticulalion à la cuisse. Quand les artères ne sont qu'incomplètement ouvertes, qu'elles no sont pas divisées entièrement, les hémorrhagies intermédiaires sont très communes. Quelquefois la coagulation du sang, la contraction des artères, la syncope ou la compression peut arrêter l'hémorrhagie temporairement, mais à chaque retour de l'excitation vasculaire, le sang recommence à couler. Voici deux exemples de ce fait :
Le D' Robert Battey lia l'artère carotide primitive sur un homme pour combattre des hémorrhagies répé' iéei après une plaie profonde de l'espace sous-paroti dien près de l'angle de la mâchoire. Pendant plusieurs Jours on observa une tendance à la syncope, et de la psralysie fociale, qui disparut. L'homme guérit (1).
Dans ce cas l'hémorrhagie paraît avoir reparu chaque fois que la réaction était assez forte pour chasser les caillots.
Un soldat de 35 ans reçut, le 25 novembre 1863, une balle qui pénétra en avant do l'angle gaucho du maxillaire inférieur; elle fractura Tos, passa en bas et à droite au-dessous de la langue, sectionna le plancher de la bouche et sortit par le côté droit du cou derrière et un peu au-dessous de la grande corne de l'os hyoïde. Le soir du 29, il se produisit soudainement une hémorrhagie intermédiaire par la bouche et l'orifice de sortie, et le blessé perdit de trois à quatre pintes de sang avant qu'on pût lier l'artère carotide droite primitive au-dessus du muscle omohyoîdien. On pensa que le sang venait do quelque branche de l'artôro linguale. Le 2 décembre, l'hémorrhagie 80 produisit le matin et le soir; vers minuit elle reparut avec une violence considérable, et nécessita la ligature de la carotide externe gauche. Ensuite l'hémorrhagie no reparut pas et le malade alla bien (2).
Dans ce cas également l'hémorrhagie intermédiaire parait due à la réaction qui a chassé les caillots obturateurs. L'hémorrhagie se reproduisit un certain nombre de fois et continua à se reproduire jusqu'à ce qu'on eût arrêté la circulation dans les deux linguales au moyen de la ligature.
(1) Battey, Americ, joum, of the med, sciences ^ avril 1871, p. 505.
(2) iàid., Juillet 1861, p. 276.
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Traitemeiit.
J'ai vu à plusieurs reprises une hémorrhagie intermédiaire produite par le séjour dans la plaie d'un caillot, qui agit comme une éponge chaude et provoque l'issue du sang pendant la période réaction nelle. Dans ces cas les caillots doivent toujours être enlevés et le contact de l'air frais arrêtera souvent l'écoulement du sang. A tout événement le chirurgien doit découvrir l'orifice qui donne le sang et le fermer par une ligature ou par une compresse. 11 faut toujours faire des lavages et un pansement antiseptique. Le drainage rendra aussi de grands services.
La production d'une hémorrhagie intermédiaire dans un moignon rend nécessaire de lever le pansement, d'ouvrir les lambeaux et d'enlever les caillots sans délai. Si Thémorrha^le dépend d'une ligature mal faite, il faut la refaire : il faut lier en même temps toute artère qui aurait été oubliée. S'il s'agit d'une hémorrhagie parenchymateuse et qu'elle ne s'arrête pas quand on enlève les caillots, il faut faire des lavages à l'alcool, surtout à la surface du moignon ; en cas d'échec, on passe sur la plaie une brosse ou un bourdonnet de charpie imbibée de perchlorure ou de persulfate de fer ; ce procédé a eu un succès admirable dans un des cas rapportés plus haut. Les hémorrhagies intermédiaires des moignons nécessitent toujours l'emploi du drainage et des pansements antiseptiques.
Quand le vaisseau ne peut être lié dans la plaie, on est assez souvent obligé de lier Tarière principale le plus près possible. Cette opération réussit dans deux cas rapportés plus hauL
Le professeur Hamilton dit :
t< Ces hémorrhagies intermédiaires sont assez fréquentes dans la chirurgie militaire, et ne reçoivent pas toute l'attention qu'elles méritent. S'il était possible aux chirurgiens, quand le nombre des blessés est très grand, d'aller à la recherche des vaisseaux qui ne saignent pas tout d'abord, nous dirions que ces hémorrhagies sont dues à une négligence coupable de leur part. Quelques-uns de ces blessés meurent d'hémorrhagie; mais il arrive plus souvent que dans l'espoir d'arrêter l'hémorrhagie par la compression seule ou par des applications froides, le chirurgien confie le blessé à un aide, jusqu'^ ce que la plaie et les parties voisines se remplissent de caillots, ce qui augmente grandement les difficultés de la ligature; de plus ces caillots, au moment de la suppuration, relardent beaucoup la guérison. Les mêmes observations s'appli-
quent aux amputations faites sur le champ de bataille. Les hémorrhagies intermédiaires déterminent le soulèvement des lambeaux et empêchent toute réunion immédiate. Il vaut beaucoup mieux, dans ces cas, rouvrir la plaie, enlever les caillots et lier les vaisseaux; bien que cela soit assez mortifiant pour le chirurgien et que cela puisse faire douter de son habileté (i). •
HÉMORRHAGIES SECONDA fHES.
Par hémorrhagie secondaire on désigne l'effusion de sang qui ne se produit qu'après l'établissement de la suppuration et l'élimination consécutive des eschares. Elle n'apparatt pas avant le cinquième, ou sixième jour et peut pa^ faitement ne se produire que vers le douzième ou le quatorzième. Elle peut être due aussi à la rupture ou à l'ouverture du sac dans les cas d'anévrysmes traumatiques. Cet accident appartient en général à la période secondaire des plaies et est en relation directe avec la suppuration, l'ulcération et le sphacèle, mais surtout avec la suppuration de mauvaise nature. 11 peut se produire pendant toute la période secondaire ; mais, selon les auteurs, il se produit plus volontiers entre le stptiéme et le vingtième jour, et surtout vers le quatorzième. 11 est rare avant le septième et après le vingtième. J'ai vu cependant plusieurs cas d'hémorrhagie secondaire le cinquième et le sixième jour, d'une part, et d'autre part le vingt-septième, le vingt-huitième, le trente et unième, le quarante et unième, le quarante-deuxième, le soixanteneuvième et le quatre-vingt-cinquième.
Causes.
En examinant l'histoire clinique des hémorrhagies secondaires, on trouve qu'elles peuvent être dues à un nombre très considérable d'agents physiques variés.
\^ Les hémorrhagies secondaires s'observent souvent dans les plaies contuses et dépendent de la contusion des tuniques artérielles. Nous en avons déjà mentionné un grand nombre d'exemples. Dans ces cas l'hémorrhagie s'arrête jusqu'à l'élimination de la partie oontuse qui se sphacèle. L'observation suivante et la figure 900 qui l'accompagne fournit un exemple excellent de ces faits :
(1) Hamilton, Military surgcry, pp. )I3> 21i.NeT- York, 1860.
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Vu MldU(l), de a uii, ncnt, le S Juin 1861, ddb balle caoiqaa qui pénétra àtnt l'iitsellB giuclie et le logea an niTian da bord poitdrisur de l'omoplals; elle fut eiiraita et on fit un pantemerK limple. Le là, liémorrbagie ■econdaïre de vingt onces. La plaie Tut remplie de charpie imbibde de poriutfate do fer et recouverte d'une compreaie. Le IG, nouvelle Iiécnor' rhagie, qui céda à une compreMlon énergique. Le 17, le bleiaé était tria plie et reaaentall une douleur vive daaa le bna et l'àpaulo. La camprease et le tampon
furent enlevé* : le ung aécliippa on abondance. La plaie fut élargie ce l'artère «liUalre liée. L'hémorrbagie l'arrAu, et en même moment le cœur eeaaa de battre. Sécroptie: L'arlère aiillaim fut trouvée largement ouverte Ku milieu de aan trajet, par suite de la chute d'une eicliare, du cûié du paaiage de la balle. La figure 906 montre une perfuratJon large et profonde k borda déctilquelés, embraaiant presiiue la mollié du cylindre de l'arlère, Il un pouce environ audeaaus de l'originn do la aoua-scapulaire.
— ConUiaion de t'anàro ailllaire gancbe par une balle; liémorrliagle secondaire profaae le dooiieme Jour ; le vaisseau lié sans succès. Spee. îilC, sect. 1, A. H. M.
Le projectile avait frappé l'artère axillaire et fortement coolntionné ses innlquei; quand l'eschare is dét«elia le canal du vaisseau fat largement ouvert.
S* Cette variélé d'hëmorrhagie est asaei Bougent U conséquence d'une înljammation nlcëntive simple, qui perfore les luniqucs de l'urttre et l'ouvre. Des esquilles dôlcrminent dssce fOUTenU'ulcération des parois artérielles. Nous nons déjà dté plusieurs exemples de ce fuit. J'ai observé personnellement le suivant:
Ua soldat de 3i ana reçut, le 3 Juin IBfil, une balle esolque qui pénétra dans l'articulation libio-tari>i«nne par la malléole eilerne et sortit au-dessous de la matléote interne, après avoir fracturé l'eitràmlté Infiirienre du tibia et l'astragale. On essaya de sauver le membre; le It, le bleaséfut admis i l'héplul Stanton ; OQ «uiirit la même Ugno de conduite. Il alla aaaei bien Joaqu'an 11 aottt; fc celte époque il es fli tout d'un c«ap parla plaie une hémon-liagle artérielle, qui l'affaiblit beaucoup. J'amputai la Jambe sans délai au lieu d'élection. En diiséquantie membre amputé on vit que le aang proveuait de l'artère tiblile poatérieure, que la pression d'une esquille en avait dÛLerminé l'ulcéntion et que cette esquille avait été poussée contre l'artère par le projectile lui-même. Les sarfaces ariinlairea du tibia et de l'astragale étaient lu siège d'une
On admlniitr* au tnalaile force atrmulants et force lanlqafs; on le soumit à une alimentalian réparatrice,mais rien neptil combattre les effits de la perte ée aang, et 11 mourut vingt Jours après l'LémortUp*.
L'observation sutvanle, et la figure 907 qui l'ac-
ll)l(n(. and *urg. hiit.,firit lurg. vol., p. h'A.
compagne,fournit on exemple des mêmes faits. La ligature de l'artère sous-clavière dans la
Fig. 907, — Ligature de l'artère souB-claviëre droite en dedans dea scalènes pour une hémorrhaKÎe de la aous-clavière, duo à l'ulcération 01 il la perforation des parola de cette artère par une esquille alguO. Spec. 47Z9, sect. I, A. H. M.
première partie de son trajet fut faite par M. Ayres
Cne sentinellcretnt, le 15 novembre IBet, une balle
qui aiteÎKnlt le liors eilerne de la clavicule, s'enfonça en bas el en arrière, et sortit en arrière près de la . aprts avoir ouvert la cavité pleu-
11 déc
e fit u
' l'artère
•liém.
rliagie
la manière
clavlcre : on lia promplement emière partie de son trajet, de On Bt un lambeau triangulaire en faisant une incision parallèle au bord sopérkor de U clavicule et une autre le long du bord Interne du sterne- mastoïdien, les deni incisione se réunissant au niveau de l'articulation aierno-claviculaire. L'inseriloii
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stemale et une portion de lUnsertion claTicoUira du Bterno-mastoldion, ainsi que les attaches sternalos des muscles storno-hyoidiens et sterno-thyroidiens, furent ditisées et renversées, et le tissu cellulaire divisé sur la sonde cannelée. Le nerf vague fut reconnu et rejeté en dedans, et la veine Jugulaire interne en dehors. L'artère fut trouvée profondément située andessous de la clavicule; on passa avec quelque difficulté raiguille à anévrysroe autour de Tartère de bas en haut et on posa la ligtture. » L'hémorrhsgie cessa immédiatement; mais le malade mourut au boutd*une demi-heure. Autopsie^ douze heures après la mort: Corps très émacié. La balle avait fracturé le tiers externe de la clavicule et la première côte. Elle avait ouvert la cavité pleurale, fracturé les apophyses épineuses des septième et huitième vertèbres et éuit sortie par le côté gauche do la colonne. L'hémorrhagie de la sous-clavlère était due h une esquille aiguô, qui avait ulcéré les tuniques de Fartère. La cavité pleurale droite contenait une grande quantité de sérum sanguin, qui avait été fourni par la plaie avant la mort; le poumon était complètement hépatlsé. Il est probable qu'une veine avait éié ouverte par la balle.... et que le fluide sanguinolent fourni par la plèvre, avant Thémorrhagie artérielle, était un mélange de sang veineux et de sérum; mais la désorganisation des tissus empêchait de dire quelle branche avait été ouverte. » S'il n*y avait pas eu d'hémorrhagie, ie malade n'aurait pas pu vivre, selon toute probabilité, un grand nombre de jours. La figure 907 représente la portion terminale de Tinnominée, la partie inférieure de la carotide droite, et les artères sousclavières droites, avec une ligature, v» situ, sur la sous-clavière, à trois quarts de pouce de son origine.
Voici encore un autre exemple semblable :
Samuel Steinberger reçut, le h main 186?, une balle qui entra par le côté gaucho du menton, fractura le maxillaire inférieur, enleva plusieurs dents, une partie de la langue, la paroi postérieure du pharynx, et se logea. Le blessé ressentait une difficulté et une douleur extrêmes pour avaler. Le 13, le projectile et plusieurs dents sortirent par un abcès au-dessus de la clavicule. Le 16, il se fit par la bouche unehémorrhagie abondante, qui fut arrêtée par la ligature de l'artère carotide primitive. Le 33, nouvelle hémorrhagio secondaire par l'ouverture par laquelle la balle et les dents avaient été extraites dix jours auparavant. On essaya alors vainement de découvrir le point d'où venait lu sang ; la mort par hémorrhagie survint le même jour. Vavtopsie montra que l'apophyse transverso de la troisième vertèbre cervicale avait été fracturée par le projectile et que l'artère vertébrale avait frotté contre une esquille jusqu'à l'ulcération complète des tuniques artérielles ; d'où la dernière hémorrhagie (1).
(1) Med. and surg. hist. of the war of the Rébellion, First surg. vol., p. ;'55.
La première des deux hémorrhagies secondaires qui se produisirent dans ce cas parait avoir eu pour origine des branches de la carolide externe, particulièrement de la linguale, et fut facilement arrêtée par la ligature de la carotide primitive.
Mais les parois des artères peuvent être le siège d*une Inflammation ulcérative simple spontanée, qui les ouvre, comme il arrive quelquefois quand l'organisme est très affaibli, par exemple dans les élats typhoïdes, Tinfection purulente, le scrofule et les grandes hémorrhagies.
Mac Clellan rapporte le cas suivant:
Un homme eut, à la suite d'une grippe épidé* mique, un abcès critique d'une des glandes sonsmaxillaires, qui, à l'ouverture, laissa échapper une sanie ichoreuse. Le lendemain 11 se produisit une hémorrhagie violente qui continua jusqu'à la syncops complète. L'bémorrhagie reparut; Mac Clellan, appelé en consultation, dilata l'orifice de l'abcès, enleva les caillots et trouva l'artèro faciale ouverte par ulcération. Les tissus étaient tellement ramollit que les fils coupèrent les tuniques. On appliqua alors le cautère actuel sur l'orifice saignant, et l'hémorrhagie fut définitivement arrêtée. Le malade guérit très bien (1).
Dans le cas suivant rapporté par E. Schwarts(2) Tartère carotide interne fut ouverte par ulcération spontanée, et il se produisit une hémorrhagie chirurgicale:
Un homme, de 61 ans, avait de la nécrose de l'angle du maxillaire inférieur accompagnée d'une suppuration profuse et très fétide. Un jour 11 se fit une hémorrhagie abondante par la cavité de l'abcès; elle fut arrêtée par le tamponnement par la bouche. Le lendemain elle se reproduisit et détermina la mort. Autopsie: L'artère carotide interne était à nu et infiltrée de pus ichoreux; elle présentait en avant une ouverture ovale, longue d'un quart de pouce, située à environ un pouce et demi de la bifurcation de la carotide primitive.
Quelquefois Vartèrc carotide interne ou une branche de la carotide externe s*ouvre spontanément par ulcération dans les cas d*abcès aigu des amygdales.
Ëhrmann (:{) rapporte le cas d'un jeune Italien, qui entra à l'hôpital avec une angine tontillaire.
(1) Mac Clellan, op, cit., p. 200.
(2) Ed. Schwartz, Gaz. des hôpitaux, 7 mai 18T4.
(3) Ehrmann, Contralttatt f. Chirurgie, noSI, 1879.
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r l'abcto a'ouTTit, et un dami-lltre s'écbippa immddlateaiaDt par la loiicha. Troii beurei plus urd l'hâmorrhigis repirut, Rail an molndra qnaatité. On n« poaralt lenlir aaune pDliatlon it-M le gooDement lonaillalrs. Une roisième bâmorrbigie, plat grave qae Ui deoi aare» enaemble, fort* le chirurgien k lier la cirotlde primitiTa. L'bémorrhagia Tut alon déBniiii amant arrèlia. La malade ent de l'aphonla, qui diipirat en qnatrajoura; pa* da traublat cdrëbraui. Au bout de MI miimIqm, U panait guéri.
Le Iraitement rationnel àe ces bémorrhagies coDsisle & lier la carolide; et comme on ne peut déterminer pendant la vie si la sang vient de la carotide externe, il faut donner la préférence à la ligature de ta carotide primilive.
1° Les hémorrhagies secondalrea sont quelqoefob la conséquence de l'extension d'un pro- (uius ulcéralir des tissus voisins aux tuniques fone artère non primitivement lésée. Voici tau exemples 4e ce processus:
Un Midat coorédérd, da 17 au [!), refut aoa billa et rut fait priionnier, le 16 Juin lgS4. Le projectUa pénétra k troii pouce* au-dattoui de la clavicule gaucba et aorlit au niveau du bord postârieur de l'aja-
Fig. WS. — Hémorrbagie due ï la deatrucllon de l'artère aoui-icipnlaire gauche ftson origine. Spec. SS3S, lecl. 1, A. H. H. (l'artAre ett vue par sa partie poster le ure).
aelle gauebe. Il ne la paua rien d'Imporlant juiqu'ia 10 Juillet; h ce marnent il se fit une liémorrhagie ■rtiïridle profuae par l'orïSco de lorlla; ori l'arrêta e-i bourrant le trajet do la Ikalle de bonrdonnel* da
Rr. 909. —Ligatura de l'artère aous-davière droite ponr nne bémorrliagla leeondaire; Tarière lousacapalalraaëié eaverte par ulcération. Spcc. 4331, tect. [,A. H. H. (l'artère eat vue par tterrière).
Aarpie trempés dans une solution de penulfate de far, et an appliqaant des compreasea fortement aerliM sur raisaelle. L'bémorrhagia sa renouvela, et te ■•lada mourut le lï. A Vaulopiie on IroDva du phagUénlame de 1* partie postérieure do la plaie; r*rtèra loua-seipnliîre, h son origine, avait complilement disparu (flg, SOS).
Dans le cas suivant également Tarière sous- Kspnlaire tut envahie par l'extension d'un professas ulcëralif, qui détermina une hémorrha- |i< secondaire mortelle, malgré la ligature de Tirtère sous-clavlëre dans son tiers externe :
Vn loldst da 31 «0* (t) reçut, la 9 mal 186), nne kle coulqua ijui pénétra dans l'aliaelle droite h deni
(1) Mtd. md nrg. Au/.
W.t«r(. vot.,p.U9.
of the war of Iht rtbtUion,
ponces et demi aa-desini du bord inférieur du grand pectoral, et, aonit k deiii pouces au-dessui du pli postérieur de l'aliselle. Le 31, fartera aous clavîère droite fut liée dsns ion tiers eitarne pour nne hémorrhagle secondaire. Le blessé éialt épuisé par la perte de aang ; pouls, 130 ; peau chaude. L'hémorrhigle ne s'arrêta pourtant paa; elle ae reproduiait trois fols dans les quaranle-hult heures : le ! Juin, on lia une branche du plaios aiillaire veineux, après s'être onvert un chemin k travers le mascle grand pectoral. Hais la mort turiint trois heures après la dernière, et cinquante heure* après la première opération. Autopsie; L'arière loui-icapulalre avait disparu i trois quant do pouce de son origine; la veine ailllaire ot une veine vuialue avalent disparu également. (Vuir Bg. 909.)
(1) Med. aadiurg. kitt. of the taar of Iht rebtllion, Brst anrg. vol., p. &50.
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Cette forme d*bémorrhagie consécutive est également assez fréquente dans les parties qui sont le siège de la pourriture d'hâpital; c*est pendant le cours de cette affection qu'on en a observé les exemples les plus frappants:
tJn caporal de 87 ans reçat, le 18 juin 1804, un coup de feu dans le tiers supérieur de Tavant-bras droit. Le 28, il fut transporté à Thôpital. La plaie avait mauvais aspect, le blessé étaitanôintque et déprimé. On fit sur la plaie des applications diacide nitrique suivies do caiaolasmes de farine de lin : bonne alimen-
tation. Le 20 juin, la gangrène ayant cessé, ées granulations de bonne nature s'étaient développées, mais la prostration du blessé continuait. Le 33, il te fit par Tartère radiale une bémorrhagie abondants; Is vaisseau fut lié. Les tissus voisins éunt très déssrginisés et rbémorrbagie continuant, une ligature (ii posée autour de Tartère bracbiale, juste aa-dessai de sa bifurcation. Le lendemain, il se produisit plosiean hémorrhagies de moindre importance, et le 3&, le blesié mourut, probablement d'épuisement anémique. Li pièce (flg. 910) montre Tartère radiale liée Juste tudessous et la brachiale juste au-dessus de la biforo* tion (1).
Fig. 910. — Ligature des artères radiale et brachiale pour une bémorrhagie secondaire due à la gangrène.
Spec. 8645, sect« I, A. M. M.
Dans tous les cas de cette catégorie rbémorrbagie provient d'un point de l'artère qui n'a pas été primitivement toucbé par le projectile. La solution de continuité est due entièrement à un processus morbide d'un caractère particulièrement destructeur. Ce processus est beaucoup plus rapide dans ses progrès que l'ulcération simple. Le terme d'ulcération est quelquefois employé pour représenter les cas les
moins graves et celui de phagédénisme la pires.
Les hémorrhagies secondaires qui dépendent d'un travail ulcératif sont souvent suivies de pyémie :
Un caporal (2) de 30 ans reçut, le 19 septenbn 1864, un coup de feu à la partie moyenne etextem du bras gauche, et au côté gauche du dos. Il entnà
Fig. 911.
Artère «Aillaire gauche quinze jours après sa ligature pour une bémorrhagie secondaire de la brachiale. Mort par pyémie. Spec. 8679. A. M. M.
Thôpital le 27. La plaie avait mauvaise mine. Il y eut des hémorrhagies les 4, 5, 6 et 7 octobre. Les trois premières furent arrêtées au moyen d*une solution saturée d*alnn et do persulfatc de fer et avec des compresses. La dernière exigea Tapplication d'un tourniquet; pendant la journée, la main et le bras entiers devinrent excessivement congestionnes et enflammés ; Tartère axillaire (gauche) fut liée dans son tiers externe. L'état général du malade était mauvais ; il était très faible, avait perdu en tout environ trente-six onces de sang, et avait des accès de fièvre intermittente. Il alla mieux pendant une semaine, et la plaie éommençait à avoir bonne mine, quand la pyémie se
déclara. Le 22, il mourut, quinze jours après Topért tion. La néctvp$'e montra que la pyémie avait été It i cause de la mort. Le poumon droit contenait des aboès secondaires, et la cavité pleurale droite était pletal de pus. Dans la figure 91 1 on voit Tartère axillalrsos- J verte transversalement pour montrer le caillot périphérique.
4° Des hémorrhagies secondaires sont asseï
(1) Med. and surg. hist, of the war of the rtbd» lion, sec. surg. vol., p. 450.
{i) Ibid,, p. 44t.
HÉMORRHAGIES SECONDAIRES. — CAUSES.
nt dues à l'ulcération des porois des ar« au niveau des points d'application des res:
ergentde 52 [ans (1) reçut, le 4 juin 1864, une tns le tiers supérieur da bras droit ; la balle traie bras d*avant en arrière ; la plaie se sphacéla, ! fit le 35 une hémorrhagie secondaire; Tarière « fut liée. Le !•' juillet, il se fit une hémorrhagie dllaire, qui s*éuit ulcérée au niveau de la llga-
5. — Ligature de Taxillaire droite dans la pree partie^de son trajet pour une hémorrhagie idaire due à l'ulcération de l'artère au niveau ) première ligature. Spec. 35é5, A. M. M. (Tarest Yue par derrière).
/artère fut alors liée en haut de Taisselle. Le était exsangue, il avait perdu environ trente le sang ; il mourut une heure après Topera- I figure 912 ne représente que les portions ter- I de la sous-clavière et les portions supérieures llaire avec leurs branches.
es hémorrhagies secondaires sont sou- 3 résultat de la liquéfaction et de la désin-
tégration des caillots et des adhérences formées au niveau des orifices des vaisseaux. Quand cette métamorphose régressive de la fibrine se produit, elle décèle un état plus ou moins mauvais de la santé générale ; elle dépend de causes constitutionnelles plutôt que de causes locales .
J*aî observé personnellement le cas suivant :
Un soldat de 37 ans, entra le 4 juin 1R6I, à Thépital Stanton, pour un coup de feu dans la jambe droite compliqué d'une fi*aciure comminutive du péroné. On essaya de conserverie membre. Le 14 juin, hémorrhagie secondaire (artérielle) par la plaie d'environ dix onces. La jambe était alors très gonflée et enflammée jusqu'au genou. Le pouls était petit et fréquent ; il y avait des signes précurseurs de fièvre irritative. Le membre fut amputé sans délai au tiers inférieur de la cuisse par la méthode circulaire.
L*examen de la jambe amputée montra que les muscles étaient infiltrés sur une grande étendue de matière purulente, que Tartère péronière était divisée et que Thémorrhagie provenait de Textrémité cardiaque, qui avait été rouverte par la liquéfaction du caillot et de Texsudat de l'orifice du vaisseau.
Le blessé alla bien pendant quelques jours ; mais malheureusement la pyémie Temporta onze jours après Topéraiion.
Voici une autre observation :
Un soldat (1) reçut, le 20 septembre 1863« une balle conique qui pénétra au-dessous de i*arcade zygoma-
'ig. 913. — Ligature de la carotide droite et section rugueuse, ulcérée de la carotide exttTue.
Spec. 2133, sect. I, A. M. M.
aoche et sortit par le côté gauche du cou aude Tangle du maxillaire inférieur. Le 2 octo- Dorrhagie secondaire par la bouche et la plaie ie. Le 4, on lia Tartère carotide externe. Le alla bien jusqu'au 12; Thémorrhagie reparut lai^ fut de nouveau arrêtée par la compression, ies étaient presque guéries, mais le malade ss affaibli par les pertes de sang répétées. Le orrhagie profuse par la plaie de sortie ; on lia ide primitive droite à un pouce et demi aule son origine ; mais le malade mourut le 35. s fut envoyée au musée militaire et est repré-
?d. andsurg, hUt, ofthe war oftht rébellion^ lurg. vol., p. 441.
sentée figure 913, qui motitre une ligature de la carotide primitive, posée deux jours avant la mort, un gros caillot à la bifurcation, origine des artères occipitale et faciale, et l'extrémité rugueuse, ulcérée de la carotide externe.
6^ Des hémorrhagies «secondaires se produisent dans les moignons à cause de la non-oblitération des artères principales, même quand elles sont liées convenablement. Dans ces cas, quand la ligature tombe, le sang coule à flots.
(1) Med, and sur g, hist. of the war of iht rcheUion^ first surg. vol., p. 393.
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J'ai observé un cas très frappant de cetle espèce :
Un soldat confédéré, âgé de 27 ans, reçut un coup de feu dans le genou gaucho, le 7 novembre 1863, et fut fait prisonnier. Le 9, il fut reçu à Thôpital Stanton où on tenta de conserver le membre. Le 18 cependant Tamputation devint nécessaire et fut faite au tiers inférieur de la cuisse par la méthode à double lambeau. Le blessé alla bien Jusqu*au 1*' décembre; il commença alors à ressentir une douleur vive dans le moignon, et à présenter de l'agitation. Le 2, U douleur et l'agitation avaient augmenté, et la figure du blessé trahissait de grandes souflTrances. Il rapportait la douleur à Tes du moignon, en particulier à son extrémité; mais il n'avait pas de fièvre, et le moignon lui-même n'était ni tuméfié ni chaud. Le matin du 3, de bonne heure, la ligature de la fémorale tomba et il se fit immédiatement un écoulement do sang considérable. Celte hémorrhagie fut arrêtée par la compression digitale et ne revint pas ; mais le malade avait perdu tant de sang qu'il mourut huit heures après cette hémorrhagie.
Autopsie: Tous les points du moignon s'étaient réunis, excepté une petite partie au niveau de l'extrémité de l'os. Le bout de la fémorale n'était pas contracté, et ne présentait aucune trace d*occluslon. Elle était entourée par l'extrémité fourchue d'un ostéophyte, qui, partant de la ligne âpre, s'étendait horizontalement en dedans le long de l'angle de jonction des lambeaux. La veine fémorale était bien fermée. Le tissu médullaire de l'os était enflammé; il était d'un rouge sombre, de consistance ferme, hépatique, et renfermait un grand nombre d'abcès qui variaient de la dimension d'une tète d'épingle à celle d'un pois.
Ce cas est rapporté tout au long par l'auteur (1).
1^ Des hémorrhagies secondaires se produisent très souvent par le bout périphérique des artères divisées ou liées: elles dépendent de l'occlusion imparfaite de Torifice, le bout central étant en même temps bien fermé. Pendant la guerre civile américaine on a pu observer un grand nombre de ces hémorrhagies secondaires. Il y avait dans ces cas un caillot obturateur du côté cardiaque, un caillot non obturateur et souvent même pas de caillot du tout du côlé périphérique. Nous avons déjà cité plusieurs cas d'hémorrhagie secondaire par le bout périphérique. Dans l'exemple suivant il n'y avait pas de caillot du tout sur le bout périphérique, tandis que le bout cardiaque était parfaitement obturé :
H. Hutchins, soldat, âgé de 35 ans, reçut, le 9 décembre 1864, une balle conique qui pénétra par le menton, fractura le maxillaire inférieur et sortit derrière
(\) V, S. sanUnry commission iurgical memoirs, p. 358, 359.
Le lieutenant-colonel Dawson, âgé de 38 ans, reçut, le 17 juin 1864, un coup de feu dans Tépaule gauche. La balle fut extraite, et le 19 il fut envoyé à rbépiul général de Washington. Le 27, hémorrhagie secondaire de trente onces. On lia raxiUalre. mais riiémorrbagie continua. On lia alors la brachiale pour empêcher le sang do s'échapper par le bout périphérique. Qael-
(1) Med, and swg, hisl, of the war of (he rebtl- /ton, flrst surg. vol., p. 420.
(2) lOid.j soc. surg. vol., p. 443.
le cou. Le 18 hémorrhagie violente par U boudie, qai laissa le blessé presque sans pouls ; on supposa- qa'elle provenait de l'artère linguale. La carotide primitive fut liée juste au-dessus du muscle omo-hyoidien. Li blessé alla très bien jusqu'au 27 ; une hémorrhagie nouvelle se fit par la plaie de ropératioo par le beat , périphérique de l'artère et la veine jugalaire profonde, | et le sujet mourut le jour même. A l'autopsie, ea | trouva un caillot organisé au-dessoas de la ligatore; il ne s'était pas formé de caillot au-dessus, et la veiu \ jugulaire interne s'était ouverte par ulcération deitructive de ses tuniques (1).
Le caillot qui se forme du côté cardiaqoe d'une ligature est ordinairement beaucoup plm volumineux que celui qui se forme du côté périphérique» et quelquefois ce caillot périphérique manque entièrement, comme dans le eu pré* cèdent.
Dans les plaies d*artères assez grosses, quand le bout périphérique n'est pas lié, il se fait très facilement une hémorrhagie par régurgilatioa :
Un soldat reçut, le 31 mai 1862, une balle coniqoe à travers la partie postérieure du bras ; pas de Iciioa osseuse, mais ecchymose étendue. Le 4 juin, ileotn à riiêpital. Le 10, il se produisit une hémorrhagie arté* rielle ; en enlevant les caillots on trouva les partiel très désorganisées et l'artère brachiale non aecesiibli. On lia alors l'axillaire très haut, ainsi que la aooiscapulaire. Le 21, deux ligatures tombèrent; on nou de faibles pulsations dans la radiale. Le ?3, nooTelle hémorrhagie très profuse par la brachiale; la cobpression avec un tampon dans l'aisselle l'arrêta. Ui 12 et 13 juillet, de nouvelles hémorrhagies se prodiisirent, et le 14 le blessé mourut (2).
La réapparition du pouls au poignet roontn combien le rétablissement de la circulation aTiit été complet : deux jours après, c'est-à-dire dèi que la tension dans l'artère brachiale fut asseï forte pour chasser les caillots, ceux-ci furent expulsés, et le sang s'échappa librement par te bout périphérique.
Le fait suivant montre bien les difficultés da traitement des hémorrhagies des plaies de Té* paule :
HÊMORRHAGIES SECONDAIRES. — TRAITEMENT.
qoes hwirM plus tard non? elle liémorrhagie qui emporu le mlade (!)•
Dans ce cas la ligature de la brachiale arrêta l'hémorrhagie pendant un certain temps, en empêchant la régurgitation du sang dans l'artère. De quels vaisseaux provenait l'hémorrhagie qui finit par tuerie sujet? Évidemment pas de Taxillaire au-dessus, ni de la brachiale au-dessous de la ligature. Mais entre ces deux points l'artère émettait cinq ou six branches importantes, plusieurs des branches thoraciques, la sousscapulaire, les deux circonflexes et la profonde supérieure, et l'hémorrhagie ultime se produisit sans aucun doute par régurgitation du sang de ces branches dans le tronc principal. On aurait pu obvier à cet accident en liant l'artère principale au point où elle avait été blessée, et en comprenant ce pointentre deux ligatures. L'axillaire, quelle que soit la source de l'hémorrhagie secondairoi doit donc toujours recevoir deux
ligatures, une de chaque côté de louverlure de ses parois, et très près de cette ouverture. Quand ces hémorrhagies sont promptement traitées de cette manière, elles ne se reproduisent plus.
Traitement des hémorrhagies secondaires.
La prophylaxie exige que toutes les plaies, surtout celles des vaisseaux, soient mises à l'abri du pus par le drainage et le pansement antiseptique. Autrement il se produit facilement de l'ulcération des vaisseaux et du ramollissement des caillots. L'observalioa suivante montre les conséquences désastreuses de la rétention du pus dans les plaies faites par la ligature de la carotide primitive :
Un sergent, âgé de 31 ans (1), reçut, le 35 août 1S64, une balle qui entra au-dessas de lapophyse mastolde droite, lésa Toreille externe, et s'arrêta sous la peaa un peu en avant du trou auditif. Le 28 il entra à Thê-
Fig. 914. — Ulcération de la carotide primitive au moment de la cliutc d'une ligature le 10* Jour;
mort par hémorrhagie le lendemain. Spec. 3252, sect. I, A. M. M.
pilai Lincoln, de Washington. La balle n'avait pas été extraite, mais aucun symptôme n'appela l'attention Jusqu'au 7 septembre ; la parotide droite parut alors très enflammée ; le malade ne pouvait ouvrir la bouche. Pendant la journée il se produisit une hémorrhagie alarmaRte, qu'on supposa provenir de l'auriculaire postérieure ; on l'arrêta au moyen de la compression et do persuifate de fer. Le 9^ nouvelle liémorrhagie grave, qui fut arrêtée provisoirement, avec difâculté, au moyen de la compression et des styptiques, jusqu'au moment où le sujet put être transporté dans la salle d'opération, où on fit la ligature de la carotide primitive. Les caillots furent enlevés, et le projectile fut extrait du voisinage de l'angle de la mâchoire. L'hémorrhagie se reproduisit le 11 et le 12, mais cessa spontanément. Le 18, il y eut plusieurs hémorrhagies nouvelles. Le 19, la ligature fut enlevée; la face et le cou étaient très tuméfiés. Le 20, le blessé mourut d'hémorrhagie. Autopsif : Suppuration de la glande sous- maxillaire ; un abcès entourait la ligalare; les bouts de l'artère étaient couverts par le pus. On ne trouva pas Tartère, source de l'hémorrhagie. La pièce fut envoyée au musée médical militaire; elle est représentée fig. 914 ; on voit la terminaison de l'inno-
(l) Med. anJ swg, hist, of the war of the rebelUoTif wciurg, voL, p. 4i2.
minée, le commencement de la sou^clavlère droite, le tronc de la carotide primitive droite ulcéré au niveau de la ligature, et la bifurcation de ce tronc en carotide externe et carotide interne. La ligature de la carotide interne fut faite sur le cadavre.
Il est asses probable que le blessé pourrait assez souvent être sauvé dans des cas analogues par l'emploi dès le début du drainage et du pansement antiseptique.
Le catgut ou toute autre ligature antiseptique d'origine animale a l'avantage de ne pas déterminer d'ulcération en général, et d'être résorbé plus ou moins rapidement; aussi doit-il être d'un emploi général. Quand on n'a pas à sa disposition ce genre de fils, il faut employer des fils de soie phéniquéc.
Beaucoup des observations présentées dans les pages précédentes nous indiquent clairement un certain nombre de choses qu'il ne faut pas faire. Ainsi :
P La plaie ne doit pas élrc tamponnée avec de la charpie imbibée de sels de fer ou avec
(1) Ibid., first Burg. vol., p. 393.
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aucun auln> »!) plique ; car ces moyens n'arrêtent jainaU les h^morrhagies d'une manière permanente i|uancl des vaisseaux un peu gros sont oaverU, et souvent ils font beaucoup de mal en permettant à Thémorrhagie de se reproduire plusieurs fois dans des cas où U plus grande promptitude d'action serait nécessaire de la part du chirurgien.
V L*artère principale ne doit pas être liée loin de la source de Thémorrhagie, à moins qu^oo ne puisse faire autrement, car dans beaucoup de cas où les artères ont été liées d'après la méthode d*Anel et de Hnnter, lliémorriiasie se reproduit tôt ou tard et détermine la mort.
Mais comment faut-il arrêter les bémorrfaagies secondaires? En premier lieu, il faut oavrir la plaie et mettre à découvert le vaisseau lésé. Souvent celte recherche peut être facilitée par la compression digitale de Tartère principale, surtout aux membres et quelquefois oralement au cou. « 11 faut regarder son ennemi eu face » est une devise qui est encore plus de mise dans le traitement des hèmorrhagîes citernes que sur lo champ de bataille. Le vaisseau lèse misa nu, il faut |H>ser une ligature de chaque cAté ée k plaie des partùs, au sur chacun des bouts, si 1 artère est complètement divisée; le chirurgien doit toujours di>iser lartère au milieu des deux ligatures, de manière à ce que les deui bouts puiHseot ne reir<ïcter.
l.o \ai»eau qui donne du s^^nsi: dvv: eculement ^^lre docouxorl sans dotai, de fa^jv^n à éditer Tin- . tlllralion du mui^; dans le xvùsinage et i arrêter riuMnorrliuKic, a\anl que la pi*rie de sane ne |iro<lui:^o ropuiMMuent au tK»ut de plusieurs \o\\\'* t»! ijuelquefois de plusieurs semaines. |/oc(uilenient de sang par les petits vaiss^ati vtM%M^ m^hMalement quand on les expose au tonluci do l'air en enlevant les caillots et en fai- • hftnl deri applications d'eau froide et une corn- , |irt*»<iioii nuidcrêc. Mais il faut faire les deux H- ^ittun^H Hur tous les vaisseaux qui continuent a ilnnntM' du sanç. i
(JiNind le «^ang provient d'une artère inacc^»- = bililn, nunnie la niaiiîlaire int^rme. le Ironc prini i|)iil doit ôlre lié hu^^i r»n*»î de la plaie du \aib4t)iiu ijne pos*'ible. U '"'d l'hémorrhagie iinivJHMl «le branches deli carotide externe qui | \\w |iHti\eiil ^Ire lices d.ii.s la plaie, la carolide j u\titi;M() tdln iii^nic doit être liée plutôt que la cauillilu piiniilive. Mais la thyroïdienne supélicui'o, la finlale, la temporale et Toccipilale diûNohl liiiijnnrrt, hi cela est possible, être liées au point bltiMiK^. Les hèmorrhagîes dans les plaio;i du lu laiiKUti avec lésion de l'artère lin-
guale doivent être corn battues par la figatare de cette artère au-dessus de la grande corne de l'os hyoïde ; et à cause des communications faciles sur la ligne médiane il est souvent nécessaire de lier les deni linguales ou les deux carotides externes.
Quand c*est la vertébrale qui est la source de Hiémorrhagie, elle doit recevoir deux ligatures, quand elle est blessée au-dessous du trou de rapophvse transverse des vertèbres cervicales; mais quand rartère est blessée au-dessus de ce point, elle doit être tamponnée avec un morceau d'agaric on un bourdonnet de charfde qoi doit remplir complètement la lumière de Tarière, et cela sur le bout périphérique comme sur le bout centraL
Quand c'est une artère de l'aisselle qui saigne. Ilmportance de la double ligature est plus grande que part*»ut ailleurs. Si Tartère axillaira elle-même est blessée, si on comprime la sousdavière sur la première côte, il faut lier d'abord le bout périphérique : autrement Tabondance de rhémorrhagie par ce bout rendra l'opération plas longue et pourra mettre en danger la vie du blessé. An extrémités il ne faut jamais oublier qae les deux ligatures ont la même importance à cause de llnoscnlation des branches terminales, comme Dupuytren le premier Ta montré.
Les hemorrhagies secondaires provenant des pet!te< artères dans les cavités profondes, où Ie< 1 gatures ne sont pas d'une application facile, peuvent aisément être arrêtées par le 0Jiu;eiv ictueL Noos avons déjà insisté avec une enerf^e suffisante sur l'emploi des ligatures au catgut, des pansements antiseptiques et du draina £e.
HEMOftfiHJatS FAKESCHrMATEUSES,
Par hjrm:Trkv;fif parfnckymateuse on désigne celle qui ne se fait pas par la surface blessée, granuleuse ou ulcérée par jets distincts, mais dans laquelle le sang parait sourdre d'ouvertures très petites, c'est-à-dire du parenchyme même ou de la substance des tissus.
Nous en inférons qu'il vient des capillaires. l>e sang coule d'une façon continue, il n'a pas généralement la teinte pourpre du sang veineux ni la coloration rouge vif du sang artériel ; il est moins foncé que l'un et moins clair que l'autre. Cette coloration intermédiaire et la façon ininterrompue dont il s'écoule m'ont permis quelquefois d'affirmer que Thémorrhagie était parenchymateuse. avant que l'intérieur de la plaie ne fût ouvert.
HÉMORRHAGIES PARENGHYMATEUSES. — PATHQGÉNIE.
Cette forme d*héinorrhagie n'avait pas été si- ^alée jusqu'à ces derniers temps. Guthrie, ienoen et leurs prédécesseurs n'en font auune mention. Stromeyer parait avoir le premier ippelé Tattention sur elle.
Pathogénie.
Les hémorrhagies parenchymateuses peuvent ^tre primitives^ intermédiaires ou secondaires ; nais la pathogénie en est très différente à chaîne de ces périodes, surtout à la période prinitive et secondaire.
HiMOBRHAGIE PABKNCHYMATEUSB PRIMITIVE.
LHiémorrhagie parenchymateuse a été obserrèe pendant la période primitive dans les moi- ^DODs nouvellement amputés, quand l'opération ivait été faite dans des tissus enflammés dans lesquels l'inflammation n'était pas encore complètement tombée. Cette hémorrhagie tient & ce que les capillaires dilatés et paralysés ne peutent faire contracter leurs tuniques musculaires ; eDe continue jusqu'à ce que l'art intervienne, jusqu'à ce qu'il se produise une syncope ou jusqu'à la morU
■taOREHAGIB PARBNCHTMATBUSB INTBRM^.DIAIRE.
Lliémorrhagie parenchymateuse a été observée pendant la période intermédiaire dans les am* pntations, quand l'orifice des capillaires n'a été dos qu'imparfaitement dans la période primitive; quand la réaction se produit, les orifices capfllaires se rouvrent. Dans ces cas il se fait une hémorrhagie parenchymateuse pendant l'opération elle-même et cette hémorrhagie continue ^ un moindre degré jusqu'à la période intermédiure, où elle derient plus abondante.
HÉMORRHAGIE PARElfCHTMATBUSB SECONDAIRE.
L'hémorrhagie parenchymateuse secondaire est ordinairement associée à des symptômes pyémiques ou du moins pyémoïdes, et elle est due à l'obstruction des veines par des thrombus, comme Stromeyer l'a montré. Le sang qui pénètre dans les membres par les artères, n'étant pu repris par les veines, stagne et s'échappe des capillaires dans les points où ceux-ci ne sont pas soutenus par les tissus voisins* Aussi obserre-t-on l'hémorrhagie parenchymateuse au nWeaa des surfaces granuleuses et ulcérées. Voici un exemple d'hémorrhagie parenchyma-
Enqrd. de chirurgie.
teuse primitive, que j'ai observé personnellement :
Le lieutenant Doerflinger, igé de tO ans, et d*nne constitution excellente, reçut, le 2 mai ise3, une balle conique qui lui fractura la Jambe gauche, etc. Le 15 juin, il fut apporté à Thôpital Stanton : on essaya de conserver le membre, malgré l'état général qui était mauvais. Le 27, l'amputation ne pouvant pas être différée davantage fut faite au tiers inférieur de la cuisse par la méthode circulahre. JLes tissus étaient considérablement tuméfiés et enflammés. On fit un grand nombre de ligatures. Le sang s'échappait en nappe de toute la surface da moignon. On attendit on peu, puis on fit le pansement, mais le blessé resta sur la table d'opération. Je fus bientôt rappelé pour un écoulement abondant de sang à travers le bandage. Le moignon fut rouvert, et on vit que Thémorrhagie se faisait en nappe et était très abondante. L'eau froide, la glace ne l'arrêtèrent pas et la restreignirent à peine. Je finis par recouvrir toute la surface du moignon de charpie imbibée de persulfate de fer, ce qui supprima rapidement l'écoulement. Le moignon fut laissé ouvert, de façon à prévenir toute accumulation de pus. Le blessé guérit lentement.
Un autre exemple d'hémorrhagie parenchymateuse a été publié par la commission sanitaire des États-Unis (l).
Le D' Glendenin a rapporté un cas d'hémorrhagie parenchymateuse primitive dans un moignon de cuisse, qui se termina par la mort :
Black, âgé de 23 ans, reçut, le 19 septembre 1863« une balle qui lui traversa obliquement l'articulation du genou droit. Le 80 octobre, amputation. On n'employa pas le tourniquet, et cependant, après la ligature des artères, il se fit une hémorrhagie parenchymateuse profuse. Elle persista et ne Ait arrêtée que par le persulfate de fer, mais le malade avait perdu tant de sang qu'il mourut dans la soirée.
Autopsie, Le moignon renfermait un abcès qui s'étendait Jusqu'au grand trochanter ; les espaces intermusculaires étaient remplis d'un liquide très purulent. On trouva dans la veine fémorale. Juste audessous du ligament de Poupart, un caillot flbrineux, qui remplissait complètement en ce point le canal veineux. Il n'y avait pas de pus dans cette veine, pas plus qu'en aucune autre. Le cœur droit était entièrement rempli d'un caillot flbrineux. Le foie, les poumons et tous les autres organes étaient normaux (2).
Dans ce cas la veine fémorale était bouchée par un thrombus, dû à l'existence d'un abcès de
(1) United States sanitary commission surgicai memoirs, pages 241, 413, 414.
(2) Ihid,, pages 241, 242.
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mauvaise nature. L'hémorrhagie parenchymateuse, qui suivit Tamputation, avait donc une double origine : P l*inflammation des tissus et la dilatation paralytique des capillaires ; 2« Tobstacle au retour du sang vers le cœur créé par la thrombose delà veine fémorale. La thrombose doit donc être comptée parmi les causes possibles de rhémorrhagie parenchyniateuse primitive; Texistence d'une thrombnose rend donc le prpnostic très défavorable.
A propos de l*hèmorrhagie parenchymateuse intermédiaire j'appellerai de nouveau l'attention sur le cas du lieutenant colonel Maxwell :
L^hëmorrhagie da moignon te produisit le sorlendemain d*nne ampoUtion secondaire. Elle foi arrêtée par le persulfate de fer. Le blessé gaérit. Un autre exemple noos est offert par an cas d'amputation secondaire de l'épanle gauche faite le 4 août 1864. Le 69 il se lit une hémorrhagie de huit onces de'sang. Elle fut arrêtée au moyen de la compression et du sel de Monsel. Le malade mourut deux Jours après (1).
Voici un exemple d'hémorrhagie parenchymateuse secondaire que j'ai observé moi-même :
Le soldat Romig reçut, le 98 septembre ISGS, «n coup de feu dans la cuisse droite, à son tiers moyen et à son côté interne. Le projectile pénétra profondément et se logea. Le ?S, il entra à Thépital Stanton. Le U octobre apparurent des symptômes de pyémie. Le 93, le membre éuit œdémateux. Le 25, pendant que le blessé était astis sur une chaise en attendant qu*on refit son lit, il se fit soudain une hémorrhagie de quatre à cinq onces, qui 8*arrêta spontanément. Le 36, rhémorrhagie se reproduisit, et le malade perdit encore trois à quatre onces de sang arant qu'elle ne s'arrêtât spontanément. Frissons pyémiques répétés. Mort, le 96.
Autopsie. Extrémité supérieure droite tuméfiée et œdémateuse ; les ganglions situés le long de la fémorale et de riliaquo considérablement hypertrophiés. La fémorale et les autres artères saines. Mais les Yeines iliaque primitife droite, iliaque externe, fémorale commune et fémorale profonde étaient remplies de thrombns récents en quelques points, mais dans d'autres plus on moins ramollis par une transformation graisseuse. Les parois de ces veines thromhosé»s étaient également très épaissies. La thrombose avait déterminé rhémorrhagie.
Feu do temps après, un autre exemple intéressant d'hémorrhagie parenchymateuse secondaire se présenta à mon observation :
yl) Mfd, (ind surg, hisf, of the ipoi* of the rebel* /ion. Hec. Surg. vol.. p. 444.
Tobias Beaver, prisonnier de guerre, âgé da 30 ans, entra à l*hôpital, le 9 novembre 1861, pour une fracture du fémur gauche dans son tiers Infériear, faite par une baUe reçue le 7. Au bout de quelque temps, la fracture guérit ainsi que la plaie des partiet moUei. Plus tard de l'ostéomyélite sunrint, eonsécntive à U présence d'une partie du projectile dans le casai médullaire. La plaie se rouvrit alors, et la santé générale fut très atteinte. Le 1% mars 1864, hémorrhagie par la plaie. Le blessé était faible, pâle et aoémique. Le 35, il eut une hémorrhagie grave, qui fet arrêtée par du perchlomre, mais U cuisse gooSa rapidement à cause de i'épanefaement dv sang à ristérieur. Le 27, mort.
Autopsie, La cuisse avait deux fols son voIum normal. Elle renfermait une carité qui s'étendait depuis les culs-de-sac synoriaux du genou Jusqa'aa grand trochanter, et était remplie de sang et de poi; Torifice externe de cette carité était bouché par ss caillot dur. La veine fémorale superficielle était remplie d'un thrombns depuis la poplitée Jusqu'à Ni embouchure dans la profonde. Le tissu eonjooetif sous-cutané était très o^ématié; cel osdème slmi que lliémorrfaagie était dû à robstmetion de U d^ calation veineuse.
Trois autres exemples d'hémorrhagie parenchymateuse secondaire ont été publiés par la commission sanitaire des États-Unis (1).
Voici donc cinq cas dliémorrhagie parenchy* mateuse secondaire. Dans trois, lliémorrhagie avait été précédée de débilité générale, de pâleur et d'amaigrissement Tous se terminèrent par la mort. Dans trois cas les veines furent examinées après la mort : elles étaient le siège de thrombus. Dans les deux autres cas il devait en être de même. Dans tous ces cas il y eut des signes de pyémie plus ou moins marqués.
A cette forme d'hémorrhagie parenchymateuse secondaire par obsiractùm^ nous devons en ajouter une autre. Des hémorrhagies capillaires de la surface des plaies pouvaient être produites par toutes les causes qui stimulent les systèmes vasculaire et nerveux, par exemple, par les excès vénériens et les excès de boisson.
HÉMORRHAGIES PARRKCHTMATEUSBS SCORBUTIQUES.
Le scorbut consiste essentiellement en une altération du sang, qui détermine l'effusion hors des capillaires dans les divers tissus d'un liquide fibrineux, coloré fortement en général par des corpuscules rouges.
[\) Op cit., 245, 548.
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morrhagies passives des gencives, du oreilles, de Testomac, des intestins, et >is du poumon et de la vessie, dans le sont ordinairement des hémorrhagies
usions sanguinolentes qui se font à la les ulcérations scorbutiques ont leur paiement dans les capillaires, .ies chez les scorbutiques donnent lieu morrhagies parenchymateuses primiermédiaires et secondaires, mais surles hémorrhagies primitives. Boyer une observation dliémorrhagie se-
dit-il, rimpotation da médius, chez un 3 50 aD8, pour une carie consécutive à un Les artères collatérales furent liées; les ombèrent le septième Jour ; il n*y eut pas lagie consécutive. Peu de temps après les la plaie devinrent noires, molles et spon- Ues saignaient au moindre contact. A parmoment, le malade perdit tous les Jours de sang, on fit en vain la ligature et la on. La bouffissure de la plaie, Tétat spongencives, les taches violettes qui apparais- ■ divers points du corps, surtout sur les Q laissèrent aucun doute sur l'existence du Ou mit alors en œurre un traitement antile puissant; les hémorrhagies cessèrent t le malade guérit rapidement.
ement des hémorrhagies paren-' chymateuses.
mitives et les intermédiaires peuvent toujours être arrêtées promptement pplications depersulfate ou de perchlo-
rure de fer. 11 est très probable que ces hémorrhagies peuvent être arrêtées également au moyen de Teau chaude; Teau doit être a^sez chaude pour coaguler Talbumine; sa température ne doit pas être moindre que i60<> Fahr. Si on échoue, il faut avoir recours au cautère actuel.
Les hémorrhagies secondaires, consécutives à la thrombose et à la pyémie, laissent peu de chances de sauver le malade*. Si les stypiiques et la compression échouent, i) faut faire l'amputation ou lier l'artère principale. A ce propos, Stromeyer s'exprime ainsi : « Une amputation faite dans ce but détermina une mort rapide; la ligature de l'artère principale n'eut qu'un succès temporaire; l'extraction de séquestres arrêta pour un temps l'hémorrhugie, mais la pyémie tua le malade (1). » Les résultats de ma propre expérience ne sont pas meilleurs. Dans quelques cas il faut certainement mieux amputer, dans d'autres lier l'artère principale. Si le malade n'est pas trop affaibli, surtout si la pyémie ne s'est pas encore déclarée, le mieux est d'amputer; dans le cas contraire, il vaut mieux lier l'artère principale.
Quand l'hémorrhagie parenchymateuse est due aux excès vénériens ou alcooliques, elle peut être promptement supprimée par la glace ou les sels de fer. L'important cependant est de remplir l'indication causale, en éloignant les causes de ces hémorrhagies.
Les hémorrhagies scorbutiques indiquent l'administration des antiscorbutiques à haute dose, du jus de cresson^ des sels de chaux, des citrons, des fruits acides, des végétaux frais, du lait et du jus de bœu saignant.
ANÉVRYSME TRAUMATIQUE
Définition.
lévrysme traumatique est une tumeur de sang provenant d'une artère ouverte )mmunication avec le canal de cette Intre l'anévrysme traumatique et l'anéspontané il existe une autre distinclortante : dans le premier, le vaisseau ralement normal avantl'accident, tandis s le second les tuniques artérielles sont
itiologie.
lévrysmes traumatiques sont la consé-
quence de plaies d'artères par instruments piquants, contondants, tranchants, de plaies par arrachement et de plaies par armes à feu. J'ai déjà, dans les pages précédentes, donné beaucoup d'exemples de ces accidents.
Variétés.
On distingue deux variétés d'anévrysmes traumatiques : !• Vanévrysme diffus; 2« Vanévrysme circonscrit. Chacune de ces variétés peut exister et existe en réalité sans plaie extérieure.
(1) Stromeyer, Erfahrungen ûber Schusswunden im Jahre 1866. Hannover, 1867.
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I. — ANEVRTSMES TRAUMATIQUES DIFFUS
L'anévrysme difTus se produit immédiatement après l'ouverture de l*artère, quand il n*y a pas de plaie extérieure, ou quand cette plaie est Talvulaire ou présente quelque autre forme. Cet anévrysme n*est donc qu'une extravasation de sang dans le tissu connectif. Ce n'est pas en réalité un anévrysme, mais une plaie d'artère avec hémorrhagie interne. La tendance de cet anévrysme est de s'étendre constamment en séparant les uns des autres les différents organes, et de remplir l'espace ainsi formé de caillots mous, Jusqu'à ce qu'il s'ouvre par suite de l'excès de la distension graduelle de la partie, ou par suite du travail inflammatoire, suppuratif ou nécrosique, dont elle devient le siège; il se produit alors une hémorrhagie mortelle, si le chirurgien n'intervient pas à temps. Abandonnées à elles-mêmes, ces tumeurs ne peuvent guérir spontanément.
Symptômes.
L^anévrysme traumatique diffus forme une tumeur sous-cutanée, molle et fluctuante, de dimensions souvent considérables, contenant du sang extravasé, apparaissant immédiatement ou peu de temps après la blessure d'une artère. Tout d'abord la peau reste intacte; mais au bout de quelques jours elle prend souvent une teinte ecchymotique, due à l'infiltration du sang. Si l'ouverture de l'artère est large et libre, la tumeur est le siège de pulsations synchrones aux battements du cœur, et accompagnées d'un frémissement vibratoire et souvent d'un bruit de souffle. Si l'artère blessée est petite ou si l'ouverture en est oblique, peu étendue ou bouchée, ce frémissement et ce bruit manquent ; dans ces cas la tumeur est indolore et demilluctuante; elle peut quelquefois être le siège d'une impulsion qui lui est communiquée par l'artère sous-jacente. A propos des déchirures i)t doH ruptures d'artères, j'ai donné un grand nombre de cas d'anévrysmes diffus qui n'étaient lo Miège ni de pulsations, ni de vibrations, ni de •ouffle. La dimension d'un anévrysme diffus est déterminée dans une grande mesure par le siège. Nr exemple, dans i'aisselle, dont le tissu conjoui'tif mi très lâche, à la base du cou ou à la ouiHHO, l'anévrysme peut très rapidement atteindra de» dhnensions considérables; au contraire jl tt pttume de la main, ou au pli du coude, le «ltt^«ko|»|M)inent de la tumeur est empêché par la
force de la résistance des aponévroBes. Quand le sang est tout de suite épanché en grande quantité, comme dans les anévrysmes de l'aisselle ou de la région fémorale, on peut obsener tous les signes généraux des hémorrhagies, de la pâleur, des sueurs froides, de l'absence du pouls et de la syncope; et quelquefois, dans ces cas, la mort peut survenir par épuisement anémique ou par syncope. J'ai déjà donné an certain nombre d'exemples de ces faits.
Traitement.
Les anévrysmes traumatiques diffus r<^ameot le même traitement que les plaies artérielles. Erichsen fait les justes réflexions suivantes :
« Le traitement de ces anévrysmes doit être conduit d'après la même méthode que les plaies artérielles communiquant avec une plaie extérieure. La seule différence entre les deux cas est, en effet, que dans l'un l'ouverture de l'artère s'ouvre dans un épanchement sanguin, tandis que dans l'autre eue s'ouvre à l'extérieur. Il ne faut pas nous laisser impressionner par ce dodi d'anévrysme, et traiter cet accident comme on anévrysme véritable (I). »
Il est nécessaire, pour sauver le malade, de mettre à découvert l'artère et d*y appliquer une double ligature. Pour les artères profondes, la fessière par exemple, et la tibiale postérieure l'opération n'est pas toujours facile. Dans quelques cas pourtant on peut essayer la compression avant d'en venir à la ligature. Dans le cas de déchirure d'artère par des fragments osseux, dans les fractures simples de la jambe ou de la cuisse, il faut faire la compression digitale ou instrumentale, continue ou interrompue, de l'artère fémorale. Cette compression aidée de l'immobilisation du membre et d'un degré modéré de compression sur la tumeur exercé par l'appareil de la fracture, a donné plus de succès que toute autre méthode, comme je l'ai indiqué. De même encore dans les cas de rupture de Tartère axillaire dans les réductions des luxations anciennes et de production consécutive d'un anévrysme diffus, il faut faire la compression de l'artère sous-clavière sur la première côte au moyen d'une clef, pendant que le bras est immobilisé sur la poitrine par une bande. Si la compression échoue dans l'un et l'autre de ces cas, la ligature de l'artère principale par la méthode de Hunter réussira généralement, à condition que le bras
(1) Kricliscn, Science and art of surgcry, toI. U p. 1G2.
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soit fixé solidement à la poitrine dans un cas, ou la jambe immobilisée par un appareil à fracture dans Vautre. Mais quand l'im mobilisation de la partie est impossible, il faut lier rartère sans délaiy selon la méthode ancienne. Quand la situation de Tanévrysme qu'on veut opérer par la méthode ancienne ne permet ni la compression digitale» ni le tourniquet, ni la ligature élastique d'Esmarch — par exemple dans les anévrysmes de la racine du cou — il faut d*abord faire une ouverture juste assez large pour admettre un ou deux doigts de la main gauche, que Ton enfonce immédiatement dans
la tumeur de façon à boucher cette plaie des téguments; avec un doigt on ra alors à la recherche de l'ouverture de l'artère, que ce soit la carotide primitive ou la sous-claviëre, on tient le doigt sur cette ouverture, pendant qu'on met la tumeur à nu, qu'on enlève les caillots et qu'on fixe une double ligature ; voici un exemple de cette opération :
Un soldat, de 33 ans, reçut un coup de feu dans le côté droit du cou, le 17 septembre 1862. 11 se produisit un anévryBme traumatique diffus. Le 30, la tuméfaction déjà énorme augmenta rapidement et
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FIg. 915. — Aiguille à anévrysme de Mott.
repcaisa la trachée du c6té gauche. Les téguments étaient tendus au niveau de la tumeur, et on percefait à la palpation une pulsation accompagnée d'un frémiMement vibratoire. Un tampon remplissait la plaie. Le D' Weir enleva le tampon et élargit rapidement la plaie, de façon à pouvoir enfoncer deux doigte an fond de la cavité. Il fut assez heureux pour atteindre et comprimer Touverture de l'artère avec trte peu de diCBculté et d'arrêter ainsi Tliémorrhagie. Pendant tonte Topération^ on remarqua quelle faible compresaion suffisait pour empêcher Técoulemont da eang. Les caillots furent enlevés, et Tincision prolongée en bas jusqu'à la clavicule et en haut d'environ un pouce, la longueur de l'incision entière atteignant trois pouces un quart à quatre pouces. On passa des ligatures autour de l'artère au-dessus et aa-deosous de Touverture au moyen de l'aiguille à anévryame de Mott (flg. 915). Le blessé perdit moins de hait onces de sang. La mort survint cependant : la moeUe avait été touchée par le projectile, et il se fit du ramollissement cérébral. Néanmoins, cette observation prouve la possibilité de l'opération à la racine du «m (I).
Après l'opération par la méthode ancienne, la plaie doit être laissée ouverte; elle doit se coavrir de granulations, et il faut donner beaucoup de soin au pansement. Après avoir coupé les bouts du fil de catgut tout près des nœuds et lavé avec soin la cavité avec une solution de pennauganate de potasse ou d'acide borique,
pois d'acide phénique, on place un tube à drai.
10 Med, and iurg, hiit,^ etc. First surg. vol., pa- K«» 4M. 457.
nage et on recouvre le tout d'un pansement phénique. Dès que la suppuration commence, il faut faire un pansement phénique matin et soir. Il faut nourrir le blessé, lui administrer des stimulants et des toniques.
II. — ANÉvaVSME TRAUMATIQUE CIRCONSCRIT
Cette variété ne se déclare ordinairement qu'un certain temps après la blessure du vaisseau. Le sang est contenu dans un sac distinct qui, dans beaucoup de cas, est formé par la tunique externe et la gaine de l'artère, et dans d'autres, par le tissu conjonctif condensé par la compression et par les exsudats inflammatoires.
La figure 916 représente un sac de la première espèce. — C'est une pièce du musée militaire (1).
Anévrysme de Tartère mésentérique supérieure; le sac est formé par la tunique externe et la gaine« Les tuniques interne et moyenne se sont ouvertes; et, comme elles ne sont le siège d'aucune altération athéromateuse, et que rien ne parait rendre compte d'une rupture spontanée, on a cru qu'elles avaient été déchirées par quelque traumatisme. La tumeur avait été diagnostiquée par sa situation et ses pulsations ; le malade mourut d'une autre maladie; mais on ne possède pas Thistoire des antécédents (2).
(1) Spécimen 503, sect. IL
(2) Med, aad surg, hist, of the loar, sec. surg. vol., p. 35.
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CetM MptM d'inérrrtmB tnnmiliqBe circsoMrit ml Mannl U snite de coups et d'efforts; J'ea ai donné un nombre considérable d'eiemjilM dan* le* page* prëcâdantea. Lea tuniques ioMnte et moieaae de l'anira liée «ont déchirée* et U tonique eitcrae aioai que la gaine aa dilaleut mu U preaùun du aaog.
L'autre espèce d anètrtsm* circonscrit, quente au»«i, e«t repr<ï»«(ité« Ggur« 917.
Elle repi^Muto «^euieut un« {û«ce UButàiiotni luus^ uùliUin» m«jkal(t) :
Va toldu <!• M an* rw^at. I* 9 Jaia IMS, wa kaUa qui tranana l'éiMut* driMM n tua pania da la pania ntfM/ttt* (lu UMrax. lôHut fartera aiillain. I^ l^tala aaiwriaitra parait aiuir ini^rt bcilemant. Maia Il a* Ht au aitvvrjr»aM aui d^pana de Tartèra aalllaira h la Ha du omi* do Juillrl. La *3 dv m mois, ta Térihiblv iiatura du aial tui r<KViiuue ; l«« patuUoai de la tuuwur. qui avait alur* le iolaai« d'uu geo* nurrwi, étalviit Irta uauifeatea: l'iatcollilîon révélait u» bruit di< avttlUe Irî-a diiUnci correipondant aui vt^ilTartliini du iriitricula gauclie. On euaya en Tain Iw irallaxi^iil lur la compmaion. Le Ifi aoùl, la tuniaur a'Malt boaucoup développés et était la aièga dv (loulvura vivat. On décida de lier t'artére aouavlttltra I uula la lendemain malin t'anévryame te ivinpU «t Uliaa échapper de trente k quarante ooeet dti tint- On fit l'opératioD, mais le malade moarat •It haUT«t aprét (!}. Dam ce cat, la plais extérieure tNtll KuArl, malt Isa tuniquet de l'artère, qui avaient M ddtorganiiéea par le projectile, avaient cédé luiiliiiuanl, quand elles l'étaient rompoea, le tang ■tali été retenu parle tîtiu conjonctif épaltiJ , leqael ivall formé le tac anévr}*imal.
Outre ces Tormcs communes de l'anëvrvsme
iraumatique circonscrit, on en obserre eacon quelquerois deux autres.
. — Anévryame ôrcootcrit de l'antre métentériqae Mpérieure^
L'une d'elles est l'anécrytim herniaire, dont i 1 été publié un excellent exemple (1) :
1>NI1I Ullfl amputation du bras,
,11 Mril. .""/.Mr./. hist. of the ma ii'it, Hiiii. atirg. vuL, p. Vt.
l'i) (W., finit aurg. vol., p. SIS.
■clavière faite trop urd.
(I) ÂuKrkan journal of the mtdicat Sàotcti, n' d'oclobru ISbô, pjget 111, 118.
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ifiroa tn-dMiD* do point de Mction. Il ■« )morrb*cie lecoadaira d'an uraclèra lUrle moignon ; il y ent nne conaullatlon, on |ua an inéfiytiiia de l'artère bnchltle et •econde ampaUtlon. L'eumen de U partie monin on aninysme bernlaire de l'anère k deui paucei et demi enTiraa au-deuoi ture. an point d<i âne petite poninn de la «tame aTtlt éti enleide par le eontean. A ette ouTertnre circulaire, d'an huitlËme de diamètre, lea tuDlqasB interne et moyenne . lit aaillie. formanl une tumenr anérryamale, nètre d'un demi-pouce an moina, rappelant i l'une hernie k traTers l'annean cniral. L'hé- • lecondairea'dtaitraltepar anedéchiraredea | I Mt anényime. Le malade ensnita alla bien.
la secûnde de ces deux formes rares jBiDe circonscrit toutes les tuniques ar- ' sont perrorées, elle sac est Tormé seu-
pu U tunique exleme et la gaine. L'aae a ordinairement pour point de départ lite piqûre fùte dans les parois d'une volumineuse, telle que l'axilloire ou la le. Tout d'abord l'hémorrhagie est abonmeis une fois qu'elle est arrêtée par la ssion faite localement, la plaie externe aie artérielle guérissent Ce n'est qu'enle la cicatrice cède, et qu'elle forme, les semaines et des mois, une tumeur re, avec bruit de soufQe et frémissement \re. Le sac est parfaitement distinct, ç|u'il est par la dilatation de la cicatrice, L de la gaine et de la tunique externe; il is d'ëpanchement sanguin dans les tissus
(Erichsen).
Symptômes.
èvrfsme circonscrit a ordinairement des lions moindres que l'anéTrysme dilfus, l présente beaucoup plus de tension et a niles plus nettes. Il est le siège de pulsad'un bruit de soufQe et d'un Frémissevibratoire. 11 se ramollit quand on coml'artère dont il provient, et ses pulsations, it de soufde et le frémissement vibratoire it, pour réapparaître quand on cesse la
Traitement.
lut d'abord toujours essayer la compresquand elle échoue, on a recours à la liga- Dans le traitement des anévrysmes cirrits, traumatiques ou spontanés, ou a mit> âge U ligature par la méthode d'Anel, de
Hunter et de Brasdor, comme parcelle d'Antjllus, qui constitue l'opération ancienne:
Le 14 Jnillet ISS», Je fli la ligature da l'artbre lousclavière gauche d'aprè* la méthode de Hnoter pour ao aaéTrytme clrconicrit, inr un capitaine eontéAiri Igé de SI ana, qui, le 31 Juin, avait eo l'épaule gauche traveriée par nne balle qui arait coupd l'aullilre. L'hémorrhagie eetsa ipontaaément, la pltle guérit bien, et U plaie artérielle ne donna aucune Inquiétude jdiqu'au 11 Juillet, Jour où l'on découvrit un anéirytme drcouiicrit de la dlmeniion d'an ceuf do poulet. Da 13 tu 14 la tumeur fit de tais progrès que Je n'oui faire ta Eompreaalon par crainte de la rupture du sac La tumeur <tait el nellement délimitée, et
Fig. 918.A. Flg. 919.H. Fig.SÎO.B. Fig.BIl.W.
rlg. 018 à Bll. — Diagrammo montrant eo quel point on applique la ligature dana la méthode d'Anel, de Hunter, de Brasdor et de Wardrop. — Fig. BIS. (A) Dana l'opération d'Anet ta ligature eat appliquée ■nr l'arttra du cAté cardiaque entre l'anénjame et la première collatérale. — Fig. 919. (H) Dans l'opération de Hunter la ligature eit appliquée aur le tronc principal da cAlé cardiaque, beaucoup plui loin de ta léalon et au-deatua de la premiers col latérale. — Flg. 930. (B) Dana U méthode de Braidor la ligature eit appliqués sur la tronc principal du câté périphérique. — Fig. 931. (W) Dan* la même opération modlBéa par Wlrdrop la ligature eu appliquée lor une bnnclie du côté ptrlpbériqao.
rcaaemblait tellement k la tub et aa toucher t un inérryame apontané, que ji penial que l'opération di Hunter réuiairait preaqne certainement, et Je la 11*. La plaie de l'opéra^on alla bien, et la ligatura ae détacha le dli-hnltième Jour. Il n'en fut pas do même de l'anétryame ; car le 19 Juillet te aac suppura et ab vida par l'oriBce antérieur fait par le projectile. L'issue du pu* par le aac continua. Le 6 août ii ae pro> duisit une hémorrbagle aecondiire violente, qui ae reprodui«lt pluileuri toi* Juiqu't la mort dn malade (le 19), épuisé par la sappuratloa et l'hémorrhagie. Autopsie : Le bout périphérique da l'artère fut trouvé oblitéré. Le bout central était ouvert, et c'est par eu
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bout q«e le lang t'était échappé refluant des bronches dans le tronc de raxillaire grice à rétablissement d*one circulation collatérale. La seule opération qui aurait pu réussir était Topératlon ancienne. L'artère est conservée dans notre musée médical militaire (1) ; elle est repr^ntée figure 932.
Dans tous les cas analogues, Topération an-
cienne a bien plus de chance de sauyer le malade que Topération de Hunter ou d*AneL Le meOlear procédé pour faire l'opération ancienne diw l'aisselle a déjà été décrit en détail à propos des déchirures et des ruptures de Taiullaire (1).
Le IG Juillet 1S63, Je fus appelé en consalutisak
Flg. 932. — Ligature de l'artère sous-clavière gauche pour un anévrysme traumatique circonscrit de TixilUire;
hémorrhagie secondaire.
Tambulance de Camp Barry pour voir un énorme anévrysme traunutique circonscrit de Tartère fémorale gauche chez un soldat de 26 ans, qui avait reçu le 26 mal une balle de pistolet qui avait contusionné
cette artère. On avait déjà essayé de la compretsiM sans succès. J'avais été si peu satisfait do TopéntioB de Hunter dans le cas ci-dessus rapporté que jMDsisui de la façon la plus pressante sur la nécessité de fiin
Flg. 923. — Diagramme montrant la longueur et le trajet de Tincision, l'ouverture de l'artère et le sièfis du ligatures dains un énorme anévrysme circonscrit, guéri par i^opération ancienne. A, ouverture de Taitère II, incision; LL, LL, ligatures placées au-dessus et au-dessous de l'ouverture.
l'opération ancienne, et J'aidai à son exécution. L'étendue de la tumeur et le procédé opératoire sont indiqués dans le diagramme fig. 923. L'anévrysme s'étendait de deux pouces au-dessous du ligament de Poupart à quatre pouces au-dessus du genou. L'artère fémorale fut comprimée sur le pubis pendant l'opération. La tumeur fut ouverte par une incision de huit pouces de longueur environ. Le sac était lésé à l'intérieur et ne contenait que peu de caillots. L'ouverture de l'artère était petite et ovale. Le sang qui
(l)Spec. 1684, sect. L
s'écoulait du bout périphérique de l'artère était vsineux et s'échappait en bavant. Il n'y eut pas d'accidents consécutifs. La cicatrice de la plaie d'opératios mesurait six pouces et demi en longueur (2).
Quand il se produit une hémorrhagie secondaire après Topération ancienne, le sang 8*échappe ordinairement par le bout périphérique
(1) Voy. tome III, p. 234.
(2) U, S, tanitary commission surgicai memoirt, vol. I, pp. 101-120.
PUIES ARTËRIOSO-VEINEUSES.
. n faut rouvrir 1b plaie et refaire la lisur-le-champ. C'est ce que fit i. Bell D anévrjsme axillaire. Le malade gaé-
ant la guerre civile ro[>érallon ancienne nt rËussi, et on a en de nombreux inavec les aulres méthodes, gature élastique et la bande élastique rch sont d'un grand secours dans l'exëcul'opëration ancienne sur les membres, ut être faite en général sans perte de 1 avec une perte très faible.
AnÉVRYSHES PALHAIREH.
les anévrjsmes palmaires il faut eml'appureil d'Esmarch; on ouvre la luin enlève les caillots, et on lie les deux e l'artère sans perle de sang.
Les anévrfsmes traumatiques de l'artère vertébrale ne sont pas très rares. Kocber en a réuni vingt et un cas. On n'a jamais signalé d 'anévrjsme spontané de cette artère,
11 faut essayer dans ces cas la compression. Si la tumeur se rompt ou menace de se rompre, il faut rouvrir avec précaution et essayer de lier l'artère au-dessus et au-dessous; si on échoue on tamponnera au-dessus et au-dessous avec de l'amadou ou quelque substance semblable.
Dans les anévrysmes pelviens on peut quelquelois obtenir des renseignements importants pour le diagnostic et la thérapeutique en explorant la cavité pelvienne au moyen d'une main introduite dans le rectum, comme je l'ai déjà montré à propos des vaisseaux pelviens.
ÎS ARTÉRIOSO-VEINEUSES; VARICE ANÉVRYSHALE ET ANÉVBYSME VARIQUEUX.
FLAieS ARTERIOSO-VEINECSEB.
avons déjà mentionné plusieurs cas iquels le corps vnlnérant avait lésé à la i grosse artère et sa veine satellite. Le ce a publié le cas suivant :
Idat, d'enTiron 20 àtit, h blesu lai-mtme illement nec un pistolet le 31 octobre 1864. ;ijle pénél» par le câté gauche du cou, k un I la ligne médiane, et au niveau da U pomme il alla se loger au-dessous de l'occiput k gauémorrhagie s'arrêta spontanément et il se le tumeur considérable. Le !S, on sentait un ment distinct et un fort bruit de aonllle. L& 1 la carotide primitÎTS aa-detsoas de l'omo- . Le 3 novembre, le malade mourut de ramolt cérébral. Autopsie : en trouva une encecba 'artère carotide primilliS et une perforation pilaire interne. 11 n'y avait paa de sac anédittinct et pas d'embolie de» artère* céré-
les plaies simultanées de la carotide et gulaire interne, de même que les plaies o-veineuses en général, ne sont pas toulortetles; si elles ont peu d'étendue et circonstances d'ailleurs soient favoraes peuvent former des varices anévrys-
Bell, Brit. med.joum., M fév. I8T9, p. Î89. S. lamtan/ eommitiian mrg. memoirt, vol. I,
maies ou des anévrfsmes variqueux. Quand les lèvres de la plaie artérielle adhèrent intimement k celles de la plaie veineuse, et que le sang passe directement de l'artère dans la veine, il en résulte une varice antvry^male ; mais quand
B p aie artérlose-veineDee
les lèvres de la plaie artérielle adhèrent moins intimement à celles de la plaie veineuse, que la pression du courant artériel sépare la paroi de l'artère de celle de la veine, et que le sang, en condensant les lames des fascia et du tissu conjonclif, forme une poche ou un sec entre tes deux vaisseaux, il en résulte un anévrj/f^i variqueux. Le pronostic de la varice anévrysmale
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OU de ranévrysme variqueux est beaucoup moins sérieux que celui de Touverture de Tarière seule ; car une portion du sang artériel est projetée dans la veine à chaque pulsation, et la pression ou l'effort exercé sur les parties en est considérablement diminué. Aussi la tumeur ne prend-elle pas en général un développement considérable, et la rupture est-elle ordinairement évitée.
VARICES ANÉVRYSMALES,
On désigne sous ce nom un développement anormal, un état variqueux, tortueux, d*une veine
dû & une communication établie entre elle et Tartère contiguë (fig. 925), après une plaie simultanée des deux vaisseaux. Le sang artériel, qui est projeté dans la veine à chaque pulsation, It dilate plus ou moins, et détermine répai8sias6 ment de ses parois.
C'est Hunter qui a le premier décrit cette lésion (1). Scarpa cependant réclame pour Guiltani une part dans le mérite de cette découTerte; il a publié en effet deux cas non douteux de varice anévrysmale (2). Afais les observatioosds Hunterfurent publiées en 1757 et en 1764, tandis que Guattani ne vit son premier malade qu'eo 1769 et ne publia son livre qu'en 1772. Uocude
Fig. 935. '— Di&gramine représentant une yarice anévrysmale (*).
(*) A. artère ; V, veine ; X, siège de rouvertnre de communication entre l'artère et la veine ; 3, 3, 3, 3, diUtiâM j variqueases de la veine, avec épaississement de ses parois.
varice anévrysmale avait été mentionné précédemment par Sennertus.
Symptômes.
Outre l'histoire d'un traumatisme dans les antécédents, la varice anévrysmale est caractérisée par une tumeur circonscrite, ordinairement petite et décoloration bleuâtre, constituée par une veine dilatée,qui est le siège d'un tremblement particulier et d'une vibration, qui produit un bruit de sifflement, de bourdonnement, dû au passage du sang de l'artère dans la veine par son orifice étroit. On compare quelquefois ce son à celui que produit une mouche sur une vitre ou dans un cornet de papier. On constate généralement en môme temps un état variqueux des veines voisines. La tumeur est molle et disparaît complètement sous la pression. Elle s'affaisse dans l'élévation du membre, et la pulsation dont elle est le siège est moins forte. Mais dans la position déclive du membre ou quand on comprime la veine du côté cardiaque, elle augmente de volume. La compression de la veine du côté périphérique ne diminue ni ses dimensions
ni la force de ses pulsations. Quand pourtant os comprime l'artère du côté cardiaque, lapobaf tion cesse immédiatement ; elle réapparaitquaoli on cesse la compression. Le tronc principale; l'artère augmente considérablement de voloinij au Dont d'un certain temps, et il est le siège k\ pulsations plus violentes que dans l'artère co^] respondante de l'autre membre. Du côté péii>i phérique les artères se rétrécissent au contraiis et leurs pulsations s'affaiblissent : le bruit dont' nous avons parlé peut souvent s'entendre dam les veines à une distance considérable.
La varice anévrysmale ne fait ordinairement que de très lents progrès. On cite des cas dans lesquels elle n'augmenta pas de volume pendant dix-huit, vingt et même trente-cinq ans. Quand cependant les varicosités augmentent de dimen-.^ sion, il peut résulter beaucoup de mal de h ^ pression qu'elles exercent autour d'elles. L'obs* tacle apporté à la circulation veineuse détermim
(1) Hunter, Med. observations and tt^'urtet, voL 1^, p. 340 et vol. Il, p. 390.
(3) Scarpa, Réflexions et obsennUiêns chirurgicales sur ranévrifeme^ .mdala par
Paris, 1809.
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de fœdèmfl et da U cjranose du membre, de l'abaiMement deUtempérature. de l'ulcération des TuîGontés elles-mêmes, qui donnent lieu k des hémorrhagies et quelquefois à de la gangrène.
L'obserration suivante a été publiée pendant h dernière guerre civile ; elle montre bien les sjmpl6mes et la marche de l'alTecUon.
Le anjet était on loltUt de » «ns. A l'ige do 16 ini n knit éti blwtd ucidsntellement pir an couteau h hputia interae de U cuiiae gaucbe, à daai pouces •nirOD H-deuoos da ligament de Poopirt; la lame
»ait perforé l'artère et U *alne fémonle* près de t'origiris de U proronde. 11 l'était produit une hémorrhigie abondante, qal avait été irrétés par la compreislon ; la plaie guérit, et an bout d'une semaine lo bleasé reprit ton travail da rermler. Il ne ressentit plus rien ensnlie, sauf quelquefois une douleur légère sur le trajet de la plaie iprès une fatigue. En août 1863, huit ans après l'accident (11 était alors soldai), M caisse se mit tout d'un coup à enfler après one marche forcée au point de mesurer trente-dsui pouces de elreonrérence. Le 11 novombre, il entra h l'bûpiul. La cuiase gauche était très tuméfiée, œdénateute et cyinosée; on y voyait des Taricositéa, et on pouvait constater on ft'éoilssement Tlbrstoire et nn
- Varice anérrysmale de la cuisse gauche. On *oit la portion terminale de l'aorte et des deux artères itlaiiues, atec une ligsiure sur ta gauche. (Spac. 3St)7, A. H. H.)J
fanit de aouHla anérrysmai. Le 6 février 1864, l'ar- Un iliaque eiteme fut liée, mais sans snceèi. L'été Mnnt, la cuisie se distendit énormênenl et un cer< tain nombre d'ouvertures qui s'étaient fUtea prirent lue apparence gangreneuse. A la fin d'août la cuisse ■esoraic trente-sept pouces de circonférence, et ses 1^ wiaes paraissaient plus distendues qu'avant l'opéra- 1 ttsB. Lel7 septembre, l'artère illaqueprimillve fut liée, , M dnq jours après le malade mourut de péritonite. La |lèee est conservée au musée médical militaire (■g. nC). On voit la ligature de l'Iliaque primitive in silM. Dne constrietlan montre le point oii l'iliaque atteme a été liée. L'artère fémorale a été mal injectée M paraît contractée. On voit bien l'état varîqueui de k vdne fémorale. L'intuceèt des opératiaos d'Anel et de Bouter est k remarquer.
ANBVBTRNR VARIQUEUX.
Oa désigne sous ce nom un anévrysme trau-
■atiqne circonscrit qui communique d'un c0té
" iKG l'artère d'où il lire son origine, et du c6lé
. ipposè evec une raiice anévrysmale (Bg. 927).
LesBjmplAmes de l'anèvr^sme variqueux sonl
eeni de la varice anévrjamale combinés à ceuii
de l'anérrisme traumatique circonscrit. Quand
on chassfllesang de la varice par la pression, la
lomaar «Dévrjsmale persiste. Dans des cas tiës
tins l'aaévrrsms variqueux a une origine
a (Bg. 918).
S14gfl de l'aoévrreme artArloao- veineux.
Le siège le plus ftéquent de ces anévrysmes est le pli du coude; ils sont la conséquence de la saignée. Goupil établit que sur cinquante-
Fig. OIT. — Anévrytma variqueux ; le sac est entre l'artère brachiale et la veine médiane basilique (d'après sir Ch. Boll). A, artère brachiale; V, veine médiane basilique présentant des varicosités anévrfsmales ; N, tumeur anévrysmale en conneiioa avec Tarière sous-Jacenle par une petite ouverture et avec la varice anévrysmale située au-dcssua par un autre petit oridce.
sepl cas, trente et un reconnaissaient celte origine. Le D' Gross a réuni dix cas d'anévrjsmes ariérioso-veineux du cou; dans huit il s'agissait
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d'une Tarlce anéTrysmEile, et dans deux d'un anëvrjsnie variqueux. Dans tous ces cas la veine jugulaire interne était le siège de la lésion; dans BÏi elle Était en communication avec la carotide primitive, et dans les quatre autres avec la carotide interne. Dana aucun d'eun la lésion ne parut abréger la vie ou délei'mîner beaucoup d'inconvénients. Elle était le résultat de plaies par instruments tranchants ou piquants dans sept cas, de plaies par armes à feu dans trois. Dana plusieurs de ces cas la direclion de la plaie
Fig. 928. — Anâirjtcne viriqueui remarquRble de l'ione k M bifurcation et de la veina ctve (Syme). A, aorte; B. veine c*va InfârieuTB; C, anévryime; D, siège d'une ooverture MTon die, un peuplus large qu'une pièce de dix sous, éubliuant la communlcation entre lea vaitseKut (Benneit'i Leclura, p. 217). Anérrysme supposé spontané.
des téguments avait été telle qu'elle n'était pas devenue béante au momentoù l'instrument avait été retiré [1). Le baron Larrey a rapporté trois cas de varico anévrismale de l'axillaire consécutive à des plaies de l'artère et de la veine QxiUaire. Bérard en rapporte un cas, observé par Dupuytren, après un coup de feu dans l'aisselle. LeD'J. C. Nott, en Jti41, a publié un cas de ligature de l'artère sous-clavière pour un anévrysme artérioso-vcineux ; le malade guérit.
(1) Âmei: Joum. ofthe med. »
pp. 4t, 46; avril, pp. 839-340.
r, ISeT, Janvier,
Le D' Wederetrandt a publié un cas de mice anévrjsmale consécutive à une plaie par anns à feu de l'artère et de la veine sous-clavières, à laquelle le sujet survécut sept ans : il moarot d'une autre maladie : Legouest (I) rapporte un eu semblable consécutif à un coup de feu de l'aliselle droite reçu à Balaclava. J'ai donné pliu haut un cas de varice anévrjsmale de la cuisse gauche consécutive k une plaie de vaisseaui fémoraux. Hennen en rapporte un autre àt i une plaie par arme à feu des mêmes vaisseaux (2J. On a publié beaucoup d'observations d'anëvrjsmes artérïoso- veineux de la cuisse. Dorsej, d'après Poncet (3), en a rapporté un de la jambe consécutif k une plaie par arme àfeu.
TraltomoKt das anérrysmes arUrlo-vel-
L'anévr^sme artério- veineux du cou, si l'on en juge par les observations publiées, ue ittermine pas la mort, quand on l'abaadannei lui-même. 11 ne faut pas intervenir dans ce cts, à moins que la lésion ne détermine des incoovénienls ou ne crée un danger, ce qui est rare.
H faut alors essajer tout d'abord la compression. Hedini rapporte un cas mauvais d'anévrysme artério-veineux du cou, qui guérit pir l'application longtemps continuée du loomiquet de Signorini(4).
Si la compression échoue, il faut avoir r^ cours i la ligature. On a souvent mis en usagt, d'après des idées théoriques, la ligature par 11 méthode d'Anei et de Hunter, mais, en somme, les résultats furent désastreux. J'ai déjà parlé d'un de ces insuccès. Follin a rassemblé dii cas d'anévrvsme artério-veineux de l'eitrémilé inférieure, dont cinq furent traités par U ligiture fuite du côté cardiaque ; tous se Lerminôreol par la mort. II en a rassemblé neuf d'anémsnie$ de l'extrémité supérieure. Soumis au mi}nie traitement, trois furent mortels; dans cinq casili eut des récidives ', un seul guérit. La cause 1> plus fréquente de la mort fut la gangrène (>)- Le professeur Spence a publié un cas à'aaivrysme artério-veineux de la cuisse guéri pir
(i) Legouest, Traité d» ehirurgit tParmét, !' 6^ lion. Paria, 1871.
(1) Uennen, Mititaryiurgery, pp, 1S8, 1à9.
(3) Poncet, Koiai. Dict. de mid. et dt ehir. pmfifW, t. XIX, p. &86, art. Jahbb.
(4) Hedini, BulUHno dette tdenit tnediehi, imna
(6) lied, and twg.hisl., etc., sec. iur|. yoI.,P-)1'<
ANÉVHYSMES ARTÉR 10- VEINEUX. — TRAITEMENT.
la ligalure de la rëmorale au-dessus et au-dessons de la lésion (1). On a publié un nombre considérable de ces cas guéris par la même méthode.
Quand la nëceaaîté de l'opération s'impose, le
meilleur procédé est de détacher avec soin la peau de la tumeur, après avoir appliqué l'appareil d'Esmarch, de mettre à nu l'artère et de la lier au-dessus et au-dessous de l'anévrjsnie. Si on peut, on passera une troisième ligalure
Toarnlqaet de Hay [').
{') A, coQitinet de pretrion ; B, coaaiinet de con (répression ; C, pelote ; E, clef s'adipUnt en F, poar npproïber ou dloigner Im coDUineU ; G, fenêtres pour adapter les coDiilneM; H, ttngle et boucle.
lulour du canal de communication de la veine 1 et de l'artère, de façon à éviter tout Insuccès postible venant de celte source. Les dincullés |
de celle opération ne doivent pas être méconnues, et le chirurgien devra avoir bien présent à l'esprit l'anatàmie de la ré^on et les modifl-
Flg. 930. — Compresseur artériel de Briddon.
cations dont elle peut être devenue le siège. La plaie de l'opération sera traitée par la méthode antiseptique.
[!} Spenee, Edmbvrgh med. joum., juillet 1861).
Les figures S29 et 930 représentent deux bons instruments pour le traitement des anévrysmes en général par la compression.
La compression exercée par l'instrument de Briddon ksI élastique ; lot vis traversent en elTel
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des bandes 'de caoutchouc ; cet instrument peut être toléré longtemps sans inconvénient.
La pression peut être faite en deux points, à une distance variable Tun de Tautre, ou bien on peut démonter Tinstrument et ne se servir que d*un seul compresseur en guise de tourniquet. On peut faire construire un modèle plus petit pour l'extrémité supérieure, ou
un plus grand pour comprimer Taorte abdo* min aie.
Les compresseurs élastiques sont attadiés aux vis par une douille et ils sont fixés dans une pièce de bois concavo-convexe, protégés par plusieurs couches de peau de daim, que ron adapte au moment de s'en servir et qui doivent être poudrées à chaque application.
GANGRÈNE PAR OCCLUSION DES ARTÈRES ET DES VEINES
La gangrène consécutive aux plaies vasculaires tient à Tobstacle à l'accès du sang dans les parties qu'il doit nourrir. Cette espèce de gangrène est très commune et est très souvent mortelle. Nous en avons mentionné bien des exemples dans les pages précédentes, et la mort est survenue dans presque tous les cas. C'est donc un sujet très intéressant pour le chirurgien.
Symptômes.
La température du membre tombe au degré de Tair ambiant, à moins qu'elle ne soit entretenue par un foyer de chaleur artificiel. La sensibilité, la contractilité et l'élasticité niusculaires sont également abolies ; le malade a la sensation d'un grand poids et quelquefois d'une grande douleur dans la région affectée ; les pulsations artérielles cessent dans cette région, sans que pourtant elle ait complètement cessé de vivre. On a vu la chaleur naturelle, la sensibilité, la motilité et les pulsations artérielles reparaître après l'apparition de ces signes et d'autres signes de gangrène. On observe aussi une altération de la coloration : les téguments prennent la teinte blanchâtre du suif, une coloration jaune sale, marbrée ou brunâtre. Des stries d'un rouge sombre peuvent indiquer la trace des vaisseaux superficiels. Assez souvent il se forme de larges vésicules ou bulles remplies d'une sérosité pâle ou sombre. L'épiderme se détache, le membre prend une teinte bleue sombre, puis verdâtre ; la putréfaction se révèle ; de l'emphysème dû à la décomposition peut distendre le tissu con- Jonctif sous-cutané et crépiter sous le doigt ; la fétidité caractéristique de la décomposition organique remplit l'atmosphère, malgré les désinfectants. Quelquefois le sphacèle ne dépasse pas le milieu du membre, comme on l'a observé après l'opération de l'anévrysme poplité ; plus fréquemment il s'étend jusqu'à la ligature ou la plaie vasculaire productrice de l'occlusion vas-
culaire, mais très rarement il remonte plus haut.
Ganses.
La cause prochaine de cette gangi^ne est linsuffisance de l'afflux sanguin . Les causes efficientes sont les lésions vasculaires qui déterminent cette insuffisance.
Les lésions traumatiques des vaisseaux sanguins qui donnent lieu à la gangrène peuvent affecter : i* les artères principales ; 2« Us veines prindpaies ; 3« les vaisseaux eoUaiéraux.
L'office des vaisseaux collatéraux est de sup* pléer à celui des canaux principaux, et il est d'une telle importance, que la gangrène est presque impossible quand ils sont à l'état normal. Les plaies des troncs artériels et veineux qui produisent la mortification sont toujours compliquées de lésions traumatiques des branches collatérales, ou d'un obstacle à leur action ou à leur développement. Nous établissons ce fait dès le début à cause de sa grande importance pratique. Quand les gros vaisseaux des membres sont oblitérés accidentellement on à la suite d^opérations, notre seul espoir de maintenir la vitalité du membre est souvent dans la protection des branches collatérales contre les compressions et les obstructions de toute espèce.
I. -- GANGRÈNE PAR OCCLUSION ARTERIELLE
Les lésions des artères principales qui déterminent la gangrène sont :
i * La division complète de ces vaisseaux ;
2* L'occlusion par division et enroulement de leurs tuniques interne et moyenne;
3<* Vocclusion par compression du sang épanché dans la gaine artérielle après une contusion ;
4* Vocclusion par thrombose traumatique^ les caillots migrateurs étant occasionnés ou détachés par un traumatisme ;
Et 5« Vocclusion par ligature.
Quand la gangrène a pour cause exclusive
GANGRÈNE PAR OBSTRUCTION DE LA CIRCULATION COLLATÉRALE
une obstniction artérielle, et qu'il n'existe pas d'obstacle à l'écoulement du sang veineux, il se produit toujours une gangrène iéche.
U. ^ GAHOmENE PAR OBSTRUCTION VEINEUSE.
Quand on fait sur un membre une compression suffisante pour intercepter le cours du sang Teineux, comme cela arrive quelquefois dans les* appareils à fracture trop serrés, le membre gonfle, devient livide et se mortifie . Les tissus meurent parce que le sang veineux ne peut s'écouler et céder la place à du sang artériel nouveau. Mais cela ne peut se produire que si la compression est circulaire. Les canaux veineux sont, en général, plus nombreux et ont plus de capacité que les artères, si bien que lorsqu'un tronc veineux est obstrué, les autres sont ordinairement prêts à remplir son office. 11 n'en est pas ainsi cependant quand plusieurs troncs veineux contigus sont fermés, ni dans les cas où tous les vaisseaux d'un membre sont fortement comprimés par une abondante infiltration de sérum ou un épanchement sanguin considérable, ou par la diffusion des produits inflammatoires dans le tissu conjonctif d'un membre, dont les aponévroses et les fascias, tant superficiels que profonds, ne cédant pas à la pression, font rofftce de bandes circulaires et étranglent les parties. La gangrène par obstruction veineuse est toujours htanide.
Les traumatismes qui déterminent l'oblitération des canaux veineux sont la division do ces canauxy la thrombose traumatique, la ligature et la compression. L'obstruction veineuse se révèle par la tuméfaction et la cyanose du membre : les Teines sous-cutanées gonflées peuvent en général être aperçues au-dessous de la peau, qui a pris une teinte pourpre ou veineuse ; elle se manifeste encore par un œdème étendu, qui donne quelquefois au membre l'aspect caractéristique de la phlegmcLsia albadolens,
m. — GANGRÈNE PAR OBSTRUCTION DE LA CIRCULATION COLLATÉRALE.
Les branches anastomotiques des artères (c'est-à-dire leurs canaux collatéraux) jouenteUes réellement le rôle important que je leur ai attribué dans la production de la gangrène ? Ici, comme en tout point du domaine delà chirurgie pratique, les leçons fournies par l'observation clinique sont de toute importance ; et les deux exemples suivants vont répondre à la question :
Un homme reçnt nn coup d'épée daDS-raisseUe, et perdit instantanément beaucoup de sang ; une tomenr volumineuse remplit rapidement raisselle, et Thomme perdit connaissance. I^ quatrième Jour Tavant-bras était froid et la peau en était Jaunâtre ; Thémorrhagie revint. La tumeur augmenta de volume : elle était le siège de pulsations peu marquées; la peau qui la recouvrait était rouge et tendue. L^bomme entra à rhôpital le septième Jour. Desault mit à nu la tumeur par une incision longue de six pouces, partant au-dessous du tiers externe de la clavicule et s*étendant en bas et en dehors. Une grande masse de caillots, suivie d'un jet de sang, fit issue malgré la compression de la sous-clavière au-dessus de la clavicule. Desault saisit Torifice de Tartère (qui était divisée au-dessus Torigine de la sous-scapulaire) entre le pouce et l'index, et arrêta Thémorrhagie. Le bout inférieur ainsi que le bout supérieur furent liés. Le soir de Topération on sentait faiblement le pouls au poignet, et le membre avait retrouvé un peu de st chaleur naturelle. Les veines du dos de la main et du bras étaient rempiles de sang. Nul doute que la circulation ne fût rétablie. Le troisième Jour après Topération la suppuration avait commencé. Le quatrième soir on nota sur Tavant-bras une rougeur érysipélateuse. Le lendemain la température du membre tomba, les ongles devinrent sombres et des taches rouges se montrèrent sur le bras. Le sixième Jour le membre était couvert de vésicules et gangreneux : le malade mourut (1).
Dans ce cas la gangrène s'était produite après le rétablissement de la circulation par les canaux collatéraux et fut causée sans doute par l'obstruction de ces canaux déterminée peut-être par la compression exercée par l'infiltration du tissu conjonctif, le processus inflammatoire ayant envahi l'épaule.
Hodgson mentionne un cas semblable :
Un ofQcier reçut nn coup d'épée dans Tartère axillaire. Il perdit connaissance, et Thémorrhagie cessa. Le vaisseau fut lié un peu au-dessus de la plaie. Le bras était froid et on ne sentait plus de pulsations dans les artères. Le troisième Jour pourtant le bras était chaud et ses veines gonflées de sang ; mais le quatrième Jour la gangrène apparut à Tépaule, et le malade mourut le soir. Autopsie: L'artère axillaire Ait trouvée complètement divisée au-dessous de l'origine de la circonflexe. La ligature comprenait également trois branches nerveuses. La veine axillaire était blessée, mais n'était pas comprise dans la ligature (2).
Dans ce cas également la mortification apparut après le rétablissement parfait de la circu* lation collatérale de l'épaule. La gangrène ne
(1) Desault, Œuvres chirurgicales, par Bichat, t. II, p. 5S8.
(2) Hodgson, Op. et/., pp. SSS, 856.
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pouvant être mise sur le compte de la lésion des nerfs brachiaux, elle doit être attribuée à l'obstruction de la circulation collatérale dne probablement à Textension du gonflement inflammatoire de Taisselle à l'épaule.
Les canaux collatéraux peuvent être obstrués par la compression d*un bandage trop serré, par la position donnée au membre, ou par la compression causée par le gonflement oedémateux, inflammatoire et hémorrhagique. Les aponévroses ou les fascias étranglent les tissus comme le feraient des bandes inélastiques.
L'occlusion simultanée du tronc artériel et veineux principal d*un membre ne détermine de mortification que si les canaux collatéraux sont également fermés. Dans quelques-uns des cas de gangrène rapportés plus haut les canaux collatéraux, artériels et veineux, étaient bouchés par la pression exercée par le gonflement cedémateux et inflammatoire.
Le ramollissement cérébral qui succède quelquefois à la ligature de Tarière carotide primitive est ordinairement une gangrène du cerveau par anémie.
Traitement de la gani^rèna par obatmctlon
▼ascnlaire.
Après des plaies ou des opérations chirurgicales susceptible!» de déterminer la gangrène par anémie, il faut s'efforcer de protéger les canaux collatéraux contre toute obstruction. Quand
pour une cause quelconque on lie la principale artère et la veine princtpde d'nn membre, il faut combattre le gonflement inflammatoire et toutes les autres causes de tuméfaction. On divisera les aponévroses et les fascias qui menacent d'étrangler les tissus. La vieille méthode de traitement des plaies par armes à fen, qui consistait à les élai^r par des incisions, diminnait les chances de gangrène.
Dans certaines régions, au jarret pareiemple, loblitération du tronc artériel principal, quand les parties voisines ont été très maltraitées, rend si probable la gangrène, que l'amputation primitive est indiquée.
Dans la gangrène par occlusion vaaculaire, il ne se produit pas de ligne de séparation entre le mort et le vif. U n'existe donc pas de barrière qui empêche le sang putréfié et les autres produits de décomposition de passer dans le reste de l'organisme. D'où le danger de la septicémie et la grande mortalité dans ces cas. D'où aussi la nécessité de faire l'amputation beaucoup andessos du siège de la lésion vasculaire, dès l'apparilion de la gangrène.
L'ampatation précoce fournit également le seul moyen d empêcher les gaz, qni proviennent de la décomposition des parties mortifiées, d'entrer dans les veines et de passer dans le cœur droit, amenant ainsi la mort subite, comme cela est arrivé dans plusieurs cas de Panse (1).
La méthode antiseptique a ici toute son importance.
SEPTICÉMIE DANS LES PLAIES DES VEINES
Une veine ou un sinus ouverts, qui baignent dans le pus, peuvent servir déporte d'entrée à la matière septique. Agnew a vu une plaie insignifiante de la veine céphalique, au-dessus du deltoïde, causer la mort de cette manière (1). J*ai vu une plaie de la même veine, faite pendant l'ouverture d*un abcès, déterminer la mort de la même manière. L'extension des processus morbides des plaies de mauvaise nature aux veines ouvertes a été souvent observée. Le D'Macleod(2; dit ! « Nous vîmes beaucoup d'exemples de veines provenant des moignons, remplies de pus et rouges à l'intérieur. Assez souvent on pouvait suivre le pus du moignon jusqu'à la veine Cttvo » (3). Il est certain qu'une thrombose sep-
(li Agnow, (>/>. rit., vol. I, p. Si6.
{'i) Maoloud, Sott't on theSurgrry ofth^ Cnm*fan irai*.
(H) Ofi, cit., pp. aoU, 361.
ticémique se produit facilement dans les veines dont les bouts baignent dans les plaies de mauvaise nature, et que cette thrombose a de la tendance à se prolonger vers l'oreillette droite. J'ai vu plusieurs fois de ces thromboses en examinant les cadavres d'individus morts de fracture de cuisse et de traumatismes analogues.
Traitement,
JepensequeleD'Macleodaraisonde se demander s'il ne faudrait pas lier les veines principales des membres amputés. Dans beaucoup de cas la ligature des veines, non seulement n'a pas produit de résultats fâcheux, mais a empêché d'une manière évidente l'inflammation et TabsorptioD du pus. Tel est la cas rapporté par Johnston en
^1) Parise, Arch, ^en. de méd., nov. 18S0.
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les vaisseaux liés ne présentaient ni intion ni pus, tandis que ceux qui n'étaient étaient remplis de pus et très enflam- I n'ai pas de doute que la ligature ne prévenir la septicémie. Je suis de l'avis eau : « Les dangers de la ligature, sur } tant de chirurgiens ont insisté depuis i-siëcle, ne sont rien moins que démonje ne serais point étonné qu'il fût mieux entourer immédiatement d'un fil que de ser libres au fond de la plaie (1). » M. Lisdement pensait qu'il valait mieux que
les veines fussent liées dans les plaies suppurantes.
Pour prévenir la septicémie ou la pyémie dans les plaies de grosses veines, il faut : i® faire une double ligature ; 2<* mettre en usage le pansement antiseptique; 3^ drainer et renouveler souvent le pansement.
Dans les plaies du crâne il est également très important d'empêcher le pus de se collecter dans les sinus au moyen d'incisions, de pansements fréquents, et du drainage.
ENTRÉE DE L'AIR DANS LES VEINES
rée de l'air dans les veines est un accies dangereux. J'en donnerai quelques es.
remier cas connu fut publié en 1818 auchesne; Taccident se produisit penablation d'une tumeur volumineuse de 3 droite. Beauchesne ouvrit la veine re externe, juste au-dessus de son emire dans la sous-clavière, pendant l'exa d'une portion de la clavicule ; l'air enis la veine, et le malade mourut au boul lart d'heure.
B22, Dupuytren observa un exemple frapi cet accident :
levait une tumeur à la partie postéro-latérale chez une Jeune femme ; au moment où l'aide la tumeur pour permettre au chirurgien de la de ses dernières attaches^ un bruit de souffle é 86 fit entendre dans la plaie. » Si je n'avads ai loin des voies aériennes, dit Dupuytren, ern les avoir ouvertes. » Ces paroles étaient prononcées que U malade s*écria : « Je suis I Elle trembla et tomba morte. Une grosse veine »ort avec la tumeur et communiquant avec la re interne avait été ouverte pendant que la tuait fortement soulevée. Cette veine éuit adhé- BX parois d*un sillon, si bien qu'elle était resnte, une fois coupée : Toreillette droite était ne par Tair, qui s*en échappa, quand on Tou- I autres cavités du cœur contenaient du sang lans tous les vaisseaux il y avait beaucoup d*ahr ^ au sang. Aucune autre lésion.
icoup d'exemples de cet accident ont été I. En 1829, Amussat (2) en avait déjà retrente-neuf cas. Ils continuèrent à être
slpeaii, Nouveaux éléments de médecine opé^ 2« édition. Paris, 1839, t. U, p. 254. mniêat, Recherchée sur ^introduction accideni Vahr dam les veines. Paris, 1839.
Eoqrd* de cbimrgie.
très fréquents jusqu'à ce que l'usage des ânesthésiques devint généraL Depuis lors ils ont été très rares. On comprend que l'anesthésie, en supprimant dans les opérations pratiquées sur le cou, la poitrine et l'aisselle, les cris, les soupirs, les efforts et les inspirations forcées qui les accompagnent, diminue considérablement le danger de l'introduction de l'air dans les veines.
On en a publié pourtant deux cas dans la guerre civile américaine. Dans l'un d'eux la mort survint en deux minutes, dans l'autre au bout de sept à dix minutes.
Voici ces cas en abrégé :
1* Soldat, 21 ans, blessé, le 12 mai 1864, par une balle conique ayant fracturé le temporal gauche et s'étant logée dans le cou. Le 22 mai, pendant rextraction de la balle et des esquilles, il se produisit une bémorrhagie par la jugulaire interne, et la mort survint en deux minutes. Moseley attribua cette mort presque instan- Unée à la pénétration de Tair dans la jugulaire interne, qu*on trouva largement ouverte par une ulcération (1).
Ce cas est probablement unique, car le D' Gross assure qu'il n'y a pas d'exemple de cet accident après une plaie par arme à feu de la veine jugulaire interne.
20 Dans ce cas, la veine axillaire fut accidentellement ouverte pendant qu*on allait à la recherche de l'artère : soldat biessé le 6 novembre 1863 par une balle, ayant pénétré à un pouce et quart au-dessous de la partie moyenne de la clavicule, et ayant émergé près du bord inférieur de l'omoplate. A son entrée à l'hôpital, le 18, une énorme tumeur distendait le creux axillaire dans tous les sens et déterminait une grande tension de tous les tissus voisins ; les veines superfl-
(1) Moseley, Med. and surg, hist., etc., l**surg. vol., I pp. 265, 256«
JOHN A. LIDELL. - PLAIES DES VAISSEAUX SANGUINS
cielles étaient augmentées de voiame. Pendant son transport à Thôpital, il s*écouIa nne quantité de sang considérable par l^orifice antérieur; l^orifice postérieur était fermé et presque guéri. Le 19, on essaya de lier Tartère axillaire au milieu de cet immense caillot. Mais en la cherchant, la veine axillaire fut ouverte ; rentrée de Tair détermina de la syncope et la mort survint au bout de sept à dix minutes. Après la mort l'artère axillaire fut trouvée presque complètement divisée à un ponce environ avant le point où elle prend le nom d*artère brachiale (l).
C'est dans les grosses veines de la racine du cou et de Faisselle que cet accident a été le plus souvent observé. La jugulaire interne en fut le siège dans douze cas réunis par Gross, dont six morts et six guérisons. Dix de ces accidents se produisirent pendant Textirpatiou de tumeurs du cou; cinq morts et cinq guérisons (2). A ces douze cas il faut en ajouter un treizième tout nouveau, dans lequel la mort fut produite par rentrée de Tair dans la jugulaire atteinte par un coup de feu. Ces faits montrent que Taccident se produit surtout quand la veine est ouverte près de sa terminaison dans rinnominée.
Cet accident a également été observé sur la sous-clavière et Taxillaire. J'en ai déjà rapporté un exemple pour Taxillaire. Dans un cas de Delpech, il y avait de Thypertrophie de la veine axillaire, qui restait béante comme une artère.
Bransby Cooper (3) ayant lié les vaisseaux après la désarticulation de Tépaule, voulut enlf.'ver un ganglion axillaire, et en le disséquant, il entendit un bruit de gargouillement, semblable à celui produit par Tair qui s* échappe en même temps qu'un liquide du goulot étroit d'une bouteille : le malade tomba immédiatement dans un état de coUapsus, et devint d'une pâleur mortelle; pupilles fixes et insensibles à la lumière, pouls petit et Qottant, bien que régulier par intervalle ; respiration pénible et faible, avec un soupir à intervalles irréguliers ; Jambe gauche en apparence paralysée. Pendant plusieurs Jours les symptômes de prostration continuèrent, mais la femme guérit. A sa sortie de Thôpital, six semaines après Topération, elle traînait encore la jambe gauche.
Roux, en désarticulant Tépaule par la méthode de Desault, entendit tout d'un coup un sifflement bien distinct. Pâleur, syncope, mouvements convulsifs et mort. Autopsie: Ventricule droit mou et distendu par
(1) Moseley, Med. and surg. hist., etc., l*^ surg. vol., p. 555.
(2) Gross, loc. cit,, pp. 38, 39, 329, 333, 338, 339.
(3) Bransby Cooper, Med, chir. transact,, vol.
xxvn, p. u.
un mélange d*air et de sang; globules d^alr dans les veines coronaires; écume dans U veine cave sapérieure (i).
Le D' Mussey, on 1887, extirpa la clavicule et Toméplate six ans après avoir amputé le bras. An moment de lier Tartère sous-clavIère, on entendit on faible bruit de gargouillement, et on aperçut une bulle d'air dans l'ouverture de la veine sona-clavière. L*opéré poussa un faible cri ; ses yeux se roulèrent et devinrent fixes; son cou et sa face se couvrirent d'une sueur froide ; le pouls était imperceptible ; il y eut perte de connaissance pendant huit ou dix minutes; enfin le malade guérit (2).
M. Jessop fit l'amputation de rextrémité supérieure comprenant l'omoplate et la moitié externe de la clavicule (3). Au moment où il enlevait la clavicule l'air entra dans la veine sous-clavière en produisant uo bruit. Le malade était à moitié mort, mais il se remit, et au bout de trois semaines la plaie était guérie.
L*entrée de Tair dans les veines s'est produite assez souvent dans les opérations qui mettent à nu les veines secondaires des régions sousclavière, axillaire et sous-scapulaire.
Le 4 juillet 1837, Amussat amputa le sein droit ; eo faisant une incision dans du tissu suspect au-dessoes de la clavicule droite, il entendit tout à coup un soo distinct, semblable à celui que ferait l'air eu pénétnut dans une cavité par un orifice étroit. Syncope, sueurs froides ; mais finalement guérison.
Warren observa aussi un cas de pénétration de l'air dans la veine sous-scapulaire, qui était tendue par U position du bras.
Dans un cas de Castara, il y eut section incomplète d'une veine s'ouvrant dans la sous-scapulaire pendant qu'on soulevait la tumeur ; l'air y pénétra (4).
^ Voici donc neuf exemples de pénétration de Tair dans les veines de Faisselle pendant les mouvements inspiratoires, dans des amputations ou des ablations de tumeurs.
Mais on a observé souvent la pénétration de l'air dans les petites veines du cou ouvertes. J'en ai déjà présenté deux exemples. Dans les cas de Dupuytren il s'agissait d'une veine s'ouvrant dans la jugulaire interne. Dans celui de Beauchesne, la jugulaire externe était incomplètement divisée. En outre on connaît au moins trois autres cas de pénétration de Tair dans la jugulaire externe :
(1) Roux, Journal des connaissances midieo'ehir., sept. 1836, pp. 108, 109.
(2) Mussey, Amer.Joum,, etc., février 1838, p. 890.
(3) Jessop, BriL med. Joum,^ 3 Janvier 1874.
(4) Castara, Amer, joum,, etc., novembre 1837, p. 233.
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(I) omrlt nne t«tne qa'll cmt fitre ii ]u^rne, en litnt l'ulira imu-cUTièra lu-daiiui icnle. L« bruit de pénétrttlan de l'air d*ilR e reproduisit troi* foit.
;ne <1) rapports un cas dana lequel l'accident ail par aaile de la aectlon incoDiplète de la ulalre eiterns comprise dani une tumeur, 3), eii liant l'artère sona-claiièra pour un ané- )U'rrll la leins jagalaire eiterne, et l'air y l.a Ifile de l'opéré tomba en arrière, lea yeai aèrent, 1* face détint pile; guériaon. ne accident irriT» dans un cas de Wan-en, à e la division de petites branchea de commu- :ntre les Jugulairea interne et externe, le cou lu.
ne accident se produisit dans une petite la parLie sapdrieure du cou. Uott dWisant la :ale en enlevant une tumeur de la parotide un bmit de gargouillement, ■ La reapirallon edcvintlmmèdiatementdirSclle et laborieuse, > mit ï battre Tlolemment et irréguli^remenl, se convulsèrent et la malade fut pris de lis lelles qu'il fut Impossible de te maintenir le. Il resusorle plsncher dans cet éiatpendemi-heure k peu près. Quand lea coovullèrent, il était bémipldgique; une heurs au icoula avant qu'il pût parler, et ce ue fut it d'un jour presque entier qu'il put recougs du bras et de la Jambe {i). »
s Clark publié un cas de k mime espèce, ble par la lentenr avec laquelle l'air fut r la veine, et le retard dans l'apparilinn des » (i). Une incision avait ët^ faite an-desana lyolde, la dyspnée a'établit gradosllement ; ■enta jaaqu'an moment de la mort, pendant m heurea environ. A Vautopiitte sang con- I le coeur était apumeui. Uns veine à demi liée seulement sur son beat périphérique.
RëBlon dangereuse.
ente cas prouvent qu'il existe une ré- » étendue dans laquelle les opérations calée sont parlicubèrement dangereuise de la poseibililé de la péDétratJon dans les veines par aspiration Ihoracit espace comprend presque toute la cervicale, la région sus-claïiculaire, e, la Bus-scapulaire. L'accident en quesd'autanl plus Tacite qu'on est plua près
lad, Thèse. Paria, 1836.
galgoe. Trailé tTanalomie chirurgicale tt de ■ tipéririenlale. V édition. Paria, 1859, t. Il,
lec, Traili de la ligature des artères. Parla,
a Clark, Brïf. med. JourTi., :i août 1869.
du tronc brachio-céphalique ou de la veine innominée. On Toil également que l'ouverture des petiles veines est presque ausd dangereuse que celle des grosses, et que lea veines les plus dangereuses sont les jugulaires interne et ei> terne, la sous-clavière, l'axillaire, les thoraciques et les sous-scapulaires. Les opérations les plus dangereuses sont la désarticulation de l'épaule, de la clavicule, de l'omoplate, la ligature de l'artère sous-clavière et autres et l'extirpation de tumeurs, depuis celles du volume d'une noix à celles qui ont les dimensions de la léte d'un enfant.
Je dois mentionner ici quelques autres cas de l'accident en question, bien qu'ils n'aient pas un intérêt spécial pour le chirurgien.
Le D' Gross cite par exemple un caa dana lequol la veine avait été ouverte par une ulcération. Une dea Jngulaires communiquait avec un ulcère par une onverture de ses parois. Il y eut uns légère hdmorrhagie. suivie d'un brait de gargouillement, etc., st d'une syncope grave i la malade revint h elle sons l'inlIueDce des atimulant* (1).
Le D' Cordwent rapporte an cas dans lequel il croit que l'air a pénétré dans les veines de l'ntérus après l'accoaehement (2).
Le professenr Dalion cite un caa dans lequel on se servit d'ans eonds de gotla-percha pour rompre lea membrane* et provoquer l'avortement. La malade tomba et mourut. On trouva de l'air dana les veines et le ccBur; le cbimi^ien crut que cet air avait été inaunié fc travers la sonde pour prodolre l'avortement désiré (>}.
Depaul rapporta à la Société de chirurgie un cas dans lequel on employa la douche pour délermlaer un travail prémattiré. Un bruit de gargouillement se fit entendre, et le femme moonit subitement. En faisant l'opération céaarieans potl morttm, il s'échappa de l'air h l'ouverture de l'nténis ; le tissu utérin étsit d'un ronge brillant et le sang était spumeux (4).
Le D' Parise observa pluileura fola la mort subite dans dea cas de gangrène dea membrea ; il admit que la mort était causée par l'entrés de gai putrides dans les veines et dans le coiur (S).
Haisonneuve, en 1853, a publié plusieurs cas de f;angrène rapide avec dévetoppsmeni de gai putrides dans lea vslneai mais il admet que la mort eat due à l'empoisonnement du sang-
L'entrée de l'air ou d'un gai dans lea vdnea détermina la mort subite dans un cas pendant la guerre de Crimée :
(I) Groas, Amer. Joun. ù[ tht med. te., avril 1S71, p. 337.
(î) Cordwent, Saint-George hotp. rep., vol. Hl. (3) Dalton, Amer. med. Uonthty. Jane 1860. (t ) Depaul, BtilL de la Sodtl* de cAtrur^û, jwll. IS60. (S) Parise, Areh. gin. de méd., nov. 1880-
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Un ftoldat, âgé de vingt ans, eut la jambe gauche brisée par un coup de feu le 18 juin 1855. Le )! septembre on fit Tamputation immédiatement au-dessus du genou; mais le moignon n'alla pas bien. A une heure du matin on trouva Topéré mort dans son Ut ; il avait conversé avec son voisin jusqu*à onze heures. Autopsie: Poumons sains mais un peu exsangues. Oreillette droite distendue par une mousse d*un rouge vif; ventricule droit également distendu, mais contenant moins d'air. Veine cave inférieure distendue par on sang spumeux écarlate, ressemblant, avant d*6tre ouverte, à une portion du petit intestin. Moignon ne présentant pas de commencement de réunion ; lambeaux séparés par des gaz fétides; veine fémorale onverto à la surface du moignon (1). Si cette veine avait été liée, l'accident ne se serait pas produit.
Causes.
Les observations ci-dessus rapportées indiquent que les causes de la pénétration de Tair dans les veines sont les suivantes :
i^ L'aspiration exercée par les mouvements inspiratoires du thorax sur la veine innominée et ses affluents. Cette aspiration se manifeste par un mouvement de flux et de reflux dans ces veines isochrone aux mouvements inspiratoires et expiratoires du thorax;
2^ L'existence d'une ouverture béante dans ces veines. Cet état béant est dû dans beaucoup de cas à Tadhérence des veines aux fascias. Les contractions musculaires produisent un effet semblable ;
3° La canalisation des veines, c'est-à-dire leur conversion en tubes rigides. Celte canalisation est due, soit àTlnflammation de leurs tuniques, à l'induration du tissu connectif voisin, à leur situation au milieu de tumeurs;
4^^ Le chirurgien peut lui-même rendre béante Touverture d'une veine en soulevant une tumeur, en faisant tendre le cou par l'extension de la tête, ou l'aisselle par celle du bras, en faisant une entaille dans la paroi d'une veine, et enfin en négligeant de placer une double ligature sur la veine blessée, comme cela est arrivé dans le cas de Le Gros Clark.
Symptômes.
Au moment de l'accident il se produit un bruit de sifflement, de succion, de gargouillement ; des bulles d'air apparaissent quelquefois dans la plaie ; une pâleur mortelle se répand
(1) Med, and surg, hist, of the Cntnean wavy vol. H, p. 277.
sur la face, le pouls devient petit et faible ou presque imperceptible, et raction du cœur laborieuse, rapide et faible; la respiration est laborieuse et embarrassée, faible et précipitée; les yeux sont fixes et les pupilles largement dilatées. Si la quantité d*air emmagasinée est faible, ces symptômes peuvent disparaître au bout d'un certain temps et la guérison se produire ; mais dans le cas contraire, la syncope et les convulsions sont bientôt suivies de la mort.
Les symptômes peuvent être masqués par l'action des anesthésiques. Aussi les descrip^ tious de cet accident sont-elles bien moins dramatiques depuis Tusage des anesthésiques. Il n'est pas improbable qu'un certain nombre de cas de mort attribués au chloroforme soient dus à la pénétration de l'air dans les veines.
Dans les opérations pratiquées dans les régions dangereuses, on entend quelquefois un bruit de sifflement ou de succion qui n'est pas dû à l'entrée de l'air dans une veine. Ce brait peut se produire quand on ouvre le fascia profond de l'aisselle tendu par l'extension du bras, ou celui du cou tendu par l'extension de la tôte, ou celui de toute région protégée de la môme façon contre la pression atmosphérique. Voici un exemple intéressant de cette parUcolarité :
En 1830, le professeur Stevens, à Thôpital de New- York, en extirpant une tumeur volumineuse située sous le stemo-mastoidien gaucbe, après l'avoir détachée complètement excepté au niveau de son bord postéro-interne, la tira en dehors et en avant, et divisa, près de son embouchure dans la jugulaire interne, une veine d'un volume considérable. Il s'échappa une demi-once de sang veineux; un instant après on entendit un bruit semblable à celui qui se produit quand on aspire dans une seringue les dernières gouttes d'eau d*un bassin. « Il y eut un moment de grande anxiété, dit le professeur Stevens, car le cas du malade de Dupuytren était présent à ma mémoire. Je plaçai immédiatement un doigt sur l'ouverture du vaisseau, saisis le pouls de l'autre main et observai le malade. Tout allait bien et les réponses du malade confirmèrent ce que j'observais. » Il fit la ligature de la veine jugulaire interne au-dessus et au-dessona de Tembouchure de la veine. Les ligatures tombèrent le quatorzième jour, et tout alla bien ensuite (1).
L'exemple suivant appartient au même ordre de faits :
Le professeur Verneuil, en enlevant une tumeor de la glande parotide droite, divisa une veine (la jaga-
(1) Cooper, Surg, dictionnaryt tupplém., pp. 16S»
LIGATURE EN GÉNÉRAL. — INSTRUMENTS
lair» externe ou une deseï branches); un siCDement ■e fit entendre ; la Teine fat immédiatement comprimée, puis liée ; maie U n*y eut aucun trouble dans le pouls ni la reepiration. L'opération fut achevée et tout alla bien ensoite (1).
n est très probable que Tair avait pénétré dans le tiasn conneetif lAche situé sous le fascia cervical profond.
Pathologie.
Après cet accident on trouve à Tantopsie de Fair mélangé au sang dans Toreillette et le ventricule droit, et du sang spumeux également dans la veine cave supérieure et d^autres veines; les poumons paraissent exsangues.
On a expliqué la cause de la mort de différentes façons, mais aucune de ces explications n*est tout à fait satisfaisante. Parmi les plus plausibles est celle qui suppose que Tair passe dans le Tentricule droit et empêche Tocclusion de la Talvule tricuspide et des valvules semi-lunailes : les deux orifices restent donc ouverts dans la systole et ia diastole, l'air entre dans les artères pulmonaires et empêche Taccès du sang ; fl se produit une insuffisance dans l'afflux du sang au cerveau et aux centres nerveux, et une syncope mortelle accompagnée généralement de convulsions. L'action du cœur continue ordinairement quelque temps après la cessation de U respiration.
Quelques individus, échappés au danger immédiat, sont morts de pneumonie.
Traitement.
Une précaution très importante, qui ne doit jamais être négligée, quand on opère dans la région dangereuse, est d'assurer la régularité de la respiration en administrant convenablement les anesthésiques. Le chirurgien de son c6té doit éviter tout ce qui pourrait faciliter la production de cet accident. Il faut mettre les
parties dans un état de relâchement compatible avec l'exécution de l'opération. Il faut avoir bien présent à l'esprit les rapports des veines, avant de faire la moindre incision. Les tumeurs doivent être détachées, autant que possible, avec le manche et non avec la lame du scalpel, et toutes les veines qu'il n'est pas nécessaire de couper doivent ôtre écartées. Quand il est nécessaire de diviser une veine, il faut faire de la compression au-dessus et au-dessous de l'ouverture, et cette compression doit être maintenue sur le bout cardiaque jusqu'à ce que la ligature soit faite. Mais c'est surtout quand on arrache des tumeurs adhérentes des parties profondes du cou ou de l'aisselle, qu'il faut faire exercer par les aides une compression sur les veines voisines au-dessus et au-dessous. Dans la désarticulation de l'épaule il faut éviter avec le plus grand soin d'ouvrir la veine jugulaire externe. Dans la ligature de l'artère sousclavière, il faut également éviter de blesser la veine. Dans la désarticulation de l'épaule, l'entrée de l'air dans la veine axillaire doit ôtre prévenue au moyen de la compression.
Quand par malheur de Tair est entré dans une veine, le chirurgien doit placer immédiatement un doigt sur rorifice, et poser une double ligature sur le vaisseau. Beaucoup de sujets ont pu être sauvés ainsi. La syncope, le collapsus indiquent la nécessité de tenir la tôte du malade dans une position déclive, de faire la respiration artificielle, et d'administrer par la méthode sous-cutanée ou rectale des stimulants diffusibles, comme l'ammoniaque et l'eau-devie. Rappelons que des chiens, dans les veines desquels on avait introduit une grande quantité d'air, ont pu être rappelés à la vie au moyen de la respiration artificielle continuée pendant une demi-heure ou trois quarts d'heure.
Gomme dernière ressource on peut avoir recours à la transfusion de quelques onces de sang.
DE LA LIGATURE EN GÉNÉRAL
Instraments.
Us instruments nécessaires à la ligature des ^ères ou des veines dans leur continuité sont
(1) VtmsnU, GoM, hebd,, 1888, p. 722.
un scalpel, une pince, une sonde cannelée, des stylets d'argent, des aiguilles à artères et des fils à ligature.
Le scalpel ordinaire est le meilleur instrument pour la dissection, et l'extrémité large et mince de son manche peut servir à séparer le
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tissu coojoQCtif, les couches des fascîaft, et d'autres organes, quand il vaut mieux ne pas employer le tranchant (i).
La pince doit avoir des mors minces et s'adaptant bien, et les branches, pas trop larges, doivent ôtre assez rigides pour ne pas plier quand elles sont fermées et qu'on exerce une
traction. Assez souvent une seconde paire de pinces est nécessaire (1).
Un au moins des stylets d*argent doit ébe percé d'un œil à son extrémité aplatie.
Une des meilleures aiguilles à artère est l'aiguille américaine à anévrysme de Xott, surtout pour lier les artères profondes (î).
Kig. 931. — Aiguille américaine ordinaire à anéYrysme.
Elle est composée de deux parties, un manche droit et une extrémité courbe, qui se visse sur le manche. L'extrémité recourbée a deux yeux; quand on s'en sert, le fil à ligature est passé dans le second œil ; on passe alors doucement la pointe de l'aiguille sous l'artère, et quand elle émerge de l'autre côté on insère le crochet
mousse dans le premier œil pour maintenir so* lidement la pointe jusqu'à ce que le manche soit dévissé ; puis on retire la pointe avec le fil. - Il existe cependant plusieurs espèces d'aiguiilei à artères qui sont de bons instruments; tel figures 931, 932 et 933 en représentent trois. La pointe courbe de l'aiguille à artère dé
Fig. 932. — [Aiguille à anéyrysme de Syme.
Mott peut quelquefois [se desserrer, et alors tourner dans la plaie pendant qu'on la passe autour de l'artère. Pour obvier à cet inconvénient on a imaginé l'instrument représenté figure 933. La tige est creuse et reçoit une baguette d'acier à tète en forme de bouton pour qu'on puisse la tourner commodément. L'extrémité inférieure de la baguette se termine par une vis destinée à se visser à l'extrémité supérieure de la pointe
courbe. La tige est pourvue à son exlrémilé su* périeure de deux dents triangulaires, et l'eilré-i mité supérieure de la pointe courbe de deoi^ dépressions triangulaires correspondantes. Lai deux parties de l'instrument sont vissées YrM sur l'autre, quand la pointe de l'aiguille a éil passée au-dessus de l'artère, et pendant qu'i la maintient avec le crochet, deux ou troii tours de vis en sens inverse désengagent Tei-
Ht.
Q. TIEMANN & CC.
Fig. 933. — Aiguille à anévryamo américaine perfectionnée.
trémité courbe qui contient le fil à ligature, que l'on retire alors.
Le catgut de Lister est préférable à tout autre fil. Quand on n'a que des fils de soie, il faut les faire tremper pendant une demi-heure dans un
(1) Voy. Amputations^ in Encyctopédie de chirurgie^ t. Il, p. 328.
mélange de cire fondue et d'acide phénlque. Le malade doit être placé sur un lit dur oa sur une table ; le chirurgien se place à la partie externe du membre ou de la région où il s'agit d'opérer : un aide doit être prêt à faire la coin*
(1) Voy. Amputations y ibid.^ p. 331.
n) Voy. tome III, p. 357, flg. 915.
LIGATURE EN GÉHÉHAL.
[weuion mu le bout cardiaque de l'arlère, si par haurd ellfl était Uessée ou cou|>ée par le fil à ligabin ; un antre tient les éponges et un dernier les rétraclenn.
Il est important de ne pas blesser les veines superflcietles; ilTaut donc bien déterminer leur situation avant de commencer l'opération, ce qu'on fait en comprimant entre la plaie et le ccear.
Réglea généralas ponr découvrir et lier laa principales artères dans leur oontlanltè.
I. L'opérateur, avant de commencer, doit avoir bien présent k l'esprit les rapports analomlqnes de la région.
i. On détermine alors la direction et la longueur de l'incision cutanée. Il est pradent de l'indiquer sur la peau avec de t'encre ou de la craie.
3. On fait prendre an sujet la position la plus commode pour l'opération et la mieux éclairée.
i. On fait l'incision cutanée en fendant la peau avec les doigta de la main gauche, tandis que le scalpel divise toute l'épaisseur de la peau. Si l'artère est sous-cutanée, on fait un pli transversal à la peau, on le divise de dehors en dedans ou par transfixion.
5. On soulevé l'aponévrose avec la pince, on l'ouvre aTec le scalpel tenu horizontalement, et on l'incise sur la sonde cannelée.
6. Quand le bord du muscle, qui sert de guide, est mis à découvert, il faut se servir très
Tig. 934. — lu trod action da tljlel (Eimardi). Fig. 945. — Inuvdnetlon de l'aiguille k tnévryime (EsmttcbJ.
peu du scalpel. C'est avec ses doigts ou le manche du scalpel que le chirui^en doit mettre à découvert la gaine de l'artère ; en agissant ûnsi il sera bien moins gêné par le eang et apercevra l'arlère bien plus facilement (Mott).
7. Dès que la gaine de l'arlère est découverte, l'opérateur la saisit avec la pince et la soulève, puis la coupe borizontalemenljusle au-dessous
de la pince. En recommençant plusieurs fois il ouvre largement la gaine. Hais il ne faut pas détacher l'artère de ses attaches filamenteuses sur une trop grande étendue ; on compromettrait sa nutrition, elle pourrait s'ulcérer et une hèmorrhagie secondaire serait à craindre. Il ne faut donc pas ouvrir la gaine plus qu'il n'est nécessaire pour passer le fil.
faire le nceud ^ËBmirclil.
t. Dès que la gaine est suffisamment ouverte, l on introduit l'aiguille à anévrfsme américaine perfectionnée, toujours du cAlé où se trouve la ^e; OD dévisse le manche et on retire la '
pointe courbe avec la ligature. Ou bien on passe autour du vaisseau un stylet courbe, en tendant la gaine avec la pince (flg. 034). 9. Au moyen du stylet, on ourre le chemin
37fi
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à une ëlroile aiguille à anévrvBme [celle de Syme ou l'aiguille américaine ordinaire), percée d'un œilàson exirémité ; on fail passer l'aiguille en sens inverse (lig, 035).
10. On relire alors le stylet; on passe un til dans l'(à\ de l'aiguille, et on retire l'aiguille.
H . On fait un nœud sans tirer sur l'artère et
en serrant avec le bout des deux index tu fond
de la plaie [flg. 936).
12. Il est bon de faire deux ligatures sur la grosses artères et de couper le Taisseau «i|k ces ligatures, de façon que les bouts pcimiU se rëlracler.
DES LIGATUBES EN PARTICULIER
LIGATURE DE L'ARTERE Ii\>OHL^EE.
Anatomie chirurgicale.
Le tronc innominé est la première et la plus
grosse des branches qui prennent naissuiu la crosse de l'aorte. Sa longueur varie i'M pouce et demi à un pouce trois quam. H adt de la partie supérieure de l'articulation slmiïclaviculaire droite, et se divise en deux brancha, la carotide primitive et la sous-claviére droitt
T\g. 937. — Procédé do Sédillol pour lier le tronc braclâo-céplu tique (SédiUot).
C) a, b, les deux fUsceaoi inrérlanri du sterne -mastoSdi en ; e, arlèra vertébnle ; d, nerf poeamo-f T, carolida primitive ; f, Ihyroidienne inrérieure; g, origine de la soua-clavière ; h, tronc brachio-cépb
Dans l'extension du cou, le tronc innominé remonte un peu et devient plus superficiel.
11 est en rapport, à droite, avec la veine innominée droite, le nerf pneumo-gastrique droit et le sommet de la plèvre droite, à gauche avec l'artère carotide gauche et ce qui reste du thymus, en arrière avec la irachèe, en avant avec la veine Ihyroîdienne inférieure et la veine innominée gauche, un reste du thymus, les insertions des muscles sterno-thyroidien el sternohyoidian et le sternum,
Procédés opératoires.
On place lo sujet sur le dos, les épaules légirement soulevées, la tflte rejetée en arriére el la face tournée à gauche. L'opérateur, plict t droite du sujet, fait une incision longue de dep pouces et demi à trois pouces, à un dcmi-pooet au-dessus de l'extrémité supérieure du sternaB et de l'extrémité interne de la clavicule droite. parallèlement nu bord supérieur de cet os: i
Ll3]
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dîrise la peau, le fascia superflciatis el le peaucier, en commençant au niveau de la trachée et en finissant au niveau du bord externe du sterno-cleido-mastoïdien. 11 Tait alors une autre incision demêmelongueurle long du bord an- Urieur du muscle stemo- mastoïdien, laquelle Kjoint lu première sur la ligne médiane à son Mliémilé interne. Le Taisceau sternal el la plus grande partie du faisceau claviculaire du sterno-
maBloïdien sont alors sectionnés ; on se le doigt passé sous le muscle. — Le lambeau angulaire ainsi obtenu est alors rejeté en dehors. On écarte les veines thyroïdiennes, ( seetionne sur une sonde cannelée les musclas slerno-hyoïdiens et aterno-thvroîdiena. — Avec un stjlet ou le manche du scalpel on met facilement à découvert la gaine de l'artère carotide primitive, du pneumogastrique et de la veine
Pig. 938. — Procédé de Hanac pour Uer le trono bracbio-céphilique (Sédillot) (*).
a inleme Jugulaire ; i/, tronc bracbiD-cdphallquf
kire interne. On incise ta gaine de la caronsnitjusqu'àrinnominée. — Ou écarte I dehors le pneumogastrique ainsi que la veine gnlaire interne, en dedans la carotide, et on a l'artère sous-claviére. Il faut bien se ider de blesser les veines innominées, — On le enfin l'aiguille de bas en haut et en det, en ayant soin d'éviter de blesser la plèvre. lit, de New-Vork, lut le premier qui lia Dominée par ce procédé, en mai 1818. Le ma- I mourut le vingt-sixième jour d'hémorrha- Kcondaire.
PROCÉDÉ L
tronc brachio-céphttlique, d'après Sédillot, ïtre atteint très facilement par un autre lé, qu'il a appliqué â cette arière (flg. 037), irotide primitive, à la partie interne de la - Jsïière el à ses principales branches, telles
que la thyroïdienne infërieure et la vertébrale. Il faut faire une incision de deux pouces et demi à trois pouces dans l'intervalle qui sépare le faisceau sternal du faisceau claviculaire du aie rno- mastoïdien, intervalle nettement marqué par une dépression. On sépare le faisceau interne de l'externe, en faisant ilèchir légèrement la léte pour mettre le muscle dans le relâchement; on renverse les muscles sterno-hyoïdien et sterno- thyroïdien en dehors ou on les sec* tionne sur la sonde cannelée, ce qui est préférable; on peut alors sentir au fond de la plaie le tronc brachio-cèphalique, la carotide primitive, le nerf pneumogastrique, le récurrent, le nerf phrénique, la veine jugulaire interne, le tronc de la sous-clavière el les origines des artères vertébrale, thyroïdienne inférieure et mammaire interne (I).
(I) Sédillot, Héd. opéra
:, I, pp. !tO, :
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Ce procédé permet au chirurgien de juger de l'état des vaisseaux sur lesquels il opère, de modifier les manœuvres selon leur état pathologique, et de mettre à découvert et de lier une ou plusieurs artères pour assurer le succès de lopération.
PROCÉDÉ DE HANKC.
On fait une incision de 9 centimètres partant d'un point situé à mi-chemin entre les deux muscles sterno-mastoïdiens, se dirigeant vers l'épaule droite à 1 centimètre et demi au-dessus de la clavicule, à travers la peau et le peaucier (fig. 938); puis on divise sur une sonde cannelée le sterno-mastoïdien dans toute l'étendue de l'incision, puis successivement le sternohyoïdien et le sterno -thyroïdien. — On isole l'artère innominée avec le manche du scalpel et la sonde cannelée, en ayant soin d'éviter la veine jugulaire interne, le pneumogastrique et les nerfs phréniques (1).
PROCÉDÉ DE SMYTH
Smyth lia le tronc innominé à un quart de pouce au-dessous de sa bifurcation pour un anévrysme traumatique de la sous-clavière, liant en même temps la carotide primitive à un pouce au-dessus de son origine. Il se fit une hémorrhagie le quinzième, le trente-troisième et le cinquante et unième jour; on l'arrèla chaque fois en remplissant la plaie de grains de plomb. — Le cinquante-quatrième jour rhcmorrhagie reparut; on lia alors la vertébrale ; le malade guérit. Il vécut encore dix ans et finit par mourir d'une hémorrhagie par le sac ai^évrysmal; le sang s'était ouvert un chemin jusqu'à ce sac par la sous-scapulaire.
Appréciation.
Les procédés de Sédillot et de Manec peuvent sembler plus briUants ; mais si on considère la difficulté de l'opération sur le vivant, on reconnaîtra, je pense, que l'opération de Mott est la plus sûre et qu'elle doit être préférée. — C'est aussi l'opinion de Sédillot.
Le tronc brachio-céphalique parait avoir été lié vingt-trois fois, en y comprenant le cas publié récemment par Thomson, de Dublin. Sauf une exception (lecas de Smyth), tous les opérés succombèrent.
(1) Sédillot, Méd. opératoire, pp. 241, 242.
LIGATURB DE LA CAROTIDE PRIMITIVE
Cette artère fut liée pour la première fois par sir Astley Cooper, pour un anévrysme, chez ooe femme de quarante-quatre ans, à Guys hospital, en 1805 (1). La malade mourut le dix-n^ vième jour. Le même chirurgien répéta cette opération en 1808 avec succès.
Anatomie chimrfi^cale.
L'artère carotide primitive droite (fig. 939) s'étend de rinnominée, c'est-à-dire de la hauteur de l'articulation sternoclaviculaire droite, jusqu'iu niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde; la carotide primitive gauche s'étend du point le plus élevé de la crosse de .l'aorte jusqu'à la même hauteur ; la gauche est donc plus longue que la droite. Les rapports des deux carolidei au cou sont identiques ; elles sont toutes deoi obliques d'avant en arrière, et de dedans en dehors, depuis l'articulation sterno-claviculain jusqu'à un point situé entre l'apophyse mastoide et l'angle de la mâchoire. La gaine de ces artè* res fait partie du fascia cervical profond; elli contient aussi la veine jugulaire interne et le nerf pneumo-gastrique ; l'artère se trouve en dedans, la veine en dehors et le nerf entre les deux. A la racine du cou l'artère est très profonde, et ne peut être liée en ce point à moins d'absolue nécessité. Hllle est recouverte en ce point par la peau et le peaucier, les fascias sih perfîciels et profonds, le slerno-mastoîdien, k stcrno-hyoïdicn et le sterno-thyroîdien en avant; en dehors elle est en rapport avec le nerf pneumogastrique et la veine jugulaire interne ;ei dedans avec la trachée ; en arrière avec le msi* de long du cou et le grand droit antérieur aiiui qu'avec les apophyses transverses des vertèbres cervicales. A droite la veine jugulaire iateroe
(1) Abernethy, en 179S, avait lié la carotide pri«i> tÎYe chez un homme qui avait reçu un coup de coiM de vache dans le cou ; des branches de la caroiiAl externe avalent été déchirées et la carotide interM ouverte. Il lia la carotide primitive qull avait pa nisir au fond de la plaie. Le blessé mourut treoll heures après {Surg, observations , vol. II, p. 7Î). Fleming, en 1863, lia avec succès la carotide primitiii chez un individu qui s'était volontairement blessé M cou {Med. chir. Journal, vol. III, p. 50). Mais c'est I Asttcy Cooper que revient le mérite d'avoir le premtori en 180S, exécuté cette opération dans le but de goàir un anévrysme.
MGJLTURE DE LA CAROTIDE PRIMITIVE. — PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
s'écarte de l'artère, ma» à ganche elle s'en rapproche et qnelquerois passe en avant. Le tubercule carotidien de Chassaigaac, c'est-à-dire le tobercule antérieur de l'apophyse tratisverse de la sixième vertèbre cervicale, est un guide très •lact pour arriver à Tarière quand le cou est droit. Il se trouve h deux ou trois pouces sufauuB de la clavicule (Holmes), et l'artère se tnave au-devant et un peu en dedans de lui.
ProcAdéB op Aratoires.
A la racine du cou la ligature peut être Taile de la manière suivante (fig. 910) :
1° On place le sujet sur le dos, la lète étendue et inclinée du côté opposé.
S° On fait une incision de deux pouces et demi entre les deux chefs du stemo-mastoîdJen
n ». veine occipitale ; b, tronc àa nsrf pneamogulriqae ; -, veine isinponJei /, tronc do la veine faciile ; g, ar Q primitive droite croisée de bai en haut par l'origine d'ui t-lijoldien; j, iterno-hyoldien ; k, pneamogastriqae.
veineux superSciels ; d. Jugulaire e thyroïdiennes sopériearei i h, caine Jngalajre antérieure (; i, muscle
■ tenuiuant à sept huitièmes de pouce du cAtë
ma da l'arlicuIalioD sierno-claviculaire.
1 1* On divise le peaucier at le fascia profond ; on te les deux parties du stemo-mastoîdlen Jus- VfA ce que la jugulaire interne devienne visible. I 1* Au moyen de rétrscteurs on rejette en I la veine et la portion clariculaire du no -mastoïdien et en dedans la portion ster-
1 même temps que les muscles sterno-
flyddiens et sterpo-thyroîdiens; le pneuniogasrfeigne apparaît au cAté interne de la veine, et t^utère est située un peu plus en dedans et encore plna prorondëment ; on voit le muscle omo- ^joidien croiser la direction des vaisseaux à la ^■ttie snpéiieure de la plaie.
I* On ouvre la gaine artérielle et on passe e de dehors en dedans, en évitant avec • jogulaire interne et le nerf pneu-
mogastrique; en comprimant la veine avec un doigt à la partie supérieure de la plaie, on en détermine l'a ITai s sèment.
Juste au-desBous du muscle omo-byoTdien l'artère carotide primitive est beaucoup plus accessible, et on la lie assez souvent en ce point. Elle est recouverte par la peau, le peaucier, les fascias superficiel et prorond, le chef sternal du glerno-mastoïdien, les muscles elerno-hyoldien et aterno-thyroïdien ; elle est croisée obliquement de dedans en dehors par l'artère sternO' mastoïdienne, par les veines thyroïdiennes supérieure et moyenne, et plus bas par la jugulaire antérieure ; à son côté externe on aperçoit le nerf pneumogastriqae ei la veine jugulaire interne ; à son caté interne l'artère thyroïdienne inférieure et le nerf récutrent, qui la séparent de la trachée et de la glande thyroïde ;
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le nerr de la neuTième paire repose sur la gaine | Pour lier la carotide primitm ■D-donous de de l'artère (flg. 939). romohjoldien (flg. 9*1). il '«'* plw» le «>je>
Fig. 940. — Ligatura de la earotlde primliiTa droite entre 1m deu ch«Ii du tterno-mutoidten (SAdillot) ('V
(*) a, foitceaa eitemi mastoïdien ; d, mnacle c
du ■tamo-mutoldlen; 6, veine Jupilalra Interne; c, faUcean Intera* du i no-bjoldlen ; e, nerf pnenmogMirique t f, artère carotlda primitiTe.
Bur le dos, la tète étendue ; on fait uoe incision i dn muscle stemo-mastoidieD, selon la direction longue de trois pouces le long du bord interna I ci-dessus indiquée, commençant au niveau da
a carotide primitîTe gancbe au-deuoas du muscle omo-hyoldien (SédUlot) {*)-
', TSine Jugulaire Interne; d, nerf pneumogutriqna;
peau, te fascla luperflcialis, le peaucier et le ' terne du stemo-maslofdien ; on éTite aToc soin
LIGATURE DE LA CAROTIDE EXTERNE. — OPÉRATION
Tartère sterno-mastoïdienne et la veine thvroïdienne moyenne ; on fait ûéchir la tôte eu avant, on attire, au moyen des rétracteurs, en dehors le muscle sterno-mastoïdien, et en dedans les muscles sterno-hyoîdien et sterno-thyroïdien ; on découvre le ventre antérieur de romo-hyoïdien et on Fattire en haut; on divise le fascia profond et on arrive sur la gaine des vaisseaux, qu'on ouvre directement sur Fartère, en évitant avec soin la neuvième paire, qui descend le long de son côté trachéal ; on écarte en dehors le pneumogastrique et la veine jugulaire interne, et on passe FaiguiUe de dehors en dedans, en ayant soin de ne pas comprendre dans] la ligature Fartère thyroïdienne inférieure et le nerf récurrent, qui se trouve derrière le vaisseau et à son côté interne. Si le muscle omo-hyoîdien gène Fopérateur, on peut Fécarter ou même le diviser.
Au-dessus du muscle omo-hyoïdien Fartère carotide primitive est encore plus accessible ; on la lie très souvent en ce point. Elle n'est recouverte que par la peau, le peaucier, le fascia profond et le bord antérieur du sterno-mastoïdien ; elle est en rapport en dedans avec le larynx et le pharynx, et en dehors avec le pneumogastrique et la jugulaire interne.
Pour lier la carotide primitive au-dessus de Fomo-hyoîdien, on place le sujet sur le dos, les épaules élevées par un oreiller et la tète tournée du côté opposé. On fait une incision longue de trois pouces, commençant un peu au-dessous de Fangle de la mâchoire, suivant la ligne indiquée ci-dessus, le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien ; on divise la peau, le fascia superficiel et le peaucier ; puis on soulève avec soin le fascia profond sur la sonde cannelée et on Fincise en évitant de blesser les petites veines sous-jacentes ; on fléchit la tète pour mettre les muscles dans le relâchement, et on écarte les lèvres de la plaie avec le rétracteur ; on évite la neuvième paire et Fartère thyroïdienne supérieure ; on ouvre la gaine directement sur la carotide ; si la veine jugulaire interne fait hernie, on la comprime à la partie supérieure et inférieure de la plaie et on la tire en dehors ; on passe le fil â ligature de dehors en dedans.
Le Heu d'élection pour lier Fartère carotide primitive est situé au niveau de la membrane crico-thyroldienne ; quand on fait cette opération, on tire souvent Fomo-hyoïdien en bas; d'ailleurs on opère comme ci-dessus.
LIGATURE DE LA CAROTIDE EXTERNE
Anatomie chirurgicale.
Cette artère monte presque perpendiculairement depuis son origine jusqu'au sillon profond situé derrière Fangle du maxillaire inférieur et occupé par la parotide, au-dessous ou au travers de laquelle elle passe jusqu'à un point situé entre le col du maxillaire inférieur et le méat auditif; elle se divise à ce niveau en artère temporale et maxillaire interne (fig. 942).
Rapports, — En avant la carotide externe est croisée par le ventre postérieur du digastrique, le stylo-hyoïdien et le peaucier ; par le nerf hypoglosse, près de son origine ; plus haut elle est située au milieu de la glande parotide et elle est croisée par le nerf facial. En arrière elle est séparée de la carotide interne par les muscles stylo-pharyngien et stylo-glosse, le nerf glossopharyngien et une portion de la glande parotide.
Opération.
11 faut placer le sujet comme pour la ligature de la carotide primitive. On fait une incision partant d'un point situé entre Fangle de la mâchoire et le bord antérieur du muscle sternomastoïdien, parallèlement & ce bord jusqu'à un demi-pouce au-dessous du bord supérieur du caitilage thyroïde. La peau, le fascia superficialis, le peaucier et le fascia profond ayant été divisés sur la sonde cannelée, Fopérateur rencontre les veines faciale et linguale, et assez souvent un ou deux ganglions lymphatiques. Si ces veines ne peuvent être écartées, on pose sur chacune d'elles deux ligatures et on les divise entre ces ligatures. L'artère carotide externe apparaît alors, croisée par le nerf hypogastrique, par le stylo-hyoïdien et le ventre postérieur du digastrique. 11 faut alors Fisoler avec soin avec la sonde cannelée de la carotide interne et de la jugulaire interne. On passe l'aiguille de dehors en dedans entre les deux carotides en évitant la jugulaire interne et Fhypoglosse. La ligature
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de la carotide externe a donne beaucoup de succès, car sur dix-neuf Cas réunis par Agnew, un seul se lermina par une hémorrhagie morlelle, et dans aucun la mort ne fut due à des causes pouvant être rapportées à l'opération (<). Les branches terminales des artères carotides externes s'inosculent librement entre elles sur la ligne médiane. Aussi quand la carotide externe a été liée pour une hémorrhagie provenant d'une plaie de ses branches, si l'hémorrhagie reparaît, il faut lier l'autre carotide externe.
Celle manière de faire a toujoanréuBdJnaqn'i présent (t).
LIGATURE DE Là CAROTIDE INTERNE,
Anatomie ohlFOFgloale.
Celte artère se recourbe d'abord légèrement en dehora, puis monte presque perpendiculairement à travers l'espace maxiUo-pharjngé jusqu'au trou carotidien du rocher. La portion
■ntéro-sapcriear.
cervicale est en rapport, en avant, avec le slUoglosscctlestïlo-pbarvngicn, le nerf glosso-pharyntiien et la glundc parotide* en dehors avec la veine jugulaire interne, le glosso-pharyngien, le pneumogastrique et l'hypoglosse: en dedans iiveclocûlédu pharynx, l'amjgdnieel l'art Jre pharjngienneascendanle; cten arriére avfc le grand droit antérieur, les nerfs sympathique, ph.iryngé fll latjngé.qui le croisent, et prés du trou ca rôti dieu avec les nerfs glosso-pharyngien. pneunio- HMtriquo et lingual, et unpeu avec ta veine jugu- UiM Interne.
L'artèn carotide interne peut âtre liée pur te
HtAuiO procédé que l'externe : la carotide externe
tr A«Mw,PrinirfpJ«aiidfrae(.Mo/-iurffery,vol. I, (i) Atntrican Journal oftht medicaJ leùnett, »
«.m. bre l»3.
étant tirée en avant et la veine Jugulaire interne en arrière, la pointe de l'aiguille est passée avec précaution au-dessous de l'artère de dehors en dedans ; on dirige les mouvements de l'aiguille au moyen de l'index de la main libre, en ayant grand soin de ne prendre dans la ligature que l'artère seule.
On peut aussi faire une incision te long da bord interne du s te m o- mastoïdien, longue de Irois pouces, allant de l'angle de la mlchoire au cartilage cricolde, à travers la peau, le peaucier et les fascias superficiel et profond; on arrive ainsi sur le bord interne du muscle et on met b. nu l'artère; on attire en haut Is muscle digasirique et le nerf hypoglosse, et en dehors lu veine jugulaire interne; on peut alors lier en
LIGATURE DE L'ARTÈRE LINGUALE. - OPÉRATION
même temps les deux carotides interne et externe ou chacune d'elles séparément (fig. 942).
En i851y Keithy d*Aberdeen, lia Tartère carotide interne selon le procédé de Hun ter.
En juillet 1869, le D' Lee posa avec succès deux fils à ligature sur la carotide interne, une de chaque côté d'une plaie de l'artère par un coup de couteau. Nous avons déjà cité ce cas à propos des plaies d'artères par instruments piquants {{}.
En février 4871, le D' Briggs lia la carotide interne au-dessus et au-dessous d'une plaie de ses parois, avec succès (2).
En 1874 (3), le D' Sands publia un cas heureux de ligature double de la carotide interne pour une bémorrhagie secondaire, dix jours après Tablation du maxillaire inférieur, faite en octobre 1872.
SUPÉRIEURE
Anatomie chirurgicale.
Ce vaisseau est la première branche de la carotide externe ; elle prend naissance à un quart de pouce au-dessous de la grande corne de l'os hyoïde. 11 se dirige en bas et en dedans vers la glande thyroïde en décrivant des sinuosités. D'abord superficiellement situé dans le triangle formé par les muscles sterno-mastoïdien, digastrique et omo-hyoïdien, il se divise, avant d'entrer dans la glande thyroïde, en plusieurs branches qui passent au-dessous des muscles omohyoïdien et sterno-thyroïdien.
Opération.
On place le sujet la tète étendue. On fait une incision longue de deux pouces le long du bord interne du sterno-mastoïdien, dont le centre correspond à la grande corne du cartilage thyroïde. Après avoir divisé la peau, le fascia superficialis, le peaucier et le fascia profond, on tire en dehors le sterno-mastoïdien et on découTre l'omo-hyoïdien, la veine jugulaire interne et l'artère carotide primitive. Puis, avec la sonde cannelée ou le manche du scalpel, on va à la recherche de l'artère thyroïdienne supérieure dans le sillon profond qui se trouve entre l'extrémité
(1) Voy. tome III, p. 307.
(2) Briggs, American Journal of the médical scieneet, 1879, pp. 142, 143.
(3) Stnii, New-York médical Journal^ janvier 1874.
supérieure du larynx et les vaisseaux du cou. il faut passer Taiguille de haut en bas.
LIGATURE DE L'ARTÈRE LINGUALE
Anatomie chirurgicale.
C'estla seconde branche de la carotide externe. Elle prend naissance à un quart de pouce environ au-dessus de la thyroïdienne supérieure, presque en face de la grande corne de l'os hyoïde. Elle monte d'abord obliquement, puis se recourbe brusquement en bas et en dedans; passant ensuite au-dessous du bord externe de l'hypoglosse, elle court parallèlement à la grande corne de l'os hyoïde; finalement, montant jusqu'au plancher de la langue, elle le parcourt en serpentant jusqu'à la pointe sous le nom d'artère ranine et se termine par inosculation avec sa congénère du côté opposé.
Le muscle hyoglosse, au-dessous duquel passe l'artère linguale, la divise, au point de vue chirurgical, en trois parties, une première postérieure, une seconde sous-jacente et une troisième antérieure à ce muscle, s'étendant depuis le bord antérieur de l'hypoglosse à la pointe de la langue. Toutes ses branches, le rameau sushyoïdien, l'artère dorsale de la langue et la sublinguale, naissent de sa seconde partie. C'est celte portion sous-musculaire qui a été choisie pour faire la ligature.
Elle est recouverte par la peau, le fascia superficialis, le peaucier, le fascia profond, le bord inférieur do la glande sous-maxillaire, un second repli du fascia profond qui s'étend au-dessous de la glande et en complète la capsule, les veihes faciale, linguale superficielle et pharyngienne, les muscles stylo-hyoïdien et digastrique, le nerf hypoglosse et le muscle hyoglosse. Elle repose sur le constricteur moyen du pharynx et court parallèlement à la grande corne de l'os hyoïde à une ligne environ au-dessus. Pour découvrir cette partie de la linguale, on a trois points de repère importants, la poulie du tendon du digastrique, la grande corne de l'os hyoïde et le nerf hypoglosse ; les deux premiers de ces guides se trouvent immédiatement au-dessous et en avant de l'artère, le dernier immédiatement au-dessus et en avant du vaisseau, et tous trois en sont séparés par le muscle hyoglosse.
Opération.
On place le sujet sur le dos, la tête tournée un peu du côté opposé, et bien étendue, de façon à agrandir l'espace situé entre l'os hyoïde
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et la base du maiillaire. Après s'être assuré de la situation de la grande corne de l'os hjolde, un commence l'incision de la peau au niveau du bord antérieur du sterne -mastoïdien, & un demipouce su- dessus d'un point faisant Taceàl'extrémité de la grande corne de l'h^oîde, ou la continuant en avant et un peu en bas, de façon à lui donner une légère courbure à convexité in-
férieure, et on la termine à trois quarts ^epouee de la ligne médiane, et à un demi-pouce audessous de la base du maxillaire (fig. 943). U tête doit être maintenue dans U même podtioD pendant toute l'opération, car tout cbangement de position, surtout la ileiioQ, modiflenil l'opéraUan. Toutes les incisions doivent étrefiites en avant des gros vaisseaux du coa. La pwn,
Fig. 913. — Ligalure de l'artère linguale (Sédillot)n. {') a, irlère linguale; 6, vcino superflciellei c, muscle itilo-liyoldien.
le peaucier et le lissu conjonctifet adipeux étant divisés, on tombe sur le premier feuillet du fascia profond, c'esl-à-dire sur la partie antérieure de la capsule de la glande sous-maxillaire. On divise ce feuillet sur la sonde cannelée et on met à nu la glande. Au moyen du doigt ou du manche d'un scalpel on détache la glande de ses attaches profondes et on l'attire en haut audessus du maxillaire avec un crochet mousse, en prenant bien soin de ne pas blesser l'artère et la veine faciale, qui la traversent. On divise alors la portion du fascia profond qui constitue la partie postérieure de la capsule de la glande, et on met ainsi à nu l'aponévrose nacrée sur laquelle glisse le tendon du digastrique ainsi que l'insertion du muscle stïlo-hjoïdien. Immédiatement au-dessous on aperçoit le nerf hypoglosse accompagné de la veine linguale, à trois lignes au-dessus de la corne de l'hyoïde, et croisant l'hypoglosse en se portant en haut et en avant. On détache le nerf du muscle hyoglosse et on l'écarté un peu. On fixe l'os hyoïde en introduisant un ténaculum dans l'apanèvrose du
digastrique, puis on insinue avec soin la point« d'une sonde cannelée au-dessous du bord postérieur du muscle hyoglosse, qu'on pousse doucement le long du bord supérieur de la grande corne de l'os hyoïde, de façon à séparer l'hyoglosse du constricteur moyen du pharynx. On divise alors les fibres de l'hyoglosse sur la sondei l'artpre linguale accompagnée d'une veine apparaît alors. On passe l'aiguille de haut en bas de fiiçon à éviter le nerf hypoglosse. Quelques fibres du stylo-hyoïdien peuvent être divisées eu même temps. Quelques chirurgiens découvrent graduellement cette artère d'avant en arrière eu soulevant les fibres de l'hyoglosse avec une pince et en incisant avec le bistouri. Hais à chaque pas qu'il fait, l'opérateur devra meUre an doigt dans la plaie pour reconnaître la grande corne de l'os hyoïde.
OPÉBATION o'RSUAaCB.
1° On fait une incision cutanée de quatre centimètres le long du bord supirtear de la grende
LIGATURE DE L'ARTERE FACIALE
lede roahjoïde; 2" on divisetepeaucier: on écarte la Teine faciale poslérieure; 3" le ventre postérieur du digastrique esl mis à nu ; derrière lui et au-dessous apparaît le nerrhipoglosse; la glande sous- maxillaire esl tirée en haut ; 4" In Dcrf hypoglosse, accompagné de la veine linguale, passe au-devant du muscle hyoglosse; ■D-dessus du nerf et derrière le muscle hjpoglosse passe TarlËre linguale; S' entre le serf hypoglosseel la grande cornedel'os hyoïde l'itsfibres de l'hypoglosse sontdivisËes avec soin ; Mtnmédiaicmenlau-dessusde ce muscle 3(3 trouve B^ère linguale, accompagnée pnr une veine. 1 La ligature de l'artère linguale est une des 'ibt dilBciles. La Tacilité avec laquelle les deux falguaies communiquent ensemble rend quct- ;fois nécessaire la tigalurc des deux vaisseaux s plaies de la langue.
LIGATDRE DE L'ARTÈRE FACIALi:.
An a to mie Cbirnrgicale.
c faciale estla troisième timnchede la lïde externe. Elle prend nnissnnce un peu
uu-dessus de la grande corno de l'os hyoïde, et gagne obliquement la glande sous-maxillaire qu'elle traverse. Elle se réQëchit alors sur la branche du maxillaire inférieur au voisinage de l'angle antéro-infërieur du maagèter, gagne l'angle delà bouche, puial'angle interne de l'œil où elle prend te nom d'arièrc angulaire. Au niveau du buccinateur elle décrit des sinuoaitéa pour s'accommoder aux mouvements de la mâchoire.
Au-dessous de lamàchoire, elle passe entre les muscles digaslrique et stylo-hyoïdien; sur le corps du maxillaire elle est recouverte par la peau, le fascia superficiel, le peaucier. et repose sur le périoste dans un canal qui se trouve à la jonction du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs du corps de l'os. La veine faciale est située h son cdté externe. Le canal en question est le point choisi ordinairement pour In ligature.
Opération.
Après avoir reconnu les pulsations de l'artèFe, on fait une incision d'un pouce de long, au ni-
Fig W4. — Ligature de» artères faciale ; n, masHétcr; b, veine 8ateUite;e, artèro.
tQm p oral e (Sédil loi) (')- — Artère temporale : a.
'el de l'artère sur le corps du maxil- i à travers la peau, le fascia neaucierî on écarte les lèvres I
de l'incision, et on isole l'artère ; on rejette en dehors la veine faciale et le mossèter, et on
pose l'aiguille entre les deux
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LIGATUne DE L'ARTÊRB TEMPOnALE.
Aiiatoin{« chirnrglcalfl.
Celle url^rc eit la plus superficielle des deux branches terminales do la cerolide externe. Elle commence BU milieu du tissu de la glande parotide, en face du méal auditir externe, monte presque longiludinalemcnl en passant par dessus la racine do l'arcade zygomatîque, et se difisB à un pouce et demi ou deux pouces uu-des- Bus de celte arcade en deux branches, la temporale antérieure el la postérieure.
Opération.
Après avoir reconnu la position de l'arlére à ses pulsations, on Tait une incision à travers la peau, d'un pouce de longueur, en un point situe
au-dessus de l'arcade lygomatique elau-devaul de l'oreille, puis on sectionne sur la sonde canneli-e le tissu connectir dense de La région, et l'ar- 1ère est mise à nu. On passe l'aiguiUe d'arrière en aianl, de façon à éviter la veine temporale el le nerf auriculo-lemporal (flg. 944).
LinATlTnEDK L'AnTÉRE «CCIPITALt.
Anatomie chirurgicale.
Celle artère nall de la carotide externe, en face de la fuclalo, passe en arrière au-dessus du ventre postérieur du digasirîque, du stilohyoïdien. du irachélo-masloïdien, et du stemomasloïdien, pour gagner la dépression occipitale de la portion mastoïdienne du temporaL Elle monte alors entre le splenius et le complexai etfse divise en deux branches qui se distribuent
Fis. 9<5> — Ligature do l'artère occipitale (SâdlUol) (*). I, artère-, b, muade petit oblique; c, naicle sterDo-magloidien,
au niveau de l'occipul. Le nerf hypoglosse embrasse cette artère près de son origine d'arnère en avant.
Pour lier l'artére prés de son origine, on fait ino incision le long du bord interne du sterno-
mastoïdien, de deux pouces de langueur, etau niveau de l'angle formépar ce muscle el le digas- Irique. Après avoir divisé avec soin le tascis profond, on isole l'artère, en protégeant avec soin le nerf hypoglosse.
Pour lier l'artère derrière l'apophyse masloîde, on fait une incision de deux pouces de largeur
LIGATURE DE L'ARTÈRE VERTJ?BRALE. — OPÉRATION.
à un demi-pouce en arrière et un peu au-dessous de l'apophyse mastoîde, obliquement en haut et en arrière (flg. 945). On divise la peau et raponéyrose du muscle sterno-mastoïdien, le splénius jusqu'aux limites de la plaie. On reconnaît les pulsations de l'artère avec le doigt. On l'isole alors de la veine occipale et on fait la ligature.
Quand l'artère est mise à nu près de l'apophyse mastoîde, il faut avoir grand soin de ne pas blesser les grosses veines tributaires qui se jettent en ce point dans la veine occipitsde et établissent une communication entre elle et le sinus latéral de la dure-mère.
LIGATURE DE L'ARTERE VERTEBRALE
Anatomie chirurgicale.
C'est la première et la plus grosse des branches de l'artère sous-clavière. Elle traverse les trous des apophyses transverses de toutes les Terlëbres cervicales, à l'exception de celui de la dernière ; elle contourne en arrière l'apophyse articulaire de l'atlas, et traversant la dure-mère, pénètre dans le crâne par le trou vertébral. Les deux artères vertébrales s'unissent au nirean du bord inférieur du pont de Varole pour former l'artère basilaire. Chacune des trières vertébrales, accompagnée de la veine fertébrale, est placé en avant des nerfs cenricaux dans les trous des apophyses transversesdes six vertèbres cervicales supérieures. Aîant d'entrer dans le canal vertébral, l'artère pisse derrière la veine jugulaire interne et l'artère thyroïdienne inférieure jusqu'à l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, montant entre la scalène antérieure et le long du coo suivant une ligne tirée de la partie postérieure de l'apophyse mastoîde à la jonction du qoart interne et des trois quarts externes de la dtvicule.
Opération.
Après avoir placé le sujet sur le dos, les épaules abaissées et la face tournée du côté opposé, on fait les mêmes incisions que pour kl hgatare de l'innominée par le procédé de Mott, c'est-à-dire qu'on divise la peau, le fascia tnperficialis et le paucier sur une longueur de 2 pouces 1/2 à 3 pouces, le long du bord sntérieur du sterno-mastoîdien, et se terminant à un demi-pouce au-dessus du sternum ; on fait une seconde incision de même longueur et de
fondeur égale à un demi-pouce au-dessus de la clavicule et parallèle à cet os, incision qui va rejoindre l'extrémité de la première. On soulève et on divise le chef sternal et la partie antérieure du chef claviculaire du sterno-mastoîdien. On renverse le lambeau angulaire ainsi obtenu, de façon à découvrir la gaine commune à l'artère carotide primitive, à la veine jugulaire interne et au nerf pneumogastrique. On isole avec le doigt cette gaine du sterno-thyroïdien et du long du cou. On relève alors la tête, en la maintenant tournée du côté opposé, et après avoir porté en dehors la gaine commune et en dedans le sterno-thyroîdien, on met à découvert l'aponévrose qui passe du scalène antérieur sur le long du cou, et la partie antérieure de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre verticale, c'est-à-dire le tubercule carotidien de Chassaignac. On ouvre alors avec précaution l'aponévrose un pouce plus bas, et on trouve l'artère profondément. On passe l'aiguille de dehors en dedans. 11 faut surtout éviter de blesser les nerfs phrénique et sympathique ; le gangUon thyroïdien de ce dernier nerf et ses branches communicantes sont très exposés. Si on a de la difficulté à trouver l'artère, il faut introduire un doigt au fond de la plaie et aller à la recherche du tubercule carotidien de Chassaignac, au-dessus duquel on percevra les pulsations de l'artère.
, Les anastomoses terminales de l'artère verte brale permettent au sang de régurgiter par le bout périphérique; aussi quand cette artère est ouverte avant d'atteindre le tubercule carotidien, il faut y poser deux ligatures, une sur chaque bout, après avoir agrandi la plaie originelle. Mais dans les cas d'anévrysme de l'artère sous-clavière, la ligature de l'artère vertébrale est assez souvent nécessaire à cause de la liberté de ses anastomoses qui permet au sang de régurgiter par elle quand l'innominée est liée; ou bien il faut lier la sous-clavière du côté cardiaque au-dessous de l'origine de la vertébrale. Le D' Smyth, dans le seul cas heureux de ligature du tronc brachio-céphalique, fut obligé de lier la vertébrale ainsi que la carotide primitive. Le professeur Parker, de New-York, dans un cas d'anévrysme de l'artère sous-clavière, lia cette artère en même temps que la carotide primitive et les sous-clavièrès. Maisonneuve lia la vertébrale et la thyroïdienne inférieure dans un cas de plaie du cou par coup de feu, et fit l'extraction du projectile; l'hémorrhagie s'arrôta, mais la mort fut déterminée par Tinfiltration purulente du canal vertébral. Un ckirur*
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gien italien a publié encore deux cas de ligature de la vertébrale.
La ligature du bout périphérique de la vertiébrale entre Tatlas et Taxis, ou entre Toccipital et l'atlas, d'après le procédé indiqué par Dietrich, est d'une exécution extrêmement difficile et d'un résultat douteux.
LIGATURE DE L'ARTÈRE THYR01DIEI<fNE
INFÉRIEURE
Anatomie chirurgicale.
Elle natt de la sous-clavière, monte obliquement, en faisant des sinuosités, derrière la gaine commune à la carotide primitive, à la jugulaire interne et au pneumogastrique, jusqu'à la partie inférieure de la glande thyroïde à laquelle elle se distribue. Elle est en rapport avec le ganglion cervical moyen du sympathique, ganglion thyroïdien de Haller, et les branches communicantes de ce ganglion qui la recouvrent.
Opération.
On procède comme pour la ligature de l'artère carotide primitive entre les deux chefs du sterno-mastoïdien (fig. 940), jusqu'à ce qu'on ait découvert la gaine de la carotide primitive. On rejette en dehors cette gaine^ et avec un doigt, on va à la recherche de l'artère dans le sillon profond qui sépare ceite gaine de l'œsophage. C'est là qu'il faut lier, il faut éviter avec soin le ganglion cervical moyen du sympathique et ses branches communicantes. Il faut passer l'aiguille de dehors en dedans.
La ligature des deux thyroïdiennes inférieures a été faite un grand nombre de fois pour combattre l'hypertrophie vasculaire de la glande thyroïde, mais les résultats ne sont pas encougéants.
Pour les hémorrhagies du cou on peut avoir recours à cette opération, comme dans le cas de Maisonneuve cité plus haut, dans lequel la vertébrale fut liée en môme temps.
LIGATURE DE L'ARTÈRE MAMMAIRE INTERNE
Anatomie chirurgicale.
L'artère mammaire interne est la première branche qui prenne naissance à la partie inférieure de l'artèfe sous-clavière. Elle descend directement derrière la clavicule à la face postérieure des cartilages costaux et près du bord
du sternum jusqu'au sixième espace intercostal ; elle se divise alors en deux branches, la musculo-phrénique et l'épigastrique supérieure. Elle est accompagnée de deux veines. L'artère mammaire interne est croisée dans la première partie de son trajet par les veines Jugulaire interne et sous-clavière et par le nerf piirénique ; dans le thorax elle est en rapport d'abord avec les cartilages costaux et les muscles intercostaux, et est recouverte par la plèvre, mais plus bas elle est recouverte en outre par le triangulaire du sternum.
Opération.
La ligature de la mammaire interne est regardée comme facile dans les trois premiers espaces intercostaux, comme difficile dans le quatrième, comme très difficile dans le cinquième et comme presque impossible dans le sixième.
OPÉRATION OK GCYRÀND.
On fait une incision oblique longue de deux pouces près du bord du sternum de haut en bas et de dehors en dedans, faisant avec l'axe da corps un angle de quarante-cinq degrés. La partie moyenne de cette incision doit être distante de trois à quatre lignes du bord du sternum et être au centre de Textrémité sternale de l'espace intercostal. Après avoir divisé successivement la peau, le tissu cellulaire sous-catané et le grand pectoral, on fait une incision dans l'aponévrose qui continue le muscle intercostal externe et les faisceaux superficiels de l'intercostal interne. On divise avec la sonde cannelée les fibres de ce dernier muscle, et on rencontre l'artère avec ses deux veines satellites à trois lignes du bord du sternum, séparant ces fibres de la plèvre. Rien n'est plus facile alors que d'isoler l'artère et de passer l'aiguille au-dessous.
L'opération de Goyrand est recommandée par Gulhrie, et je la regarde comme le meiliear procédé pour lier l'artère mammaire interne dans sa continuité.
Mais dans les cas d'hémorrhagie traumatique de cette artère, il faut toujours faire la double ligature dans la plaie, et si cette plaie est située au niveau des quatrième, cinquième et sixième espaces intercostaux, il sera bon souTent d'enlever un des cartilages costaux tout entier on en partie pour se donner du jour.
Pendant la dernière guerre cifile, l'artère
LIGATURE DE LA SOUS-CLAVIÈHE. — A.NATOMIE CHIRURGICALE
mammaire interne a été liée pour des hémorlliagies secondaires par Judson et Bontccou, mais toujours sans succi's.
LIGATL'BE DE L'AUTKRE SOIIS-CLAVIÊRE.
Anatomle cbirorgicale.
A droite, la aous-clavtére prend naissance du tronc inDominë ; à gauche, de la crusse de l'aorte. La sous-claviëra droite est donc plus courte que la gauche el plus rapprochée de la paroi ■iitérïeure du thorax ; elle est égatcnient Ud peu plu*
Le trajet de chacune des vertébrales est (Ui-isiblc, au point de vue chirurgical comme sd:' point de vue anatomique, en trois parties: !■* première s'étend depuis son origine jusqu'au bord interne du scali'ne antérieur, la deu:iiiâme est située derrii're ce muscle, et la troisième s'étend depuis le bord externe du scalène antérieur jusqu'au bord inrérieur de la première cAte. Du c6të droit, la première portion monte obliquement en dehors jusqu'au bord inférieur du sculène antérieur; du cùlé gauche elle monte longitudinalement jusqu'à ce même bord. Des deux célés, la seconde portion se courbe en dehors derrii-re le scalèi
stcU-^^l le Kd:^^^|
Kit. 'JiU. — ilipports des
>■■ lia la clavicule a
n d. irtére aoipultire supérieure ; ii, pleius bractiial ; c, scslËnes ; d, omo-liyoîdiei «I ulems; 9, artère sous-clavière ; A, veine sous-daviùre.
onlevée (Sddillol) (•).
e, /, intertion« interne
deux cOlés également, la troisième partie passe en bas et en dehors au-dessous de la clavicule jusqu'au bord inférieur de la première cflte.
BapporU (fig. 9i6). — Du côté droit, In premlète portion est en rapport en avant avec la jugulaire interne el la veine sous-clavière à leur pmnt de jonction, et elle est croisée parle pneumogastrique, les nerfs cardiaques elle nerf phréntque. En nrriére et en bas elle est entourée pur k pierre ; elle est croisée également par le nerf ticnrrent droit el la veine vertébrale, et est ta rapport avec l'apophyse iransverse de la •eplième cervicale. Du cdlè gauche, la première portion est en rapport en avant avec la plèvre,
la veine innominée, les nerfs pneumogastrique et phrénique, qui lui sont parallèles, et l'artère carotide gauche. A son côté inlerne se trouve l'œsophage, à son côté externe la plèvre, et en arrière le canal thoracique, le long du cou et la colonne vertébrale.
La seconde partie se trouve placée entre les deux scalènes, el repose lur lo pramière c6le. Le scalène antérieur sépare l'artère de la veine sousclavière et du nerf phrénique. En arriére elle est en rapport avec le plexus brachial.
La troisième portion est en rapport en avant avec la veine sous-clavière et le muscle sousclavier, en arrière avec le plexus brachial el !• scalène postérieur, en haut avec l'artère sotll*
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scapulaire et le peaucier, et en bas avec la première côte.
LIGATURE DE LA PREMIÈRE PORTION
Opération.
Pour lier la sous-clavière droite dans son tiers interne^ on place le sujet sur le dos, les épaules élevées et la tète tournée du côté opposé. On fait deux incisions, Tune parallèle à la clavicule et Tautre le long du bord interne du sternomastoïdien; ces deux incisions doivent avoir chacune trois pouces de longueur et se rejoindre à angle droit. On divise sur la sonde cannelée l'attache sternale du stem o- mastoïdien, en évitant les petits vaisseaux de la région, surtout la veine jugulaire antérieure. On divise également sur la sonde les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroîdien. On ouvre avec Textrémité de Tongle sur le bout de la sonde le fascia cervical profond, on met à niX la veine jugulaire interne, que l'on rejette en dedans, et on passe Faiguille au-dessous de l'artère du bras en haut pour éviter la plèvre. Pour lier la sous-clavière gauche, on place le sujet dans la même position. On fait une incision de trois pouces et demi de long à travers la peau et le peaucier, au niveau du bord interne du sterno-mastoïdien, se terminant au sternum ; on fait rejoindre cette incision par une seconde, de deux pouces et demi de long, faite le long de la portion sternale de la clavicule. On divise sur la sonde cannelée les attaches sternales et la moitié des attaches claviculaires du sterno-mastoïdien et on soulève le lambeau angulaire. On ouvre ensuite le fascia profond : au moyen du manche du scalpel et des doigts. ; On poursuit la dissection le long du côté externe ' de la veine jugulaire interne jusqu'au bord interne du scalène antérieur, à un demi-pouce audessus de la première côte, pour éviter le canal thoracique. Le nerf phrénique doit être évité ; les doigts au fond de la plaie rencontrent la côte, puis l'artère. On passe l'aiguille de bas en haut (J. Kearney Rodgers).
LIGATURE DE LA SECONDE PORTION
Anatomie chirurgicale.
La portion de l'artère comprise entre les scalènes est très courte. Elle est recouverte par la peau, le peaucier, le sterno-mastoïdien et le scalène antérieur, sur lequel repose le nerf phrénique ; au-dessous se trouve la plèvre et audessus le plexus brachial.
Opération.
Après avoir découvert le fascia cervical profond au moyen d'une incision longue de trois pouces et demi parallèle à la clavicule, distante d'un demi-pouce de cet os et commençant au niveau du bord interne du trapèze, on ouvre ce fascia avec le manche du scapel ou avec les doigts ; on divise alors la partie externe de l'attache claviculaire du sterno-mastoïdien, on arrive sur le tubercule de la première côte et sur l'insertion du scalène antérieur. On met à nu le nerf phrénique au moment où il passe sur ce muscle, de façon à l'éviter. On commence au niveau du bord externe du muscle, à quelque distance de la côte, et on divise ses fibres avec précaution d'avant en arrière et de dehors en dedans ; la rétraction des fibres divisées met l'artère à découvert. Il ne faut pas toucher à la portion du muscle sur laquelle repose le nerf phrénique. Si le muscle est incisé trop près de la côte, l'artère mammaire interne peut être blessée. On passe l'aiguille de dedans en dehors.
LIGATURE DE LA TROISIÈME PORTION OU AU
UEU D'ÉLECTION.
Opération.
On place le sujet sur le dos, les épaules modérément soulevées, la tète étendue, la face tournée légèrenrent du côté opposé et le bras ramené en bas. On fait une incision de deux pouces et demi à trois pouces, parallèle à la clavicule et à un demi-pouce environ de cet os, partant du bord antérieur du trapèze pour aboutir au bord postérieur du sterno-mastoïdien. On divise le peaucier, le fascia superficialis, et Qn met ainsi à nu le bord du sterno-mastoïdien ; il faut éviter la veine jugulaire externe. On tire en haut l'omo-hyoïdien et l'artère sons-scapulaire. On poursuit la dissection au moyen des doigts ou du manche du scalpel jusqu'au scalène antérieur, dont on sent distinctement le bord externe*; c'est derrière et en dehors du bord externe de ce muscle qu'on sent les pulsations de l'artère. Le bord interne du plexus brachial apparaît alors ; il faut l'écarter en haut et en dehors. L'artère se trouve entre le scalène antérieur et le plexus brachial, mais un peu plus profondément située que le plexus. On divise la couche profonde du fascia cervical, et l'artère est ainsi mise à nu. La veine sous-clavière se trouve au devant et au-dessous du tendon du scalène antérieur et au voisinage de la clavicule. On
Lir.ATURE m-: la sols claviKhe. — opération.
ouvre la gaine de Tarière avec l'ongle, el on
ÎDsiQue doucement l'aiguilte d'avant en arrière
et de deduns en dehors. 11 faut guider la jioinie
de l'aiguille avec le bout du doigt e( renipâcIiGr
mprendre dans la ligature nue brunche du
ft^exus brachial. On évitera de blesser lu veine
l jugulaire externe (au niveau du bord exierne du
Vsterno-masloïdien), l'artère sus-scapulaire (nu
J dessus de la clavicule) et le nerf phrénique (qui
(descend sur le scalène urilërieurj.
Quelquefois la portion claviculaire du sterno- ] musloïdicn a une insertion très large, de mena» 1 quo le trapèxe ; dans ce cas il faut diviser cella J attache pour se donner du Jour. Quelquefoii I Égiilement la veine jugulaire externe ne peut I être écartée à cause de sa situation j dans ce cul il Taut la lier.
L'incision cutanée que nous venons d'indiquer % est celle que recommande Hodgson (Sg, SU), I Koux cependant conseillait une incision longf^ J
Fie. M- O a, cordonida pli
tn^nale, dont l'exirémité inférieure devait atteindre la clavicule; Marjolin, une incision enT renversé, et Physick une incision en V. Mais, comme le fait justement observer Sédillol, le procédé de Hodgson est le plus simple et le meOIeur, il doit être adopté. Il a été sanctionné parUsfranc, Sanson, Velpeau, Sédillot, etc., en France ; il est, je crois, préféré par tes chirurgiens L4'Angleterre et d'Amérique. Ma propre expè- 'a appris également que l'artère peut être WQverte très facilement par celte méthode. I Haistaracililède l'opération dépend beaucoup » l'bémorrhagic ; pour ne pas être gêné pur le ne faut pas se servir de la lame du '•Imiouri, une fois qu'on a divisû le peaucier; on ne perdra pas de vue les points de repi^re, qui Bonten haut l'omu-bjoidicn et leplexus brachial, en bas la première c6te, en dedajis le bord externe du scaléne antérieur, ainsi que le lu-
procédô iJb Hodgiou (*).
■Iiyoîdiea ; e, itéra o-miBloldlen.
bercule de la première côte, elles pulsations de l'artère elle-même immédiatement en arrière et en dehors du bord exierne de scalëne antérieur,
La ligature delasous-clavièreendehors des scalènes Bêlé tentée, pour la première fois, en 1808, par sir Astley Cooper. La même année Ramsden lia celle artère pour un anévrysme axillaire;U malade survécut cinq jours. Entre celle année et ISIG cette opération fut répétée par sir William BLïard, par Thomas Blixard et par le D^ Colles, mais les trois malades moururent. La première ligature qui réussit fut faite en 1817 par le D' Wright Post, de New-York, et en IB20 Lislon eut un succès également.
La ligature de la sous-clavière en dedans de* Bcalènes fut faire pour la première fois en 1818 par Colles ; la malade mourut. Elle paraît avoir être pratiquée dix-neuf fois, loujourasanssuccès. Cinq de ces opérations ont été Toiles en Amé-
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rique : par Kearnay Rodgers en 1S45, par Vatentine HoU en 18S1, par William Parker en i 863, elpar Afrcs et Bullen en 1864. Ces deux dernières opérations datent delà guerre civile. La ligature de la sous-claviëre entre les scalènes a été faite deux fois également pendant la dernière guerre civile, par Grove en 1864 et par Breeden 1865, l'une et l'autre fois sans 8uccè8(]).
LIGATtine DB L'ARTfeBE AXILE^IRE.
Anatomle cUrnrglcale.
L'artère axillaire fait une courbure en dehors
et un peu en bas au milieu du creux auDaire, depuis le bord inférieur de la première côte jusqu'au bord inféTieurdugranddorsaI(fig. 948). Elle est croisée par le petit pectoral, qui dirïse son trajet en trois portions inégales : I* une portion interne située au-dessus du petit pectoral ; 2* une portion recouverte par ce muscle et 3° une portion située au-dessus de ce muscle (flg. 948).
Rapporta. — Après avoir émergé au-dessus de la membrane costo-coracoïdienne, l'artère est 6D relation immédiate avec la veine axillaire qtùest d'abord située à son c6té interne, puis lui est antérieure. Yersle milieu de l'aisselle l'arlore
Fig, OIS. — Anatomie clilrurgicile de U région aitUaira (Sodillot) (').
(') a, niQSctfl biceps; b, aponévrose anlibracbiale ; c, nerf médian; d, nerf cubital; f, «rtère; f, ti g, muscle triceps ; A, gangllona lymphatiques ; t, grand pectoral ; j, p«liL pecloral ; k, grand dorsal.
est embrassée par les deux chefs du nerf médian, et est croisée en avant par le petit pectoral. En dedans elle est en rapport en haut avec le premier muscle intercostal, elle repose sur la première dentelure du grand dentelé, et en bas elle est séparée du thorax par le plexus brachiiil. En dehors elle est d'abord séparée du plexus brachial par un espace cellulaire triangulaire; elle repose ensuite sur le tendon du sous-scapulaire, et finalement est en contact avec le coraco -brachial. Elle donne naissance à sept branches importanles.
(11 Med. onrf turg, hUlOry, etc., fini surglcal vol. pp. SU, &41.
pKOcÉDË DE noDGSon.
Le sujet étant placé sur le dos (fig. 949), l'opérateur fait une incision semi-lunaîre à tnien les téguments, juste au-dessous de la clavicule, longue de trois k quatre pouces, commençant à un pouce environ de l'extrémité stemale de la clavicule et se terminant près du bord antérieur de l'insertion clsvicul&ire do deltoïde ; il faut faire attention à ne pas eouper Ii veine céphalique. Les fibres du grand pectoral sont alors divisées suivant la même dlrscdon et dans la même étendue. On soulève alon
LIGATIIIE DE L'AHTÉRE AXILLAIRE.
^4l lambeau se mi- lunaire ninai obtenu et on il le petit pectoral qui traverse la partie infé-
rieure de la plaie. Les pulsations de l'artëro I
peuvent Être senties distinctement entre le bord 1
n do la clavlculo. Procédé d'Hodgson
Fig. 949. — Ligilure de l'aiillaire immâiliatoiiinuL n
'} a, artère ; b, veine aiillaira ; c, plexus brachial.
lérieuF dece muscleet la clavicule. La veine ■ destconcsdu plexusbrachialse trouve au-dessus se trouve au-dessus de l'artère, mais de l'arlËre et en conlact avec elle, mais les délie est gonllée, elle peut la déborder. Un ' autres troncs se trouvent derrière. On isole l'ar-
Fig. 950. — Ligature de l'attire asillaire. Procédé de ChaniberlaineiC). veine aiillairo ; b, gttai pectoral ; c, petit pectoral ; il, deltoïde ; e, nerfs ; f, anèra ; g, ^rand |<
mne l'aiguille au-dessous d'avant en , ^ dedans en detiors, en ayant soin ne. On guide ia pointe de l'aiguille |
avec le bout du doigt de façon k ne pas prendre une des branches du plexus nervetu.
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PROCÈDE DB CaiHBEdLAmS
On fait une incision transtersale longue de trois ponces à travers la peau et le peaucier, le long et au-dessus du bord inférieur de la clavicule, commençant à trois travers de doigts de rextrémité sternale de cel os, et se terminant à un pouce environ de l'acromion. On Tait une seconde Incision, longue de trois pouces, obliquement h travers les ligaments, au-dessus du deltoïde et des pectoraux, et rencontrant la première presque en son milieu. On enlève la graisse. On détache la portion claviculaire du grand pectoral et on enlève le lissu cellulaire qui enloure les vnissc.iux. l/arlère est alors diV-
couverte, et on la reconnaît facilement à ses pulsations. On aperçoit également le petit pectoral et le bord du deltoïde (flg. 9S0). On sépare l'artère de la veine qui se trouve derrière. On pose un fil avec l'aiguille de Mott ou l'aiguille américaine perfectionnée, La veine céphalique doit être respectée par les incisions.
On fait une incision légèrement oblique en bas de la jonction du tiers externe avec le tiers interne de la clavicule, le long de l'interstice qui se trouve entre le grand pectoral et le deltoïde (fig. 9!l<). On sépare et on rétracte les
(*) a, grand pecloral ;
-igature (te l'arlèro tiillairo. Procédé de Delpecli [' ', deltoïde ; d, artère j e, pletus bracbitl ; f, aort mi
muscles, et on divise le pelil pectoral sur la sonde cannelée. On introduitalors l'index gauche au fond de la plaie et on attire au dehors la masse des vaisseaux et des nerfs. On lie l'artère entre les deux branches originelles du nerf médian, en évitant la veine et les troncs
Appréciation.
Le procédé de Delpech a le grand inconvénient de faire exercer une violence plus ou moins grande sur les nerfs et les vaisseaux, et de les isoler du (issu cellulaire qui les entoure.
Les procédés de Hodgson et de Chamberlaine sont donc préférables.
Dans tous ces procédés, et en particulier dans
le dernier, il ne faut pas blesser la v lique .
c cépha-
LIUATURE DANS LE CREUX AXILLAIIIE.
Anatomle cbipnrglcale.
Au-dessous du pelil pectoral, Tarière n'est recouverte que par les téguments et le fascia profond.
On place le bras dans l'exlension et la ro" talion en dehors (fig. 952). L'opérateur se lien^' au cdté externe, s'il s'agit du bras droil, et di^V
LIGATURE RE L'ARTÈRE BRACHIALE
côté interne, s'il s'agit du guuche. Après a?oir trouvé !e bord interne du coraco-brachial el le siège des pulsations de l'ortére, on fait une incJBionlongtiededeux à trois pouces, qui ne compreod que la peau [Bg. 932). On incise le fascia sur une sonde cannelée. On repousse alors en arrière la veine axillaire et le plexus nerveux. On aperçoit le nerf médian, on l'utlire en avanl, on repousse en arrière le culané interne et le nerr cubital; l'artère est alors mise ù découvert. a la sépare de la veine et des nerfs qui Vcnnrenl et on passe l'aiguille d'urn'>rc on vivant.
L'artère axillaire fut liée pour la première fois,
le 17 janvier 1815, par Cbamberlaine pour un anévrysme de l'aisselle gauctie dû à un coup do uoutenu reçu' le a octobre ISI4. L'opération
;RE DKL'AHTÉnil BIIACUIAI.E.
Aaatomlfl cblmrgloala.
L'artère brachiale descend à la partie interne lu brus, deiiuig le bord inférienr du grand dor-
Ç] a, Tsiae iiillure ; b, Sdillle des nerh bracljliux «l baltemonti de l'artère h la rounion du tiers oïlan <w lei deui tien Internes de l'ilsselle ; c, nerf mddlsii ; li, auirus nerfs ; e, nerf musculo-cuuné Inturn irtinj uillaire; g, muscle coraco-liracliial.
jusqu'à un point situé environ à un pouce ■dessus du pli du coude ; elle se divise alors
artère radiale et cubitale. Son trajet est in- [uè par une ligne tirée de la jonction àea n antérieur et mo;en de l'aisselle ou milieu pli du coude.
UGiTVRS AU TIERS SUPÈRIEVR DU BRAS.
Opération.
Après avoir place le sujet sur le dos, le bras
ins l'extension et la rotation on debors, on fait
M incision longue de deux pouces le long du
^ interne du coraco-brachJiil. L'artère est
ji découvert. Elle se trouve placée en ar-
tes nerfs médian et rubital et entre ces
ills est accompagnée de deux veines.
UGAWIŒ AV TIERS MOYKS.
Anatomte chirurgicale.
L'artère brachiale au milieu du bras descend à la partie interne d'abord du coraco-brachial, puis du biceps . Elle est recouverte par les téguments et le fascia, et un peu débordée par le biceps. Le nerf cutané interne est situé plus superficiellement. Le nerf médian la croise obliquement. Le nerf cubital est à sa partie interne.
Opération.
Le bras étant étendu à angle droit avec tronc et en supination, on reconnaît le trajet de l'artère â se» pulsations; les points de repère sont le bord interne du biceps et du coraco-
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brachial, le nerf médian et la tigno indlquéo plus hauL. 1" On fail d'abord une Jnchion cutauée de 4 cenlimélres le long du bord interne du biceps; 2° on lire le biceps au dehors au niovcn d'un rétruuteur; on aperçoit alors le
nerr médian immédiatement oa-dessus de l'urlère ; 3° l.e nerr médian est détaché de la gaine cl tiré en dehors au moyen d'un crochet k strabisme (flg. 953); on ouvre alors la gaine de l'artère. On lléchit le bras, on isole l'artère.
Flg. II&3. - Ligature de l'ortËre bracliUlu au luiliea du brai (SédillolJ ('). (') a, deai reines coUatirsles ; b, nerf mddiui; c, nrtère bnménle; d, muacle bicep».
et on passe le fli de dehors en dedans. Quelquefois l'artère brachiale se divise en artère cubi-
tale el radiale au niveau du tiers supérieur du bras; la radi;ile, dans ce cas, est plus superli-
(*) a, arlÈre ; A, nar blapi.
cEelle et plus externe [elle repose sur le biceps),
et la cubitale est très petite (Esmarch).
LIGATURE AU NIVEAU Da PU DU COUDE.
Anatomie chirurgicale.
e se trouve au centre d'un espace triangulaire foriné au-dessus par le long supinateur el en dedans par le rond pronateur.
c, tendon i d, muscle biceps; «, rond pronitour; f, cipaiition fl
Opération.
• On fait II
on de 4 centimètres de* longueur à 5 millimétrée en dedans du tendon^ du biceps, en attirant en bus la veine mé — diane (flg. »S4).
On divisa l'eipansion aponévrolique du bioaps, immédiatement aU'dessousde laquelle M tionre'^ l'artère reposant sur le brachial antérieur eolie ^
LIGATURE DE L'ARTÈRE RADIALE
ses deni veines utelUtes. Le Deif médian se îrouTe à quelques millimëtres en dedans el passe >D-des60U9durondproaateur (Esmarch).
LIGATDBE DB L'ARTÉRS RADIALE.
Anatomle chirurgicale.
Quoique rarlëre-radialesoit plus petite quels cabitale, elle continue directement le trajet de la brachiale suivant une ligne tirée du milieu du coude BU c6té interne de l'apoph^ïc stjlolde du radius. Elle est superBcielle dans presque tout son trajeL Le nerT radial se trouve A son cAté
externe. Elle est accompagnée de deux veines
satellites.
LIGATURE AU TIERS SUPÉRIEUR
Opération.
Après avoir mis le bras dans l'extension et dans la supination, et avoir fait gonfler les veines superBcielles en les comprimant au-dessus, on fait une incision à travers la peau et le fascia superflcialis de deux pouces de longueur le long du bord interne du long supinateur, si on peut le reconnaître en suivant la ligne que
Fig. 96S. — Ligtiure de l'irtère radiale à son Uers supérieur (Sédillot) ('). (* a, muscle du grand lapinateur; è, artère.
nous venons d'indiquer. On divise le fascia profond sur une sonde cannelée, on néchit un peu l'avant-bras pour relâcber les muscles ; le long iupinateur écarté, la gaine est à nu. On passe l'aiguille de dehors en dedans (fig. 99ii).
UGATVRE AU TIERS INPÉBIÇVR.
Anatomie chirurgicale.
L'artère est très superficielle entre les tendons 4u long supinateur et du fléchisseur du carpe, et ses pulsations sont très nettes.
Opération.
L'avant-bras étant dans la supination el la main en extension forcée pour faire saillir le tendon duflëchisseur.on fait une incision longue de deui pouces sur le côté radial du tendon du Qéchisseur du carpe. On divise le fascia profond sur une sonde cannelée, On voit alors l'artère et le nerf radial à son cOté exterae (flg. 9S6).
On peut passer l'aiguille indifféremment en dedans ou en dehors.
Anatomle chtmrgloale.
Au-dessous de l'apophyse stylolde du radius l'artère est logée dans une fosse entre les extrémités supérieures des premiers métacarpiens, et une bande fibreuse la sépare des tendons du pouce (Qg. 937).
Opération.
Elle peut être liée juste avant le point où elle constitue l'arcade palmaire profonde, ou bien un peu au-dessous el en arrière de l'extrémité de l'apophyse styloïde du radius au moment où elle passe sous les extenseurs du pouce entre le long et le court extenseur du pouce. Pour lier l'artère k la naissance de l'arcade palmaire pro-
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fonde, OQ fait une incision longue d'un pouce le long du bord cubital du long extenseur du pouce, à l'angle Tormé par les deux premiers
'■ métacarpiens, en ayant soin de De pas Ideuer I les veines superficielles. Pour lier l'artèn tu- I dessous et en arrière de l'apophjse stvlolde da
Fig. 'iM. — Ligature de l'vtère radiale dans son tiers inférieur (Sédlllot) <*]. 0 a, apondvTOse ; 6, Tdne* aatellitesi e, artère; d, long sQpinttenr.
radius, on place la main dans une position in- 1 termÉdiaire à la pronation et à la supination, la pouce dans l'abduction forcée, de façon h faire I
proémlner tes extenseurs allant de l'extréinilt inférieure du radius et auiTant l'axe du pKmier métacarpien. On écarte en debors le 1od|
Fig. Uâ'. — Ligalurc
idiale Bur lu dus du puJgiicL iSédlllot) (")■
ducteur du pouce et le long extenseur en dans (fig. 057).
LIGATURE DE L'ARTÈRE CURITALE
Anatomle chlrargioal*-
C'est la plus volumineuse des deux branches terminales de la brachiale. Elle croise l'avantbras obliquement jusqu'au commencement de son tiers moven ; elle descend alors sur le calé cul)ital de l'avant-bras jusqu'au poignet, passe au-dessus du ligament annulaire et forme l'ar-
cade palmaire superficielle. Son trajet, dans sa partie inférieure, est indiqué par une ligne tirée du condyle interne de l'humérus au côlt externe de l'os pisiforme.
LIGATURE AU TIMS SVPÈRIEVB.
Opération.
L'avant-bras en supination, la main dini l'ex tension forcée et inclinée surlecAté ndîtl:
fOn fait une incision commençante 3 ceolimètres au-dessous du pli du coude, d'une longueur de 4 centimètres, soiranl odo ligne fo.
LICATUBE DE L'ARTÈHE CUBITALE.
daDS la supination, sépare la Tace cubilale du liera moyen de la face antérieure de i'avant-
bras ifig. 93S); '2' Après avoir divisé le fascia de l'avant-bras.
ou cherche l'inlervalle qui sépare le fléchisseur du carpe et le Uéchiaseur sublime;
3" On arrive alors sur l'artère; le ner[ cubilal se trouve en dedans (Esmarch).
tupérleur et moyen do l'iranl-bras (Sâdjiiot) (*). ; d, veinea sitollitcg ; e, ar-
On isole l'artère en tlëchissant légèrement l'ivanl-bras et la main Torlement. On passe l'aipiJIe de dedans en dehors.
UGATVRE AU TIEHS ISFEHlh'LIl.
Anatomie chirurgicale.
L'vrtère cubilale, dans son tiers inrérlcur, est
recouverte par le fascia profond ; elle a à son cAtë itilerne le cubital antérieur et le nerf cubital, a son côlé externe le fléchisseur sublime.
On place l'avant-bras en supiiiulion cl on mol A main dans l'extension de manière à faire siiillir le tendon du cubital antérieur.
Fig. 0S9. — Ligatara de l'artère cubitale au-datsus du polgnel (SédEllol) {"l. 0 a, muscle cubital aiiiârienr ; b, veines sateltitee; c, peau ; d, artère ; e, iponèvroie.
I°0n fait une incision cutanée de 3 centifitirn de long sur le cûté radial du tendon du Cubital antérieur [Bg. 9m];
)'0n divise avec précaution la couche superfltialle du fascia de l'avanl-bras, puis la couche profonde ;
3* L'artère aves ses deux veines satellites se ^foiiTo enlre les tendons du cubital antérieur ^ 1« tendon le plus interne du tléchisscur su-
blime. En dediiE march).
a trouve lejnerf cubital (Es-
LIGATVHE AU-DESSUS DE LOS PISIFOUME.
Anatomie chirurgicale.
Au poignet, l'artère se trouve a de l'os pisiforme.
me I
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La main étant retournée, on fait légèrement courbe de deux pouces de long à concafitè interne sur le côtË radial de l'os pisi-
Torme, à travers la peau et le tissa adipeux. L'arlore est prorondëment ùtuée dans une dépression, et la dissection doit Être poursuivie le long de l'os piairorme jusqu'à ce que le Tsissean soit découvert La dernière partie de la dissection sera facilitée par une légère flexion de 11
e\g. 9GD. — Ligitur« de l'vtère cubilalfi «Q-dessous de l'oa plsiforme (Sédillot) ('). ('] a, tnère ; b, nerf; e, veines sitelUtas.
main (Bg. 960). On passe l'aiguille au-deSBus de l'artère, de dedans en dehors.
UGATDRB DE L'AOUTE ABDOMINALB
Anatomle chlrursicale.
L'aorte abdominale est située au-devant et un peu il gauche du corps des vertèbres ; clic a à sa droite la veine cave inférieure, à sa gauche le sympathique, cl en arrière les veines lombaires gauches.
L'artère abdominale peut être liée à un pouce environ de sa bifurcation, au niveau de la quatrième vertèbre lombaire.
PROCÉDÉ DE COOPER (flg. %1).
On place le malade sur le dos, les genoux relavés et les jambes fléchies. On fait une incision longue de trois pouces le long de la ligne blanche, a^ant son milieuau niveau de l'ombilii: mais 'jn peu fa gauche, et on ouvre le péritoine. On écarte les intestins, on reconnaît l'artère à ses pulsations et on la met à découvert avec l'ongle. On passe l'aiguille de gauche à droite en ayant soin de ne pas saisir le sjmpalhique etdeue pas lier la veine cave.
PROCÉDÉ DE kOBUT.
Hurray Bt une incision elliptique gauche, longue de six pouces, ù partir du cartilage de la sixième côte, à concavité antérieure et allsnl jusqu'à ui) pouce del'apophyse iliaque antérieure
Fig. 961. - Procédé de Cooper (*).
, v«ine cavo; t, irlère rintte; c, méseotdriqri
ciitirieurc ; d, ilitquc primiiivi
et supérieure ; il divisa les tissus jusqu'au péritoine qu'il détacha de la fosse iliaque et dn psoas et lia l'artère à trois ou quatre lignes au- ' dessus de sa bifurcation. Le malade raoarul aa bout de vingt-trois heures.
LIGATURE DE L'ARTÈRE ILIAQUE PRIMITIVE. ~ OPÉRATION
L'aorte abdominale a été liée pour la première fois en 1817 par sir Astley Cooper, puis par James en 1829, par Hurray en 1834, par Honleiro en lSt2, par South en 1856; depuis cette époque par Bunter Mac Guire en 1868, par Watson, par Cierny de Vienne et par Cierny de Heidelberg, en loul dix opérations et dix morts. Le plus intéressant de ces cas fut celui de HODteiro, qui lia l'aorte pour un anévrysme laiu voluminenx de la partie inrërieure droite de l'abdomen. Le procédé employé est à peu près celui de Hurray, l'opération fnt très laborieuse. Le sujet mourut d'bémorrhagie secondaire le dixième jour.
UGATUBB DE L'ARTEBE ILIAQUE PRIMITIVE.
Anatomle chirurgicale
Les artères iliaques primitives naissent & la biturcation de l'aorte abdominale à gaucho du corps de la quatrième vertèbre lombaire, di
Fl|. dCt. — Rapports des artères iliaques «vec lears
(') a, leine caie inférieure ; b, veine iiiaquo droite ; <i miientériqne inférlenre ; d, iliaque primiÙTS ; '> 'une iliaque ; f, iliaqae interne.
Kctement en arrière du cAté gauche de l'ombilic. Leur longueur varie de trois quarts de IxiQce à trois pouces ; elles ont en moyenne ^u pouces de long (Holden). Elles divergent en ie portant en bas et en dehors de chaque cité du rebord du bassin en face de la symphyse ucTo-iliaque, et se divisent chacune en deux, l'iliaque interne et externe. La primitive droite *CQ général la même longueur que la gauche, (Bolden) ; mais les rapports des deux artères ne ■ont pas identiques. La droite est recouverte caavant parle péritoine, l'iléon, et àsa terminaison par l'uretère. Les deux veines iliaques primitiTes pawent derrière l'artère, et près de Mm orî^ne la veine cave inrérieure et la veine Baejel. de cbirargie.
iliaque primitive droite se trouvent placées à son cfité externe.
La primitive gauche estrecouverte antérieurement par le péritoine, le rectum ell'arlëre hémorrhoïdale supérieure, et à sa terminaison par l'uretère. La veine iliaque primitive gauche se Irouveà la partie interne et postérieure de l'artère (flg. 962).
Opération.
On place le sujet sur le dos, mais en l'incUnaDt du cfité opposé : on peut marquer le trajet du vaisseau en tirant une ligne de l'ombilic au milieu du ligament de Pouparl. On incise les
Fig. 963.— OpdratioQ pratiquée par Cooper Hac Km, chimrglea miiltaire américain, poor lier les artères Iliaque primitive et iiiique interne gauche. Reproduction d'une photographie faite sur le cadavre. La plaie de l'opération avait sept pouces da long. Voir l'obserration dans la Médical and lurgical tûttory, etc. Second aurgical volume, p. 33é.
téguments et fasciasuperficialis depuis laonnëma côte à un pouce el demi au-dessui de l'épine antérieure et supérieure jusqu'au-dessus de l'anneau inguinal profond; cette incision forme une courbe regardant en haut et en dedans. (&g. 963). La longueur de l'inàsion est de sept pouces environ. On divise alors les trois muscles abdominaux, et on sépare le fascia transversal du péritoine en commençant par la partie supérieure de la plaie, là où l'adhérence des deux membranes est la moins forte. On détache II!. — S6
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le péritoine de la fosse iliaque, et on le renverse du côté du bassin. On reconnaît l'artère iliaque externe à ses pulsations et on promène le doigt le long de ce vaisseau en détachant le péritoine, jusqu'à ce qu'on arrive sur Filiaque primitive. On écarte alors Turetère et on passe Taiguille de dedans en dehors.
On court grand risque de déchirer le péritoine en le détachant du fascia transversalis : pour éviter cet accident, il faut commencer à détacher le fascia à la partie supérieure de la plaie, là où ses adhérences sont le plus faibles. 11 y a également grand danger à déchirer le péritoine en le détachant de la fosse iliaque ; aussi faut* il qu'un aide soulève avec la paume de la main le péritoine avec les intestins, pendant que l'opérateur divise les adhérences.
L'iliaque primitive fut liée pour la première fois en 4812 par Gibson, de Philadelphie, pour une hémorrhagie provenant d'une plaie par arme à feu ; mais le malade mourut treize jours après l'opération. £lle fut liée pour un anévrysme pour la première fois en 1827, par Valentine Mott ; le malade guérit. Les statistiques montrent que Fartère iliaque primitive a été liée environ soixante-huit fois,> seize fois seulement avec succès.
LIGATURE DE L^ARTERE ILIAQUE IP(TERPfE.
Anatomie chirurgicale.
Cette artère naît de l'iliaque primitive au niveau de la symphyse sacro-iliaque. Elle descend en bas et en avant jusqu'au bord supérieur de la grande échancrure sacro-sciatique. Elle a en général un pouce et demi de longueur. Elle est en rapport antérieurement avec l'uretère qui la sépare du péritoine, postérieurement avec la veine iliaque interne et le nerf sacro-lombaire ; elle repose sur le plexus sacré et le muscle pyriforme ; du côté gauche elle est débordée par le rectum.
Opération.
Le procédé est le môme que pour l'iliaque primitive (flg. 963). L'aiguille doit être passée de dedans en dehors ;on évitera de blesser la veine iliaque interne qui est située en arrière et en dedans de l'artère. L'artère iliaque interne peut également ôtre liée au moyen d'une incision longue de cinq pouces faite à un demi-pouce en dehors et parallèllement à l'artère épigastrique : ce procédé a été employé par Stevens.
Enfin elle peut ôtre liée au moyen d'une incision elliptique de sept pouces de longueur commençant à deux pouces à droite ou à gauche de rombÛic, selon le cas, et se terminant près de Tanneau inguinal externe, la convexité tournée du côté de l'iléon (White).
L'artère iliaque interne a été liée pour la première fois en 1812 par Stevens, de Santa- Cruz ; l'opération réussit. Elle a été répétée depuis cette époque, vingt-sept fois environ, huit fois avec succès.
LIGATURE DE L'ARTÈRE FESSIBRE
Anatomie chirurgicale.
L'artère fessière sort du bassin par le bord supérieur de la grande échancrure sacro-sdatique et au niveau du bord supérieur du muscle pyriforme. Elle est recouverte par le grand fessier ; elle est accompagnée de deux veines et du nerf fessier.
Opération.
Une ligne tirée de l'épine iliaque postéro-supérieure au sommet du grand trochanter indique le trajet de Tarière. On fait coucher le sujet sur le ventre, la cuisse dans l'extension. On fait une incision longue de quatre à dnq pouces, suivant cette ligne, à travers la peau et le tissu adipeux sous-cutané (fig. 964). Elle doit ôtre paralèlle à la direction des fibres du grand fessier, qui doivent ôtre écartées avec un doigt qui va à la recherche des pulsations de l'artère. Puis on sépare les muscles pyriforme et moyen fessier dont les bords la recouvrent, on isole l'artère de ses veines satellites et on passe autour d'elle une ligature, en ayant soin de ne pas y comprendre le nerf fessier.
L'artère fessière a été liée en' 1807 par Bell et en 1 833 par Carmichael ; depuis cette époque, celte ligature a été répétée par plusieurs autres opérateurs et peut ôtre considérée aujourd'hui comme une opération établie.
LIGATURE DE L' ARTERE ISCHIATIQUB
Anatomie chirurgicale.
L*artère ischiatique sort du bassin parTéchancrure sacro-sciatique, entre le pyriforme et le muscle coccygien, et descend dans ^inte^ valle qui sépare le grand trochanter et la tuberosité de Tischion. Elle est séparée de rartèr»
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feasière par le muscle pyriforme et est recouverte par le grand fessier. Elle est accompagnée par le nerf sdatique et par une veine qui se trouve à son côté postérieur et interne.
Opération.
Le centre d*une ligne tirée de l'épine iliaque postéro-supérieure à la tubérosité de Tischion
Flg.964. — Ligatiire de rarière feasière gauche et de rartère ischiatique (*)•
n A, fesaière, procédé ordinaire ; B, feasière (Bouisi) ; C, ischiatique.
indique le point où Fartère sort de la cavité pel- Tisane. On fait coucher le malade sur le ventre. On fait une incision longitudinale longue de deux pouces, dont le centre correspond au point
Fig. 965. — Ligature de Tartère ischiatique.
d*émergence de Tartère. On divise successivement la peau, le tissu cellulo-adipeux et les fibres du grand fessier. On trouve Tartëre au côté interne des nerfs, on Tisole de la veine avec précaution. On s'assure de la situation de l'artère en introduisant un doigt dans la plaie et en diaichant les pulsations (fig. 964 et 965).
LIGATURE DE L^ARTERE HONTEUSE INTERTfE.
Ânatomie chirurgicale.
Cette artère est la plus petite des deux branches terminales du tronc antérieur de l'iliaque interne. Elle descend en avant de Tartère ischiatique jusqu'au bord inférieur de la grande échancrure sacro-sciatique. Elle sort du bassin par la grande échancrure sacro-sciatique audessus du pyramidal, croise Tépine ischiatique et rentre dans le bassin par la petite échancrure sciatique; puis elle croise l'obturateur interne jusqu'à la branche de l'ischion; elle est alors située à un pouce environ du bord de la tubérosité et retenue par la membrane obturatrice ; elle monte le long de la branche de l'ischion, pénètre entre les deux couches de l'aponévrose périnéale profonde et monte le long de la branche du pubis. Au niveau de la symphyse elle traverse la couche antérieure de l'aponévrose périnéale profonde; très diminuée de volume, elle atteint le dos du pénis et prend le nom d*artére dorsale de la verge.
Opération.
1^ L'artère peut être liée à son émergence de la grande échancrure sacro-sciatique ; on fait les mêmes incisions que pour l'artère ischiatique; l'artère honteuse se trouve un peu en dedans de cette dernière, accompagnée de ses veines satellites et du nerf honteux interne.
2^ L'artère peut être liée au périnée au moment où elle monte le long de la branche de l'ischion et du pubis. On tire une ligne du milieu du pubis au bord interne de la tubérosité de l'ischion. On place le sujet comme pour la lithotomie. On fait une incision longue de deux pouces, le long de la branche du pubis, près de l'arcade; en disséquant avec soin on arrive sur l'artère le long du bord interne de la branche ; on l'isole de ses veines satellites et du nerf honteux interne. 11 faut avoir grand soin de ne pas blesser le corps caverneux.
VERGE
▲natomie chirurgicale.
Cette artère atteint le dos du pubis, traverse le ligament suspenseur, se loge dans le sillon du corps caverneux jusqu'au gland, distribuant
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dans son trajet des branches au corps de l'organe et aux téguments. Elle est enveloppée par le fascia souB-cutané, et est accompagnée par le nerf et la reine dorsale du pénis, qu'il faut éviter.
Opération.
On fait une incision longue des trois quarts d'un pouce, commençant à deux pouces au de- Tant du pubis, sur la ligne médiane même, à travers la peau et les lames superficielles de la couche sous-cutanée. On passe une petite aiguille autour de cette artère.
LIGATURE DE L'ARTÊAE ILIAQUE EXTERNE
Anatoinis ohlrurgicale.
L'artère iliaque externe, de chaque cfité, descend obliquement le long du bord interne du psoas, d'un point situé au niveau de la symphyse sacro-iliaque jusqu'à l'arcade fémorale. En avant elle est en rapport avec les vaisseaux spermatiques, le péritoine et une couche aponévrotique mince dépendant de l'aponévrose iliaque, qui enveloppe l'artère et la veine qui l'accompagne. Elle est d'abord croisée par l'uretère, et près de sa terminaison par la branche crurale du nerf génilo-crural et la veine iliaque circonDeie. Postérieurement elle est en rapport avec la veine iliaque externe, qui passe graduellement à son cdté interne. En dehors elle repose sur le muscle psoas, dont elle est séparée par le fascia iliaca. En dedans et en bas passe la veine et le canal déférent. Elle est entourée dans tout sou trajet par des vaisseaux et des ganglions lymphatiques. Près de sa terminaison, elle envoie deux branches, l'épigastrique et la circonflexe ihaque. Elle a environ quatre pouces de longueur, et son trajet correspond &une ligne tirée du cAté gauche de l'ombilic à un point situé a mi-chemin entre l'épine iliaque an téro- supérieure et la symphyse du pubis.
Opération.
Elle peut être liée dam tout son trajet, sauf à ses deux extrémités.
FfiOCÉDS D'ADERNirar.
Ce chirurgien fit une incision longue de trois pouces enviroa à travers les téguments, dans la
direction de l'artère, commençant un peu andessus du ligament de Poupart et à pins d'oa demi-pouce en dehors de la partie anpiiiean de l'anneau inguinal, pour éviter rép^astriqat (fig. 886).
Après avoir mis à découvert l'aponévrose du muscle oblique externe il la divisa suivant le sens de la plaie. La partie inférieure du mnidc oblique interne fut ainsi découverte, et le doigt étant introduit au-dessous du bord inférieur îe
Fig. we. — Llgatnre de l'anira hontante inuiH-
ce muscle et du muscle traneveise, il les di'iu avec un bistouri courbe sur une longueur d'un pouce et demi environ. Aberoethy introdoiiit alors un doigt sous )e péritoine et le refonlk en haut sur le cAté du psoas, de façon k atleiiulr* l'artère à denx pouces environ au-dessus du ligament de Poupari. n épargna le péritobtutant que possible, ne le détachant que dans l'étendue nécessaire pour atteindre le vaisMiiL Au moyen d'une sonde il fit passer deux Bli todessous du vaisseau ; il poussa l'un aussi bud que possible et l'autre en bas; il coupa le nitseau entre eux (I).
Stevens, de Santa-Cnu, lia l'iliaque inleni par un procédé très analogue.
PfiOCÉDÉ DI COOPXB.
On fait une incision semi-lunaire dans 1*^ rection des fibres de l'aponévrose du mnidl oblique externe (fig. 967). Une des extrémité de cette incision part du voisinage ds l'épîM iliaque antéro-supérieure, l'autre se teraiD' un peu au-dessus du bord interne ds l'une*' inguinal. On divise l'aponévrose de VoitHip' externe, et on aperçoit le cordon spemutifi''
(I) kbmuiùtj, Surffital obttrvaUami, IIH.
UGATDRE DE L'ARTERE ILIAQUE EXTERNE. — APPRÉUATION.
as du bord des muscles oblique intransTerse. L'ouverture faîle au fascîa e le transvene doit être faite au milieu ce qui sépare l'épine iliaque et la symibienne. L'artère épigastrique longe nteme de cette ouverture, au-dessous ille l'iliaque externe est située. Si on
— Procédé de Couper poar lier l'IlUque eitem« (*).
inévTDBe do gland obliqua ; b, artère lllaqua ; pelit obliqqe et truiiverte ; d, pértloine.
doigt au-dessous du cordon par l'oue l'aponévrose du transverse, on renirlËre qui se trouve en dehors de la que externe. Ces deux vaisseaux sont ar du tissu cellulaire dense, qu'on lur passer l'aiguille (I).
éviter avec soin l'artère épigastrique, ine la partie interna de l'incision. Duen Taisant cette opération à l'HAtel- 1821, blessa l'épi gastrique. Lliémort si abondante qu'il Tul obligé de poser dures. Le sujet mourut de péritonite.
pBocitii n'ifSiUBcs.
:ëdé d'Esmarch est une des meilleures
Ions du procédé de Gooper :
cîsion cutanée, parallèle au ligament
de Poupart et Taite à un centimètre au-dessus de ce ligament, de S à tO centimètres de long, légèrement convexe, commence à 3 centimètres du câté interne de l'épine iliaque anléro-supérieure, et se termine au niveau de l'anneau inguinal interne (on ne met à nu ni l'anneau, ni le cordon).
2' On divise le tissu sous^utané, le fascia superflcialis mince, la forte aponévrose de l'oblique externe et les fibres musculaires de l'oblique interne, puis celles du transverse à l'angle externe de la plaie.
3° On divise avec soin le fascia transversalîs (chez les sujets gras on trouve en ce point une mince couche de graisse).
4° On écarte avec soin le péritoine du cAtë de l'ombilic avec les doigts recourbés en crochet (en ayant soin de ne pas détacher le fascia iliaca de la paroi pelvienne et avec lui l'artère] .
5° L'ulère se trouve en contact avec le bord interne du psoas ; à son cfitë interne se trouve la veine, à son cAté externe le nerf crural antérieur recouvert parle fascia iliaca; la branche génilule du nerf génito-crural croise l'artère oblîquement{I). On ouvre la gaine et on passe l'aiguiLe de dedans en dehors pour éviter la veine.
Apprédatloa.
Norman, de Bath, après avoir expérimenté les deux procédés, trouva que celui de Cooper était plus facile que celui d'Abernethy. Samuel, Cooper et Roux arrivèrent à la même conclusioD. Todd également, après avoir pratiqué les deux procédés sur le cadavre, trouva celui de Cooper plus facile, et qu'il exposait moins le péritoine. Aussi le procédé de Cooper a-t-il été généralement adopté ou une de ses modifications (2).
L'iliaque externe a été liée pour la première fois en 1796 par Abernethy pour un anévrysme inguinal, afl'eciion qui jusque-là avait été considérée comme incurable, n perdit ses deus premiers opérés, mais sauva les deux autres. L'opération fut faite pour la première fois en
(I) Esmurch, Chirurgie de guerre. Manuel de pansemenlt et d'opératioiu. P«rit, I87S, p. I&5.
(1) Cependant dant un cas de ligature de l'iliaqne externe droite pour an anéTrysme ingaloal, j'ai mis l'artère fc déeoQTert Irèa facilsment par !e procédé de Lia ion (modification de celui d'Abemetby] , Halbaareuscment U y eut rachuts, et je croîs que Stephen Smilti lia ensaita l'iliaque primitive; la malade mourut d'bémorrbagia secondaire. Je donne pourtant la prérérsaee an proeédd de Cooper.
JOUN A. LIDELL. — PLAIES DES VAISSEAUX SANGUINS.
Amérique par Dorsey, de Philadelphie. Pendant la guerre civile cette artère fut liée seize fois avec deux succès seulement, mais cette mortalité énorme est due moins à l'opération ellemême qu'à rinutilité de lier les gros troncs artériels pour des coups de feu intéressant leurs branches, au lieu de poser une double ligature sur le vaisseau atteint lui-même au niveau de la plaie ; les deux tiers des opérés guérissent en effet quand la ligature est faite pour d'autres lésions : sur les 169 cas rapportés, nous ne trouvons que 61 morts.
LIGATURE DE L'ARTÈHE ÉPIGASTRIQUE.
Anatomie chirurgicale.
Cette artère naît de la partie antérieure de riliaque externe, à trois ou quatre lignes audessus du ligament de Poupart. Elle descend d'abord, puis, passant entre le péritoine et le fascia transversalis, elle monte obliquement suivant une ligne tirée du milieu du ligament de Poupart à l'ombilic jusqu'au bord de la gaine du muscle droit. Elle pénètre dans cette gaine près de son tiers inférieur, passe en haut derrière le muscle droit, auquel elle se distribue, et se termine dans le corps de ce muscle au voisinage du cartilage ensiformc en s'inosculant avec la terminaison de la mammaire interne. Elle se trouve située derrière le canal inguinal, au côté interne de l'anneau inguinal profond et immédiatement au-dessus de l'anneau fémoral. Elle est croisée près de son origine par le canal déférent chez l'homme et le ligament rond chez la femme. Elle est accompagnée par deux veines presque à sa naissance.
On fait une incision de deux et demi à trois pouces de longueur, à un demi pouce audessus du ligament de Poupart et parallèlement à ce ligament, à la partie moyenne duquel le milieu de la plaie doit correspondre exactement. On divise ensuite sur la sonde cannelée le tendon aponévrotique de l'oblique externe, on soulève le bord inférieur de l'oblique interne et du transverse, et, après avoir déchiré le fascia transversalis, on met à découvert l'artère près de son origine. En passant l'aiguille autour de l'artère il faut éviter les veines satellites.
LIGATURE DE L*ARTBRE CIRCOIfPLEXE
lUAQUE.
Anatomie chirurgicale.
On trouve Tartère circonflexe illaque tout près du ligament de Poupart, parallèlement à ce ligament.
Opération.
L'artère circonflexe iliaque peut être liée par le même procédé que )*artère épigastrique.
LIGATURE DE L'ARTÂRB FEMORALE.
Anatomie ohinirgloato.
L'artère fémorale descend au côté interne de la cuisse depuis la partie moyenne dn ligament de Poupart jusqu'à l'anneau du grand adducteur. L'artère et la veine sont renfermées dans une gaine solide formée sur une grande étendue par un tissu aponévrotique et aréolaire, et un prolongement interne du fascia lata. Prés du ligament de Poupart cette gaine est beaucoup plus large que les vaisseaux qu'elle contient, et elle se continue avec le fascia transversalis et le fdscia iliaca. En ce point l'artère est en contact avec la paroi externe de la gaine. La veine en est séparée par une cloison fibreuse. Entre la veine et la paroi interne de la gaine, mais séparé de la veine par une autre-cloison, se trouve un espace triangulaire, dans lequel se logent les hernies crurales. Cet espace est rempli par un tissu conjonclif Iftcbe et par des vaisseaux lymphatiques, qui perforent la paroi interne de la gaine pour aUer gagner un ganglion situé dans l'anneau crural.
Rapports (fig. 968). — L'artère fémorale, superficielle dans son tiers supérieur, n'est en ce point recouverte que par la peau, les ganglions inguinaux et les aponévroses superficielle et profonde. Les deux tiers inférieurs sont recouverts pur le couturier. En dehors l'artère est en rapport d'abord avec le psoas et l'iliaque, puis avec le vaste interne. En arrière, elle repose sur le bord interne du psoas ; elle est séparée du pectine par la veine fémorale, puis repose sur le long adducteur jusqu'à sa terminaison. Au voisinage du bord inférieur du long adducteur elle traverse un canal aponévrotique, formé par une arcade fibreuse allant du bord du long adducteur et du bord de l'ouverture du grand adducteur
II
LIGATURE DE L'ABTÉRE FÉMORALE SUPERFICIELLE. — OPÉRATION.
au câlé du vasle inlerne. En dedans elle esL en relHtion b sa parlie 8iip6rieuro avec la veine fémorale, et en bas avec le peciinà, le long adducteur el le couturier.
Les rapports immcdials de l'artère sont lu
n|. gci. — Aii«lomie chirarKLcalH de li répoii fcmo-
r»lfi (Sédilloi) (■),
n "■ nerf crural ; b, arlèro crurale ; e, veine fômo- Baplitno interne ; /, gïino âjio- ^ alrrollqDe.
e fémorale et les dcuv nerfs snphènes. Au u du ligament de Poupartla veine se trouve s de l'arlére ; mais plus bas elle passe ière el lend à gagner son cùtë interne. Le nerf sapbène se trouve i\ son côté externe 1 peu sur la gaine dans les deux tiers infân trajet. Le long nert sapbène est é à l'inlërieur de la gaine el au-devanl de «tère dans la mOrno étendue. Le trajet de la
rémorale est indiqué par une ligne tirée d'un poinl intermédiaire à l'épine iliaque anléro-supérieuro au côté interne du condyle interne du
Opération.
i" L'incision cutanée commence entre l'épine iliarfuc et la symphyse, ù deux millimètres audessou^da ligamentde Poupart, elcst prolongée jusqu'à cinq centimètres,
2" On divbe le faacia superficialis.
3° Le tissu sotis-cutanë ; on range de cëté les ganglions limphaliques, ou on les enlève.
4" On divise le Tascia lata.
Si° On ouvre la gaine des vaisseaux à un cenlimi.'ir.i au-dessus du ligament de Poupart, l'épigaslriquo superficielle el la circonnc"Le iliaque
F\e- 9GU. — Ligduro de It rùoioralo (Sijdlllal)(*]. (') a, aponévrose; li, arièra rémorale; c, veine.
SUperDcielle prenant naissance immédiatement au dessous de ce point (flg. t^BO).
6° La veine fémorale se voit en dedans de l'artère et le nerf crural antérieur en dehors (Esmarch). On passe l'uiguillede dedans en dehors.
Ur.ATVnE DE fARTÈHE FÉMORALE SUPSRFl- CIELLE À V bOSlilETDU THIANGLE OESCARFA
(»g. inoi.
1° L'incision cutanée longue de cinq centimètres au bord interne du couturier, commence
JOBN A. LIDELL. - PLAIES DES VAISSEAUX SANGUINS.
k BÙ travers de doigt au-dcssou» du ligament de Poiipart.
2° Le bord du coiiturior est rejeté en dehors.
3° On ouvre lo gaine. La veine fémorale est située en dedans et un peu en arriére de l'arKre : le nerf crural aniérieur est en dehors {Esmarch).
FIg. 970. — Ligatura de lï Téiaorale au sommet Ju triangle da Scarpa (•).
{■) a, ipanéTraie ; 6, muscle couturier ; c, leiiic fémorale i *, veine sapliêne.
On passe l'aiguille de dedans en dehors, en évitant la veine fémorale.
Si on blesse la saphène, il faut la lier, car la compression pourrait gËner la circulation collatérale.
LIGATURE DE L'ARTÈRE FÉMORALE A SON TIERS INFERIEUR
Anatomie chlrargicale.
Ici l'artère pénètre dans une gaine fibreuse formée des faisceaux qui vont du vaste interne au grand et au long adducteur ; elle est recouverte par le couturier, les aponévroses et la peau.
Opération.
On fait Dëchir la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse, et on place le membre sur son cAté externe (fig. 971).
(0 L'incision cutanée, longue de huit k dix centimètres, est faite au niveau du couturier au milieu d'une ligne Urée de l'épine iliaque antérosupérieure au condyle interne du fémur.
2° On ouvre la gaine du couturier, on tire le muscle en dehors jusqu'à ce que la paroi pottérieure de la gaine musculaire, qui recouvre le canal de Hunter, soit mise à découvert.
3° Après avoir ouvert le canal, on met Y»r-
- Ligature de l'artère (amorale
inférieur (*).
(*) a. artère; b, veioe; c, Dlet aerreux; rf, bnadte
artérielle. ,
1ère à nu ; le nerf saphène la recouvre, el derrière elle se trouve la veine Témorale (lUsmarcb). Les vaisseaux sont réunis par un tissu connectiftrès dense, el il faut prendre beaucoup de précautions en isolant l'artère.
LIGATl'RE DE L'AHlÈRE POPLITÊE.
Aaatomle chirurgicale.
Elle commence au canal du grand adducteur, passe obliquement en bas et en dehors en traversanl le milieu de l'espace poplitë, et »e lermine au niveau du bord inférieur du muscle poplilé, 011 elle sediviseen libialesentërieuieet postérieure (flg. 972},
Opération.
l l'AHTËSE l'OPLITËe »
SOPÉBIKUMB.
PAlt^^^
Pour lier l'artère à sa partie supérieure, on rail une incision longue de trois pouces, qui
KGATURE DE L'ARTÉHE POPLITÉE. — OPÉRATION.
commence au tiers inférieur de la cuisse cl bf conlinue le long du bord externe dudemi-membraneui. On divise la peau el l'aponévrose, puis on rail fléchir la jambe et on arrive sur le nerl popHlË, puis on rencontre la veine poplitée en dedans et enfin l'artère. On pa^se l'aiguille àe dedans en dehors.
LIGATUBE DB L'ABTËRE POrLITËE A SA PARTIE INrËRIEUKE.
Pour lier l'artère à sa partie inférieure (Hg, 9T'2], on [ait coucher le malade sur le ventre, la jambe étendue. On incisela peau sur une longueur de trois pouces un peu en dehors dâ
e de la poplitée ï la partie inrérieurn du creui poplité (Sédlllat) ('). B poplitée ; c, nerf sciatique popliiâ inicrne ; i^, artère ; e, jumeau
■ tl Ugne médiane. Il faut éviter le nerf sapii^ne uterne. On divise l'aponévrose, on sépare avec le doigt le tissu cellulo-adipeux qui se trouve entre les deux chefs du gastrocnémien, de rai;on t découvrir le nerf, la veine et l'artère poplitée. Od écarte en dedans le nerf et les vei-
s et on paise l'aiguille de dedans en dehors.
LiGATCBE DE l'abtéhb poplitée ao-dessds du
LF. [MTEaHB DU TIBIA.
Pour lier l'artère poplitée au-dessus du cou-
ng. 973. — Ugatnre de l'artère poplitée lu-deisoiis du condf le interne dn tibia (Sédillot) (*). I*) «, DiiMcle JamBan, b, condf la du tibia ; e, veinei satellite* ; d, artère ; e, nerf tibiti postérieur ; /, veine
d}le interne du tibia, on met la jambe dans la demi- flexion et on la fait reposer sur son cAtè (ileroe. L'opérateur se tenant en dehors du nieriibre se dirige sur le c6té interne de lu misse musculaire qui limite l'espace poplilé en dedans et en bas. Il fait une incision longue do fciu pouces et demi, dirigée de haut en bas, de
dehors en dedans et d'arrière en avant le long du bord ducbef interne du gastrocnémien, à ua demi-pouce en dedans du bord interne du tibia (fig. 973), en ayant soin d'éviter la saphËne interne. 11 divise alors l'aponévrose crurale i plus en arrière, et on introduit un doigt pour écarter la cloison in ter- musculaire, la jambe
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(sn(
étant flËcbie sur la cuisse pour meltre les muscles dans le relâchement.
Anatomle oblrarflcale.
Celte artère descend obliquement le long de la face libiale de la jambe jusqu'à la concavilë du calcanéum, où elle se divise en plantaire interne et externe. Son trujet esl indiqué par une ligne tirëe du centre de l'espace poplité à un point silui immédiatement derrière U malléole interne.
UGATVnS DE LAHTÈRE TIBIALE POSTÈDIEVIiE AU TIEHS SVPÉMEVIt DE LA JAMBE,
Anatomie chirurgicale.
L'artère est très proronde;eI1ecst recouverte par le tibial postérieur, le tascia prorond, le solcaire et le gastrocnémien, ainsi que par la peau et le fascia Buperflcialts,
Opération.
A deux tiers de pouce du bord interne du libia ou Tail une incision de qunlre pouces de longueur au moins à travers les téguments et l'aponévrose proronde ; avec l'index ou détache et on écarte le chef interne du gastrocnémien, on divise les attaches du soléaire do la face postérieure du tibia; un aide attire en arrière et en dehors ce muscle au mojen d'un crochet mousse ; on divise alors sur la sonde cannelée la couche profonde du fascia crural, et on va à la recherche de l'artère immédiatement en dessous ; on la sépare de ses veines et du nerflibial postérieur.
Anatomie chirurgicale.
L'artère, plus superllciclle, est parallèle au bord interne du libia, dont elle est séparée par le long fléchisseur. Elle est recouverte par le bord interne du soléaire. Elle est accompognée de deux veines et du nerf tibial postérieur qui se trouve k son côté interne.
Opération.
A trois quarts de pouce en arriére du bord inleroe du tîbU, on fait unelDdiion parallèle à es
bord, longue de trois pouces, à travers lestégnmenls et l'aponévrose profonde. Il faut écarter en arrière le bord dugastrocnémîen pour mettre & découvert le soléaire (flg. 974). On divise lei Sbres du soléaire surune sonde cannelée ; on sent
Hg. VU. — LJBBtare de la tibUJe potiérieare la liera moyen de U jimbe (Sédillot) (*).
(*] a, loléaire ; b, veines satallitei; c, irtère.
alors l'arlèrc battre à un pouce environ du bord du libia. Puis on divise l'aponévrose nacrée qui le recouvre, et ou met les muscles dans le relâchement encbangeant la position de la jambe. On sépare l'artère de ses veines satellites, et on range le nerf en dehors. On passe l'aiguille de dehors en dedans, en évitant avec soin les veines et le nerf.
LIGATURE DE L'ARTÈRE TIBIALE POSTÉRIEVRE AU TIERS INFÉRIEUR DE LA JAMBE.
Anatomte chirurgicale.
L'arlère descend derrière la malléole tniernc, parallèlement d'abord au tendon d'Achille, puis à mi-cbcnùn entre la malléole interne et la tubérosité du calcanéum. Elle esllout à fait superficielle et en rapport antérieurement avec les tetidunsdu tibial postérieur et du long fléchisseur, et postérieurement avec le nerf tibial postérieur. Elle est entourée de deux veines.
Opération.
Après avoir placé le janiba sur son bord et'
SOT] UGATORE DE L'ARTÈRE TIBIALE ANTÉRIEURE. — ANATOHIE CHIRURGICALE. 4I(
terne et mis le pied dans l'flitension, on fait une [ndsioD longue de deux pouces et large d'an dtAgt derrière le bord interne du tibia et parallèle à ce bord, à travers la peau et le Tascia BQperfldalis. On dirise t'aponévro^e proronde
Tif. 975. — LIgitnre de l'artère tiblile pnitérieu tien tnrérlenre de la Jambe (Sddillot) (■).
» tatelliies ; c, ariËre ; d, mus-
ki<lL
lur la sonde cannelée. On écarte le tissu adipeni et un découvre alors l'arlëre avec ses deux teioes satellites et le nerf libial postérieur {Bg. 975). Il faut éviter avec soin la gaine des tendons. Quelquefuls l'artère est située en avant dellucision indiquée.
UGâTURK DE fÀRTÈRE TIBIALE POSTÉMEURK AU COTÉ INTERNE DV COV-DE-PIED.
On peut lier l'artère en faisant une incision courbe d'un pouce et demi de long h mi-cbemln de la malléole interne et du tendon d'Achille. Après avoir divisé la peau et le fascia SQperflcialis, on divise le fascia profond sur la sonde c: nelée. On trouve Tarière immédiatement dessous avec les tendons du tibial poslëricu: du long fléchisseur en dedans, le nerf tibial posteneur et le tendon du long fléchisseur du pouce en dehors. On sépare l'artère de ses veines satellite!, etc., et on passe l'aiguille de dehors en dedans.
Au tiers inférieur de lajambe se trouvent de Dombrensesanaslomoses formées par de gi'osses branches de la saphéne interne en général Iransversales ; on les met en évidence en comprimant au-dessus le tronc veineux, de façon b iMéviItt.
LIGATURE DE L'ARTBRE FEBONIÂHI.
Anatomie chirurgicale.
L'arlére péroniëre naît de la tibiale postél'ieure, ft un ou deux pouces au dessous du bord inférieur du muscle poplité; elle est presque aujsi volumineuse que la tibiale antérieure et descend obliquement en dehors du péroné. Puis elle descend le long du bord interne du péroné Jusqu'à son tiers inférieur et se divise en artère péroniëre antérieure et postérieure. A mesure qu'elle descend elle diminue de volume si rapidement que, au-dessous du milieu de lajambe, elle est trop petite pour mériter d'être liée dans les régies.
On fuit une incision longue de deux pouces et demi au niveau du bord externe du péroné, et se terminant eu niveau de son milieu. On divise la peau, les fascias superficiel et profond, et on met à découvert l'insertion du eoléaire. On détache ce muscle et on le rejette en dedans : le bord du péroné est ainsi mis à nu. L'opérateur divise alors les Dbres du long Hccbisseur du pouce et les sépare delà face postérieure du péroné, fk la face iiilcrne duquel on trouve l'artère BU point d'attache de la membrane interosseuse sut l'os.
LIfïATl'BE DE L'ABTArB TIBIALE AUTÉRIKUnK.
Anatomia chirurgicale.
L'artère tiibale antérieure passe en avant entre les deux chefs du tihial postérieur et à travers l'ouverture supérieure de la membrane inlerosseusepour gagner la région tibiale antérieure. Elle descend alors jusqu'à l'articulation tibiotarsienne.
Rapports.^ Elle repose sur la membraneinterosseuse, dans un dédoublement de laquelle elle est comprise, puis sur la partie inférieure du tibia elciifîn sur le ligament articulaire antérieur. Asa partie supérieure elle est placée entrai e tibial ontérieur et le long extenseur des doigts, plus bas entre le tibial antérieur et l'extenseur propre du pouce ; avant d'atteindre le cou-de-pied elle est croisée par le tendon de l'extenseur propre du pouce, puis se trouve placée entre ce tendon et les tendons du long extenseur des urteils. Elle est en rapport immédiat avec les veines salellileB et la nerf tibial «ntiiieur, lequal
«It
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d'abord à md e6t£ Bsteroe se place en avant de Vartère, ren le milieu de la jambe. Le trajel de l'artère est indiqué par une ligne tirée du bord interne du péroné en haut b un point intermédiaire aux deux malléoles en t>as.
UGÀTVRS DE L'AKTÈRS TIB14LK ANTÈKIBURB AD n£AS SVPilUEVR.
OpArktlon.
Après aroir tourné le membre en dedani et rois le pied dans l'extension, on se guide aur la Lgne sua-indiquée et on fait une incision large de quatre pouces. On divise l'aponévrose profonde par une incision cruciale. On cherche alors la cloison in ter-musculaire, qui se trouve dans le premier espace inter- musculaire à partir du tibia et qu'on sent extérieurement à la résistance des muscles et Aligne blanche qu'elle présente à la partie inférieure de l'incision. Le pied étant dans la flexion on sépare les muscles avec l'index, et après avoir écarté les bords de la plaie au mojen de rétracteurs, on découvre l'artère avec ses veines satellites et le nerf tibial antérieur qui m trouve à son cAtë externe. On passe l'aiguille de debors en dedans.
UGATVBE DE L'ARTÈRg TIBIALB ANTÈKISUnt AU TIEItS MOTEN.
Anatomia clilm^loato.
Dans celte partie de son trajet, l'artère eit recouverte par la peau et les fasciaa auperflcid el profond. En dedans on trouve le moacle tibial antérienr et en dehors le long extenseur des orteils et l'extenseur propre dn ponce (Bg. 976).
Après avoir mis le membre dans la position ddessus indiquée, on fait une incision de trois ponces et demi le long du trajet de l'artère à travers les téguments. On reconnaît la cloison k la ligneqn'elle forme sur l'aponévrose profonde, qu'on divise longitndinalement on par une incision cruciale. On met le ^ed dans la flexion pour rel&cher les muscles, on range en dedans le tibial antérieur et en dehors le long extenseur des doigts et l'extenseur propre da pouce, et on arrive sur le nerf tibial antérienr qai est plus superficiel que l'artère. On passe l'aiguille de dedans en dehors.
Fig. 978. — LigMure de l'anèra libiale antdrtenre i ton tiers Dioyen (SUUlot) ('}. (*) o, moiCle HlenieDr commun de* oruUi; b, mascle Jambier antdrieiir; c, veines utellltes; d, utin.
Anatomle cblmrgloale.
Id l'artère est recouverte par la peau et les aponévroses et est croisé par le tendon de l'extenseur propre du pouce. En bas, elle se trouve placée entre le tendon de ce muscle et les tendonsdulong extenseurdes orteils. Elle est accompagnéepar deux veines et le nerf tibial antérieur qui «st en dahon d*«U«.
Opération .
Après avoir placé la jambe horiiootalement et mis le pied dans l'extension, on reconnaît la portion du tibial antérieur, puis on fait une indsion longue de trois pouces, le long du bord externe de ce muscle, suivant la ligne indiquée ci-dessus, mais ne s'étendant pas jusqu'au ligament annnlaire. Onincisesurlasondecanneléeraponèvrose profonde, et on sépare avec l'index letÛ>ial antérieur du tendon de l'extenseur propre dn pouce. On fléchit alors le pied et on découvr« l'artère
MW]
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qui repose sur le dbia avec Is nerf qui est plus superficiel. On isole l'artère et on passe l'aiguille je dedans en dehors, en écartant le nerr en dedans. Si l'indaion tombeentrele tendondel'extenseur propre du pouce et ceux de l'eiteoseur commun des orteils, on peut encore passer le fil autour de l'&itëre.
LICATCKE DB L'ABTÊRS PÉDIBUSE.
Anatontie ohlnirgicale.
Cette artère descend le loof du côté tibial du dos du pied, depuis l'articulation tibio- tarsienne JQsqu'au gros orteil. Son trajet correspond à nneligne tirée du miUeudel'espace inler-mslléohire, à un point intermédiaire aux extrémités latérieoiefl des deux premiers métatarsiens. BDe est recouTerte par la peau, les aponévroses tile tendon interne du court extenseur des orteils. A son cAté interne se trouve le tendon de l'extenseur propre du pouce, el à son côté externe le tendon interne du long extenseur des orteib. EUe est accompagnée par les veines, et eu debors par le nerT tibial antérieur.
Opération.
On Tait une incision longue de deux pouces suivant la ligne sus-indiquée (flg . 977) parallèle au bord externe du tendon de l'extenseur
propre du pouce. On divise le fascia profond sur la sonde cannelée. On rejette en dehors la division interne du court extenseur des orteils.
Ftg. 917. — Ligature de l'arièra pddiense (Sddillot}.
(*) a, mnicles pédienx ; b, veines Htellites ; e, muscle extenseur propre da gros orteil; d, artère.
et l'artère setrouvemise à nu. Le nerf se trouve à son côté externe. On passe l'aiguille de dedans en dehors.
PHLÉBITE
Historique.
Kn mois de février 1784, à Londres, John in ter (2) lut à la Société pour le déyeloppement s sciences médico-chirurgicales une dissertan dans laquelle il décrivait Tinflaroroation du rétement membraneux des veines et ses conquences, adhérences, suppuration, ulcéra- >n. 11 avait observé ces processus après de nves accidents, après des amputations ou autres opérations.
Les publications scientifiques antérieures à Ktte date (Arétée, Ambroise Paré et d'autres auson encore] contiennent en maint endroit des escriptions d'états morbides affiliés sans nul bote à la phlébite. Mais Tanatomie pathologique Recette inflammation n'avait jamais été aussi ien comprise et aussi bien décrite que dans la >mmunication du grand chirurgien anglais. D'autres savants, suivant les traces de Hunter, t contribué à faire connaître cet important jet : citons Baillie, Bichat, Hodgson, Gooper, ^vers et GruveUhier (3).
1) Tndait par le D' E. de La Harpe (de Lausanne). 7) Hanter, Œuvres compléteSj trad. par G. Richelot. rit, 1847.
El) Cniveilhier«^ Anaiomie pathologique du corps main. Paris, 1830-1842. Traité cTanatomie patho^ yjfiie générale. Paria, 1849.
Dans ces dernières années seulement, la pathologie de la phlébite a pu être établie d'une manière définitive, grâce aux perfectionnements apportés dans la construction des microscopes et aux progrès de l'histologie normale.
Définition.
Le terme phlébite désigne l'inflammation de tous les tissus qui constituent la paroi d'une veine. Par endophlébite, mésophlébite^ périphlébite nous entendons la localisation du processus inflammatoire sur la tunique interne, moyenne ou externe de la veine.
L'inflammation a dans une veine sa marche habituelle : irritation, hyperémie, tuméfaction, infiltration des espaces extravasculaires par des cellules embryonnaires migratrices et par des corpuscules de pus. Les processus se terminent par la cicatrisation (souvent avec formation d'adhérences), par la dégénérescence calcaire^ la suppuration ou la gangrène. Le mode de terminaison dépend de la gravité de la maladie, de la nature des lésions, de la faculté de résistance ou de régénération que possèdent les tissus malades.
Anatomle et histologie normales.
Gonsidérons l'organe tubulaire qui est le siège de la phlébite.
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Ses parois sont composées d'une tunique interae, recouverte de cellules poljgODales
pif. STS. — Eplthélinm dei groMea Teines (*).
(*} <ia, cellulw TOlnmiDeoie*, gruinlées, rondei, L on HOl nof aa (corpaacalei blanea da ««ng) ; b,b, tellalei fuiirormM, allongéei, afee noyanz dirité* el nudéolM; e, cbUuIm Talooiiniutea, aplaties, 1 deni Doyaiu : cbacnn de ces noyaux puaiède trois nacléolea et est anr le point d« ae diTiaer ; d, jpitbAliam en inaaae, lu noyaai aabltwnt nne dlTlalon pragreaaiTe, ane cellule contient eii nojaui. GroM. 800 dlam. (Vlrehow).
eptaUes (endothélium) (flg. STS). Puis rient la tunique mojenne, formée principalement par du
tissu élastique, et la tunique eiteme c(»itenuit des fibres élastiques, du tissa ceUnlain et des cellules musculaires lisses. Des Talseeaux et des nerrs traversent les tuniques externe et mojeane, le long des raisceau da tissu connectif.
Les cellules de l'endothélium sont plus pelilei que celles de l'endothélium artériel, et sont encastrées dans une substance intercellulaire flbrillaire (Cornil et RanTier). Les couches élastiques et musculaires sont moins déreloppéei que dans les artères (Heitxmann) ; leur disposition est irrégulière à ce point que toute distinction entre une tunique externe et moyenne est en grande partie artificielle et Tactice. Beaucoup de veines ne conUennent même pas de titia musculaire, et la quantité de tissu cellulaire de la paroi varie suivant les différentes veines do corps. Les sinus de la dure-mère, les veines de* 03, de la rétine n'ont pas de tibres musculaires, tandis que les veines jugulaires, sous-clavièrei el les veines caves en ont une quantité reIaliT^ ment faible ou absolument nulle. L'arraage-
Flg. 979. — Valvules des veines du cou (*). (*) A, valvule trlvalve de la aoas.cUvlire ) B, valvule bivalve de la Jugulaire Interne ; C, valrale Uvalre i» la Jugulaire exterae, près de l'eitrdiiilté îiirérienra du vaisaeau; D, valmle bivalve de la Jngnlilra ezUna, vers le mlltaD de la haatenr dn vajaaeau ; ET, oii&cea du canal Iboraeique (L. Gros).
tnent des fibres musculaires varie en outra d'une i veine à l'autre. La veine cave inférieure, la reine porte, la veine rénale ont une couche in- |
terne circulaire et une couche externe longitudinale, tandis que dans les veines fémorale rt poplitée, les fibres longitudinales conithoeat U
PHLÉBITE. - ANATOMIE PATHOLOGIQUE
la plus interne des deux. La compliuaencore plus grande dans les veines sales couches musculaires internes sont inales, et en dehors de celles-ci se troucertain nombre de couches circulaires t avec des fibres longitudinales, ime élastique, située immédiatement >rs de la membrane Tondamentale qui ; l'endothélium, est assez distincte et isoler. De la face externe de cette détache un réseau de Bbres élastiques mailles entourent les fibres musculaires îctiïes.
isrt vaforum suivent les faisceaux de lissu 'e pour se distribuer avec eux dans les couches de la paroi veineuse, jusqu'à élastique. Dans les grosses veines, on a ré l'existence de nerfs dépendant du sjmpal bique.
■alvules (fig. 979) sont constituées par délicats de la tunique interne ; elles pos- )n réseau élastique bien distinct, s pé ci asur leur bord libre et convexe (Heitiet des fibres musculaires à leur point on sur la paroi veineuse.
Aaatomle pathologliine.
■ocessus inflammatoires s'attaquent tout à la zone vascutaire, savoir aux tuniques
et moyenne. La couche endothéliale linée plus tard dans le processus, à la s modifications qui se produisent dans !s tuniques : elle est alors terne, épaisse,
et peut être enlevée par lambeaux
la zone vasculaire, au début de l'inion, les capillaires des «osa vasorum se
les leucocytes émigrent dans les espa- 'vasculaircs, et les cellules normales du njonctif subissent une prolifération rarésultat final, c'est l' épaississe ment de due à l'hyperémie intense et à la prés cellules embryonnaires. De même que rtérite, la vitalité de l'endothélium est ; il fuit aussi plus ou moins saillie dans
En même temps ses cellules prolifène façon exagérée. Quelques jours plus i granulations apparaissent dans le tissu maire ainsi fonué, de nouveaux capilt développent dans ces masses, bour- .tes, s'anastomosent entre eux en se ntau système circulatoire des vasaviuomtaie temps ils arrivent jusque dans le oiocca^ la lumière delà veine(fig. 980). taejel, de chirurgie.
A la limite de la face externe de la couche endothéliale ainsi épaissie et de la face interne de la tunique mayenne se forment de grands sinus, qui reçoivent le sang des capillaires de celle-ci. Ces sinus sont tapissés d'un endolhélium qui repose sur le tissu cellulaire ambiant. Do ces
Fig. 9S0. — CullDt on thrombus veineni récent (*].
(*) L> surface eit rMOuverte de llbrine récemment cotgDldei le milieu est craorique et foncé. L'extrémité SDpérienre est arrondie, les extrémité! UDlenlées (I).
larges réservoirs partent des capillaires déliés, qui se ramifient dans la tunique interne ; quelques-uns d'entre eux arrivent jusque dans le thrombus en voie d'organisation.
En examinant à l'état frais le thrombus résultant de la coagulation subite du sang dans une veine, on voit qu'il se compose de couches successives de fibrine et de corpuscules sanguinsj et que les couches les plus récentes sont situées à l'extérieur. Au moment où la Tsine rient d'etf e obstruée par la coagulation rapide du sang, la pression i tergo est si forte que le caillot subit une compression concentrique. Le courant sanguin, de plus en plus gêné dans sa marche, passe entre la surface du caillot et la face in-
[]) Ubonlbène, Noutema: ilémtnU d'cnalomie pa- Ihitogique. Paris, I81S, p. «48.
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terne du vaisseau, ajoutant au thrombus de nouveaux dépôts, couche nprcs eouuhe. 1,'eiamen microscopique d'un Ihrombus de ce genre fait voir un grand nombre de leucocytes à toutes les périodes de la dégénérescence graisseuse, séparés par dus couches de fibrine.
Les dangers qui résultent de cet étal de choses seraient insignifiants, sans ta présence du sang qui circule en contact avec la surface d'une veine en pleins inflammation. L'intégrité du sang, est-il besoin de le rappeler, est indispensable à la Tie et à la santé de tous le^ tissus.
Fig, 9SI. — ThromlHise de li
[') S, teine uphène ; T, tlirombui ; v,v\ tlirombui nlTuliIrei 80 ttmaltisuat et rdanis par de» ciilloia plus minces ; C, Itonchon continuant te thrombns et hisaat Mîiiie hors de l'embouchure de la uphèna dans la crnrale C (Vtrchow).
L'expérimentation a démontré que l'inflammation de la tunique interne produit des modiflcations circulatoires Tavorablesàla stase sanguine. Hais en outre il se Tait un dangereux courant endosmolique dans le sang; des matières septiques s'introduisent dans le torrent circulatoire, sont entraînées et fixées dans divers organe» [embolin] et y produisent des infarctus, des abcès et presque toujours des lésions irrepu. rables.
L'adhérence de la tunique interne et la formation du bouchon fibrincux qui obture complètement le vaisseau (occtusi'on thrombotique] ou tapisse simplement l'endothélium {thmtnbm •péi-iphérUjvt), aont des efforts de la nature, souvent infructueux, pour prévenir l'endosmose des produits infectieux dans le sang.
Après la phlébite, la réparation des tissus qui ont pu résister à l'inflammation se fait par organisation des cellules embryonnaires, production d'un tissu fibreux et rétraction subséquente de ce tissu. L'occlusion de la veine, partielle ou totale, tel est le résultat définitif. Uuand la vitalité des tissus est faible ou nulle, la phlébite aboutit rapidement à la suppuration et se ter-
mine ordinairement par la septicémie et la mort. Dans les cas de ce genre, l'examen mi' croscopique prouve que les leucocytes et les cellules embryonnaires ont éprouvé des modifications régressives; les tissus sont infiltrés de corpuscules de pus produits par ces cellules. Quelquefois on distingue sur la paroi veineuse des portions gangrenées : parfois même la gangrène a entrainé la perforation de la veine, ce qui donne lieu à des hémorrhagies et permet la résorption des produits septiques.
La phlébite étant fréquemment la cause delà
Fig. U8Ï. — Tlirombui lutocbiliunes et prolongni',.
C) Cl', petit! rameaux variqueui iatiiraui (offle rècumfltXK leucoria) remplis de ilirombus luIocUtlwnos arrivant dans la veîuG crurale et dépassant l'orifice du rameau; f, thrombus prolongé, formé pai l'apposition concentrique du sang; 1', aspect d'un thrombu prolongé après que l'ombolui s'est détaché (Vtrtba«S
thrombose et celle-ci étant à son tour la forme la plus fréquente de coagulation inlravasculaire, il est nécessaire de considérer ici la pathogénie et la pathologie de ce dernier processus. Vircbow (1) s'est efTorcé de démontrer que la phlébite primitive est très rare ; quand un caillot se trouve dans une veine enflammée, il admet que la coagulation du sang a précédé l'inflammation plutôt qu'elle ne l'a suivie (fig. 981 et 988).
Cornil et Ranvier (2), auxquels noua avons emprunté le résumé précédent, n'acceptent pas celte théorie.
(1) Virchow, la Pathologie cellulaire basét mr [élude pliijsiologique et pathologique des litns, 4' édition. Paris, 187t.
{l)C<irailatRutJieT,TraiUd'AiUoiûgiepalholt>gijM.
PHLÉBITE. — CAUSES ET SYMPTOMES
La fibrine, facteur essentiel dans la coagulalion du sang, n'existe pas telle quelle dans ce Quide k Tétat normal. Le sang vivant circule toujours sans qu'il se fasse aucun dépôt de Bbrine dans l'organisme. D'après Denis (i), le plasma normal du sang peut être décomposé en une substance demi-solide, la plasminCy et un liquide, la terme, La plasmine à son tour peut se diviser en fibrine et en métalbumine ; la coagulation du sang serait due à la transformation de la plasmine en fibrine. Pour Poster, la coagulation résulte de l'action réciproque de deux corps, la paraglobuline et la fibrinogéne, déterminée par la présence d'un troisième élément, le ferment de la fibrine. A. Schmidt a poussé Teipérimentation plus loin : il est porté à croire que la paraglobuline et le ferment de la fibrine ont tous deux leur origine dans les leucocytes. Cette théorie est très séduisante. Il faut aTouer que l'observation pathologique prouve qœ la coagulation se fait plus facilement dans les lones d'inflammation ou autour d'elles, là où les leucocytes sont le plus abondants. En outre, en étudiant les thrombus formés lentement, on reconnaît qu'ils se composent de couches de leucocytes alternant avec un réseau flbrineux (Green).
Dans l'état actuel de la science, nous ne poufOD9 affirmer k coup sûr quel est dans le sang le ficteur essentiel de la coagulation. Nous ne connaissons pas davantage la réaction qui amène la précipitation de la fibrine. Les faits connus « semblent cependant indiquer la conclusion suivante : il existe une certaine relation d'équilibre entre le sang, tant qu'il se trouve dans des Taisseaux vivants, normaux, et ces vaisseaux eox-mêmes. Aussi longtemps que cet équilibre persiste, le sang reste fluide; vient-il à être rompu par des modifications dans le sang ou dans les vaisseaux (ou bien aussi par l'évacuation da sang), ce liquide éprouve des altérations qui amènent sa coagulation » (Poster;.
Le sang est extrêmement sensible à la moindre irritation mécanique, au moindre arrêt (|ui se manifeste sur son chemin. La plus légère lésion, le plus faible épaississement delà cou
(1) Denis, Mémoire sur le sang. Paris, 1850.
che endothéliale peut occasionner un dépôt de fibrine. Une fine aiguille, un fil, métallique ou autre, introduits dans l'intérieur d'un vaisseau normal se couvrent d'une coagulation fibrineuse. Au microscope, on voit que les leucocytes se rassemblent en grand nombre sur ce corps étranger, et qu'ils servent de centre pour la production ultérieure de la fibrine.
Causes. — Symptômes.
On a distingué la phlébite traumatique et la phlébite idiopathique : ce dernier terme a été appliqué indifféremment k toute phlébite qui n'est pas la conséquence directe d'un traumatisme appréciable*
La phlébite idiopathique est une affection relativement rare (Virchow). Elle débute sans traumatisme, après un refroidissement, à la suite de certaines fièvres, de varices (Hamilton). Elle peut être une complication de la syphilis (Hutchinson) ou de la diathèse goutteuse (Paget). Quelle que soit sa cause, la phlébite idiopathique se rencontre habituellement dans les veines des extrémités inférieures.
La phlébite traumatique se développe autour d'une solution de continuité des parois veineuses, totale ou partielle ; elle se voit aussi sous l'influence d'une inflammation de voisinage, d'un violent exercice musculaire ou d'une forte compression .
L'inflammation des sinus utérins pendant ou a près ^ l'accouchement, appelée par Gornil et Ranvier phlébite spontanée^ est en réalité une phlébite traumatique due à une irritation résultant de la compression et de la contraction musculaire.
On a divisé la phlébite en aiguë et chronique (Gros) ; on a distingué la phlébite adhésive^ purulente (Bryant), goutteuse^ diffuse (Hamilton). Ces termes expriment simplement les modalités différentes d'un processus pathologique toujours le même, Vinflammation d'une veine. Elle peut aboutir à la formation d'adhérences, à la suppuration, devenir diffuse ou chronique : cela dépend uniquement de la nature et de la cause de la maladie et de la résistance que le patient peut opposer aux progrès de l'affection.
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PHLEBITE IDIOPATHIQUE.
I. — PHLEBITE SYPHILITIQUE
Od n'a publie qu'un très petit nombre d'observations de phlëbile syphÛitique. Cependant, la plupart des chirurgiens savent que les inflammations autour des varices, et même aulour de veines d'aillaurs normales, ne sont pas rares chez les sujets aifphililiques.
•I Outre les lésions communes à toute inflammation de la peau, dit Cornil (I), on rencontre toujours dans le chancre induré une altération spéciale, c'eslunépaississemenlsclëreux, inflammatoire des tuniques des vaisseaux veineuï portant sur leur membrane externe ou adventice.. -
•< Ordinairement la paroi des veines est mince et leur calibre se présente sous la forme d'une
Fig. 983.
dans l'induration d' tw.) (•].
(') a, lamière centrais de la veine remplie de cellules lymphatiques et de fibrine; 6, membrane moyenne; (, liisu conjonetif ds l'advenLiee; c, vtla- ■oaui capillaires ; gg, vésicules idipeases fCornil, Ucont lur la sypAilii, pi. 111, Hg. B).
fente allongée lorsqu'on les voit suivant une seclion transversale.
n Dans le chancre, au contraire, la section de la lumière des veines est circulaire, leurs parois sont extrêmement épaisses, surtout la membrane externe, et elles sont devenues épaisses et rigides comme des artères. Il est facile de les
(I) f*rnil, Leçoiu sur la syphilii, faitn à l'hôpital (l| J. H -C. Simee et J.-W. Wbile, trad. «nglilM
iJ« Loureitie. Paris, 1879, p. 38, de Cornil, leçoni »ur la syphilU.
distinguer de celles-ci par l'absence de la membrane élastique. La membrane adventice des veines est infiltrée de petites cellules . La Bgnre 983 représente ta section d'une veine située dans ie tissu conjonclif sous-dermique au niveau d'un chancre -, on peut voir que le calibre de la veine est arrondi comme celui d'une artère ; ses tuniques, et en particulier la tunique adventice, sont considérablement épaissies, et celle-ci fait corps avec le tissu conjonclif pértvasculaire également infiltré de cellules ronde?'.
Fig. UH4. — Sfi-tiuii du piusiL'urs iuis>i.'aii\ daii» k tUsn induré d'un chancre (100 diam.) {'). {') a, lumière vascnlaire rempLie de celtoles Ijniplialiques et d'épithélium et con si déraille m sat rilrécia eu d^ard k l'épaisseur des parois; c, tissu coafonctir pâriptiérique aui vaisseaux rempli de petites cnllnjet rondes; e, membrane externe des taiisaaui; (, tunique musculaire ; i, membrane interne (Comil, £<fo>>i aur la syphilis, pi. V, flg. lu).
V La figure 984 qui provient d'un chancre eal un exemple très net de l'inflammation des peUlet veines. Les quatre vaisseaux qui a'y trouvent dessinés à un grossissement de SOO diamètres possèdent uneouverture circulaire très petite remplie de cellules lymphatiques. Toutes les tuniques présentent des cellules rondes ou aplatie: df nouvelle formation, et le tissu périphérique offre une quantité considérable de cellules rondes. <•
H. Hulchinson (I) estime avoir vu plusieurs
PHLÉBITE IDIOPATHIOUE. — PRONOSTIC.
cas où la throini>08e et la phlébite étaient accompagnées d'autres symptômes assez significatifs pour justifier Thypothèse de la syphilis. Quelquefois rînflammation a été fort intense, le tissu cellulaire s'est induré sur une grande étendue, menaçant de se gangrener, comme c'est le cas souvent dans les gommes souscutanées. L'iodure de potassium a été très efficace pour prévenir la gangrène ; mais l'ocdusioo thrombolique n'a pas été modifiée.
II. — PHLÉBITE GOUTTEUSIi
D'après M. Bryant, les sujets atteints de goutte héréditaire ou acquise sont exposés à la phlébite.
Sir James Paget a décrit cette affection (I); M. Gay a publié un travaU sur le môme sujet.
Symptômes.
Dans on cas de ce genre, la phlébite peut ne pfésentar aucune particularité qtii permette le tHtgiMrrtfi* différentiel. Cependant elle a parfois des cavaetères spéciaux: symétrie de l'affection, Mfoaotes récidives, développement de métasta-
Camme les autres formes de phlébite, elle est fiais commune aux extrémités inférieures jfriRDC bras, mais on peut la constater nlm- Ipatte où. £lle frappe les veines superficielles plutôt que les veines profondes et avance souvent par bonds. Par exemple, un jour c'est une courte section de la veine saphëne qui est atteinte ; le lendemain, ce sera une autre section de cette môme veine ou d'une autre veine éloignée, ou la région correspondante de la veine symétrique de l'autre côté .
La veine malade est ordinairement dure et douloureuse au toucher. Les parties molles qui la recouvrent s'épaississent légèrement et prennent souvent une teinte rouge foncé. Quand les veines profondes sont atteintes, l'œdème apparaît et avec lui surviennent les symptômes bien connus' de la stase veineuse : le membre est tuméfié, gros, il se déforme ; il est raide et lourd. La peau est froide, elle est pâle ou plus souvent elle a une teinte légèrement livide qu'on reconnaît bien en la comparant avec la peau normale. On distingue sur la peau des taches évidemment dues à la distension des petites veines cutanées. En général, toute l'extrémité est œdémateuse, la peau est dure et tendue; ordinairement, elle ne cède pas à la
(1) Paget, Clinique chirurgicale, p. 376.
pression et le doigt n'y laisse pas une empreinte profonde.
Les symptômes généraux qui accompagnent cette variété de phlébite varient depuis la fièvre légère jusqu'à l'attaque de goutte aiguë.
Pronostic.
La guérison peut être complète, comme dans les autres formes de phlébite . Tantôt la circulation recommence dans la veine, tantôt l'oblitération est définitive. Les risques d'embolie sont les mômes ici que dans les autres phlébites (Bryant).
m. — PHLÉBITE IDIOPATHIQUB AIGUE
(non goutteuse et non syphilitique)^
Elle atteint une ou plusieurs veines.
Causes.
Comme nous l'avons dit, elle nait sous l'influence du froid ; les dilatations variqueuses, les fièvres graves et prolongées constituent d'autres causes à signaler.
Symptômes.
L'inflammation avance dans la direction du cœur. La veine est turgescente, dure, et ressemble à une veine normale dans laquelle on a momentanément arrêté le cours du sang. Cependant la sensation qu*on éprouve est moins élastique, on dirait que l'on touche une corde. On peut suivre la marche de la phlébite grâce à la couleur rouge foncé de la peau immédiatement au-dessus du vaisseau malade. La douleur existe en général; elle est exaspérée parla pression. L'œdème au delà du point malade est proportionnel à la gène delà circulation en retour. La fièvre dépend de la violence de la maladie, de la rapidité de sa marche, de l'intensité de l'inflammation et de la force de résistance des tissus. Dans les cas graves, la marche de la phlébite ressemble à celle de la forme Iraumatique que nous exposerons plus loin en détail.
Pronostic.
La phlébite idiopathique n'est pas aussi dangereuse pour l'existence que la phlébite traumatique.
Souvent elle est de courte durée, le patient se
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guérit rapidement. BenJ. Anger (I) a publié un 1 veines sous-cuUnéea de la parai abdominal», cas de rétablissement de la circulation par les ' Le mitlade, observé à la Charité dans le service
FIg. SHS. — n^tabliisement de U circulation du ung par les veineg goua-culAD^es de U piroi abdnalo>l*.
do H. Pelletan, suppléé alors par M. Siredef, était atteint d'une tumeur bydalique du Toie qui
avait comprimé et obliléré la veine caveinlérieure au-dessous du diaphragme (Bg. 983). D'autres fois, il est vrai, la phlébite idiopathique peut prendre des allures subaiguës ou chroniqwi al
se prolonger indéfiniment.
PHLÉBITE TRAUMATrQUE.
IL - PHLÉBITE TRAUMATIQUE
Causes.
La phlébite apparaît quand une veine a subi 1 traumatisme, quand elle a été ouverte ou sclionnée. Tai même vu la phlébite aiguë réilter de la flexion forcée de la jambe sur la lusse, prolongée pendant longtemps. Un thromus avec occlusion de la veine poplitéefut dans e cas le résultat final. La forme la plus simple lela phlébite traumalique, c'est celle qui suit la saignée.
Symptômes.
Quel que soit d'ailleurs le traumatisme, le iTOcessus pathologique est toujours le même. £ mode de terminaison dépend de l'étendue t de la gravité de la lésion et de la vitalité des (sus atteints.
La phlébite traumatique se propage dans les ines depuis le foyer primitif du côté du cœur. Qs les veines profondes, ses débuts sont diffies à reconnaître. La peau prend une teinte icée, rouge cuivré, qui correspond aux pro- ^s de la maladie. La douleur existe toujours, e est exaspérée par la pression. Dans les cas Bves, la tuméfuclion s'étend des vaisseaux aux sus voisins. L'œdème de l'extrémité malade i delà de la zone afl'ectée se développe en proirtion du ralentissement de la circulation veisuse. La fièvre a un type septique : frissons, gers ou intenses, mouvements fébriles se terinant par des transpirations froides et proses, insomnie ; l'expression du malade est ichectique, anxieuse et souvent la respiraon a la forme dite « pyohémique ». La tem- Salure rectale est élevée et variable, le pouls ipideet filiforme, s'élevant quelquefois à 160. a cours de la maladie, des particules détachées a thrombus peuvent être entraînées vers le œar et donner lieu tout à coup aux symptômes ss plus redoutables. Ces embolies se logent orftnairement dans les poumons, occasionnent les infarctus et les complications pulmouires qui en résultent. Dans la phlébite des veines qui relèvent de la circulation porte, le bie est souvent le siège d'abcès emboliques. Atautre danger dans les cas graves de phlébite, '^rbémorrhagie, conséquence de la perforatek paroi veineuse par ulcération ou gan-
Traitement de la phlébite.
Le repos absolu et complet est le point essentiel dans le traitement de la phlébite. Toute manipulation, toute agitation sont dangereuses, car les mouvements exagèrent le processus inflammatoire et peuvent eu outre occasionner le détachement du thrombus et ses funestes conséquences. La région malade sera entourée de ouate, enroulée simplement autour du membre et non point fixée par des bandes. L'extrémité sera légèrement élevée de manière à favoriser la circulation en retour. On peut aussi l'envelopper de compresses humectées d'eau et recouvertes de taffetas ciré ; ces enveloppements seront continués pendant longtemps. On fait auparavant une douce friction sur la peau avec de l'onguent mercuriel. Si l'inflammation est très intense en un point et menace de suppurer, on emploiera la glace.
Si la phlébite prend une forme suppurative, si l'inflammation devient diffuse et l'œdème considérable, je conseillerais de larges incisions parallèles aux veines avec un drainage aussi complet que possible, et je prescrirais l'irrigation permanente jusqu'à disparition des symptômes les plus graves. La quinine est à mon avis clairement indiquée, tout d'abord à cause de ses propriétés toniques et antifébriles bien connues, bien qu'à vrai dire son action ne soit pas absolument antiseptique. Les bactéries des fluides septiques résistent en effet distinctement à l'action de la quinine (Barlholow). Mais en outre, d'après Binz, la quinine ralentit l'émigration des leucocytes, ces facteurs importants de l'inflammation , comme Cohnheim l'a démontré.
Dans la phlébite suppurée, l'emploi des procédés antiseptiques nous permet d'obtenir des résultats inespérés jusqu'à présent. Citons comme exemple une observation de Démons, communiquée à la Société de chirurgie et particulièrement intéressante : il s'agit d'une phlébite traumatique suppurée des veines du bras, après plaie du coude et section des veines souscutanées. Des frissons, une pneumonie étaient survenus, peut-être était-ce le début d'une infection purulente. De grandes incisions furent faites ; les veines enflammées furent également incisées et lavées avec la solution de chlorure
424 JOHN A. WYETH. - AFFECTIONS CHIRURGICALES DU SYSTÈME VASCULAIRE. [10
de zinc au douzième. L'état s'améliora et le malade guérit (1).
Dans la discussion qui s'engagea devant la Société de chirurgie sur ce cas, M. A. Desprès émit Tavis que Ton ne devrait jamais faire la ligature des veines et que les plaies du pli du coude en particulier ne réclameraient pas d'autre moyen hémostatique que la flexion forcée : pour lui, dans le cas de M. Démons, tous les accidents doivent être attribués à la ligature des veines, car il n'y a jamais de phlébite consécutivement aux plaies des veines, à la saignée par exemple, si Ton prend les précautions de propreté nécessaires. En outre, M. Desprès met en doute l'existence dans ce cas de l'infection purulente ; le phlegmon diffus et la phlébite suffisent à expliquer les frissons, et un simple débridement aurait tout aussi bien conjuré les accidents.
D'après M. Terrier, on peut faire sans danger la ligature des veines ; mon expérience personnelle, dit-il, et les travaux de M. Nicalse à ce sujet, me font admettre cette opinion et m'empêchent de croire que leur ligature conduise au phlegmon diffus. Du reste, il ne s'agit pas dans l'espèce du phlegmon diffus, mais de phlébite. Quant à l'existence de l'infection purulente, on peut en douter: en tout cas, il y avait des acci-
dents de septicémie. Le procédé qu'a suivi M. Démons se rapproche de ce que l'on a fait en médecine vétérinaire, où l'ouverture et la ligature de la veine sont souvent employées avec succès contre la phlébite suppurée qui succède quelquefois à la saignée de la jugulaire chez le cheval.
M. Léon Lefort pense aussi que l'on n'aurait pas dû faire la ligature des veines ; il doute également de la guérison possible de Tinfection purulente vraie. Un de ses signes les plus importants au point de vue du diagnostic est l'arrêt de suppuration avec sécheresse de la plaie, qui n'est pas signalée ici.
M. Terrier ne défend pas la ligature des veines, qui a été faite par l'interne du service. M. Desmons s'est trouvé en face d'accidents dus à l'endophlébite et a en somme, par son interreotion, sauvé son malade d'accidents généraux graves ; le diagnostic de l'infection purulente et de la septicémie est évidemment très difficile au début, mais ici on pourrait peut-être penser davantage à la pyohémie, à cause de la pneumonie survenue pendant la convalescence.
Outre le traitement général, on prescrira des reconstituants, du fer, un bon régime. On aura soin de donner beaucoup d'air et surtout de l'air pur.
ARTÉRITE
Définition.
On désigne sous le nom d'artérite l'inflammation de la paroi artérielle dans toute son épaisseur. Quand elle est limitée à la tunique interne, on l'appelle endartériie; limitée à la tunique externe ou adventice, périartérite ; limitée à la tunique moyenne, mésartérite,
L'artérite n'est pas une maladie rare, cependant il n'est pas fréquent de rencontrer une de ces trois formes seule. Si l'endartérite ne disparaît pas peu de temps après son début, elle occasionne très facilement des lésions des tuniques moyenne et externe. De même une affection de la tunique externe s'étend presque nécessairement aux autres tuniques.
Cependant il existe certains états patholo-
(1) Demoos, Phlébite suppurée des veines du bras, septicémie, guérison (Revue de chirurgie, 1882, t. II, p. -4).
giques bien localisés dans une seule tunique. On peut constater des cas d'endartérite limitée à la tunique interne. Nous verrons qu'on rencontre assez souvent une inflammation superficielle de l'endothélium se terminant par la dégénérescence graisseuse. De même la mésartérite existe en tant qu'inOammation isolée et primitive, car la calcification primaire (niée par quelques pathologistes), qui est strictement une affection de la tunique moyenne, amène avec elle l'inflammation de celle-ci. L'athérôme, et d'autres lésions encore, sont dues à des modifications dans
la quantité de sang fournie par les vasa vasoru^* Ces lésions résultent aussi de la qualité défectueuse du sang qui nourrit la tunique externe, où ces vaisseaux viennent se ramifier. De tonte manière, la périartérite précède les lésions plus profondes.
L'inflammation peut se fixer dans une p&f^^ quelconque du système artériel ou le frajpc' dans sa totalité. Tantôt l'artérite s'établit dans les gros troncs artériels, tantôt elle les laisse de
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cOlé et se localise dans les arlériolesterminalet^. L'artérite simple se voil le plus souvent Hatx l'aorte et dans les artères de deuxième ordre. tandis que t'artérile syphiliCique, qui est avarM tout une endartérite, s'attaque rarement ans grosses artères; elle exerce son action redoutable en obturant plus ou moins les petites artères et leurs capillaires.
L'ioflammatioa des vaisseaux en général, l'artérite en particulier, ont une importance qui ne le cède en rien aux autres chapitres de l;i chirui^e et réclament à ce titre toute notriï attention. Les saites de l'artérite sont très diverses, les dangers qui en résultent sont considérables. Il est donc essentiel de la reconnaître et de l'arrdter de bonne heure.
Anatomie et bittologie normales.
Avant de décrire ces processus, il faut quitter pour un instant le domaine de la chirurgie et résumer en quelques mots les travaux les plus rkentssurrhislologie des artères.
Dans les grosses artères (Bg. 986], on distin-
Fig. 98S. — Suructurs d'une grosse artère (*).
t*] Aorte Inciiéo longttudinileineDt, de Eninière ï poBvoIr raontrer «es trais mambrines : l' li pins eiiérieure, Yexternr ou ctUuleust, est étalée «l tenue ivec deni petits crocliels ; i' U tunique moyenne en ■Mini disséquée; on voit k» coupe qu'elle eai épaisse, ssi lignes boriiODlalei indiquent ta direction des prindpalei fibres ; 3* la membrine 11 plus concentriqtie, U mtmbrane inlet-ne qui n'a pas été diTiiée longitudtDalement at qui repréiants leale en avant te tube artériel.
gue ta tunique interne, la tunique moyenne et la tunique externe.
La tunigve intente [Bg. 9S7 el 988] des grosses •Itères se compose de deui parties :
l' Va revêtement interne endothélial composé d'âne seule couche de cellules k noiaux aphtis,
polygonales, légèrement allongées dans le sens de l'axe du vaisseau. Vues de ccMé. ces cellules
Kig. 987. — Coupe boriioiiiale de la tunique interne ds l'aorie (grossis). 500 diamètres).
ont un aspect rusiforme, à cause de l'épaisseur de leur noyau (HeiUmann) ;
Fig JSS — Coupe transversale de la tuniqna uterne
de l'aorte (grossiss. 500 diamètres).
2" Sous l'endothÉlium, une couche de cellules (fig. 989) aplaties, nucléées, anastomosées entre elles, reposant sur une membrane Tondamentale Bbrillaire, la direction des fibrilles étant en général parallèle à l'axe longitudinal de l'artère (Cornil et Ranvier). Dans les artères
Fig. 0B8. — Ifpiibélium de l'srtére crurale ('). (*) a, division nucléaire (grossiss. 330 diamètres].
très petites, cetti; couche est extrêmement fine ; dans l'aorte, au contraire, elle est relativement épaisse et se composede deux feuillets distincts, les fibres du feuillet interne ont une direction longitudinale, celles de l'externe coupent les premières à angle droit.
La tunique moyenne est composée dans les artères de premierordre.lellesqucl'aorle et la caro-
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tide, de lames élasliques et de âbres formant par
Fjg, 990. — Vasa vasomm da l'anère cubitale f). (*) a, riroeiu afTérent et eCTéranl (grossi». 200 diam Aire*) (Gimbert).
leurs anastomoses (flg. 990 à 992) un réseau
unique, et coateaant dans leurs alvéoles deiflbies musculaires perpendiculaires à la directkiu de l'artère, et relativement fort peu de lissa cellulairt
, _ Coupe truiareraale doigt avec sea i
aoe collaténlg du
(*} A, tnniqne eitema ; B, tonique moyaonsi C, tunique Interne. — La flgare montre où s'arrttent IM vaisseaux noiuriciera et les nerfs; dans la tuniqot moyenne on a desainé la section des flbras iddkdlaires telle qu'on UfOit dans les coapesloDgitndiDtlci (Gimbert),
(Cornil et Ranvier). D'après a Toldl, les abrei musculaires de la tunique moyenne rontdéraatà
(*)C, capillaires arlériols; GG, ganËlions et leurs terminaisons; N, grand eympatbique ; R, fibre de Bemak isolée (Gimbert).
l'origine de l'aorte, dans l'urlêre pulmonaire, ■ descendante, l'iliaque primilive, la poplitëe, de et dans les artèrioles de la rèline. Dans l'aorte | petits faisceaux obliques ou loagitudinaui sont
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1 çà et là entre les Qbres circulaires. Dans s artères, par exemple daos l'artère rè- ]a spermatique, à U limite interne de lu ; musculaire, quelques rares faisceaux :tifs se voient allant dans le sens de l'axe 1; certains auteurs cstimenl qu'ils appar-
l.~— Coupe IoD|Uudintle de U tunique ex ii;rii[' rlëre humérde. Elle a été mitée p*r l'aciilv iue ei démontre la directiaa longitudinale dec élastiques : on TOit leurs anastomoses d'avant 'ière (grossiss. SOO diambtras) (Gimbert).
it à la tunique interne. Quelquefois, en -ant la même artère chez plusieurs sujets, erve des différences dans la distribution
ne nts musculaires de la tunique moyenne lannl. Sur la Tace voisine de la tunique , la tunique moyenne est limitée par une lastique plus serrée et mieux déQnie; me a en coupe une forme festonnée, fait portant pour l'étude de le pathologie de e. On la nomme lame élastique inlemc.
'es élastiques se détachent de la face de Ii ! movenne conliguë à la tunique externe,
. — Coupe transverwle de la tonique externe ttre humérale ; Bbres élatllquei. — Le plus
nombre des libres élastiques eal coupé en <, les interralles qui eiistent entre sei élé-
groupâs en faisceaux Boni comblé) par de la nce amorphe et des Hbres laminenses gonOées I l'acide acétique (grossis*, 500 diamètroBj .rt).
lent se ramiQer irrégulièrement dans le iUulaire de celle-ci. Dans la fémorale, :hialo et autres artères de grosseur le, la tunique mojenne se compose d'une
seule couche, savoir de la lame élastique interne. Les fibres musculaires ont une direction perpendiculaire à l'axe du vaisseau, et se réunissent en faisceaux aplatis séparés par des lames de tissu cellulaire et par des fibres élastiques. Ces dernières se continuent d'une part dans la lame élastique interne, d'autre part dans le réseau élastique qui va se ramifier dans k tunique
Fig. 995. — Structure d'une ariiir cerrean traitée par l'acide acétique e par le microscope (*).
(*) A, petit tronc; B et C, branches assez voluoilncuses; D et E, branches pins fines (capillaires artériels). — oâ, tunique eiierne aTec des noyaux disposés loDgitodlnalement, Tormant d'abord deux rangées, eninite n'en formant qu'une contenue dans une seule substance Toadsoienule finement striée iD,E, rangée siinplB de noyaux longitudinaux, auxquels se sont Bubstituéi en divers points des globules graisseux [dégénérescence graisseuse) ; bb, (unique moyenne (membrane de» flbres snnulaires ou memlirane musculaire], avec des noyaux allongea, disposés iransveraaienieot, et qui, vub dans une coupe ttanaversale apparente, représentent ds petits corps ronds; en D et E ces noyaux de la tunique moyenne deviennent de plus sn plus rares; ec, tunique interne, avec noyaux longiludlnaui (grosslss. 300 diamètres (Virchow),
externe. Il n'y a pas de vaisseaux dans les tuniques moyenne et interne.
Dans la (unique externe on trouve des artères, des capillaires, des veines, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs (Sg. 993 à 995).
Les petites artères ont une tunique moyenne formée de fibres musculaires lisses, si bien insérées tes unes dans les autres qu'elles forment
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une couche continue (Corail et Ranvier). D'après C. Heitzmann (1), cette couche semble enroulée autour de Tarière. La tunique externe se compose ici de petits faisceaux de tissu cellulaire disposé en général dans une direction longitudinale.
Ganses de rartérite.
Les causes de Tartérite sont nombreuses. Celles que Ton accuse le plus souvent sont les violences externes, artérite tratanatique. La pathogénie de la forme non traunuUique ou idiopathique embrasse toutes les formes de dyscrasie : syphilis, rhumatisme, goutte, alcoolisme. Elle est fréquemment la conséquence delà néphrite. En résumé, elle peut apparaître à la suite de
toute maladie qui altère la composition dn sang, et porte atteinte à ses qualités nutritiTes. Nous considérerons à part ces diverses Tariélés.
Pour les artères elles-mêmes, les suites de rartérite sont rinfiltration et la dégéoèresceoce graisseuses, Tathérôme, la calcification secondaire, l'oblitération, la dilatation, lanévrysiiie, la suppuration, l'ulcération^ la rupture. Comme elfets éloignés nous reconnaissons la disparition partielle ou totale des fonctions de l'organe situé au-delà de la lone enflammée, la nécrose ou la nécrobiose partielles ou générales.
Je considérerai l'artérite sous deux chefs principaux : artérite tnmmatiquty artérite non, traumatique. Ces deux chapitres seront subdivisés, suivant les nécessités de la pathologie, pour étudier chaque type isolément.
I. — ARTÉRITE TRAUMATIQUE
Ganses.
L*artérite peut suivre une violence externe ou interne. Dans le premier cas, on observe ordinairement l'inflammation de toutes les tuniques de l'artère, tandis que dans le second il se produit plutôt une endartérite. L'artérite causée par une violence externe est toujours accompagnée d'autres lésions. Les tissus périvasculaires, ayant eux-mêmes souffert, sont nécessairement englobés dans le processus inflammatoire. C'est le cas dans l'artérile résultant de la ligature d'une artère, de la pression d'une tumeur, d'un coup sur le parcours du vaisseau, ou d'une compression violente atteignant celui-ci, par exemple après la flexion exagérée du genou.
Pathologie.
L'artérite traumatique ne diffère pas notablement des processus inflammatoires qui se développent dans d'autres tissus vasculaires. Immédiatement après le traumatisme, lu vascularisation de la tunique externe augmente d'une façon notable. Les vasa vctëorum se gonflent, les leucocytes s'amassent dans les capillaires terminaux et émigrent dans les espaces extravasculaires, tandis qu'une prolifération rapide a lieu dans les cellules des tuniques. Les cellules du tissu connectif de la tunique externe, les leuco-
(1) Ueïximtnn, Microscopicalmorphology of ihe animal body in health and in diseoit. New- York, 188S.
cytes, et les ceUules endothéliales de la tunique interne, toutes prennent part à ce processus. La paroi du vaisseau s'épaissit d'une manière anormale, et en même temps son calibre est diminué par le fait que la tunique interne fait saillie dans son intérieur. Si cette tunique a été déchirée ou contusionnée, cette diminution de diamètre est encore plus rapide. En effet, à la masse de tissu embryonnaire qui avance dans le vide de Tarière, s'ajoute un dépôt fibrineux qui se fait sur la. portion dépolie et saillante de la tunique interne. Les leucocytes adhèrent à la surface enflammée et y subissent des modifications qui mettent en liberté leurs éléments fibrino-plastiques : ainsi se constitue le dépôt réticulaire d^ fibrine. Le caUlot se compose donc de couche^ alternatives de leucocytes et de fibrine. Si lira' tlammation n'est pas assez intense pour amen^^ la nécrose rapide par arrêt circulatoire dans le^ vasa vasorum^t des capillaires se ramifient bien. ^ tôt entre les jeunes ceUules embryonnaires. D^ véritables bourgeons existent alors et croisse» ^ dans le canal artériel.
Cette forme d'artérite peut aboutir à l'oblité^ ration permanente du vaisseau (end€Lrtérite obli ^ téraiite) (fig. 997), ou bien la circulation se main tient dans l'artère. L'occlusion a lieu par trans-— formation des cellules embryonnaires en ui^ jeune tissu qui devient fibriUaire et se rétracte ^ c'est un processus de cicatrisation. Les jeunet capillaires sont à leur tour plus ou moins apla — tis, l'artère diminue de diamètre et se trans — lorme en un cordon fibreux.
Le caillot peut aussi subir la dégénérescence ^
ARTÉRITE TRAUMATIQLE. — PATHOLOGIE.
te(flg. 996) et disparaître, etitraiDÉ par le »annt sBQguin ; la circulation reprend alors son :oart Donnai, et le vaisseau oe conserve que peu le traces de l'inflamniation qui l'a Trappe. La
figure yrtS représente, vue au microscope, une artérile traumatique typique : c'est une coupe faite à travers la carotide d'un chevaL Je liai cette artère sur un cheval en bonne santé, avec
f^. 9V6. — Endartérile chronique. Cuupe ii tr;ivr;r9 uim plaque sclérosée da In tuDiquo t de l( pltqne, dégiadreiceace graisseuse (').
r, tunique interne, liyperplaa
(*) A, limite entre les tuniques moyenne et inten ■Iwès ■tliéromateui en d (groMÎBS. !5 diamètres).
i>Qe large ligature p)iéniqu6e ; au lieu de fil, . Tortement et fis un double nœud. La plaie fut r*Tai3 pris le nerf scialique d'un veau; je serrai I lavée avec la solution phéniquée à a p. (00, et su-
fig. 997, — Endarlérite oblilér4rile, non eyphiliiiquo. Coujic trinsversale da Isrlèru biHtlaire (*)■
T) A, ccnclie maicultire; B, conche étistique. Li lumière de l'trtère est entièrement remplie pv un tissa il Btoformition, TiscaUrisâ par de jeunes capillurea, D, D, F) C, pigmant sin^n; E, substance liyaline Muot partie des noaveani tissus, et débordant en E anr !■ tunique moyenne (groB^as. 30 diamètres) (Des- * da I^ W. h. WardwBll, d'après une préparation do prof. W. H. Welch).
tote;e11eae»erimiit pas par première inten- . fié. L'artère n'était pas oblitérée. L'endroit où 1^ Qnqsanuines plus tard l'animal fut sacri- I avait porté la ligature était facilement reconnais-
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sable à l'aspect lout particulier, blanch&tre, nacré, de la (unique interne ; elle Taisait en outre une légère saillie. La tunique externe ne présentait à l'œil nu aucune modiflcalion. Évidemment la ligature avRit bienlAt cédé, probablement peu d'heures apri's l'opération. La tunique interne n'était pas déchirée, mais seulement contusionnée dans l'étendue de la ligature. A la suite de celte irritation l'endothélium a subi une prolifération active. La tunique interne empiète sur le vide du vaisseau; mais en outre la masse de tissu embryonnaire déborde en dehors
sur la tunique moyenne qni esl plus mince en ce point qu'en aucun autre. EUe disparaît çà et là complètement, laissant les tuniques externe et interne en contact immédiat. La tunique externe a éprouvé peu de modifications ; quelques corpuscules de pus se trouvent entre ses faisceaux conneclifs.
Dansl'artërite traumalique, le canal vasculaire peut rester libre dans toute la zone enflammée. Dans ce cas, si la lésion primitive ou l'inflammation sont asset graves pour amener l'occlu- Mon rapide des capillairesdes parois artérielles.
jliféra
itroplile pirtlelle de U lunlque iiilerriH i\-ai s subi !■ presaion innltrslian de ptUlca cellules (grosi préparation appartenant h l'iult^ur.l
celles-ci entrent en suppuration, puis s'ulccrcnt, et il s'ensuit une hémorrhagie. Ou bien, les liquides sepliqucs produits parles tissus voisins enflammés peuvent entrer dans l'artère et amener la production d'infarclus el k pyohcmie. Les mêmes accidents peuvejit se montrer quand une inflammalion voisine d'une artère se comnmnlque & celle-ci, par exemple dans les plaies compliquées de phagédénisme.
Symptùmea et Diagnostic
l.es symptômes de l'artérile (1) sont obscurs. Ils dépendent en général de l'oblitération artérielle consécutive à l'innammation elle-même :
(1) Maurice Riynaud, article Artéhii, in A'oui'cau Dictionnaiit de méd. el de ckii: pralïquet, vol. III. Paria, IBU.
lerveux [•).
inique Interne. La néoformation inflsmmaiolrc avance dans la lumière i ique moyenne, C; A,B, toniqae interne; B,B, portion i lion de la ligature: D, tunique eiterne, légèrement modifiée, ai 40 diamètres environ). (Desain du D' W. L. Wardwelt, d'après ai
vives douleurs, refroidissement de l'extrémité, disparition des battements dans la partie périphérique de l'artère, gangrène. ■ Dans la plupart des cas l'artérile ne se devine que par ses conséquences ultérieures, dont la plus commune sans contredit est la gangrène, el plus spécialement la gangrène sèche momiflque des extrémités » (.Maurice Raynaud).
Si l'obliléraiion survient subitement dans une extrémité, chez un individu porteur de lésions cardiaques, on admettra plul6t une embolie. Ouand cette hypothèse n'est pas jusUBée, on pourra conclure à la présence de l'artérile dans les circonstances suivantes : absence d'athérAme, et cependant présence en un point du vaisseau d'un cordon dur, au delà duquel on ne ïent plus les battements artériels ; coastatation de la diminution graduelle de ces battements ; existence de fièvre ; développement dei acci-
EiNDARTÉBrTE TRAUMATIQUE.
dents après une contusion, une opération Taite sur Tarière ou dans son voisinage. C'est dire que le diagnostic, s'il est possible, ne peut gubre être fuit que pour tes artères périphériques.
Traitement.
Il n'est pas possible de tracer un plan de Iraiment invariable pour l'arlértte Irauniatique. Les particularités de chaque cas doivent être prises en considéra lion. L'indication la plus pressante c'est de prévenir la gangrène et les hémorrha gies. Le repos, la position convenable du membre, une alwnentation judicieusement choi sie, conslitueni les principaux éléments théra peu tique s.
EKDABTÉRITE TRAUMATIQUE.
L'artérite traumatique produite par des causes
qui ont agi à Cintérieur des vaisseaux commence ordinairement par une endartérite. 11 est postible qu'elle ne dépasse pas la tunique interne. Dans nombre de cas, l'endartérite traumatique aiguë est prise pour un processus idiopattaique. Cependant elle n'en est pas moins la suite d'une violence, — de la Torce du courant sanguin qui <ùnt se heurter contre la paroi de l'artère; la maladie débute en effet aux points où la pression Mtérielle a son maximum. L'endartérile el lu dégénérescence graisseuse qui en dépend (Sg' 999} se voient le plus souvent dans les sinus
Hf. ItKt. — Liemple de dégénére§cence giaigseuse de Il tnniqne Interne de l'aorte, suite d'ariériie. De pctlles uchea blsnc isunâtre sont disaémiiiéea sur la larTace de la tunique. La ligure représente une caocbe trti mince enlevée de !■ tanic|up. On voit In molécules gnisseuses et leur disaêmin.ition du» le tiian (grcisiia. 300 diamètres) [Green].
de l'aorte et le segment transversal de la crosse de l'aorte (flg- 1000},àlabirurcation des iliaques primitives, et à la courbure du tronc brachiocéphaliqne. Les artères des gymnastes soni exposées à l'artéiite à cause de l'extension prolongée qu'elles subissent dans les violents exerdcM muBCulaires.
Les végétations qui croissent sur l'endocarde peuvent produire l'endartérile quand elles grandissent assez pour passer à travers les valvules aorliques. Les corps étrangers, de quelque nature qu'ils soient, entraînés dans les vaisseaux, produisent l'artérite à leur point de fixation.
En examinantla tunique interne d'une artère qui vient d'être le siège d'une endartérite, nous constatons qu'elle est tuméfiée, plus épaisse
Flg. 1000. — Coupe verticale d'une plaque scléroséa do l'aorte subissant la métimorphose gratsaeuae (tunique interne, siirfaee Interne) (").
(*) Tunique iiiierne, surface inicrne; c, portion la plus interna de la tunique avec noyaui «ubdivlséf [groupes); A, coupe de cellules augroentant de volume, on voit des réaeaui fourni» par dea cellules fuaiforoies entourant des cellules coupées ayant l'aspect cartiligineui ; p, couche de prolifération, division dea □oyaui et des cellules ; aa, coucha devenant athéromateuse; a', commencement du processus, état plus avancé de la transformation graisseuse (grossiss. 300 djamèlros) (Virchow).
et plus molle que dons les vaisseaux sains. Ordinairement le gonllement n'est pas général et uniforme, mais il se localise en plaques ou en mamelons aux contours tout h lait réguliers, qui font saillie dans le vide du vaisseau. En général la tunique interne est hyperémiee, sa couleur est rougeàlre ; cependant, d'après Cornilet Ranvter, quand l'inClammation est très intense, la tunique tuméfiée est plus paie qu'à l'état normal. Au début de l'inllammation, la surface de ces plaques est intacte. Quand le ramollissement a commencé, la partie centrale des plaques se rompt; il se produit des érosions, qualifiées d'ulcérations par quelques pathologistes. Grcen les attribue à la désagrégation de la substance intercellulaire ; les cellules el la matière granuleuse, se détachant du fond, sont enlerëes par le courant sanguin. Ces érosions ressemblent beaucoup aux ulcérations superficielles que l'on volt souvent sur la muqueuse de l'estomac. Parfois elles sont couvertes d'un dépôt fibrineux; un examen attentif montre qu'il est composé d'une ou de plusieurs couches de fibrine en fllamenta ténus,
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traire elle diminue & mesnre que l'on examine des territoires plus rapprochés de la couche élastique. Cet état est un trait caractéristique de l'endarlérile aiguë; elle diffère en cela aussi bien de t'infl animation athéromateose que de l'endarlérile syphilitique.
Cette cguche de tissu embryonnaire nouTellement formé est très probablement le rèsulUtde laprolifération des éléments cellulaires normaux de la tunique interne. Des leucocytes émigrés des vaisseaux ne pourraient arriver dans celte région qu'en traversant la tunique moyenne.
avec des leucocytes pris entre les mailles du réseau fibrineux.
Sous la tunique interne qui Tait saillie dans le vaisseau, on trouve une masse de tissu inflammatoire, composé de cellules embryonnaires et de grandes cellules anastomosées entre elles ; celles-ci ressemblent aux cellules du tissu conjonctifqui existent normalement dans la couche la plus externe de ta tunique interne. L'hyperplasie des éléments cellulaires normaux est d'autant plus marquée que nous nous avançons davantage du côté de l'en dot hélium, et au con-
- Endart^riie cliroiii'iiifi i<-
a, (liifiùt tihéromateux
remplie de pUques pp, d'end irtéri te chronique; vs, valrules sigmoides normales; Li par pression ; on, orillce des arlères iniercDStales aorliques. (L.aboulbÈne.)
car les capillaires au moment dont nous parlons ne se sont pas encore avancés jusque dans la tunique interne. Il n'est pas probable non plus que les leucocytes contenus dans le courant sanguin de l'arlèrc malade passent à travers l'endolhélium jusque dans celle zone en prolifération.
La tunique externe ne reste pas longtemps sans soufTrir des modifications qui se sont produites dans la tunique interne. Elle s'enfiamme à son tour plus ou moins, et s'épaissit par prolifération des cellules du tissu conjonclif. Si le processus est relielle et dure longtemps, il se développe une ïêriloble arlérile, et l'on peut constater tous les phénomènes précédemment décrits.
La tunique moyenne ne subit pas de changements Dolables pendant les premières périodes de l'endartérite ou de la périartérite ; cependant
elle est la première alteinte par la calcification, ainsi que par l'infiltration et la dégénérescence graisseuses (flg. 1001 et 1002).
L'endartérite aiguë peut aboutir à laguérison et ne laisser aucune (race durable de son passage ; mais elle peut aussi passer à l'état chronique, état qui se termine ordinairement parla dégénérescence graisseuse. Celle-ci commence dans la tunique interne elle-même, et s'avance du côté de la tunique moyenne.
A l'examen microscopique, la dégénérescence graisseuse ressemble beaucoup à l'athérôme que l'on constate parfois dans la tunique interne. Cependant la couche dégénérée peut être enlevée par un grattage léger et délicat, et audessous d'elle on trouve des tissus plus ou moins normaux. Dans l'athérAme au contraire, on ne peut découvrir trace de tissu sain, cor ce processus attaque les couches profondes lesi««inières.
ATHÉROME, CALCIFICATION. — HISTORIQUE.
L'ofUriU chronique peut suivre une endartë- 1 rite aiguë, comme nous l'avons dëjà dit ; cependant, en règle générale, les lésions chroniques I
des artères commencent par la périarlérite et U mésarlërite.
Fig. 100! at 1003. — Dégtnénwcence graiwenie de* artère* cérébrale» [').
,') A, méumorpliosG graiHeuie dei csllale* mnicaltirea de U membrane moyenne; B, To les à granales graisseui dans tes corpaicalsi conjonetifi de U membrane interne. — 0 dlamètrOB (Virchow).
■ AHTKHITb: NON TRAUMATIQUE OU lUIOPATHlQUE.
Le» processus inflammatoires de l'artérite 1 ■diopathique ne diffèrent que par leur moindre inlensité de ceux del'artéritetraumatique. Quand elle n'est pas l'expression de la syphilis, de la gouue, du rhumatisme, de le néphrite ou de
quelque djscrasie, l'artérite suit en général l'in* flammation des tissus conligus à l'artère. Le processus débute dans la tunique externe et marche d'une façon analogue & celle de l'artérite traumatique.
AÏUFHOME ET CALCIFICATION.
Une des terminaisons les plus fréquentes et les plus ^ves de l'artérite chronique, quelle qu'an Kit U cause, c'est l'alhërùme (Sg. lOOi et 1005).
Historique.
L'alhérôme artériel a été très étudié. On a cberché surtout k interpréter les différents «ides de son éfolution, à bien comprendre sa ' pthi^nie, et néanmoins les efforts des pathologistes n'ont pu élucider entièrement la queslion (t).
On n'a jamais pu, depuis le commencement de ce siècle, dit Virchow (2), se mettre d'accord Mr ce que l'on doit comprendre par altération Uhéromateuse d'un vaisseau. Virchow décrit ensuite deux lésions très analogues dans leur état final, d'abord la métamorphose graisseuse simple qui se manireste primitivement sans
(I) Bipp. Aartin, Recherc/ies sur la pnlhogénie des tùvant alhéromateuKs des aiiéres \Hevue de médeâne, lUI.tomel. p. 32).
(I) Virefaon, Pathologit cellukire, p. tSl. Encfel. de chirurgie .
stade antérieur appréciable... ensuite une série de processus dans lesquels la métamorphose graisseuse est précédée d'un stade d'irritation. « C'est en somme, d'après Virchow, ce dernier processus qui donne la lésion dite athéromateuse et il n'a pas hésité A se ranger du cdté de l'opinion des anciens et A penser que le début de la dégénérescence athéromateuse est l'inflammation de la paroi vasculaire (endartérite). »
Lancereaux (I) admet également un premier stade assez caractérisé par la multiplication des nojaux et l'bjperplasie de la couche dermique de la membrane interne ; puis un stade régressif dû au manque des matériaux néceasaires à la nutrition.
Cornil et Ranvier (3) admettent au contraire que le premier stade est purement passif: il se fait d'abord dans la tunique interne, un dépflt de gouttelettes graisseuses au milieu desquelles on
(I) Lancereaux, Dict. encycl. dti leienixs midicalet] art. Artères (Pith.), tome VI, p. ISR.
(}) Cornil at ninviar, Manuel ifHiitohgie pathologique, p. b36.
III
ATHÉROME, CALCIFICATIOiN. - PATHOGÉNIE.
*osses artères dans d'autres mala-
À.natomie pathologique.
nérescence graisseuse de Tendartérite ion primaire; elle est secondaire dans hronique. L'une est locale, l'autre géguérison est possible dans le premier langer est faible pour l'existence. Des de tissu graisseux peuvent, il estyrai, Inès par le sang, venir se loger dans lux du cerveau ou d'autres régions et y causer de graves désordres ; mais nt est rare. Les suites de l'artérite avec athérôme sont au contraire touuses. Outre la thrombose, l'embolie et tion, nous devons mentionner encore le et l'hémorrhagie. 11 est donc très de reconnaître de bonne heure l'athése à vrai dire des plus difficiles. Il ns les couches les plus profondes de lérielle ; de là, s'avançant dans la révaisseaux nourriciers de la tunique interrompt cette circulation ; la tunie ne peut plus vivre et disparaît. C'est ble nécrobiose.
:é, les vasa vasortcm président au début ^me, qui est, d'après Hipp. Martin (i), r Tendartérite des artères nourri- 1 examinant des coupes faites dans ! qui commence à être atteinte d'athéniveau d'une plaque de dégénéresisseuse, on trouve dans les tuniques t moyenne et au milieu des tissus artérioles présentant les lésions de te à un degré plus ou moins avancé :
)n des cellules de la tunique interne, {u'à l'oblitération de la lumière du .'athérôme est Qoncau commencement lécrobiose par défaut de nutrition.
*ésence d'un fait si concluant, dit in, il nous semble difficile de conrapports de cause à efi*et entre cette I oblitérante et la dégénérescence îuse. Cette dernière est encore à ses B est bien évidemment de date plus e la lésion vasculaire, dont la strucse indique une évolution lente et proî. »
Pathogénie, lès lors comment on peut, croyons-
MarUn, Revuê de médecine, 1881, p. 82.
nous, dit Hipp. Martin, décrire l'évolution successive de ces processus morbides.
« Sous une influence encore inconnue, les petits vaisseaux s'enflamment avec une facilité extrême, et leur paroi interne, irritée peut-être par des agents morbides qui circulent avec le sang, prolifère et rétrécit peu à peu l'orifice vasculaire.
u Cette endartérite peut débuter dès le jeune âge et se localise avec prédilection à l'origine de l'aorte. Sous l'influence de la diminution consésécutive des matériaux de nutrition, les éléments cellulaires sont atteints les premiers et dégénèrent. Cette dégénérescence débute en outre dans les régions où la nutrition est normalement le plus difficile, c'est-à-dire dans la couche profonde de la tunique interne qui n'est pas vasculaire; les couches superficielles de cette tunique empruntent peut-être des éléments nutritifs à la masse sanguine qui traverse l'aorte.
a Puis ensuite, lorsque le rétrécissement des vasa vasorum est plus complet, la tunique moyenne est atteinte à son tour, et l'on y observe une régression graisseuse des fibres musculaires (sur les artères qui en possèdent) et des cellules.
a C'est donc avec raison que MM. Cornil et Ranvier considèrent le premier stade de l'athérôme -comme étant purement passif; il n'y a là, nous le prouvons, qu'une simple nécrobiose par insuffisance vasculaire. Mais à ce processus passif succède-t-il toujours un processus actif? Il est vrai que les gouttes graisseuses s'accumulent et constituent à la longue de véritables corps étrangers. Elles déterminent alors une irritation de voisinage et une prolifération inflammatoire, une véritable artérite chronique avec toutes ses conséquences bien connues.
i< Mais il est non moins évident que la prolifé*ration des éléments conjonctifs de la tunique interne débute presque toujours en même temps que la régression graisseuse des cellules, il semble donc que les processus simultanés soient indépendants l'un de l'autre à cette période initiale et liés à une même cause pathogénique. »
La dégénérescence graisseuse de l'athérôme ne frappe pas seulement la couche la plus interne de la tunique interne, comme le fait la dégénérescence graisseuse consécutive à l'en* dartérite, mais les cellules musculaires subissent aussi une métamorphose complète, et la couche élastique devient le siège d'une infiltration considérable. Dans les cas graves, l'œuvre de destruction est totale» les tissus disparais*
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sent pour ne laisser à leur place que des débris granuleux.
En général l'athërdme ne détruit pas la tunique interne sur une grande étendue. Les plaques sont nombreuses, mais elles sont petites. La dégénérescence est limitée à certaines régions bien circonscrites ; dans le centre de ces plaques, on trouve une bouillie molle Ifig. 1005)
Fig. lOOG. — Bouillie ithéroinateuse provenant d'un fojor wtiriel (•).
(') oa', gr&iwe liquide prOTonant de U méumorphose grsisseuio des celluiea de U tunique interne a qui se IrsnsrormeDt en globules grannleni n'a', puis le décomposent et forment des gouttelettes haileuies
libres (délrituB graiiseui) ; h, imu tmorplies, gr*"aleui elplissés, prorenant de tissu ramolli et llquéflé ; ce, cristaux de cbolesiériDe ; r, grandes tables rbomboîdales ; c'c' aiguilles rhomboldales Anes. Grossisseaï eat : 300 diamètres (Virchow).
qui a valu à cette affection le nom d' ■ athétâme ». Au microscope on distingue dans le contenu pulpeux de ces cavités un mélange de molécules graisseuses, de corps granuleux et de cristaux de cholestërine, tels que ceux que l'on trouve parfois dans les abcès chroniques : on reconnaît ici ellà quelques lambeaux de tissu fibreux. On peut se figurer aisément comment la rupture d'une ou de plusieurs cavités semblables amène la formation d'un anévrysme, étant donné l'élat d'amincissement des tuniques moyenne el externe. Ce danger n'est pas aussi imminent quand l'inflammation est lente; lise produit alors plutôt une calcification secondaire qui protège les tissus. La même remarque s'applique fc la calcification primaire ; les sels de chaux se déposent dans les parties nécrosées de la tunique moyenne.
L'athérôme et l'infiUration calcaire peuvent exister simultanément en un point. Tandis que les cellules de la tunique interne subissent la dégénérescence graisseuse (fig. 100"), la membrane fondamentale fibrillaire immédiatement
voisine de la tunique moyenne devient de dépôts calcaires granuleux. Pins tard nules adhèrent entre eux et forment det ou des plaques. En même temps les no;
Fig. 1007. — Cellules conjonelirea de la im Cerne atteinte de dégénérescence griisi Grossissement, âOO diamètres.
fibres musculaires lisses sont entourés plis de substance calcaire. La couche
Fig. 1008. — Dégotiérescence cilciire de la moyenne de l'artère crurale el de ses ramil Grandeur naturelle.
laire tout entière peut devenir un c calcaire, ou bien, plus fréquemment,!' lion calcaire Forme des plaques isolées (flg
ATHÊROHE, CALCIFIE ATI ON. — PATHOGÉNIE.
Dans les àeax cas ce processus peut Trapper la paroi artérielle dans toute son épaisseur. L'athérôme dësor^nise souvent la couche
Fi;. 1009. — Artère baeilsire rérrécie p«r un dépOi itliènmiteiii a et remplie par un citllot 6 (Iran PoameiQ).
endolhéliale qui sépare ces dépôts du courant sanguin. Les cellules disparaissent, enlcTées
par le sang, et Inissenl les plaques calcaires k nu. Ces plaques peuvent à leur tour fitre détachées et entraînées au loin. Ailleurs, le sang les mine, et creuse des cantéa au-dessous d'elles, première période de l'anëvrysme disséquant.
Fig. 1010 m 1011 . — ArtËre8;cérdbrilBsk demi obitmées par des ithérOme», dtiiï un ta de rtmolUiiemeat
cérébral «éaile (E. Boachut).
En mAme temps quel'athérOme se développe, l'inBltralion calcaire peut envahir le système artériel tout entier, les artères des extrémités deviennent raides et fragiles. Les petites artères, celles du cerveau surtout, sont particulièrement exposéesàl^ calcification (Rg. 1009, < 010 et 101 1).
Fig. ICI3. ~ Inflliraiioii calcaire de U tuiiiijue moyenne. Artère cubitale (*>.
r) A, tuniqae interne; C,C. tunique moyenne; D, tunique externe; B,B, plaquée ctle*ires. Groaiisaement, *0 diamèirei environ. (D'après une préparation du T>' W.-L. Wardwell.)
Cet état appartient à la déchéance séniie; il ■mène l'oblitération plus ou moins complète de tetUduB vaisseaux, suivie de perte des Tonctions ilo organes le plus gravement atteints, et mCme lie gangrène. C'est le commencement de la mort. Dans beaucoup de cas d'alhérôme ou d'in- Uiralion calcaire sentie, il se produit d'énormes dilatations artérielles. En r^gle générale, elles ut sont pas uniformes, maii; les parois du vais- -'«an dilaté (le plus souvent l'aorte ou les artères de deuxième grandeur) forment des poches multiples. Le dépôt calcaire a son maximum d'épaisseur dans les parties de la paroi qui sont le moins dilatées. Les diverticnles au contraire subissent la dégénérescence graisseuse d'une façon très intense. On désigne cet état sous le lUHii d'artMt» déformante.
En certains endroits la tunique moyenne peut être entièrement détruite; dans ce casia tunique interne se relie à l'exteme par nn lissu connectif de néuformation qui contient des . .vaisseaux allant directement jusque dans la tunique interne. l.a disparition de la lame élastique est une des causes prochaines de la formaliort spontanée des anévrysmes (Cornil et Ranvier).
Dans la figure (012 on voit bien celte atrophie de la couche élastique, elle a été dessinée par le II' Wardwell d'après une de mes préparalions.
I.'inliltralion calcaire des artères aété étudiée spécialement par le D' W.-L. Wardwell, -de New-Yori[, dans le laboratoire de Cohnheim. Il a résumé vingt-cinq examens anatomiques,' faits à la demande de |Cohnhelin*qulfapproiiv«
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(savoir, sa couche la plus externe); qne les sels de chaux se déposent dans leurs tissus ; enfia tpu ces depuis ont Heu dans ces tuniques, parceque ce sont elles qui ont le maximum d'elTortsi supporter.
Weigert (I) a étudié un processus non décrit Jusqu'à présent, qu'il appelle nicrost par a»gulation. 11 se base sur la théorie de Schmidl sur la coagulation du sang, dans laquelle les leucocytes jouant le principal râle. "Tous les tium ont le pouvoir de se coaguler EponlaDément, dit-il ; mais il faut pour cela que les cellnla meureut, expulsant leur ferment et leurs éléments flbri no-plastiques, et se pénétrent de lymphe tenant en suspension de la fibrinugéne.
les conclusions du travail. H.Wardwell nous apprend que tous les auteurs reconnaissent la maladie des artères connue sous le nom de calcification: la plupart d'entre eux la regardent comme une modification conséculive & l'athérAme ou à l'endartérite. Quelques auteurs admettent une calcification primaire indépendante d'une inflammation antérieure. Cette dernière condition est cependant le processus principal dans l'infiltration calcaire sénile des artères. L'aspect microscopique de la calcification primaire §st exactement représenté par la figure 1013.
Cohnheim estime que la calcification sénile frappe lantatlatunîque moyenne, lanlAt l'interne
Flg. 1013. — Artértte; calcjflcatloa prlnulre. Artère- ndiile. Coupe traniTerstle (').
(*) B, dépAtsprimtdretdansUtantqtiemoyenne C; A, tunique interne reUtiTemenl intacte. — Grot 350 diamètres environ. (Dessin d'après des prépartUons du D' W.-L. Wardweil, fajt«i an labi Cohnbeim.)
. Ce processus morbide a lieu dans les tissus les plus divers, glandes caséeusea, infarctus de la rate et des reins, tumeurs, masses inflammatoires situées autour des parasites, des tubercules, etc. Ces fofers de coagulation sont durs, ils ont un aspect tout particulier; au microscope, on les reconnaît à ce fait, que les noyaux des cellules ont disparu et que l'emploi des réactifs et des teintures ordinaires ne les fait pas réapparaître.
Weigert ajoute que ce processus entraîne un genre de nécrose peu connu, qui n'est autre chose que la soi-disant dégénérescence athéromaleuse et les lésions syphilitiques des artères.
On trouve dans la paroi du vaisseau de Doabreus endroits où les cellules n'ont plus di nofani, endroits souvent trop petits pour pcr j mettre une conclusion absolue. Souvent cepci- f dant ces lones sont plus étendues et sont n- f couvertes de fibrine ; on tes constate dans bi Itissus nouvellement formés, ou ailleurs. VV'dgBl a leur attribue le principal rAle dans les infiak- I mations et les hyperplasies qui apparlienDerià 1 l'atbérdme et & la sclérose artérielle. Les tim • auraient en ces points une dlspoution spédill * à subir l'infiltration calcaire.
(1} Weigert, Vircho»; drthiv. Bd. LXXIX, p.tl-
il ATRÉROME, CALCIFICATION. — PATHOGÉNIE. i3»
Le D' Wardwell arrive aux coDcIusions sui- ■ igtas présentent souvent dans leur intérieur 'bdIbb '■ des plaquei qui paraissent en effet résulter de
I. Le^ artères des adultes et des personnes ' cMe nécrott par coagulation.
e par coipiUtion. Ceape d'nne wlère trftUée par l'iclde icétique (*).
Fiif. tCU. — Artérite; n
(') A,D, plaques de nécraie qu[ contenaient dei aela calcaires tiani rictlon da l'acide ; A, taniqae interne; tonique mofenne; C, tunique externe GroHlsiement, 40 dlamèlrea eniiron. (D'aprèi ans préparitian da W.-L. Wardwell.)
3. Ces plaques subissent racllement l'inBttra- | 3. Dans la calciflcalion primaire, la tunique n calcaire. I moïenoe est toujours atteinte la première, les
rSg. lUlâ. — Artère tibuJe postenoun. Loupe lr>*<:raa t
AA, tunique inierr ^ètrei. (D'*pr(B u
; B, tunique moyenne ; C, tuniquo exlerr I prépiniion du Dr w.-L, W>rd»Glt.)
un (o}cr de Mécrote par coagolatioa C), 1 D, foyer de nécrose. — Grostluement, 3tO
S eilerne i>t interne le sont secondaire- 'ttnt et par contiguilé.
4. Cette dégénérescence ne dépend pas d'une 'Oammalion antérieure.
%■ Aa contraire, ces plaques calcaires agissent ^niM corps étrangers, Tant naître l'inflamma-
tion dans leur voisinage et amènent parfois l'épaississemenl de la tunique interne.
6. La nécrose par coagulation est un processus spécial à ralhérAme ; les sels calcaires se déposent dans les foyers nècroliques. Les plaques ainsi formées se trouvent dans la tunique
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interne et non dans la moyenne, c'est-à-dire dans le tissu inflammatoire récemment formé.
7. La calcification primaire s'attaque aux petites artères plutôt qu'aux gros troncs, et spécialement aux artères où le frottement du sang est considérable.
Ces altérations sont représentées, dans les figures 1014 et 1015.
Symptômes de Tathérôme.
La constatation clinique de Tathérôme est souvent d*un grand intérêt. Il nous iniporte de connaître Tétat du système circulatoire avant Tanesthésie, les ligatures, les opérations les plus diverses.
Les artères périphériques sont les seuls témoins des modifications du réseau artériel ac-
cessibles à l'examen direct. Elle deviennent d'abord rigides, dures, résistantes et sinueuses; plus tard leur surface est plus ou moins irrégulière suivant l'importance des dépôts calcaires qui se font dans le vaisseau. Le pouls a des caractères spéciaux; l'artère se dilate brusquement, puis revient sur elle-même moins vivement qu'à l'état physiologique. Parfois il est irrégulier. Les bruits du cœur sont souvent sourds et faibles.
On prendra aussi en considération l'âge du patient, la sénilité entraînant ordinairement la modification athéromateuse. Chez les jeunes sujets, il faut tenir compte de certains états pathologiques, alcoolisme, syphilis, .néphrite, qui peuvent causer prématurément l'athérôme. La présence de l'arc sénile à la cornée est un signe qu'il ne faut pas négliger (1).
ARTÉRITE SYPHILITIQUE.
L'artérite constitue un des chapitres de la pathologie de la syphilis. Elle est dangereuse à cause de la diminution du calibre artériel qu'elle occasionne.
Anatomle pathologlqae.
Aucune portion du système vasculaire n'est à l'abri de ce processus; cependant les lésions les plus graves se rencontrent dans les vaisseaux du cerveau et dans l'aorte. Dans les gros vaisseaux l'athérôme semble être produit par l'action du virus syphilitique, qui favorise ai iisî le développement de l'anévrysme. Dans les petites artères, spécialement dans celle du cerveau, l'artérite syphilitique amène l'oblitération ou l'athérôme.
D'après Biesiadecki, même dans la lésion syphilitique primaire, dans le chancre, les capillaires des papilles de la peau présentent un épaississement des parois dû à la prolifération des noyaux cellulaires ; quelques-uns môme font saillie dans l'intérieur du vaisseau.
Les artères de la base dû cerveau, spécialement l'artère basilaire et les branches situées à l'entrée delà scissure de Sylvius, sont souvent gravement atteintes.
Dans ma pratique particulière, j'ai vu deux cas de mort par anémie de la moelle due à la thrombose plus ou moins complète de l'artère basilaire.
En premier lieu, je fus un jour témoin de la mort d'un malade du D' Weber. Quelques jours avant sa mort, il s'était plaint de vertiges; il avait aussi des fourmillements dans les extrémités. La
mort fut subite, par arrêt respiratoire. Le malade perdit rapidement connaissance ; il semblait avoir perdu aussi tout besoin de respirer. Les mouvements respiratoires étaient irréguliers et les contractions alternatives des muscles expirateurs et inspirateurs n'étaient plus coordon nées. Ce genre de mort difi'ère de tout ce qu< j'ai vu, soit avant, soit après ce cas. A l'autopsie, nous trouvâmes l'artère basilaire complètemenl oblitérée par un thrombus, exactement à sa bifurcation en cérébrales postérieures. Il n'existait aucune autre lésion qui pût rendre compte du décos. Le patient était syphilitique depuis plusieurs années.
Dans le deuxième cas, la syphilis datait de 19 ans; depuis i6 ans, il existait une hémipl^ gie à droite. J'ai soigné cette malade pendant près de cinq ans. Très entêtée, elle ne voulut jamais prendre ni iodure de potassium ni remèdes quelconques. Elle mourut pendant It nuit, sans avoir auparavant perdu connaissance; je l'avais vue peu de temps avant son décès. Je n'ai pas assisté à ses derniers moments, mais d'après la description que me fit le D' F.-J. Hc* qui se trouvait là, je pensai qu'il existait dans les artères quelque lésion analogue à celle qo^ j'avais vue dans le cas précédent. A l'autopsia je trouvai une thrombose de l'artère basilaire exactement au même endroit. La figure 1016 représente une section transversale de l'artère dans le voisinage du thrombus.
(1) Raynaud, loc. cit.
ARTÉHITE SypiHUTIQCE. - ANATOHIE PATHOLOGIQUE.
La Inmiëre du vaisseau esl oblitérée sur ses den tien environ. La tunique exlerne est légièrement épaissie, et les éléments cellulaires qu'elle contient sont distinctement fusirormes, parallèlBB entre eux et dirigés suivent le contour «tiérieur de l'artère. La couche élastique est facilement reconnaissable à ses Teslon». Dans la portion de l'artère où le dépAt syphilitique inflammatoire a eu lieu, les festons sont plus nombreux et plus courts que dans le reste du
vaisseau. Au centre de la masse qui occupe la lumière de l'artère, on voit une substance hyaline qui absorbe le carmin beaucoup plus rapidement que la masse du thrombus en général. Elle contient à peu près autant de cellules embryonnaires que le tissu ambiant. L'épaississement de la tunique externe n'est pas régulier ; elle est deux ou trois Tais plus considérable ep certains endroits qu'ailleurs; en coupe, elle présente un aspect nodule.
Fig. 10113. — Artérite «rpliilitiquo, Coupe de l'artère b«sil»ire (').
O E, Inmiéra du nisiesu remplie aux deai tiers 1 iM, eoDcbs mnscnltire et tunique siterne. Prépinlior ■fedUmttrss environ. (Préptrttlon de l'antear, deiiln
Examinée au grosrissemenl de 500 diamètres L, la paroi artérielle située erf dehors de phme Testonnée élastique (V.flg.lOi 6) présente set soivant : Tout à fait en dehors, à l'exkie frontière de la tunique externe, on disle des amas de corpuscules ioFlammatoires, Ues cellules embryonnaires. Ils sont ar- I, plus grands que les cellules situées dans B de la lone au dehors de la lame élas- 1. Ces cellules sont un peu plus petites que ^-_a qne l'on distingue dans le jeune tissu de iKtainiqne interne, bien qu'elles aient une autre ^h*me : celles de la tunique interne sont en efTet >*iiuii oQ fusiformes, tandis que les premières ■ont presque invariablement arrondies. Des cel- (■■les fusîformes auraient en coupe un aspect **tlDgtie; cependant après un examen attentif, je uis porté à croire que leur forme est bien ■^tOement arrondie. En difTérents points ces ccQnlas manquent, la couche la plus externe se
peD prËs par la néoformation AB; C, tUQiqas moyenne ; proveaant d'an aujet mort de sypbtlii. — Grossis sèment, duD' Wardwall.)
composant alors de cellules tusiformes très régulièrement arrangées suivant le contour extérieur de l'artère. A l'eiidroil où le tissu situé en dehors de la lame élastique a son maximum d'épaisseur, ces cellules fusiformes sont plus nombreuses; leur axe transversal est plus grand que dans les parties étroites de la paroi. Dans ces dernières, les cellules sont minces et allongées. En résumé, nous croyons constater dans l'artère un processus de transformation du tissu embryonnaire en tissu Bbrillaire, avec rétraction subséquente.
Plus intérieurement, à la hauteur de la lone élastique, blanche, festonnée, et la touchant presque immédiatement, existe une couche mince d'une, deux ou trois rangées de cellules, fusiformes en coupe, qui manquent d'ailleurs quelquefois. C'est là sans doute les restes de l'endothélium normal. En dedans de ces cellules, et à vrai dire na faisant qu'un avec elles,
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se trouve en abondance le jeune tissu inflammatoire qui avance dans la cavité de 1 artère. Cette masse se compose de grandes cellules fusiibrmes, à noyau bien distinct, occupant à peu près autant de place que la substance intercellulaire dans laquelle elles sont noyées. Les espaces vides que Ton distingue sur la coupe en quelques endroits entre la couche élastique festonnée et la masse cellulaire de Tintérieur du vaisseau sont dus à des déchirures accidentelles survenues pendant la préparation.
Je résume Tétude de ce cas dans les conclusions suivantes :
1*» La couche élastique est très peu influencée par les processus inflammatoires de Tartérite syphilitique, peut-être même n'y prend-elle aucune part. S*il se fait quelques modifications, elles sont dues au plissement de cette lame pendant la période de rétraction.
2° La tunique externe est irrégulièrement épaissie et semble noueuse en coupe longitudinale ou transversale. Cet épaississement résulte de l'inflammation. Les cellules embryonnaires les plus externes diffèrent de celles, plus nombreuses, qui remplissent la majeure partie de cette tunique.
3° Les modifications les plus importantes de Tartérite syphilitique se trouvent dans la tunique interne; elles proviennent, en résumé, d'une active prolifération des cellules normales de cette tunique.
I/artérite syphihtique a été étudiée plus spécialement par Cornil (I), Heubner, Greenfîeld, Barlow, Buzzard, Davidson, Simes,' White et d'autres auteurs encore.
Greenfîeld donne (2) une analyse de vingtdeux cas de syphilis viscérale. Ce travail est si instructif et témoigne d'une étude si consciencieuse de cet important sujet, que je le citerai presque en entier.
Sur ces 22 malades, il y avait 13 femmes, 9 hommes. L'âge a varié de 23 à 50 ans. Quatre femmes avaient de 23 à 25 ans, une 35, une 38, le reste de 40 à 50. Quatre hommes avaient de 30 à 40 ans, le reste de 40 à 50.
La syphilis n'a pas tué tous ces malades ; il en est quelques-uns qui sont morts de maladies intercurrentes. Le plus grand nombre de ceux qui sont morts de syphilis sont relativement jeunes. Sur les 4 femmes au-dessous de 25 ans. 2 sont décédées à la suite de thrombose des
(1) Cornil, Leçons sur la syphilis. Paris, 1879.
(2) Greenfleld, Transactions of the pathological Society of London, année 1877.
artères cérébrales, une de syphilis du larynx, une par accident. Des six hommes âgés de moins de 40 ans, un est mort d'artérite syphilitique, un de gommes du cerveau et de la donmère, un de pneumonie suite de syphilis da larynx et de la trachée, un de maladie des reios suite de rétrécissement uréthral, un par accident.
Le tableau dressé par Greenfield, cet obsemteur attentif, est d'un grand intérêt ; je le reproduis in extenso (p. 444 et suiv.). H donne ose bonne démonstration de la fréquence des lésions artériellesdansles périodes tardivesdelasyphiHs.
On remarquera que sur un total de vingtdeux observations, l'état du système vasculain est indiqué dans i6 cas. Sur ce dernier chiffre il n'y avait pas de lésions artérielles dans m cas. Dans les i5 cas restants, les artères étaieol plus ou moins atteintes. Autrement dit, sur i 6 observations où l'état des artères est indiqoé, 1 5 fois on les a trouvées malades.
Greenfîeld dit qu'au point de vue de l'athérôoie l'état de l'aorte et des gros vaisseaux est io^ ^ portant, étant donnée la liaison de l'anévmoe et de la syphilis. Parmi les petits vaisseaux, lei lésions des artères cérébrales nous intéressant ' plus spécialement. On pourrait mettre en doute les rapports qui existent entre l'athérôme et la syphilis dans les cas où le rein est malade.
Chez 3 femmes (n"» 5, 16 et 19) âgées respectivement de 23, 25 et 25 ans, Taorte était fortement athéromateuse. Une fois, la tunique interne de l'aorte et de ses grosses branches offint une tuméfaction diffuse et irrégulièfe, mais avec peu de dégénérescence graisseuse; les reins étaient sains. Chez une femme âgée de 25 ans, on vit dans la crosse de l'aorte plnsieim plaques arrondies, saillantes en leur milieu et plus épaisses que d'habitude. A la coupe, ces plaques semblèrent homogènes et présentèrent une dégénérescence graisseuse peu accusée. L'athérôme était généralisé dans le reste de l'aorte, sans particularités notables. Chez une autre femme de 35 ans, l'aorte abdominale contenait de larges plaques d'endartérite défo^ mante ; en outre les reins étaient en pleine dé» générescence amyloïde.
Dans plusieurs autres autopsies, on nota dl l'athérôme très avancé, et les reins étaient saioi. Les plaques étaient saillantes, parfois presfN hémisphériques ; d'autres fois leurs angiei étaient aigus, ayant un aspect gélatineux et it* cré. A la coupe on constata peu de dégénère» ccnee graisseuse ou d'infiltratioii calcaire.
On ne peut savoir, il est Trai, M dant ces M
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lie aurait abouti à la Tormalion d'un le. Hais il est évident que dans la sjcérale il existe une tendance marquée au ement de l'artërite déformante, et cela, jn âge peu avancé. On reconnaîtra Tacie fait en comparant ces autopaies avec in grand nombre de malades du même s de toute eapèce de maladies. Ceux-ci ntent pas trace d'alhérAme, sauf quand une affection rénale grave. 11 est proe l'absence d'anévrysmes dans ce tat purement accidentelle; en effet, sur in nombre d'autres malades jeunes et d'un anévrvsme, Grëenfield a distinceconnu la syphilis viscérale.
I cas, les artères cérébrales étaient très t atteintes d'arlérile syphilitique, et iiiëme aussi elles étaient probablement
tdiScations artérielles qui dépendent de is sont exposées en détail par H. Greeniujet de deu\ cas d'ortérite cérébrale, èces qu'il examina Turent prises dans >rales moyennes et la basilaire. Les alaont typiques, et représentent probadeux périodes distinctes. Dans le
— Arténte Bjphilltique. Coupe à une trté- ■4br>le lilnés près d'ane gomme. — GroHli- 30 <UamèireB(*),
imiére da vaitseau ; b, limite dea tuniques t moyenne; c, tunique interne épaiMie; t mofeane; e, tnnlqae externe; /, pie-mère (D'après Greenfleld.)
CBS, la maladie vient de débuter; elle «nlement une infiltration cellulaire qui encoreque peu d'organisation. Dans la obHmtion, des altérations importantes
se sont manireStées; une grande partie des jeunes cellules se sont transformées en un tissu conjoncUrplusou moins bien développé. Dans la figure ion, l'artère a une forme un peu irréguliëre, le plan de section étant oblique. La lumière, ti, est très petite, mais on la dislingue nettement; elle est arrondie et ne renferme pas de Ihrombus.
La tunique externe est un peu épaissie elle contient une mfiltration cellulaire qui se con linue dans la pie mère f La couche muscu laire, d, estdietmcteà la partie inférieure et supérieure de la coupe ailleurs elle est quel que peu infiltrée et on no peut la séparer nel tement de la tumque externe La lame ëlasti que est nettement ai ble en 6 ou elle est m
Fig. lOlS. — ArlérilB ayphilitlqoo. Coupe duiie artérioledacervelet. — Grossissement, SOdiamètros (,*).
(unique interne épais tunique externe (Da
( ) a lumière de 1 artère tie d couche maaculaire t prè* Greenfleld )
diquée par des lignes noires En changeant la mise au point on peut la suivre dans tout le vaisseau immédiatement en dedans des fibres musculaires entre celles ci et la tumque m terne C est sur le région située entre a et 6 (fig. 1017) que l'attention doit surtout se diriger, l'épaississement de la tunique interne constituant le trait essentiel et particulièrement caractéristique des manifestalions syphiUtiques. Examinée à un plus fort grossissement, la tunique interne apparaît remplie d'une agglomération cellulaire qui ressemble exactement à un tissu de granulations. Dans les parties profondes, plus prés de la lame élastique, les cellules sont aplaties, et leur direction est parallèle à celle de la couche élastique. Cette disposition devient cependant plus irréguliëre à mesure que l'on
444 JOHN A. WYETH. — AFFECTIONS CHIRURGICALKS DU SYSTÈME VASCUUIRE
TABLEAU I. — Ssrphilis viscérale. Antopsi
ÉTAT- CIVIL
Dl L'iimCTIOTC.
nature
Mariée.
Rétrécissement syphilitidu rectum ; colotomie ; péritonite.'
Épaississec aicératio queuse quelques trices po
Forgeron.
Affection rénale ; pneumonieaiguO.
Mariée.
Phthisie pou aTancce ; pi euro- pneumonie; thrombose de l'artère pulmonaire.
Ulcérations du vagin du corps
Charpentier.
Bronchopneumonie.
Destructioi au palai cartilage presque ceaux c périhépi
Mariée.
Thrombose des artères cérébrales.
Nécrose i du nez < supériet foie, de reins ; de l'ai
SciearJ
Méningite ; gommes du cerveau.
moyonni Ostéosclér gommes mère, di nte dei braies.
Mariée.
Thrombose des artères cérébrales.
Cicatrices i des artè
Mariée.
Obturation de la carotide interne gauche et des art. cérébrales moyennes par un caillot (thrombus ou embolie?).
Gomme dj cœur; p trires au de la rat
Charretier.
24 ans.
Gomme do Fos occipital; perforation de la dorenièro; méningite.
Lésions g péribépà et gomm cros« du tien parti pliyse de
Mariée.
Probablement récente ; accidents secondaires.
Rétrécissement de la mitrale; ramollissement du cerveau ( conséquence des lésions vasculaires?)
Ulcérations et de la gommes mère.
Ménagère.
Abcès diffus de la cuisse ; pyohcmic.
Gomme du ciratriro?
les.
Ulcérations
Coutelier.
Ulcérations gangreneuses
des bronches; pneumo-
do< amvi!
nie gangreneuse.
larmx e crosc du et d'ufie muio.
Soldat.
Empoisonnement par l'opium.
Ciratrice^i loi»*» infi' mon dn>it gomme* i gemont t noubles c
l'aine gta<
PEAU
Pas d'indications.
Ulcères et cicatrices de rupia.
ie et à la
Légère dégénères- (Pas d'indications . cenco amyloide.
Gommes ; infarctus suites d'obstruction artérielle.
Congestionnés.
Bins.
Congestionnés.
Gros (560 grammes), forte congestion.
Athérôme de l'aorte; artère cérébrale présente épaississeraent syphilitique.
Un peu d'athérômc à la naissance de Taorte ; rien ailleurs.
Lésions des artères cérébrales.
Plaques saillantes athéromateuses dans l'aorte; lésions des artères cérébrales moyennes.
Pas d'indications.
Pas d'indications.
Rien à noter à l'examen le plus attentif.
Artérite des artères cérébrales
Athérôme de l'aorte, des artères cérébra-
les.
Aorte très fortement athéromateuse, plaques larges, saillantes, gélatineuses.
Saine.
Saine.
Rien.
Cicatrices de rupia.
Cicatrice largo et irrégulière à la cuisse ; nature suspecte.
REMARQUES
Path. Trans., vol. XXVH, p. 311.
Première observation publiée d'artérite syphilitique ; démonstration des gommes du cerveau et de la dure-mère.
Rétrécissement de la mitrale et de la tricuspide.
{\.PcUh. Tram.,yoL XXVH, p. 113.)
Démonstration des pièces anatomiques.
CAUSES DE LA MORT
ATTBDrrs r*m
KTAT -CIVIL.
Dl L'mriCTlO?! .
nature d(
Domestique célibat, mais ayant eu un enfant.
Affection rénale; hydropisie.
Gonflement < l'aine droi lésions do rétraction nombreus cicatrices foie.
Plâtrier.
Dilatation du cœur; hydropisie.
Cicatrices a graves de
IG
Célibataire^ mais ayant 3 à 4 ans.
Trachéotomie ; asphyxie
Infiltration
eu un enfant.
après le décanulement.
des tisse abcès sa thyroïde.
Veuve.
Phthisie galopante ; hémoptysie.
Cicatrices • foie; aux
Domestique.
Atrophie di foie, suiti tite et de
Célibataire ayant eu un enfant.
Fracture des vertèbres cervicales.
Ulcères syp jambe ;* poumons caires ,
fw ^v wit\ vm Atf
Matelot.
Rétrécissement de Turèthre; cystite et pyélo-néphrite. ,
gommes Cicatrices d
Ouvrier de chemin de fer.
Thrombose des artères cérébrales.
Lésions gn cérébrale mère, du
Domestique célibataire.
Thrombose ; ramollissement cérébral ; hémiplégie, cystite, pyélo-népbrite, péritonite.
Épaississoc irrégolie cérébrale gaufrées inférieur droit 8< dadhérei
s'approche du centre. On ne peut pas découvrir de ligne de démarcation bien nette entre cette couche profonde et la partie centrale dans laquelle cependant les cellules sont plus grandes, souvent ramifiées et moins serrées ; de nombreux capillaires passent entre elles. Les cellules de la couche Intermédiaire paraissent pour la plupart arrondies, mais il n'est pas impossible que ce soit des cellules fusiformes coupées en travers. En plusieurs points de la tunique interne ainsi épaissie, les capillaires sont nombreux et volumineux.
Près de la lumière du vaisseau, les cellules sont de nouveau aplaties ou fusiformes; plusieurs rangées de cellules serrées étroitement
ensemble forment la couche le plus inU cette zone. Tout à fait à Tintérieur, en < avec le courant sanguin, une couche c cellules remplit des fonctions analogues \ de Tendothélium normal.
L'autre préparation (fig. 1018) a subi dei gements de diverse nature. Les tunique fortement épaissies, et la lumière du ti s'est rétrécie au point de n'être plus ( fente étroite (la coupe est faite un peu ob ment). Le diamètre de la paroi artérielle beaucoup, considéré sur des coupes fa 2 millimètres les unes des autres. Ain» i coupe faite à 2 millimètres de celle qui « présentée dans la figure 1018, Farlère e
PEAU
REMARQUES
ée dans
Amyloîdes et gras.
Plaques d'endartérite
Ni cicatrices ni no-
Démonstration du foie.
ises gas-
déformante dans
ftodités.
alc toute
l'aorte abdominale;
g;inale et
aorte thoracique
saine.
Lé^er athérôme de 1 aorte.
Ulcères de rupia aux Jambes ; le scrotum présente une sorte d'éléphantiasis.
CoDgostionnés.
Athcrôme généralisé
Rien.
A vécu avec un homme avant une éruption cutanée ; l'en-
de l'aorte.
fant aussi a eu une érup-
tion à l'âge de quelques semaines.
Légèrement granu-
Athérôme de l'aorte.
Rien.
leux.
rate et
Dégénérescence amyloidc.
Athérôme.
Rien.
Athérôme prononcé.
Rien.
Deuxième obsei*vation publiée d'artérite syphilitique des artères cérébrales.
Démonstration de la dure-
mère et du larynx.
Rein droit : néphrite
Athérôme de Taorte
Cicatrices larges, ir-
suppurée multiple
peu avancé ; caro-
régulières, très-
irein chirurgical;.
tides athéroma-
piçmentées sur la
R. gauche : normal,
teuses.
cuisso et la Jambe gaucho; probablement anciens ulcè-
sans modifications
aiguës ou chroni-
ques. Pas de d égéné-
res syphilitiques.
resconce amyloîde.
lié moins épaisse, le calibre extérieur rest d'ailleurs à peu près le même. La tunique me, Bj est légèrement épaissie et infiltrée de jeunes cellules. La couche musculaire, d, I diamètre assez uniforme, sauf en quelques nts où l'infiltration cellulaire a fait invasion ms la tunique externe. La tunique interne extraordlnairement épaissie, elle semble faite deux anneaux concentriques, plus ou moins •tincts. Avec un grossissement plus fort, on ditate que la lumière du vaisseau ne contient Adethrombu8(fig. 1019). La lame élastique est Éi distincte. En quelques points la couche Molaire est à peu près normale ; les fibres- Mes soDt toutefois un peu granuleuses. Ail*
leurs elle est envahie par les cellules parties de la tunique externe; laligne de démarcation entre celle-ci et la couche musculaire devient alors indistincte. La tunique externe est quelquefois épaissie grâce à des cellules qui ont proliféré en abondance, surtout autour des vasa vasorum ; ceux-ci sont très nombreux et plus développés qu'à l'ordinaire. En quelques points, de petits vaisseaux traversent les couches musculaires et élastiques pour aboutir à la région profonde de la tunique interne.
La tunique interne mesure deux fois le diamètre des tuniques externe et moyenne réunies. Dans la région voisine de là lame élastique, bn voit un assez grand nombre de
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rusifarines, dëllcalex, s'eiilrem^lBol avec les fibrilles du tissu conjonclif. Plus à l'inUrieur viennent de nombreuses cellules a
Pig. 1019. — Artârlts ijphilitlque ; segment de Ib prépiratioit précédente. OrasuaMneot, 171) diuaètre«['),
I, Innitre du nliifiaD; b, alterne; g, lame éUstiqu<
lame âlaitique ; a-c, tunique Interne épûaiie; d, libres mutcnLairei iiouTellemsDt Tonnée, encore iniparraite. (D'après Greenfield.)
dies, doDl quelques-unes de grande dii Toul près de lu lumlËre de Tarière, on dislingue des noyaux ovales, allongés, plus petits,
. 1010.— Artérlte sfpbili tique. Serment de t'artère cérébralo aïoyeune; coupe tranSTersalu (').
('] I, (unique interne épaissie; e, endotliâlluin ; f, lame élastique ; m, coaclie musculaire ; a, laniqae externe. (D'après une préparation de Barlow; Hgure emprunliie ï la Pal/iology de Groen.)
plus rérringents cl plus tes autres.
serrés les uns contre
L'observation que j'ai rapportËe précédemment est semblable au premier cas du D' Gnsnlield pour ce qui concerne les modiflcalions de
lu luTiiqiie inlerne, cl analogue au deuùtiM
Flg. 10:1 — Artérite syphilltliiue. Section Uu* sale d'une petite arlère de U pin-nèN; U Pui. Intenie est fort épaissie, la lumière de Tanin itO^ cie et la tunique externe trts inflltrée. Va ea occupe une grinde partie de la lumière du ni^ luiUtt. (Préparation de Uu-la», Sgure empruntée k ^ Fathologij de Groen.)
pour l'état irrégulier el noueux de ta couct^ m us cul aire.
Le D' W. R, Gowers a étudié les reblions d ' svphiîômc et des petites artères. Il a eonstaL-i^ que dans les enveloppes cérébrales Tinllamme^ lion se propage le long des vaisseaux, el su^ leur direction. En examinant la zone d'enva^
ARTÉRITE RHUMATISMALE.
ssement, on voit que Textension du mal se it dans les espaces périvasculaires.
D'après Greenfield, les dépôts inflammatoires rmés dans ces canaux, ou autour d'eux, chez
syphilitique^ diffèrent entièrement de l'inration tuberculeuse des mêmes régions.
Barlow fait une description des modifications sculaires analogue à celle que nous venons
résumer. Dans les artères qu'il a examinées l. 1020 et 1021), la tunique externe et la uche musculaire étaient plus ou moins atntes, « mais é?idemment les principaux chanments ont lieu dans la tunique interne. » Davidson et Buzzard arrivent à la même conuion de même que Green (1).
Heubner estime que le processus de proli- *ation cellulaire daiis la tunique interne est i à rirritation directe de l'endothélium par le rus contenu dans le sang. L'inflammation igmente ainsi que la prolifération dans la tunile interne ; celle-ci fait saillie dans le videartéd, et cause le rétrécissement ou l'oblitéram de Tartère. A mesure que la couche endolèliale est soulevée par ce processus inflam- Mtoire qui la mine, eUe s'avance dans la unière du vaisseau, comme une sorte de véélition qui peut être le point de départ d'une kRHDboseou d'une anémie cérébrales. Heub- \Êt pense que ces végétations pariétales fai- ■U saillie sur la membrane interne sont 301 à fait caractéristiques de l'artérite syphi- %e.
Symptômes.
^n prétend que l'artérite syphilitique peut & distinguée de l'athérôme, pendant la vie. (rès Lancereaux (2) le diagnostic peut se >er principalement sur l'apparition d'une cmbose chez les jeunes si^ets, sans signe
maladie dans les autres artères. La conbsance du fait que le malade a la syphilis U puissamment au diagnostic. (11 n'est pas ■die de tomber d'accord avec Lancereaux 9 ce dernier point.) En outre, l'athérôme
développe dans les grosses artères tandis &e la syphilis se fixe dans les petites, et de référence dans les artérioles cérébrales. Enfin,
les sujets jeunes sont atteints plus fréquemment d'artérite syphilitique que d'athérômo.
Je reconnais avec cet observateur que le diagnostic des ces deux lésions, syphilis et athérôme, est fort difficile, sinon impossible. En outre, elles coexistent souvent au même moment.
Sur les vingt-deux cas rapportés dans le tableau de Greenfield, après en avoir ôté sept où l'état des artères n'est pas noté, nous trouvons que sur les quinze sujets restants, treize avaient de l'athérôme de l'aorte (et de quelques autres vaisseaux moins importants). Un autre avait de l'artérite déformante ; un seul n'avait pas d'athérômo coexistant avec sa syphilis artérielle.
L'athérôme est une maladie résultant de la nutrition défectueuse de la paroi artérielle. La syphilis étant une affection qui appauvrit le sang, on conçoit facilement que l'athérôme des gros troncs artériels se montre dans les périodes avancées de cette diathèse, après que l'artérite s'est établie dans les artères petites et éloignées du centre.
L'athérôme débute dans les couches profondes de la paroi artérielle ; il avance dans la zone où se trouvent les vaisseaux nourriciers de la tunique interne. Il amène l'infiltration graisseuse de la couche élastique, des fibres-cellules musculaires et des cellules de la tunique interne. Dans les cas graves, les tissus normaux disparaissent, le vaisseau se dilate, le calibre de l'artère devient plus considérable qu'à l'état normal, nonobstant l'épaississement inflammatoire de ses parois. La syphilis, d'autre part, s'attaque tout spécialement à la tunique interne, et si ses atteintes ne s'y limitent pas exclusivement, les modifications qu'elle produit dans le reste de la paroi ne sont jamais aussi constantes que dans la tunique interne.
L'athérôme occasionne l'affaiblissement de la paroi artérielle avec dilatation uniforme ou sacciforme ; Tartérite syphilitique aboutit à l'ocdusion plus ou moins absolue des vaisseaux par prolifération inflammatoire des cellules de la tunique interne. Le processus peut bien être quelque peu activé par l'action du sang virulent sur l'endothélium, mais je crois cependant que l'incitation inflammatoire se fait surtout par la voie des vasa vasorum.
ARTÉRITE RHUMATISMALE
L'artérite peqt compliquer le rhumatisme
V} Green, Pathology and morôid Analomy.
fl Lmoereuix, Traité de la syphilU,
Eneycl. de chimrgie.
aigu. D'après Bryant, cette forme d'artérite est rare. L'endocardite rhumatismale est plus fréquente ; il est possible que souvent elle soit suivie d'endariérite de l'aorte. Cette forme ainsi
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que l'endartérite goulteuss et néphritlque I médecine, et ne rentrent pas dans notre oèe. (Hg. iQiS) appartiennent an domaine de la t
- NépbriM chranlqna, artdrile Conpede 1 attira Ublale poBtérisure d'ui à» Bright (')
jutieni mort de otlab
(*) A, dpïlMement notable de la tunique Interna, rdanltant dnns sndartérlta cbronlque; D, Uau S» tique non modiflde : le dianiètre de la concbe nraacnlalre B ett légèrement augmenté ; C, tonique enoM j fariemont ipaiaMe en certaine endrolta grlce fc nne Inflltratlon de petitei celluls». — Groeeluement, H 11mâtrel environ. (Préparation du 0' Wardwell, laboratoire de Cohnbeim.)
Traitement de l'artérlta.
U ae conrond avec le traitement de la rnala* die dont elle est l'eiprcesion. U serait inntile d'angmenter U longueur de cet article en récapi-
tulant ici les méthodes et les remèdes empiqti pour chacnne des alTectiona que naos noi indiquées. Une fois la pathologie et la pathogMi de l'artérile bien comprises, sa thârapealin' n'est pas difflcile.
THROMBOSE ARTÉRIELLE ET EMBOLIE
La thrombose et l'embolie accompagnent bou- Tont l'artérite, moins Tréquemment cependant que la phlébite.
C anses.
Les causes de la thrombose peurenlttrerMsumées comme suit :
Flg. 10Î8. - Coupe <■
D thrombuB i$i de 31 Joun produiilpar la ligature de l'tnire crurale et tnilt V l'acide acétique dilué et l'ammoniaque (*|.
capillaires ; b, réseau rorrod par Isa globules blancs. des globules rouges.
Dans la substance fondamenlals on ipav^
1* Occlusion d'un Taîsseau par une ligature; 2* Inflammation de la tunique inteme(artéri te);
3* Uilalation artérielle fanériTSiM); 4" Étal djscraaique du sang ;
THROMBOSE ARTÉRIELLE ET EMBOLIE. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
dbleise de l'actioa cardiaque ; i
(Hopression portant sur une arlère et la
ssanL
^thologlo de la thrombose a ét£ exposés ,
!i section relative à la phlébite. |
Anatomie pathologlqBs.
Dans les artères, le processus est loat à bit analogue à ce qu'il est dans les veines.
Fig. lOTt. — Coope d'un thtMmbm ■ndiiel datant de
tonique moyenne (lei eonchei internée lentement) ; b, limite ei las interne t d, limite de l« ttinique tateme et du ttironibu ; • GroulMement, 100 diunitrei.
re les tnnlqnei mojenne et interne; , tlirombua; f, Tiisveani msc épltii^
ample le pins parfait de thrombose con- 1 voit après la ligature d'une artère (fig. 10X3, 10S4 re à uoe artérite aiguë traumatlque se I et 1025).
F\g. 10!5. — Coupa d'un thromliufl en Toie de ramoHiHcment (*).
r; à, cOQCbet Ineolorei totiaéw piF des globules blancs fbrtemsut réasis eniemble; ;, UTitâ de nmalllHemant. — Groadsiemant, 100 diamitras4
irH du conraDt sanguin
ion I deVéquilibre^normalentrele sang et lesJlraiB'
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seaux qui le coatiennent, causent la coagnlatîoa du liquide au-dessus de la ligature. Dans la règle, le caillot s'éteud en arrière jusqu'à la plus ptocliaÎMe branche collatérale. Immédlatament après la li gature, riaflammation commence ; c'est une véritable arlérite. 11 n'est pas nécessaire pour cela que l'artère ait été serrée au point de déchirer la tunique moyenne ou Interne, oa tontes deux. Je possède des préparations proTenant de carotides et de Rous-«Iaviëres d'homme, de cheval et de chien, que j'ai liées moi-même, et snr lesquelles on constate l'obluration totale da vaisseau sans qu'aucune des trois tuniqnes ait été rompue.
Fig. I(R0. — Coape longitadinils de l'eitrémlté liée de l'utèrD crurale d'un chien, 50 Jour* «près li ligatura. InjeeUaa da c^ot. GroaiIsgemaDt, 40 diamètres 0-
(*] TA, ttirombni; Jf/, tunique nscalUre moyenne; Z, tunique Biterns. (D'sprèi 0. Wober.)
11 y a déjà longtemps Scarpa avait avancé cette proposition, mais en général les chirurgiens oe l'avaient pas admise. Elle n'en est pas moins vraie, et je suis parrailement convaincu qu'il est plussArde peu serrer le fil que de vouloir obtenir larupturedes tuniques en entourant Tortement le vaisseau d'une ligature mince cl coupante (t).
(I) Voir lei obMrrstioni de l'iu^r in Archive* of Mediem. New York, Juin 1881.
Le thrombus qui suit la ligature disparaît par dégénérescence graisseuse. L'obturation définitive est due à un tissu nouveau qui paît 4m cellules de la tunique interne. 0. Weber pensai! que le caillot Ini-mème se transforma en an tissu conjoncUT dans lequel des vaisseaux m développent depuis les va$a vatorum (flg. 1026}. Cornil et Ranvieront renversé depuis longtempi cette théorie. Bnhnoff avait cru constater que les leucocytes émigrent h travers les parois da vaisseau, passent dans le caillot et président t son organisation. Durante (Comil et Ranvier) a démontré cependant que les leucocvtes ne traversent la paroi artéridlequesielle a été liée en deux points, de façon à causer la mort du tissu compris dans les ligatures. Us traversent bien ce tissu nécrosé, mais non point les parois d'une artère saine entourée d'une seule ligature.
La prolifération cellulaire se fait rapidement dans la tnnique interne; des bourgeons s'avancent bientat dans le caillot. Des capiRoires, partis des vasa vatorum, sillonnent la masse embryonnaire, entrent dans le caillot, rejoignent les capillaires venus du cAté opposée! forment ainsi un circuit vasculaire complet. Le tissa embryonnaire s'organise et se rétracte pea k peu (processus de cicatrisation), et le vaisseau est obturé définitivement parunbonchonfibrenx. Plus tard les capillaires disparaissent pour la plupart, étant eux-mêmes oblitérés par la rétraction du tissu ambiant.
La figure 996 (coupe de la carotide d'un cheval) montre que la prolifération rapide des cellules en dothéli aies a lieu même quand la tnnique interne n'a pas été rompue. La tunique n'avait subi dans ce cas qu'une simple irritation, une contusion, résultaol du pincement des surfaces opposées de la paroi serrées par un large lien.
Enfin, voici unargument péremptoire, s'il en faut un, pour démontrer l'inutilité de la déchirure des tuniques par la ligature : dans quelques cas de périartérite, le processus de prolifération de la tunique interne et la production des bourgeons sont tels que l'oblitérât ion par thrombose a Ueu. n n'existe ici pas trace de déchirure d'une tunique, les surfaces opposées ne sont même pas mises en contact, mais il survient une inflammation de la tunique interne résultant de la péri-artérite préexistante.
La thrombose est rarement la suite d'une artérite aiguë ; au contraire, elle survient asset souvent après l'artérite chronique. L'artérite syphilitique amène la thrombose des artères cérébrales.
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srdanto; fi, ïïltulc sigmoWe tODïerle de concrétion» vemiqueiiMs ; c, caiUol .1 dtint de la valvule sigmolde ra caUlot obturatonr de l'artère llîaqae prlmitlTS. ■t. — aa, aorte abdominale ; b, calllol oblitérant l'artère iliaque primitive àa cùli droit; 1, portion ■t dn C*illot ; :, portion aalocbtone se continuant aiec le caillot de l'aorte : 3, portion «utochtone ■ OoittDt dans l'artËre iliaque externe ; 4, autre portion aatoctilono (luttant dam l'artère liypogaairiqQe; ■UlUnntt'artère iliaque interne ou hj'pogasirlque du cAlé gauche; S, portion embolique de ce catltot; ^ avtocIitDne ; d, artère iliaque eitsme et son caillot obturateur ; 7, portion embolique du caillot se ÉDt par doux bifurcations dans l'artère crurale / et dans l'artère Témarale profendet Si portion ne do même caillot [Uipp, Bourdon).
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La thromboiie artérielle (à part celle des viisseaax du cerveau et du muscle cardiaque) n'est pas aussi redoutable pour l'existence que la thrombose veineuse.
Hipp. Bourdon (1) a publié an cas remarquable de thrombose artérielle observé sur une femme de S5 ans, qui afproduit la gan^ne du membre (flg. (027 et|<02S).
En général, le tbrombus se forme pen k pea. si bien que la circulation coUaténle a le temp de se développer avant l'obliUration du Uoik principal. Ce dernier fait peut marne échapper à l'observateur, jnsqa'à ce que le développement insolite des artères snperflciellat iBin son attention.
J'ai publié ailleurs une obfamtkm à F^
Fig. 1019. — Hâte d'une Jeune fomoie morte d'endocardite nicéreuse (Leranvre) (*).
(') a, inftrciuB jaune flbreui; b, bjperitale collitértte et valtsetui de nouvelle romuttoa ; b vht 1» IririrctUH gangreneui contenant 'an liquide purirorme et des bourbillons noira; d, boarbilton* Min P"?** neu< ; e, artère spléniqne ; f, caillots ablitérateara Pinbollqaes, terminés en pointe.
de cette assertion; il s'agit d'une oblitération artérielle résultant d'une artcrile chronique avec infiltration calcaire. L'artf^re poplilée était thrombosée depuis sa bifurcation en tibiale antérieure et tronc tibio-péronier jusqu'au point de départ des rameaux articulaires supérieurs. Il restait une possibilié, l'établissement d'une circulation collatérale par l'artrre grande anastomolique et la récurrente tibiale, ainsi que par un rameau musculaire sortant de la partie supérieur de la poplitëe. Cette possiliililc Tut réalisée et la circulation nouvelle fut parfaite et sufflsante.
Le thrombus formé dans ces conditions diiTére du thrombus consécutif à la ligature en un point: lecourantsanguin fournit des leucocytes qui précipitent la fibrine. Celle-ci forme un dépôt an flir et à mesure de sa production, phénomène qui ne peut avoir lieu quand il y a une ligature autour du vaisseau.
(I) HIpp. Bourdon, Union mi'Ikti'e. W '.
Le départ de fragments du thrombu*. Im-
bolic et les accidents qui en résullent n'^ppi'' tiennent pas au présent chapitre. On troo«n l'exposé de ces phénomènes dans les articles* lapyobémie (1], la gangrène (2), etc.
Nous nous contenterons de mettre souIh jeux du lecteur quelques exemples remirqnc blés de localisation des caillots embolie (6g. f029à 1034) d'après Virchow (3), Ufeuvrtiil, Fellz (5), et Yvan Poumeau (C). :
(1) Voit Encyclùpédie de Mrw-gie, 1. 1, p.»l«W
(2) iiid., u II, p. 778.
(3) Vireliow, la Pathologie celiuiaire, t' ***•■ Paria, 1874.
(1) Ch. Lefeuvre, Elmlet physiologiques ei fi!^ logiques sur les infarclus viscéraux. ThÈ«», 1**^
(5) relu, Traité clinique et expérimental ia"bolies capillairei. 2> édition. Pari». 1870.
(6) ïï«n Poumeau, Du râle de rinlbunnialim^" le ramollisiemenl çirébral. Tbè«e, Parii, I*'
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IUJ3.
iri d'inrectton purulente, I
1ic)iiide purirorme et
Fig. IMO. — Coupo dn lu mi'ma rate au niïeaii de rinfarclu» jiuiic {"l.
Flg, IMl, — Abcès méiaiWiiiiUB pris dans un fragment ilu poumon d'un iiidivii
Amour de cet «bci'i so irouri» noa aréole irÈs rouge. Ce> «bcûs renfermaiei
d«bH« pulmonirreB [Felli. I8U8}, Fi|. 10S2. — Lobo aupérieur du poumon de la femme dont il e»i quealion d*nt la figurp ]05^. L'trièM i
pulmonaire Duterto motiirs des caillots de diflérsntes grosseurs, occupant les deuiième et iroUitme divisiont 1
de l'arbre drculatoïre, dont les uns nnl contracté des adhirencfis arec les pirois (lu isiBi
anlrei aonl libres de toute adliércnce. Les premiers, comme les derniers, ont la mâoie s
IDtnenr* de la f lande thyroïde et de la leine jugulaire (Felti, ISUH^ flf. 1033- — Carotide droite avec caillot embotique arrêté au niveau de la bifuication et enroyaiii un prolon»
gement récent ("j.
)%■ I0J4. — Embolie de l'artèrs pulmonaire ("'J.
vaisseau de nouvelle Tormation pânétrint I la face alterne de t'organo ; il, orif de l'infarctus.
(*) a, cotipe de l'inrarctai ; b, liyperémle collatérale profonde, rinhrctui; c, cavité d'un autre fojor B»ngren«ui situé alalre* et autre» trace» de la trame splénique conservées au m ► f^fl, dan* la carotide interne s 6, dans li carotide primiiiva (Ivan Poumeau).
k r**) P. rameau moyen de l'artère pulmonaire ; E, l'ambolus chevauchant sur l'éperon d'une subdivision «rté- "^ ', t', thrombus engainant (secondaire); I. portion de tlirombus située en avant de l'embolu* et aUei-
> ralat^au collatéral c le plus voisin ; f, portions de tlirombus situées derriûro l'embolus, remplissant *a grande panlu les rameaut >'. <*' et se terminant en cùne (Vircliow).
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TUMEURS VASCULAIRES
Nous reconnaissons six variétés de tumeurs vasculaires, sans compter ranévrysme, savoir : {^ la varice artérielle; 2^ Vanévrysme cirsvide; 3<^ la tumeur érectile cutanée artértellç^ ou anévtysmepar anastomose ; 4® la tumeur érectile eiUa-
née capillaire; 5* la tumeur érecHie cutanée veineuse (ces trois espèces sont ordinairement réunies sous le nom d'anffiomts); 6* la varice veineuse, ou simplement la varice.
VARICE ARTÉRIELLE.
Elle consiste dans la dilatation et rallongement d'une artère de deuxième grandeur (par exemple l'iliaque externe, la carotide primitive), de troisième grandeur (carotide externe, tibiale postérieure), de quatrième grandeur (temporale, faciale, thyroïdienne supérieure, branches palmaires de la radiale et de la cubitale). Cruveilhier (1) a publié un cas de varice artérielle de Tartère iliaque externe. J'ai étudié sur le cadavre une varice artérielle de l'artère thyroïdienne supérieure. Le vaisseau était considérablement allongé, il avait le calibre de la carotide interne ou externe. 11 était tortueux, mais n'avait pas de diverticules, la dilatation étant générale et uniforme. Tiliaux (2) a publié une observation
d^anévrysme cirsotde de la main avec dilatation des artères de l'avant-bras et de la région huméraie.
La varice artérielle exige la compression ou même la ligature. Dans le cas que j'ai examiné, la ligature de la thyroïdienne supérieure aurait été nécessaire ; l'artère était saine, elle était simplement augmentée en longueur et en diamètre.
Quand la varice artérielle se présente en même temps que Vanévrysme cirsotde^ le traitement de celui-ci par la ligature, la cautérisation ou les injections coagulantes, la guérira en général ou du moins l'atténuera.
ANÉVUYSME CIRSOIDE, TUMEUR ARTÉRIELLE CIRSOIDE.
Définition.
Je donne ce nom, avec Ch. Robin (3) et Gossclin, à l'allongement et à la dilatation des artériolos sous-cutanées tcrminalcs(fig. 1035) (ellesont normalement un diamètre d'un demi-millimètre environ). Il se forme ainsi des tumeurs qui peuvent être diffuses ou circonscrites. Une seule artériolc peut être atteinte, ainsi qu'on peut le voir dans un dessin conservé au musée du Saint- George's Hospital et reproduit par Holmes. Ailleurs, un grand nombre d'artérioles se dilatent, pnr exemple dans l'observation de Musscyoudans d'autres cas indiqués dans le tableau ci-joint. (Voy. p. 464.)
Le premier, Breschet (i) a employé l'expression
(1) Cruveilhicr, Anatomie pathologique du corf>s humaiJi. Paris, 1830-1843.
(2) Tiliaux, Gaz. des hôpitaux, 1882, p. 1033.
(3) Ch. Robin, Dictionnaire de médecine, U* édition. Paris, 1878, p. 71, article Akévrysme. — Leçons sur les Humeurs, 3« édition. Paris, 1874, p. 14.') et suW.
(4) G. Breschct, htémoire sur les anévrysmes [Mém . de VAcad. de mé*/. Paris, 1833, tome III, p. 101).
anévrysme cirsoide, dans un travail présente à TAcadémie de médecine de Paris en 1832. Il l'applique aux varicosités des gros troncs artoriels,de leurs branches et des artères terminales.
Plus tard, Ch. Robin proposale nom de tumeurs artérielles cirsoîdes, en le restreignaot aux varicosités des artérioles terminales sous-cutanées.
Les auteurs anglais ont adopté la définition de Breschet. Ils entendent par anévrysme cirsoïde « l'allongement et la dilatation simultanés d'une artère. Au début les parois ne présentent aucun changement dans leur structure, bien que les tuniques s'amincissent pendant le processus d'allongement. La tunique moyenne, surtout, devient pâle et mince, si bien que l'artère ressemble à une veine. La dilatation se fait d'ordinaire également sur tout le pourtour de l'artère. Dans les cas plus graves le vaisseau est très dilaté, et on remarque des diverticules inégaux en forme de poche, qui sont réellement tout
(1) Holmes, System of surgery.
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de Tnig anéTrysmes faisant en géoèral tous la peaa (Holmes). >
&. — Anérrrune ctrMtde on rariee artirlelle. «■chat, Mém. de tAcad. de médeânt, IS31, p. 2M et muses Dupnrtren, n* J35.)
ilin [I) adopte la dëBoition de Cb. Robin te l'alTËction connue sous le nom d'on^ m-ioide aux artèiea terminales.
MieliD, Mémoiret tur les tumewt eirtotdes (et ehex Ut adoleteents et les adulte* et sur le mt de tes tumeurs par les injeelioiu de per- ■ de fer [Archives giniralti de médecine, , t. X, 1861),
CanMS doB tameoTB clrMldsa.
Elles ne sont pas connues avec certitude. Les tumeurs se présentent le plus souvent sur les partiea du corps ordinairement k nu, le cou, la tête, les mains. La figura et la teie sont en général le siège le plus commun des tumeurs vaaculaîres aous-cutanéea ou cutanées. En eicluant les tumeurs de l'orbite, j'ai pu rassembler plus de quatre-Tingt-dIx cas de ligature de la carotide pour ce genre de tumeurs, Polaillon a publié quatorze cas d'anévrjsme clrstrifde k la main. L'influence des Tariatlons de température sur ces surfaces à nu est digne d'âtre prise en considération. Les troubles périphériques ou centraux dans les nerfs vasomo leur s peuTent amener la disparition du tonus des muscles de la paroi artérielle. Les engelures, les contusions ont été rangées au nombre des causes des tumeurs cirsoldes. Berger a publié une observation d'anévrjsue drsolde de la main produit par la pression incessante d'un outil que le malade employait dans son métier. La maladie peut aussi être congénitale, ou résulter de la croissance exagérée d'un nœvus cutané. Gosaelin cite deux cas de ce gCDre. 11 estime que la présence d'un nœvus prouve une disposition congénitale à la dilatation artérielle ; peut-être celle-ci exisle-t-elle déjà sous la peau h la naissance, en même temps que le nœvus, et passe-t-elle Inaperçue & ce moment.
D'après Holmes, les tumeurs cirsoldes se dévelo||pent le plus souvent entre quinze et trente' ans. Le malade de Wardrop, dont l'observation est rapportée par Gosselin comme tumeur drsolde. Tut opéré à l'Age de six semaines. Wardrop qualifie ce cas de « tumeur érectile ». Cbélius opéra un enfant de douze mois pour une » varice anÉvrfsmale de la région temporale a.
CaractArea anatomlqnea.
«Les tumeurs cirsoldes, dit Gosselin (I), peuvent occuper les membres : cependant je n'en connais pas d'autre exemple que celui qui fait le sujet de ma première observation (p. 469). Brescher (2) et Cocteau (3) ont, il est vrai, publié de& faits relatifs à la dilatation des artères du mem-
(!) Gouelin, loe. eit., p. C43.
(ï) Breschei, Mém. de fAcad. de méd., t. III. (3) Coc(e*u, Sur les variai artiriellei de* membres {Archioet géniralts de méd., ISGj, I. Il, p. 666).
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bre inférieur et du membre supérieur ; mais il s'agit là de yarices de troncs artériels et non de varices des artérioles ; tandis que, dans mon observation, il s'agit bien de la tumeur cirsoîde, telle que je la comprends, et qu'il faut la comprendre pour les besoins de la pratique.
« Celle-ci se montre de préférence au front et à la tempe, comme dans les faits de Robert (I), Décès (2) et Pitha, de Prague (3). Dans un fait célèbre de Dupuytren (4), où il y avait en même temps naevus, et dans un autre cas analogue que j'ai observé à l'Hôpital dos cliniques, la maladie occupait le pavillon de l'oreille.
« J'ai le regret de n'avoir pas eu l'occasion de faire moi-môme l'étude de ces tumeurs sur le cadavre. Je suis obligé, pour faire connaître leur structure, de m'en tenir à l'unique disseclion que nous possédions, à celle de Ch. Robin, et aux renseignements qu'a pu me fournir l'exploration à travers la peau des trois tumeurs que j'ai observées sur des sujets vivants. Je suis obligé en outre de laisser de côté les caractères anatomiques du début de la maladie, et de les prendre à la période ultime, c'est-à-dire tels que je les ai observés sur des individus arrivés ou très près d'arriver à Tàge adulte.
« Dans mes trois faits, de même que dans ceux de Robert et de Décès, également examinés pendant la vie, de môme aussi que sur la pièce analoinique étudiée parCh. Robin, les vaisseaux pulsatiles, et par cela môme considérés avec raison comme artériels, qui formaient la tumeur, n'a[>partenaicnt pas à la peau. Ils étaient au-dessous d'elle, dans le tissu conjonctif souscutané. La lésion en cela différait de celle qu'on appelle nxvus, et qui est formée par l'ectasie des vaisseaux de la peau elle-même, n3svus artériel lorsque des pulsations indiquent la présence d'artères insolites, nxvus veineux, alors qu'il y a, et c'est le cas de beaucoup le plus fréquent, prédominance de l'élément veineux. On connaît bien quelques faits, et j'en cite moimôme deux exemples, dans lesquels une tache cutanée a précédé pendant un certain temps lu tumeur sous-culanée, mais celte tache a disparu de hoime heure, et n'était pour rien dans les symptômes qui se sont produits ultérieurement.
« Il en est d'autres, tels que ceux de Dupuy-
(1) Robert, Gaz. des hôpitaux^ mars 1851.
(2) Décès, Thèic de Paris, 18S7, n» 289.
(3) Pitlia, Mouvement médical, 180T.
(4) Dupuytren, Leçons orales, i. III, p. 43.
tren (I), dans lesquels une tache cutanée a coin* cidé pendant toute la durée de la maladie avec la dilatation des artères sous-cutanées. Mais les faits de ce genre doivent être les plus rares ; car, dans les cas récents, dans ceui que j'ai observés moi-môme, comme dans ceui de mes contemporains, les artères du tégument n'étaient pas dilatées au moment où nous avons vu les malades, et il était évident que les vaisseaux altérés occupaient les couches sous-jacentes à la peau.
« 11 résulte de cette situation même que les artères dilatées anormalement dans la tumeur cirsoïde, ne sont pas des artères de premier ni de second ordre, ou, si on le préfère, ne sont ni des troncs ni des branches, ni même des rameaux. Dans mes trois observations, du moins, la tumeur occupait une région dans laquelle nous ne connaissons, à l'état normal, que de fines ramifications qui succèdent aux rameaux, et que nous appelons ramuscules ou artérioles. Il y aurait donc entre le naevus artériel et la tumeur cirsoïde cette différence, que le premier est formé par la dilatation insolite des capillaires, et peut-ôtre des derniers ramuscules de la peau elle-même, tandis que la seconde est formée par la dilation insolite des ramuscules ou artérioles du tissu conjonctif sous-cutané. On comprend très bien dès lors que les deui lésions puissent exister simultanément, ou que l'une puisse avoir précédé l'autre, comme je disais tout à l'heure que cela s'était renconlre quelquefois.
u Ce qui est curieux, c'est le développement considérable auquel peuvent arriver les ramuscules. J'ai constaté aisément, à travers la peau, qu'ils étaient gros les uns comme des plumes d'oie, les autres comme des vers de terre, et les flexuosités nombreuses qu'ils décrivaient indiquaient une notable augmentation suivant leur largeur, en môme temps que dans leur calibre : or, quand on songe à l'étroitesse des artérioles aux dépens desquelles s'est produite la tumeur, on ne peut s'empôcher d'ôtre étonné du changement survenu, et on comprend que de bons auteurs aient employé le môme mot pour cette affection que pour la dilatation des troncs et des branches, celui de varices artérielles ; mais il eût été nécessaire, pour être bien compris, d'indiquer au moins, la distinction entre les varices artérielles des ramuscules et celles des troncs.
« Les premières, en effet, celles que nous étudions ici spécialement, offrent ce caractère, que
(1) Dupuytren, Lf^çons orales.
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les itmniciilês anormalement dilatés sont pressés et serrés les uns contre les autres, et donnent des amas ou paquets que nous ne trooTons plus quand il s'agit des tumeurs beaucoup plus isolées que forment les dilatations des troncs et des branches. Plus les divisions artérielles se rapprochent des capillaires, plus elles sont voisines les unes des autres; que Tectasie les envahisse à ce point, il en résultera forcément un amas au lieu d'une tumeur solitaire. Pour les dilatations veineuses, nous faisons en clinique une distinction entre les varices proprement dites et les paquets variqueux ou tumeurs variqueuses ; cette distinction doit dtre faite aussi pour les dilatations artérielles, et j'ai déjà dit que le mot de tumeur cirsoïde, en indiquant des dispositions analogues à celles des tumeurs variqueuses, m'avait paru à cause de cela mériter la préférence.
« La distinction a, pour la pratique, cette importance capitale que les amas ou paquets souîèvent la peau, s'appliquent contre elle, et finissent par lui adhérer, d'où les bémorrhagies, tandis que cela n'a pas lieu ou est beaucoup plus lent à se produire pour les dilatations qui sont isolées les unes des autres et situées un peu plus profondément sous la peau.
« Est-ce à dire qu'il n'y ait pas d'autre chose dans la composition de ces tumeurs que des ▼aisseaux dilatés, flexueux et serrés les uns contre les autres? Sans aucun doute, il s'y trouve aussi du tissu conjonctif unissant, mais il n'est ni assez abondant, ni assez épaissi, ni assez modifié par la transformation fibreuse pour qu'on puisse le sentir à travers la peau. De là, cette mollesse et cette facilité de dépresâon qu'explique, d'autre part, la minceur de la paroi artérielle.
« il est très probable que les ramuscules dilatés s'anastomosent largement entre eux. Je n'ai même pu avoir, à cet égard, aucun doute sur mon deuxième, sur mon troisième malade, car tous deux avaient leur tumeur sur la ligne médiane, l'un en haut du front, l'autre sur la racine du nez, c'est-à-dire dans les régions où nous savons qu'à l'état normal les artérioles, d'un côté, s'anastomosent avec celles du côté opposé ; et comme, d'autre part, les artères au voisinage de leurs terminaisons forment des réseaux anastomotiques, il est tout naturel de penser que^ dans ces amas de ramuscules dilatés, il y a de larges communications, ce qui justifierait la dénomination d*anévrysme par anastomose proposée par John Bell, et adoptée par beaucoup de chirurgiens anglais. Mais nous devons rejeter I
cette dénomination, de même que celle d'on^vrysme ctrsoide, parce que, si la clinique fournit, pour ces diverses maladies artérielles, un caractère identique, les pulsations, l'anatomie pathologique établit une différence dont la clinique doit à chaque instant faire son profit. En effet, ce qui caractérise l'anévrysme, quel qu'il soit, c'est la destruction, sur une plus ou moins grande étendue, de la tunique interne de l'artère et le passage du sang dans une poche où, par le fait même de l'absence de cette tunique, il a une certaine tendance à se coaguler. Or, dans des tumeurs dont nous nous occupons, la tunique interne n'est pas détruite, et le sang ne se coagule pas spontanément.
« n y a, sur la composition anatomique de la tumeur cirsoïde, une question intéressante à poser, et pour laquelle j'ai encore à regretter l'insuffisance de mes documents anatomiques. N'entre-t-U pas dans cette composition quelques veines, et ces veines n'ont-elles pas des communications insolites avec les artérioles dilatées? N'y a-t-il pas, en un mot, une lésion qui rapprocherait la maladie de l'anévrysme artérioso-veineux, et qui se rapporterait à la variété de la tumeur érectile, que le professeur Roux avait appelée mixte, par opposition aux tumeurs érectiles artérielles-veineuses? Michon, qui avait observé et traité un certain nombre de ces tumeurs, le pensait; mais il s'appuyait exclusivement sur un fait clinique, l'existence du bruit de souffle continu avec renforcement analogue à celui que nous donne l'anévrysme variqueux. Il serait bon cependant que l'anatomie pathologique prononçât à cet égard ; or, dans le travail de Ch. Robin, il n'est pas question de veines surajoutées aux artérioles abondantes qui formaient la tumeur. Peut-être cependant y a-t-il là des dispositions difficiles à constater et qui ont échappé parce que leur recherche n'avait pas été préparée par Tctudc des symptômes pendant la vie du sujet.
u Reste un dernier point à signaler. Sur deux des malades qu'il m'a été donné d'observer . (Obs. II et III), j'ai constaté, outre la tumeur principale formée par les amas de ramuscules artériels dilatés, une dilatation, sur une assez grande longueur, des troncs dont les ramuscules étaient la terminaison. Chez le premier, c'étaient les artères frontales et temporales des deux , côtés qui offraient cette dilatation facile à constater à travers la peau; chez le second, c'étaient les artères nasales et faciales, la tumeur occupant la racine du nez. 11 y avait donc chez eux, et la même chose s'est présentée chez les
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deux malades de Robert et sur celui de M. Décès ; il y avait, dls-je, ectasie des branches et ectasie des ramuscules, ou il y avait, si on Faime mieux, varices artérielles proprement dites, avec tumeurs cirsoîdes. Il est probable que les choses se présenteront souvent ainsi. Mais la lésion capitale, celle qui compromet la vie et réclame notre thérapeutique, c'est la tumeur cirsoîde; les varices n'ont qu'une importance secondaire. »
Symptômes.
La pathologie des tumeurs cirsoîdes commence avant que les changements des artères terminales soient devenus visibles à Textérieur. La dilatation existe avant qu'il y ait aucun soulèvement appréciable de la peau, avant toute pulsation, toute torsion des artérioles. Plus tard, des symptômes objectifs se montrent, et le diagnostic est facile. La compression arrête les pulsations et la tumeur se vide. La consistance de ces tumeurs varie avec la quantité de tissu cellulaire qui s'est développé autour des artères^ à la suite de l'inflammation. Petit compare la sensation qu'éprouve la main posée sur une tumeur cirsoîde au mouvement vermiculaire d'une masse de vers de terre.
A l'auscultation, on entend un souffle bien distinct. La tumeur n'est pas toujours douloureuse ; les souffrances sont dues à la compression des nerfs cutanés. A mesure que les vaisseaux se dilatent, rinflammation survient. La peau adhère à la tumeur ;il n*est pas rare de la voir s'ulcérer ; des hémorrhagies alarmantes ont alors lieu. Quelquefois, particulièrement dans les tumeurs cirsoîdes du cuirchevelu,la pression de la tumeur sur le crâne peut porter atteinte à la nutrition des os.
Diafi^nostic.
« A la première période de la maladie, dit Gosselin ( i ), alors que la tumeur n'est pas encore saillante, et que les ramuscules dilatés n'ont pas un grand développement, si surtout il n'y avait pas de nœvus pulsatile, le diagnostic offrirait nécessairement quelques difficultés. Mais on est rarement consulté à cette époque.
« Lorsqu'on est appelé, la présence d'une tumeur pulsatile, soufflante, facilement dépressible, donnant sous les doigts qui la pressent, avec les pulsations caractéristiques en plus, des
(il) Gosselin, loc. cit.
sensalionB analogues, à cènes qae donnent les paquets variqueux, ne peut guère offrir dincertitude. Sans doute, si on ne trouvait pu font d'abord les pulsations, on poomit être induit en erreur. Mais comment les méconnaltieTdles sont sous la peau, on les sent au moindre contact, on les voit même. Il fandrait done êtie bien mal servi par les circonstances pour ne pas les reconnaître.
<c Les pulsations une fois reconnues, à qnsDe autre maladie pourrait-on les attrilraer?
« A un anévrysme artériel ordinaire ; mais Tanévrysme occupe habituellement one artèred^ premier ou de second ordre, et ne se Toit pus comme la tumeur cirsoîde dans des régions où Ton ne trouve à l'état normal que des artérioles sans nom. D'un autre côté, l'anévrysme a sa paroi rigide, résistante, très peu et soavent pas du tout dépressible, tandis que la tumenr drsoide est molle malgré les pulsations, et doit à la faiblesse des parois artérielles la possibilité de s'affaisser aisément sous les doigts. Enfin l'aDévrysme forme une tumeur unique et non pat une saillie multilobée, comme la tumeur drsoide.
«A un anévrysme variqueux? il y a en effet le bruit de souffle continu avec renfoncement, qui donne à la tumeur une ressemblance avec l'anévrysme variqueux. Mais, d'une part, la tumeur cirsoîde artérielle se développe dans une région où l'on ne connaît pas plus de veine que d'artère dont le volume soit favorable à la formation de cette sorte tumeur; d'antre part, dans bien des cas, la mala n'a pas été précédée, comme cela a lieu pour l'anévrysme variqueux, d'une lésion traumatique, et enfin la tumeur offre des bosselures et une forme arrondk, tandis que l'anévrysme variqueux est unifonne et allongé.
« La tumeur ne pourrait-eUe pas être confondue avec un encéphalocèle et réciproquement? Les deux maladies se ressemblent en effet par ces circonstances, que l'une et l'autre peuvent se rencontrer sur les confins du crâne et de la face, que Tune et l'autre sont pulsatiles et réductibles. L'encéphalocèle, d'ailleurs, peut donner à l'auscultation un bruit de souffle analogue à celui des tumeurs anévrysmales, ainsi que j'en ai vu un exemple rapporté par le D' Tirman (i). Etant donc donnée à la racine du nez on au voisinage du grand angle de l'œil une tumeur qui est tout à la fois pulsatile, réductible et soufflante, quel moyen aurons-nous de savoir si c'est une tumeur cirsoîde artérielle, ou ane des
(1) Tirman, Arch. fjén. de méd.y ISSI, t. H.
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tariéléB de l'encéphalocèle? La première est moine nettement circonscrite et donne à la main qni l'explore une sensation de Taricosités que ne donne pasla seconde. La compression d'une seule carotide arféte quelquefois les pulsations de la tumeur cirsolde. H faut la compression des deux carotides pour modifier les pulsations de Tencèphalocèle, et encore cette compression n'a-t-elle qu'un eifet momentané ; au bout de quelques in stnntsles battements reparaissent, parce que les ▼ertébrales continuent d'entretenir le couran t sanguin auquel sont dues ces pulsations.
« Maie ce qui sert surtout à établir le diagnostic et ce qui le rend facile, c'est la considération de l'âge* Quand il s'agit d'un encéphalocèle, on n'attend pas huit, vingt, vingtH^inq ans et pins pour consulter. La tumeur est reconnue dans renfonce, et c'est pour un enfant qu'on nous demande notre avis. Au contraire, la tumeur cirsolde artérielle n'amène habituelle* ment les malades auprès de nous qu'à un ftge pins avancé. Si donc le sujet est un adulte, et si la tumeur n'a été remarquée que plusieurs années i^rès l'enfance, c'est une grande présomption, c'est même une certitude en faveur de la tumeur cirsolde.
«Mais pourtant, puisque, d'après les exemples de Wardrop et Bertherand, on est quelquefois censolté pour des tumeurs artérielles chez les oonveau-nés, l'erreur à cet ftge ne serait- elle pas possible? Je ne puis répondre d'après ma pnpre observation. Mais, ce qui me frappe, e^esl que dans les faits dont il s'agit la tumeur artérielle occupait une très grande étendue et était plutôt formée parla dilatation des branches que par celle des ramuscules. Cette étendue considérable, avec la sensation de cordons vermiformes, servirait alors à établir le diagnostic, r«Deé0iak>cèle, celui du moins qui est compaliUeaTec l'existence, formant des tumeurs beaueoup plus circonscrites. »
Traltementl
Pour les tumeurs artérielles cirsoïdes, de nême que pour les tumeurs érectiles de la peau, artérielles^ veineuses et capillaires, au enne méthode ne vaut le traitement local. L'étude d'un grand nombre d'observations m'a conduit à cette conclusion. Pendant longtemps la ligature du tronc principal (ou des troncs principaux) a été très en faveur. Parfois on Ta tut» pour arrêter Thémorrhagie produite par une ulcération ou un accident, ou, fait plus rare, résultant d'une tentative opératoire. Mais le
plus souvent le but de la ligature, c'est de mettre obstacle à l'afflux du sang. La grande majorité des tumeurs vasculaires occupe le cou, la face, le cuir chevelu ; aussi les carotides ontelles été souvent liées dans un but thérapeutiques. Tai rassemblé 803 cas de ligature de la carotide (i). Non compris 60 cas d'anévrysme intra-orbital (tumeur vasculaire pulsatile de l'orbite), il s'y trouve 98 cas de ligature delà carotide pour tumeurs vasculaires du cou et surtout de la tête. Les résultats ne sont pas de nature à engager un opérateur attentif à pratiquer cette méthode.
On pourra étudier ces résultats en détail en parcourant le tableau ci-joint, que j'emprunte à mon travail sur la ligature des artères, en y ajoutant une observation nouvelle, celle de Mac Bumey. Au risque de me répéter, je veux accentuer encore la remarque que je viens de faire, en disant que 73 cas de ligature de la carotide primitive ont donné près de 30 p. 100 de morts. Le nombre des malades guéris de leur tumeur, 50 p. 100 environ, après avoir guéri de Topéralion, n'est pas encourageant. J'estime que la ligature d'un gros tronc artériel n'est justifiable que dans le cas d'une hémorrhagie qui ne peut . être arrêtée par aucun moyen, ou après que toutes les autres méthodes de traitement ont été essayées en vain.
L'observation suivante du D' Edward Bradley de New-York démontre bien l'efficacité de la ligature de l'artère afférente pour se rendre maître d'une hémorrhagie accidentelle alarmante. Pendant l'extirpation d'une grande tumeur vasculaire de la région parotidienne et sous-maxillaire, il se produisit une hémorrhagie si abondante qu'il fut nécessaire de lier la carotide primitive avant la fin de l'opération. Le malade guérit, mais garda sa tumeur.
Deux patients opérés par Pirogoff pour une hémorrhagie suite d'ulcération ont guéri, et un autre (un enfant) est mort d'hémorrhagie secondaire après avoir été emmené par incurie loin de tout secours chirurgical. Le malade de Juengken guérit, et Heine a traité avec succès un anévrysme cirsoîde en liant la carotide primitive, et en excisant la masse vasculaire ; il avait lié la carotide externe avant l'opération. Le malade de Dewar fut guéri. Dans tous ces cas, la ligature a porté sur la carotide primitive pour arrêter l'hémorrhagie. 6. Burke a guérit un malade en liant la carotide externe et en ap-
(I) Wyeth, Essays in surgical anatomy and surgery, New- York, 1879.
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pliqnant directement le cautère actuel sur la tumeur.
Les deux carotides primitlTes ont été liées neuf fois, savoir par Riackman, Gunderloch et Huiler, Kuhl, Mussey, PirogolT, Robert, Rodgers et Van Buren, Ullman, et Warren. L'interralle entre les deux opérations a varié ; il est indiqué dans le tableau. Quelque étrange que cela puisse paraître, seulement deux de ces opérés sont morts. Des sept qui ont guéri, un a été débarrassé de sa tumeur (à vrai dire, seulement après un traitement par la compression), et deux ont éprouvé une amélioration locale. L'état du malade de Mussey avait été seulement amélioré après les deux ligatures, mais la guérison fut complète après l'extirpation de la tumeur au bistouri. Elle était énorme. Les artères dilatées furent liées fima après l'autre ; on fit plus de vingt ligatures, et rhémorrfaagie fut très grave (!)•
Outre Mussey, d'autres chirurgiens ont enlevé avec le bistouri des tumeurs artérielles cirsoldes ou autres néoplasmes vasculaires. Ce sontBradley (i),Busch (i), Heine (1), Warren (i), Weitzer (2), Graefe (2), Gibson (2), Buchanan (3), Sydney Jones (4), Guéniot et Hart (2) . Ce dernier fit congeler la tumeur, et traça ses incisions bien en dehors, dans la peau saine ; rhémorrhagie fut insignifiante. Le professeur Spence, d'Edimbourg (5), a guéri une tumeur érectile profonde de la main par le galvaoocautère. Nélaton a opéré de même une tumeur cirsoTde du front et avec un égal succès.
Barwell opère les tumeurs vasculaires par la méthode dite sans cicatrice (6). Après avoir délimité avec grand soin la tumeur, une aiguille armée d'un fil d'argent est introduite sous la peau. Sans la faire ressortir, on la conduit autour de la tumeur jusqu'en un point situé visà-vis du point d'entrée. Là, on fait sortir l'aiguille; puis on la réintroduit dans ce même orifice, et on la conduit sous la peau autour du reste de la tumeur pour la faire ressortir par la première piqûre. De cette façon le fil entoure la totalité de la tumeur, et on peut le serrer à volonté. Barwell se sert pour cela d'un petit
(I)Voir Wyeth, op, cit.
(t) Voy. Holmes*8 System of surgery^ V éd., vol. III, p. 540.
(3) Buchanan, British médical Journal, juin 1875,
(4) Jones, Lancet, 1882.
(5) Spence, Médical Times and Gazette,i\ août 1875, p. 209.
(6) Barwell, Lancetf 8 mai 1875, p. 642.
morceau de caoutchouc vulcanisé qu'il glisse le long du fil. Si la tumeur est très étendue, il conseille de multiplier les points d'entrée et de sortie de Taiguille.
La compression directe a été essayée par des chirurgiens patients ethabiles, maissanssuecès. Gosselin communique dans son trsTail dsssique (1) plusieurs guérisons obtenues par les injections hypodermiques de perchiontre de fer dans la masse vasculaire.Broca(2) eut k premier lldée d'employer les liquides coagulants par It méthode endermique, et le fit avec succès. Pitfaa, de Prague, et Schuh, imitant Broca» guérirent par ce moyen trois malades (Gosselin). Berger (3) a publié une observation d'anérrysme cirsolde de la main traitée par cette méthode. Velpeau, (iherini et Demarquay ont agi de même; dans le cas de Demarquay, les artères cubitales et radiales araifint été liées avant l'qiération.
Voici la manière de procéder : la tonear doit subir une compression suffisante poor arrêter la circulation, sans la vider du sang qu'dle contient. Il faut continuer la compression pendant au moins dix minutes après Tinjaction. La seringue est remplie, l'air en est chassé avec soin, et l'aiguille est introduite de 6 millimètres environ dans la masse vasculaire : on pousse alors le liquide coagulant On pétrit ensuite la tumeur de manière à le répandre partout, et le doigt est placé sur le trou fait par l'aiguille; on peut aussi laisser canule et seringue en |dace pendant dix minutes.
L'opéré souffre aussitôt après Tinjection, et pendant les quelques heures suivantes. Après un intervalle de dix à quinze jours, l'opération est réitérée, si besoin est. On a dû faire pour arriver à la guérison jusqu'à huit opérations ou même davantage. Il peut se produire une ulcération, mais elle est ordinairement très limitée. Quelquefois des bourgeons de mauvaise nature croissent sur ces endroits ulcérés, et exigent des cautérisations répétées avec le nitrate d'argent ou le cautère actuel.
Dans une des observations de Gosselin, l'hémorrhagie fut si fréquente et si persistante que Ton pensa un jour à lier la fémorale» d'où le sang provenait; on parvint cependant à éviter cette opération par des cautérisations répétées au fer rouge.
(1) Gosselin, Archives générales de médecine^ U X^ 1867, p. 636 à 6S9.
(2) Broca, Bull, de la Soc, de chirurgiêt I8S&, Tome Vin, p. 227.
(3) Berger, Gazette des hôpitaux, 1882, p. 1082.
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Les obsenrations de Gosselin sont au aombre de trois; nous les résumons rapidement :
OssiaTâTioii I. — Tumeur artérielle cirtoïde de la jambe gauche. Femme de 2S ans. A m naitMOce, elle portait ane petite tache ronge sor la peaa de la partie aniéro-sapérieare de la Jambe gauche; cette tache a^agrandiu A 13 ana, elle aiait la grosBenr d'ane ■mende. A IS ans, dea battements se firent sentir pour la première fois. La tumeur grandit ensuite très rapidement, sans constituer une grosseur très sali- ^ lante à rextérieur. A 32 ans, début de l'ulcération, sans raison connue. Il se prodaisit une hémorrhagie qui Ait arrêtée par la compression, non sans SToir aBmé une syncope. Des hémorrhagles surrinrent fréquemment pendant les trois années sulTantes. On commenée alors le traitement et Ton fait sept injections, du 13 Juillet au 38 août. La tumeur s'ulcéra; de Mquentas hémorrhagles eurent lieu entre le 13 et le IS eetehre; on s'en rendit maître par le cautère actuel ei la compression. La guérison fut complète après orne mois de traitement.
OMBnranoN II. — Tumeur artérielle eireoïde au frtmt; varices artérielles. Hémorrhagies pendant pl%ir iieurt mméee; quatre injections de perchlorure de fer. Guéritofi. — Homme de 39 ans. A sa naissance, 11 aTalt aa front une marque rouge qui disparut à 10 ans, EnfiroB dix-neuf ans plus tard, une tumeur de la % graudeor d'un noyau de cerise euTiron apparut au même endroit. Deux ans plus tard, première oonstatar tieo de battements dans la tumeur. La tumeur ne cesse de grandir, et occasionne de fréquentes hémorrhagies, sans contusion ni cause appréciable. Le malade arrêtait ces hémorrhagies par la compression. Au Bsoment de l'opération, la tumeur aiait eniiron 5 eeolimètres de diamètre et s'éloTait de 8 millimètres an-dessus de la peau. Le 12 fénier, on fit des injections UTOC deux seringues appliquéea en même temps des deoz côtés de la tumeur. Pendant ce temps on comprima les deux carotides primitiTos, et on continua cette eomprcssion pendant dix minâtes après Tinjectiim. La tumeur présentait encore des pulsations en certains points. Application de compresses. Vires douleurs le Jour de Topération et le lendemain. Le l*'mars, nourelle opération. Le 13 mars, 3 injections ; la tumeur est solide et n*offre plus de pulsations sur les deux tiers de sa surface. Le 20* mars, on roit sur la tameur deux petites ulcérations ; elles se courrent bientôt de bourgeons exubérants qui résistent à l'alcool et au nitrate d*argent. 24 mars. La pulsation est perçus en un point, et on réitère les injections. 20 mai. IjSs plaies n'étant pas encore cicatrisées, on applique le caatère actuel, ainsi que le S Juin. S Juillet. Le malade sort guéri.
OisiaYATiON m. — Tumeur cirsoïde artérielle de la racine dunei* — Charles C..., teinturier, âgé de 27 ans, entré le 2S Juillet 1866 à Thôpiul de la PiUé (salle Saint- Louis, n« 49), raconte que Ters Tàge de 2 ans, il aiait près de la Jonction du nex aiec le front une tache rosée, large comme une lentille. Il croit que cette tache n'était pas congénitale, mais 11 n'en est pas bien
sûr. Quoi qu'il en soit, elle persista longtemps sans changer, pâlit un peu. Il y a six ans, une tuméfaction notable se produisit à son nlToau et augmenta peu à peu. Il n'est pas encore sunrenu d'hémorrhagie, mais la crainte de cet accident qu'on lui a dit être imminent et la difformité occasionnée par le Tolume de la tumeur l'ont décidé à consulter. 11 s'est adressé d'abord à M. Tillaux, chirurgien en chef de Bicètre, puis à M. Houel qui, tous deux, sachant que Je m'occupais de cette maladie, ont eu l'obligeance de me l'adresser. La tumeur occupe la racine du nez. Placée comme à choTai sur la ligne médiane, elle s'étend d'un grand angle oculaire à l'autre. Son axe Tertical mesure 4 cen« timètres et demi, son diamètre transTcrsal est de 2 à 3 centimètres. Elle est comme partagée en deux lobes par un sillon transrersal, et sa saillie dépasse de plus d'un centimètre le alToau des régions circouToisines ; la peau qui la recourre est sans changement de couleur, si ce n'est au nireau du lobe supérieur, où l'on remarque une légère rougeur diffase qui est loin de ressembler à la tache Tineuse -des naevi. Elle disparaît entièrement lorsqu'on la comprime, et, après l'aroir affaissée, on ne sent pas sur le squelette d'^urerture semblable à celle que donnerait un encéphalocèle. La réduction n'occasionne d'ailleurs ni céphalalgie, ni étourdis sèment. Elle ne se gonfle pas beaucoup dans les eflTorts ; elle offre des pulsations appréciables à l'œil et qui soûlèrent très sensiblement un doigt appliqué sur elle sans trop de pression ; les battements disparaissent si l'on comprime les deux carotides ou tout à la fois les deux faciales à leur terminaison et les deux nasales à leur sortie de l'orbite. L'auscultation réTèle un souffle doux, positiToment Intermittent et accompagné parfois d'un léger piaulement.
J'ai cherché aiec soin l'état des artères faciales. Elle ne font pas sous la peau un relief appréciable à l'œil et sont loin d'offrir une ampliation semblable à celle qui, chex le malade précédent, constituait les rarices artérielles. Mais, en regardant bien , on les roit battre nettement depuis la tumeur au bas de laquelle elles arriTont Jusqu'à 4 ou S centimètres au-dessus. Le doigt appliqué sur elles sent des pulsations plus fortes qu'à l'état normal. Il est évident, en un mot, que, sans être très Tariqueuses et sans présenter de flexuosités, ces artères sont un peu plus grosses qu'à l'état normal. lien est de même des deux nasales, que l'on sent battre à 1 centimètre de la tumeur, au nlTcau de leur sortie de l'orbite.
Le malade ne souffre pas : mais de temps à autre et en particulier lorsqu'il a fait un excès de rin, il a la sensation de battementa Incommodes, qu'il fait cesser par l'application d'une compresse imbibée d'eau firoide.
Cet ensemble de symptômes et l'âge du malade ne laissant aucun doute sur l'existence d'une tumeur formée par un amas d'artérloles dilatées, M. Gosselin procède au traitement déjà mis en usage chez les deux malades précédents. La première injection est faite le 28 Juillet 1867 arec deux seringues de PraTas, et pendant qu'un aide comprime les deux artères nasales à leur sortie de l'orbite et un autre les deux faciales
464 JOHN A. WYETH. — AFFECTIONS CHIRURGICALES DU SYSTÈME VASGULÂIRE. [50 TABLEAU IL — Résumé des obserratlonB de ligature de la carotide prlmltlTe ûUte poor tnmeiin
NOM DE L'OPÉRATEUR
Arendt, 1821....
AachinloBS, 1839.
Aabert, Moscou. .
Bernhard, 1833...
Bertherand, 1860.
Busch, 1810....
Bushe, 18.30 .. .
Blackman, 1843
Blackman, 1848
Blackman, 1848 CheUuB, 1836. .
Cherry, 1858.
Déguisé, 1827 Dewar, 1860. .
Detmold, prof. Wm., 1840.
Detmold, 1842
PATIENT
Detmold, 1845.
Dupu3rtren . . . ,
Grunderbach, 1831
Mœller, 1832
Grandchamp, 183U,
F.-H. Hamilton, 1860
Hart, 1861..
Heine, 1869.
Jobert, 1836,
JUngken . .
Kerr, 1840
Kuhl, 1843
Kuhl, 18^3
Kuhl, 1836. •
AQB.
85 ans.
Jeune.
39 ans.
34 ans.
8 mois.
20 ans.
5 ans 1/2.
50 ans.
NATURE DE LA TUMEUR
Tumeur érectile de la face.
— — de la tète.
— — de Toreille.
— — près de roreille.
— — de la région tempo-
rale.
— — de la tète et de la face
— — de la Joue.
— Tasculaire fongueuse du cou.
— Tasculaire (fongus hématode).
Id.
Anévrysme rariqueux de la région
temporale.
Tumeur érectile« Id.
Tumeur pulsatile de Tamygdale,
hémorrnagie.
Tumeur Tasculaire de la tète, à
droite.
Tumeur Tasculaire du menton .
Tumeur éroctile de Toreille gauche.
Tumeur érectile do Toreille et de la
tempe.
Tumeur érectile des régions frontale
et nasale.
Id.
Tumeur pulsatile de la face.
Tumeur érectile do l'angle externe de rœll.
Tumeur érectile do la lèvre supérieure et de Torbite.
Hémorrhagie après l'extirpation d'un anévrysme cirsofde de l'oreille et du cuir chevelu.
Tumeur érectile de la région temporale.
Hémorrhagie ; tumeur érectile.
Tumeur vasculaire, probablement anévrysme.
Tumeur érectile à l'occiput, traumatiquA.
Id.
Tumeur vasculaire do la région frontalp.
DURiE de
LAHALABIB.
8 ans.
4 mois l/l.
19 ans.
2 ans.
1 an.
5 ans 1/2.
5 ans 8/4.
2 ans.
6 sem.
6 jours.
4 mois.
24 ans.
18 noT. 1821.
m 26 mars 1883.
10 niai|1819.
15JanT. 1810.
21 JauT. 1843.
1848. 3 seo.
plus tard,!* opération.
18 Janv. 1896.
■ 2 juin 18S9.
8 avril 1818.
13 sept. 1831
18 janv. 1833.
4 mois.
12 févr. 1860.
22 août 1836.
SOavrU 1840.
24 mai 1843.
4 août 1843.
16 sept. 1936.
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it varice artérielle (non compris les tnmenrs Tascalaires on pulsatiles de Torbite) .
CHUTE
de II
CACfB
REMARQUES
Uon.
LiaATDBB.
oéiriBAL.
TUMBVB.
de la mort ;
BPOQCB.
17» jour.
Hémorrhagie secondaire dure plusieurs jours quoique peu abondante ; 12 ligatures pendant l'opération.
Les pulsations de la tumeur cessent immédiatement.
Guérison rapide.
turs.
Mort.
Inflammation cérébrale.
Tumeur diminue; céphalalgie; hémiplégie; mort.
Guérison.
Guérison.
Pas de symptômes cérébraux.
D'abord ligature de la carotide externe ; la tumeur n'ayant pas changé, ligature de la carotide primitive ; enlèToment de la l'* ligature. Pas de symptômes cérébraux.
Amélior.
Guérison.
Mort.
8» jour, épuisement.
Guérisoo.
Ue —
Inconnu.
Môme cas que n* 9.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Guérison.
Syphilis.
Pas d'améliorat.
L'opération n'imprime aucun changement à la tumeur.; morte 18 mois plus tard de pbthisie.
lO» -
Guérison.
Après la ligature, incisision de la tumeur et applica-
tion du cautère actuel.
Non guér.
Mort plus tard de Tariole.
Môme cas.
L'année précédente, ligature des deux artères faciales, et des artères transverse de la face, sous-orbitairo et temporale du côté malade, sans effet sur la tumeur. Pas de symptômes cérébraux après la liga-
ture du tronc principal.
Pas d'améliorat.
La tumeur couvrait la tempo droite, avait fait saillir l'œil et l'avait détruit. Tumeur molle, élastique; souffle distinct. Plus tard, récidive qui entraîne la mort du malade.
Guérison.
Pas de symptômes cérébraux.
Lieaturo de la carotide externe lors de Textirpation de la tumeur; cinq jours plus tard, hémorrhagie, et li-
gature de la carotide primitive.
Mort.
2« jour.
Pas de symptômes cérébraux.
Guérison.
Non guér.
Morte de pneumonie 9 mois après l'opération.
Non guér.
Apparition de la tumeur un an après une chute de cheval sur l'occiput; hémorrhagie 72 jours après l'opération.
Guérison.
Ligature de la seconde carotide ; pas de symptômes cérébraux notables, quoique des convulsions aient suivi la première opération.
Mort.
2* jour.
Symptômes cérébraux; perte de connaissance pendant quatre hcm*es. Autopsie : tuberculose pulmonaire ; nerf pneumogastrique atteint par l'inflammation des organes voisins; la sous-clavière droite comprise par erreur dans la ligature.
Sttcyd. de chirargie.
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Résumé des observations de ligature de la carotide primitive faite pour tvaeun
NOM DE L'OPÉRATEUR
35 Maisonneare
Lenoir, 1851.. Usfranc, 1827 ListOD, 1841.., Lacke, 1866..
Jeune.
18 ans.
36 Maunoir.
Mayo, 1833
98 iMacClellaa, 18v5.
39 IMac Clellan, 1829.
Michels, 1835.
MUlies
Mnssey, New-Hampshire,
Mussey
Mott, prof., Valentine,
New- York
Mott
— prof., A.-B. 1854
51 Willard Parker, 1857
Parker, 1861.., Pirogoff, 1843.
Post, prof., A.-C, New- York, 1845
Randolph, 1833
Robert, 1846.
5 mois.
9 ans.
Enfant.
3 mois.
Enfant.
7 ans.
9 mois.
4 ans 3/4.
10 mois.
20 ans.
9 mois.
Adulte.
Enfant.
27 ans.
Tumeur érectiie de la région temporale.
Fongus hématode (on suppose un anéyrysme).
Tumeur rasculaire du cou.
Tumeur pulsatile du front, spontanée.
7 ans.
AnéTrysme Tariqueux de la région! 2 mois, pariétale, traumatique.
AnéTrysme cirsoide.
Tumeur érectiie de la face.
~ — de la joue.
— — de la caTité nasale.
— — de la face et de
l'occiput, Anérryâme fusiforme de la thyroïdienne supérieure.
Tumeur érectiie du cuir .chevelu.
Id.
Tumeur érectiie de Torbito et du
nez.
— — du cou et de la
mâchoire.
— — de la tempe.
— — de la face a gauche.
Tumeur Tasculaire de l'orbite (fongus hématode).
Tumeur érectiie.
Grande tumeur érectiie sur la parotide.
Tumeur érectiie de la face.
Grande tumeur Yasculaire de la face.
Hémorrhagie ; tumeur érectiie de la
région occipitale et temporale.
a mois.
Plusiean années.
2 ans.
Aitft
l!si
4 ans 3/4.
10 mois.
so
Id.
Tumeur érectiie de Tocciput.
Hémorrhagie, tumeur érectiie.
Id.
Télangiectasie de la joue droite.
Varice anérrysmale.
AnéTrysme cirsoide de la région fron-
Ule.
9 mois.
Plusieurs '1* années, j
5jtt
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artérielle (non compris les tumeurs Tascnlaires on pnlsatiles de Torbite). (Suite,)
8« jour.
30« jour.
15« jour.
21» jour.
BÉSULTAT
oniéiAi..
Mort.
Mort.
GuérisoD.
Mort.
Guérison.
TUHIUB.
CAU»
de U mort;
épOQOB.
8« jour; hé-
morrhagie.
!()• jour;hé-
morrhacie.
19« jour;nô-
morrhagie,
délire.
3« jour.
REMARQUES
Pas d'améliorat Améiior.
Guérison
Guérison.
Pas d'àméliorat.
Améiior.
Améiior.
Guérison.
Guérison.
Améiior.
19* jour.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Guérison?
lî« J.; complicat. cérébrales.
4* Jour.
Andéme de la fosse cérébrale gauche; carie du rocher ; oblitération de la Teine jugulaire.
Délire après l'opération. Autopsie : ulcération et perforation de la carotide par la ligature.
Carotide externe liée d'abord ; cette ligature tombe le 16* jour. Ligature de la thyroïdienne supérieure. Retour de Thémorrhagie. Ligature de la carotide interne et externe, suiyie d'hémiplégio gauche complète. Autopsie : ramollissement de 1 hémisphère droit. Le sympathique est compris dans les deux ligatures des carotides interne et primitive. (Pils.)
Paralysie (à droite) 24 heures après l'opération ; Séjour, coma; mort dans des conyulsions.
Enceinte de trois mois lors de l'opération, guérison
rapide.
Mort subite. Pas d'autopsie.
Tumeur extirpée plus tard, le malade perd deux litres
de sang, plus de 20 ligatures nécessaires. Même cas que n* 42.
Tumeur passant par-dessus la racine du nés, avait euTahi en partie l'autre œil.
117«jour;hémorrhagie.
Hémorrhag.
Phlébite ; pyohémie ; délire.
Lejoursuiy.; complic. cérébrales.
Énucléation de l'œil en même temps ; pas de récidive après deux ans.
flémorrhagie an 18* jour, arrêtée par une compression modérée.
Trois ans après l'opération la malade va bien.
A 6 ans, petite tumeur du cuir chevelu. En 1843, essai d'opération, hémorrhagie telle que Pirogoff lie la carotide. Un an après, la tumeur n'ayant pas com-
Çlètement disparu, ligature de l'autre carotiae. raitement de la tumeur par la compression. Guérison.
Môme cas que n* 53.
L'enfant allait bien ; la mère l'avait emmené loin de tout secours médical, auand l'hémorrhagie a eu lieu.
Autopsie : Deux phlébolithes dans la tumeur. Phlébite de la jugulaire interne, bien que la veine n'ait pas été blessée dans l'opération ; pus dans la veine.
Coma survient peu après l'opération.
Symptômes cérébraux légers et fugaces après chaque opération.
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es
as
NOM DE L'OPÉRATEUR
Robert, 1847
Robert, 1857
Rodgen J.-K., 1844.
Sontham, 1864
Thebaud J.-S., 18C5.
Inconnu, 1823
Ullmann, 1824
Inconnu, Hôtel-Dieu.
Van Buren, 1850
Volpeaa, 1835.
Warren, 1845..
— 1845.., Wardrop, 1818,
Woodward A -T., 1860..
Wutzor, 1847
Zeiss
Paul John, 1830
BradleyE.,New-York,l877.
PITIENT.
AOB.
19 ans.
11 ans.
8 mois.
28 ans.
6 mois.
19 ans.
6 sem.
5 mois.
22 ans.
6 mois.
25 ans.
15 mois.
NATURE DE LA TUMEUR
Anévrysme drsoide de la région
frontale.
AnéTrysme cirsoide.
Tumeur érectile de la t6te.
— — de la face.
— — de la tète.
— — de la face et de
rœil.
— — dans la région de
Toreille gauche.
Id.
Anéyrysme cirsoide du cuir cheyelu.
Id.
Tumeur érectile de la région temporale.
— -^ de la face et du cou.
Id.
— — de la joue.
~ — de la face.
— — do la face et de la
tôte.
— - — de la joue.
DURÉE de
LA MALADIE
19 ans 1/2.
8 mois.
8 ans.
6 sem.
6 mois.
Anéyrysme par anastomose de la Quelque
carotide externe gauche. 1 temps.
Anévrysme par anastomose de la' »
carotide externe.
Tumeur érectile de la face.
— pulsatile au-dessus de Torcille.
Hémorrhagie pendant Tcxtirpation d'une tumeur vasculaire des régions parotidienne et sous-maxillaire (angiome .
15 mois.
DATE
19 ans 1/2.
22 féyr. IMT
12 déc. 1813.
20 mai 1864.
5 oct. 1845.
9 noT. 1845.
Mars 1826.
Oct. 1827.
2 mars 1842.
29 juil. 18I0L 6 déc. 1877.
La carotide interne n a jamais été liée pour les lésions indiquées dans ce tableau, sauf dans les cas de MaisoQM
près de leur termiaaison, de manière à faire disparaître complètement les pulsations, M. Gosselin pousse de chaque cété trois gouttes de solution de perchlorure do fer à 15"*. La compression est conthiuée dix mi-
nutes. Douleurs yives pendant l'opération et lentes le reste de la journée.
Le 5 août, la tumeur s'ourre yerssa partie tupérieure sans donner autre çliose qu'un peu de tdrotité.
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I artérielle (non compris les tumeors Tasoulaires ou pulsatilesde Torbite). [Suite.)
[AGIE
tMM
ration.
CHUTE deU
UaATURB.
18» jour.
14e jour.
14e jour.
RÉSULTIT
OKlfillL.
GaérisoD.
Mort.
TOHBVa.
Mort.
GaérîfK>n.
ne jour.
9» — 18« jour.
15« - 3* sem.
Mort.
Guérison
Mort.
Guérison.
Amélior.
notable.
Non ^uér.
Guérison.
Non guér.
mais améliorée Non guér.
Amélior.
Non guér.
CAVSB
de la mort ; éroQDB.
Quelques j.
REMARQUES
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Pas d'àméliorat.
Amélior.
Guérison.
Amélior.
Non guér.
Guérison.
3* jour; épuisement.
16'jour; hémorrhagie.
J.; épuisement
Guérison.
i* jour.
114« j. ;complie, cérébrales.
En mai 1850, il n'y avait pas de pulsations dans la tumeur. Même cas que n** 60.
Ligature de la temporale en même temps. (V. no 70.)
Pas d'anesthésie ; tumeur ulcérée, hémorrhagie ayant l'opération.
Même cas que n» 68.
Vu rhémorrhagie, on dut faire une deuxième ligature
plus bas.
Ligature de la temporale et de Toccipitale en même
temps.
Début insidieux; six ans auparayant, ligature de la
carotide droite par le D' J.-K. Rodgers. Pas de
symptômes cérébraux. (V. n^ 63.) Ligature de la carotide interne en même temps.
La tumeur diminua de moitié environ après la première ligature, mais Tamélioration ne fut pas réelle.
Plus tard, extirpation d*une partie de la tumeur, introduction d'aiguilles dans le reste. Guérison.
Large ulcération de la tumeur après l'opération.
Mort 103 jours après l'opération, abcès du psoas.
Trois ans après l'opération, peu de modifications dans la tumeur.
Vu les nombreux rameaux artériels qui se rendaient dans la tumeur, la ligature de la carotide externe fut jugée impraticable.
Accroissement rapide de la tumeur pendant la dernière année. Pendant l'opération, en disséquant avec le manche du bistoun, la tumeur se rompit, terrible hémorrhagie. La carotide primitive fut liée iomiédiatement au-dessus de la clavicule, Tincision étant faite derrière le bord postérieur du sterno-cléido-mast. Hémorrhagie cesse immédiatement. Guérison rapide, disparition totale de la tumeur. Après ligature de la carotide, la tumeur ne fut pas extirpée, mais la plaie fut bourrée de charpie imbibée de solution de Monsel. Pas de troubles cérébraux.
i elle kiite échapper trois petits caillots noin et Cet incident ne s'est pas reproduit après les ifljeetioni, et il n'est pas resté d'ulcère rebelle dMi Uê deux antres malades.
Le 10, injection avec une seule seringue, on s'apperçoitquele liquide est passé an-dessus du piston.
Le 19, nouvelle injection avec une seule seringne, de 3 gouttes à 15".
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TABLEAL' «âx. — Rèsumô des observatioiis da ligature da la eàrotide externe pi
NOM DE L'OPÉRATEUR
Bertherand, 1860.
Busch W., 187;»
fiushe G., 1827..
PlTlEiNT.
4 ans 1/2.
V. Bruns
Heine C, 1869.
MaisonneuTef 18 in.
29 ans.
Mastermann F.
Mac Burney, New York. . . M.
Roser, 1850 F.
Sédillot »
Wallace, 18.30 'p.
Wulzer 18il IM.
2 ans 1/2.
25 ans.
21 ans.
NATURE DE LA TUMEUR
Tomeur érectile de It région temporale.
DURÉE d«
LA MALAftIB.
DATE da
13 ans.
Tamear Tascolaire pnlsatile à Tocciput.
Id.
Hémorrhagie après Textirpation d'une tumenr pulsatile de la région temporale.
Tumeur vasculaîre, lèvre, nez et Joue, à gauche.
Id.
Hémorrhagie provenant d'une tu* meur cirsoîde du cuir chevelu et de Toreille.
Tumeur érectile de la région temporale.
Tumeur érectile do Toroille.
Tumeur cirsoîde du pavillon de Toroille.
Anévr>'sme variqueux de l'oreille
gauche.
Tumeur vasculairc de la tête et de
la face.
Naevus de la jouo droite . Tumeur vasculaire du palais (fongus
hématodc).
Tumeur vasculaire du cou et de la
gorge (fongus hématode).
24 ans.
25 août 187
Id.
2 mois.
Cette fois, douleur vive, induration de la tumeur, ce qui prouve que le liquide est bien entré. Aucun phénomène consécutif particulier, autre qu'une légère teinte ecchymotique qui disparaît le troisième jour.
Le 28, la tumeur n'est plus pulsatile, si ce n'est aux deux extrémités de son diamètre transversal, et encore est-il impossible de déterminer si les pulsations sont dues aux amas de vaisseaux ou seulement à la fin des artères nasales. Quoi qu'il en soit, injection de 2 gouttes à droite, avec les mêmes compressions que ci-dessus.
Le 16 septembre, injection pareille de 2 gouttes à gauche.
Le 5 octobre, injection de 4 gouttes de ce même cété gauche, où quelques pulsations ont reparu.
Aujourd'hui 1«' novembre, il ne reste plus aucune
pulsation. Les artères faciales ont perdu leur ampliation insolite. La maladie, en un mot, a tout à fait perdu son caractère pulsatile et artériel. Uais, contrairement à ce qui s'est passé chez les deux autres melades, il reste une tumeur diffuse et mollasse, sans pulsations, sorte d'hypertrophie du tissu cellulaire que j'essaye de faire diparaltre au moyen d'un bandage compressif.
Les résultats de cette méthode sont très encourageants et l'opération mérite d*étre imitée. Pour les petites tumeurs, je préférerais la méthode de Barwell; si elle ne réussit pas, j'essaierais Tinjection de perchlorure de fer ou d'autres liquides coagulants. Les succès que Spence et Nélaton ont obtenu ayec la galvano-
ANÉVRYSME CIRSOIDE. — TRAITEMENT.
ons de m6me natare que celles du tableaa précédent.
RÉSULTAT
15» jour.
ancnuL.
TOHIOa.
CAUSB
de la mort ;
iPOQUS.
REMARQUES
Guéri soD.
It.
20^ jour.
GuérisoD.
16e joui*
jour.
160 jour.
Non |u6r.
Guôrison.
Mort.
Guérison.
Pas d'a-
méliorat.
Guérison
Guérison
Âmélior.
Coma; n'est
f>a8 due à a ligat. de la carotide externe.
Carotide externe liée quelques heures ayant carotide primitiye. L'effet sur la tumeur n'étant pas évident» cette dernière est liée aussi, et on enlôre la ligat^re de la carotide externe. (La ligature ayant été serrée et étant restée plusieurs heures en place, il est probable que le vaisseau était oblitéré par la rupture de la tunique interne, comme c'est la règle en pareil cas. — NoU de l'auteur,)
La malade écrit le 2U déc. 1873 : « Je ne puis travailler ; appétit bon ; sommeil mauvais ; pulsations dans la tumeur; celle-ci n'est pas aussi bien qu'à ma sortie de rh6pital. Hémorrhagie de la tumeur gangrenée, quelque temps après l'opération, mais très légère. »
Même cas que n* 2.
Compression et cautère actuel essayés contre l'hémorrhagie avant la ligature. Pas d némorrhagie après l'opération.
Même cas que n» 5.
5 Jours après la lieature de la carotide externe, ligature de la carotide primitive, à cause d'une hémorrhagie partant de la ligature.
71 jours açrès la ligature de la carotide externe, hémorrhagie ; ainsi qu'aux 26* et 27« jours. Ligature des carotides interne et primitive ; sympathique compris dans cette dernière. Hémiplégie après la ligature de la carotide primitive.
Ligature partielle de la tumeur, extirpation partielle ; cautérisation au nitrate d'argent.
Pulsations disparues après l'opération, mais la tumeur reste à peu près de même grandeur. Trois mois après l'opération, amélioration notable.
Ligature de plusieurs autres vaisseaux plus petits.
Deux ligatures, section de l'artère entre elles.
Hémorrhagie après l'opération provenant de l'occipi- Ule.
que nous engagent aussi à étudier encore néthode.
i publié des cas de guérison spontanée de rs vasculaires. Le D' Krackowizer a préï la Société pathologique de New York un e porteur d'une tumeur cirsoïde dans laies pulsations avaient entièrement dis- Elle était rétractée, solide et ratatinée en urs points. Le bruit de frottement tout olier qui gênait le malade auparavant, dissait entièrement quand il était tranquille. Le t avait 45 ans. La tumeur était congénitale it atteint une dimension considérable, sans I occasionner ni hémorrhagie ni douleurs.
Le D' Krackowizer indiqua deux cas analogues publiés par Orfila et Chevalier.
Le tableau qui précède (page 464) contient 73 cas de ligature de la carotide primitive faite pour prévenir ou arrêter Thémorrhagie avant ou après Tenlèvement de tumeurs érectiles ou vasculaires ou A*anévrysmes cirsoides. On a fait en tout 82 ligatures, vu qu'on a lié les deux artères chez 9 patients. Ce chiff^re ne renferme pas 60 cas de ligature de la carotide faite pour tumeurs pulsatiles deTorbite (1). En rassemblant toutes les observations en un seul groupe, on
(1) Voir Wyeth, op. eit.^ p. 127.
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compte 21 morts sur 73 opérations. Sur les 51 patients guéris, 27 sont indiqués comme complètement guéris, 10 améliorés, 5 même état ; 9 autres sont portés guéris de Topération, mais non délivrés de leur mal, ou bien le résultat local n*est pas indiqué.
Divisons ces observations en trois catégories : 1° tumeurs érectiles et vasculaires ; 2» tumeurs vaS' cuîaires fongueuses (fongus hœmatodes); 3® vari^ ces artérielles. Nous pourrons ainsi arriver plus facilement à des conclusions exactes sur les mérites des diverses opérations.
{^ La première catégorie — tumeurs érectiles ei vasculaires — comprend 59 malades; 16 morts. Dans un des cas mortels, l'opération fut faite pour arrêter une hémorrbagie ; dans un autre, on lia les deux carotides. Sur les 43 succès opératoires, il y a 24 cas où la tumeur a également été guérie. Dans deux de ces cas, la guérison ne fut totale qu'après la ligature des deux carotides primitives. Une fois on incisa la tumeur après la ligature, et on appliqua le cautère actuel. Une autre fois la ligature fut faite pendant qu'on extirpait la tumeur. Chez 7 patients remis de l'opération, l'état de la tumeur a été amélioré ; chez 2 de ces malades on a fait la ligature des deux carotides. Trois des patients guéris de l'opération sont marqués « môme état » pour la tumeur; 9 guéris, mais sans indication pour l'état local, sauf deux avec la mention « tumeur non guérie ». Dans un des cas portés comme guéris, l'opération fut nécessitée par une hémorrbagie, et dans deux autres cas on lia les deux carotides.
2^ Pour les tumeurs vasculaires fongueuses [fongus hématode)j on trouve 4 observations; 2 morts; 1 guérison après enlèvement de l'orbite et des tissus voisins et cautérisation de la plaie. Dans un cas de ligature double on a noté simplement ce malade guéri », sans indication sur l'état de la tumeur.
3<> Dix cas de varices ariérielles ont 2 complètes, 3 guérisons avec amélioraûoa loeah (une après ligature des deux carotides), et une guérison avec môme état local. Dans un cas (b guérison, la varice fut extirpée ; et dans n eu suivi de mort, Maisonneuve avait déjà lié karotide externe sans résultat.
Les résultats de ces observatioDs ne sont p» de nature à justifier la ligature de la carotide primitive dans ce genre de maladies. Il y a dei cas exceptionnels, il est vrai, où la comprassioo et d'autres moyens échouent, et où Doni sommes obligés de recourir à cette dangereuse pratique.
Treize fois la carotide externe a été liée pour ces mômes tumeurs (deux fois ligature des den carotides); il n'y a pas eu de mort, excepté celle de l'opéré de Maisonneuve chez qui la ligstim de la carotide primitive avait été nécessaire (le sympathique fut compris par erreur daoïla ligature).
Chez 10 malades, on a lié la carotide eileroe seule (la ligature des deux côtés a été faite deoi fois) ; tous ont guéri. Busch lia les deux ^' seaux; guérison, état loccd sans changemeol. Von Bruns a fait de môme, et a eu le même résultat.
G. Busch a extirpé une tumeur pulsatile et a dû lier la carotide externe pour arrêter ilièmorrhagie. Le patient se remit de l'opération et sa tumeur fut guérie. Mastermann a lié la carotide externe, et a traité la tumeur en partie par la ligature, en partie par la cautérisation au nitrate d'argent et a guéri son malade.
Roser a lié l'artère ; guérison. Le malade de Sédillot guérit, l'état de celui de Wallace a été amélioré. Les deux malades de Wutzer ont guéri, Mac Burney a noté chez le sien un mieux notable, avec probabilité d'une guérison définitive.
ANGIOME.
Définition.
Nous comprenons sous le nom d^angiôme trois variétés de tumeurs vasculaires, savoir :
{^ La tumeur érectile cutanée artérielle^ ou anévrysme par anastomose, résultant de l'allongement et de la dilatation des petites artères.
2^ La tumeur érectile cutanée capillaire , formée par des capillaires dilatés et allongés.
3<* La tumeur érectile cutanée veineuu (i caverneux, ou simplement naevus) prodoitiptf la dilatation -des veinules de la peau.
Dans ces trois cas, la tumeur peut se cospo ser de vaisseaux anciens et normaux, oa nouvellement formés.
Quelques auteurs considèrent rangiôme «■* me uniquement constitué par une néoÊatméffà de vaisseaux sanguins. Il n'est pas doiMi cependant que beaucoup de tamenis
ANGIOME. - STRUCTURE.
■ont Eonnéei de Taiiiuiu prénlitants, qui ont mbi tuw diktaUon ou une hypertrophie.
Od * eocore donné ft l'an^Ame d'antres noms, (elfl qne nsnus congénital, tumeur ireclilt, tétont plexiforme, anévrytnu par ', nxtna caverneux, fbngvi
lUologle.
D'aptèi Depaul, le tiers des enfanis nés dans les hÂpIaoK de Paris sont porteurs de ntevus congénilaui ; Ik plus grande partie de ces taches disparaît pendant les premiers mois de l'eiiatence. Elles sont situées principalement dans la peau, el se montrent le plus souvent au front, à la Tace, aux oreiUes et au cou.
Schuh affirme que le « fongns vasculaire sons-cutané profond • est le plus sourent congénital. Dans les observations de 0. Weber et de LJlcIce les tumeurs existaient également à la naissance. Danscelle de Honod[l), elle avait paru ne se développer que vers l'Age de quinia ans; on pouvait, au reste, se demander si elle n'existait pas depuis plus longtemps et n'avait paa passé inaperçue à cause de son petit volume el de sa situation profonde.
StTuctnre.
Les angifimes sont en général aplatis ou légèrement saillants, de grandeur variable, depuis la tache presque imperceptible, jusqu'& un diamètre de S à 3 centimètres. Ils se composent
FI(. 1016. — ADgiAmecipillaire. — Angiome ou tumear érectilc cipilJaire de 11 pcau; o 9 des vtisMiux rormant des licii complîqaéi, puroli trèi serrés, en b*s de la figure. mètres. Fignro dcmî-ictiâmatique (Laboulbène).
de capillaires (flg. 1036), d'artérioles ou de vônes, nouvellement formés, dilatés, s'anastomosant entre eux et formant par leur enchevêtrement des masses iirégulières. Leur couleur nrie, allant du gris-bleu au rouge. Souvent le seul signe de leur présence, c'eM une roufieur difiuede la peau sur une étendue considérable. An ndcnwcope, on voit que les parais des vaisseaux sont remplies de cellules ; ils se trouvent enfermét dans un réseau de tissu fibreux et adipetu. Les vaisseaux cutanés, superficiels et
(i) V07. White, Maladiu chirurgkalei de la ;«aH in Smejf^opidie de eMmrgie. Tome 111, p. 31.
profonds, 7 compris ceux des follicules pileux, des glandes sudoripares et du tissu adipeux, pai^ ticipent à la formation de ces tumeurs. Cellesci peuvent pénétrer jusque dans les muscles et les atones profonds.
La majeure partie des angiAmes sont mous et élastiques, el se \ident sous la pression de la main. La compression ne les fait pas disparaître, s'ils sont très vasculaiies, s'ils existent de-
;i) Voir Ch. HODOd, Etuda lur l'angiome limpl» iovt ciàlant cireonserit {ntvtti vasculaire loui-culané, angiéme Upomateux, angiome lobule), niivi de queU quet remarques sur lei angiome» cireon$cnU de forbile. Puia, 1873.
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puis longtemps ou s'ils sont entourés d'une prolirëration abondante du tissu connectif périvasculaire. Certains angiAmes sont douloureux, d'autres sont indolents.
Les tumeurs veineuses de U peau se composent CD majeure partie d'un (issu érectile de néoformation, analogue à celui qui se trouTe dans les corps caverneux. Le tissu est blanc et dur, ses cavernes communiquent librement l'une avec l'autre. F.lles contiennent parfois des
concréUons calcaires, qui sont décrites aiUnn sous le nom de phlébolithe§. La cîrculaiioB est très active dans ces tumeurs et leur volonu tarie beaucoup.
Les paroisdes sinus sont formées par unOnma dur, fibreux, contenant des flbres-ceUulei buculaires lisses, et quelquefois de» fibres •tnée [quand la tumeur envabit un muscle). Elluuiit revêtues de l'endothélium veineux Dorm«l En plongeant les tumeurs dans l'alcool imfflédill^
foie n-
— Angiome cave rn« uldn roit H ^ vaUBSiu; D, B, B, B, TiiiKiua
{'j A, esp&co caverncui, réiulunt de la dilatation conilddrable d' voie do dilatation ; C, C, nombreux capillaires do rormation nouvelle ; D, D, gangue flbrcuse qui entoon la vaisBeaui dilatés. GroBsissement, 10(1 diamèires. (Horal et Gross, in Nouveau diclionnoire de midtriM <( é chirurgie praligues, t. XIII, arc. ÉrcetHes [lumetirt.)
(**) a, espaces caverneux remplis de aang ; b, travées limitant les cspaeci caverneux. (Comil et naaviet).
ment après leur extirpation, ce qui cause la coagulation immÉdiatc du sang dans les espaces caverneux, on constate que le sang a sa composition normale; toutefois les leucocytes sont moins nombreux. Ils n'adhèrent pas aux parois des vaisseaux. On considère ce fait comme une preuve de circulation rapide; en effet, dans les veines où elle est affaiblie ou retardée, les leucocytes ont une tendance ^ se fixer contre les parois. Une fois la tumeur détachée de sa base, les vaisseanx se contractent, chassent leur contenu, et la tiimour diminue beaucoup de volume. Toutes ces tumeurs ne sont pos érecliles, et celles qui l'ont été pendant un temps perdent quelquefois cette propriété. Gross décrit une forme de nicvus sous le nom de nst'us iléfihan-
iiasique;\[ consiste en une hypertrophie i« h ] peau et du tissu cellulaire sous-cutané. Citt* alTeclion est congénitale ou se développe pen di temps iiprcs la naissance; elle se montre ordinairement sur les extrémités inférienreJ, 1**» qu'on puisse la constater ailleurs aus^i.
Les théories sur l'origine de ces néoplauM sont nombreuses. On les a considérés comme une simple dilatation de veines voisine.' 1b unes des autres ; les parois dilatées en contirt ss résorbent, et il se forme ainsi de nombrenKïcavités qui sont d'abord distinctes, et qiù •' confondent de manière à constituer une ooplo' sieurs grandes tumeurs caverneuses, molliloculairea. Ces dilatations ont lieu ausçi bien dans les os et les muscles que dans la peau «tic ''*-'"
«1} ANGIOME. -
nOtiktre nnuocntané ; nnl tissu n'est à l'abri de leor foimalion. Rokitaasky pense que leur point de dépui se troure dans les alvéoles résultant d« rorganlsation du tissu embryonnaire Inflam- DHiUdn; la Tascnlamatlon 4e ce nouveau tissu ert an des derniers processus de son développemenL U compare les alvéoles de l'angiAme ca- Temenx à ceux du carcinOme.
STRUCTURE
D'après RindOeisch (1), le développement de ces tumeurs est précédé par une prolifération des cellules embryonnaires dans les espaces intervasculaires. Plus tard la rétraction cicatri* cîelle bien connue de ce tissu diminue ces espaces, et dilate les raisseaux élargis par ce mouvement excentrique (BiUrolli).
Cornil et Ranvier admettent que dans l'an-
Fig. 1030. — Tumeur cavci'iiouiu da l'or- Uta. Coapa d'ane tumeur ciTerneuie ou aa(iA«o eavameui de l'orbite. Groasis- Muent, WO dtunËtres {P. Riadaeisch).
Fig. lOfO. — Tumour éreciile du pariéul (Ericlisen) .
^teie à croissance rapide, il se Toit une production de tissu embryonnaire riche en jeunes nîsseaux, qui s'élargissent rapidement, se touchent bienlât et communiquent entre eux par résorption des parois conligués.
L'sngiAme peut se développer dans le lipAme et dans d'autres néoplasmes. Billroth mentionne on grand angiome caverneui trouvé dans un Npl^e de la région scapulaire. L'angiAme apparaît parrois à la suite d'une contusion. Gross dte te cas publié par le D' I. Mason Warren : ches un matelot de 36 ans, porteur d'une grande tumeur érectile située au pavillon de l'oreille, l'angiAme avait paru à la suite d'une gelora dont le patient avait soufTert à l'ftge da 16 «Bt.
Onlre les tissus déjà menlionnés comme favorables au développement de rangiùmc.ilncfaut pas oublier la rate, le rein, le foie (Rg. 1037 et 1038) et le poumon. Dans le foie, il est fréquent, nuls très rare dans le poumon. L'angiùme des os a les mêmes caractères ércctilcs que dans tes antres organes ; il se voit de préférence dans les os plats, spécialement au crûne (6g. 1039 et lOiO), h la mâchoire, à l'omoplale ; il est
souvent très douloureux, et son pronostic est sérieux. L'angiome se développe assez souvent chez la Temme dans les grandes lèvres,
Holmes Coole a vu des kystes séreux en relation avec ces tumeurs vasculaires. Voici l'explicalion de ce Tait : un vaisseau dilaté cesse d'être en communication avec les autres ; les corpuscules et le pigment sanguins disparaissent, le sérum reste seul et le kyste est consli- (né.
11 est important de rechercher les relations qui existent entre ces tumeurs et le carcinome ou'le sarcdme. J. Huilera publié une observation d'angiome malin récidivant, D' Stiles un cas da dégénérescence mélanique d'un nœvus congénital chez une femme de 40 ans. Les dilatations vasculaires dos ostéosarcâmes et d'autres formes de carcinOme ou de sarcome sont analogues à celles que l'on voit dans les angiiiines caverneux. Certaines tumeurs malignes sont pulsatiles comme l'angiAme. Celui-ci peut être dilTus ou encapsulé.
(I) RlndOelscb, TraiU tTHisloio-iie pathologique, tr«d. par le D' F. Groii. Paris, 1873.
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Nous reproduisons d'après Monod les trois observations suivantes :
OBs.I^Monod).— B... (Louis), âgé de 21 ans, horloger, entre le 17 décembre 1872, dans le sonrice de M. le professeur Trélat, à la Charités Cet homme, de forte santé et qui ne présente dans ses antécédents aucun fait qui mérite d'être noté, porte, au quart inférieur de la face antérieure de Tavant-bras gauche, une tumeur pour le traitement de laquelle il a demandé son admission à rhôpital.
Il y a six ans, il a constaté au point occupé par cette tumeur, une légère saillie, qui s*est accrue lentement et sans douleur. Elle a acquis aujourd'hui le volume d'une grosse amande; elle est aplatie^ sa forme est assez régulièrement ovalaire : elle semble siéger uniquement dans le tissa cellulaire sous-cutané; elle n'adhère en effet aucunement à la peau qui se laisse pincer et plisser à sa surface et parait asses mobile sur les parties profondes : les tendons des fléchisseurs se tendent au-dessous d*elle dans les mouvements des doigts, sans lui imprimer de mouvement appréciable. La peau qui la recouvre présente une coloration très légèrement bleuâtre, qui paraît en rapport avec la présence de veines sous-cutanées assez apparentes, qui l'abordent à sa partie inférieure. A la main, la tumeur paraît mollasse, offrant cependant une certaine rénitence, non fluctuante, d'une consistance sensiblement égale partout, rappelant en tous pointa celle du lipome ; comme celui-ci d'ailleurs elle donnait au doigt, surtout dans sa portion périphérique, la sensation de petits mamelons peu distincts les uns des autres, se laissant percevoir profondément à travers la peau. Comme le lipome aussi, elle formaitune masse très limitée, nettement séparée des tissus environnant, ne diminuant aucunement de volume par la pression.
Le malade n'accusait au reste aucun symptôme fonctionnel; aucune douleur ni spontanée ni à la pression,aucunegène dans les mouvements de la main ou de l'avant-bras ; depuis quelque temps cependant il éprouvait un sentiment de fatigue dans tout le membre supérieur gauche, à la suite d'une journéede travail.
Le diagnostic porté fut lipome de l'avant-bras. M. Trélat rendit cependant ses élèves attentifs à ce fait, que la coloration un peu bleuâtre de la tumeur, circonstance insolite dans le lipome, devait laisser quelque incertitude dans le diagnostic.
L'ablation de la tumeur fut néanmoins décidée. Dès que l'incision de la peau eut mis à nu les parties sous-jaccntes, on reconnut à la couleur bleu-noirâtre du tissu qui apparaissait au regard, qu'il ne s'agissait point là d'un lipome. L'incision fut prolongée en haut et en bas, de manière à correspondre à toute l'étondue de la tumeur ; la peau put être assez facilement disséquée de droite et do gauche, nulle part elle ne se confondait avec le tissu morbide.
La séparation d'avec les parties profondes dut être également faite au bistouri, mais sans qu'il fCit besoin d'aller jusqu'à l'aponévrose d'enveloppe des muscles. L'écoulement sanguin fut très modéré et ne nécessita aucune ligature. Un pansement comprcssif et par
occlusion (rondelles d'amadou, ouate, compreise « bande) fut posé, pour n'être enlevé qu'au bout dat}»rante-hiUt heures.
Les suites de Topération furent heureuiei;liaalade quittait l'hêpital, dans les derniers Jm de décembre, avec une plaie linéaire presque ca■plH^ ment cicatrisée.
Obs. II (1). — Amélie Sch..., de Grefeld, eifaiéi 4 ans et demi, portait depuis sa naissance, m «M gauche de la nuque, immédiatement au-desiOM k la racine des cheveux, une tameur du voIidm d*« noisette. Cette tumeur s'accrut pea à peu; à chaque printemps, en particulier, elle augmentait MUblement de volume; elle parut même, à phulearsTc^ ses, subir une sorte de tuméfaction périodiqiie. As moment où la petite malade après avoir snbi diien traitements, fut pour la première fois amoDée à l'hôpital (juin 1851), la tumeur étaft pliu voluaÎMie qu'elle ne le fut plus tard au moment de ropéntin; elle offrait aussi plus de résistance an do%l; mb élasticité et sa dureté étaient telles qne Fm poonit songer à une tumeur flbrolde.
Le jour où elle fut enlevée, elle avait il ntant d'une petite pomme; d'une élasticité éfpltpileau elle présentait cependant une certaine meHii; elle était peu mobile; la peau, à son niveau, n'éliitticinement altérée. Il parut probable à ce moMi^ ^ l'on pouvait songer plutôt à une tumeur gninense.
L'opération fut pratiquée, le 4 Juillet ll&l, pir is professeur Wutzer; on fit à la peau une indsiNenT; la tumeur fut facilement séparée de Taponéfrisi àt la nuque, sans que la dissection atteignit aocoMCsl les muscles de la région ; l'écoulement sangaÎB ta modéré ; deux petits vaisseaux seulement furent liék
La guérison suivit rapidement sans accident
L'examen de la pièce montra qu'elle n'avait pofat de membrane d'enveloppe ; on voyait seulement à h périphérie une couche assez épaisse de tissn gnii' seux sous-cutané.
A la coupe, il s'échappa une quantité oonsidénUi d'un liquide rouge qui présentait au microscofe toM les caractères du liquide sanguin. La surface de sediM offrait à la vue les caractères suivants ; au milieu d'à tissu graisseux, parcouru par des tractus fibmi,'ii apercevait de nombreux orifices de vaisseau, les au petits, les autres plus grands, tous remplis de tani: on voyait on outre, par places, des espaces vioki foncé ou bleus, qui, au premier abord, pouvaient Ure pris pour dépôts mélaniques ; à un examen plu attentif on reconnut qu'il n'y avait en aucun point de dépôts pigmentaires, mais que partout denoabmi vaisseaux dilatés, remplis de corpuscules ssogiifl'* parcouraient la tumeur.
Le tissu graisseux qui séparait ces vaisseux était formé de grosses cellules adipeuses groupées en unu entre des faisceaux de tissu fibreux ; ces cellalei, de forme plus ou moins arrondie, Juxtaposées oo enyié-
(1) O. Weber, Note sur une tumeur à laféîttëêngiectasique graisseuse et fibroide (Mûlter's Archiv, 1851, p. 74, pi. II;.
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tant lei ânes sur les aatres, comme c'est le cas ordl- Daire pour les cellnlea adipeuses, n*affectaient pas la forme polyédrique par pression réciproque, et offraient la plus g;rande ressemblance ayee les cellules Tégétales; la pression du verre à recouvrir faisait apparaître de nombreux globules graisseux iso lés.
Le tissu fibreux, enfin, qui contenait ces amas graisseux, parcouru, comme il a été dit plus haut, par de nombreux vaisseaux, laissait apercevoir beaucoup de cellules fusiformes, dont les noyaux devenaient évidents par l'action de Tacide acétique et de nombreux faisceaux de tissu conjonctif, les uns simples, les autres ondulés et tortueux, disposés sans arrangement régulier.
En résumé il s'agissait ici d'une néoformation tenant de la télangiectasie, du lipome et du fibroïde ; ces deux formes sont assez souvent combinées, tandis que la première est rarement compliquée. Il est probable que la télangiectasie était la lésion congénitale, primitive; la graisse et les faisceaux de tissu fibreux s'étaient plus tard interposés aux vaisseaux dilatés. La fréquence plus grande des télangiectasies congénitales parle en faveur de cette hypotbèse.
A cette manière de voir se rapporte aussi la tuméfaction périodique notée plus haut.
On manque malheureusement de renseignements plus précis sur l'état de la tumeur à un âge moins avancé de l'enfant.
n est probable qu'un grand nombre de vaisseaux étaient oblitérés ; on s'explique ainsi l'écoulement sanguin 'modéré qui accompagna Fopération, au lieu de ces hémorrhagies qui sont l'un des périls de l'ablation des télangiectasies.
Cette observation montre à nouveau combien sont fréquentes, dans lu nature, ces complications de formes de tumeurs décrites isolément par les pathologistcs, et combien difficile est BOUTent un diagnostic précis et juste.
Cette observation de 0. Wcber ofl're, avec celle de Monod, les plus grandes ressemblances. Nous ne savons, en efl'et, sur quel motif il s'appme pour supposer que, dans ce cas, la production de graisse fut secondaire. Il nous semble plutôt que, comme dans les points de la tumeur de Monod, où le tissu fibreux et les vaisseaux formaient la lésion prédominante, les vésicules adipeuses arrondies, découvertes entre les faisceaux du tissu conjonctif, peuvent être considérées comme les restes du tissu adipeux normal envahi, et déjà presque complètement détruit. Ce fait, dans les préparations de Monod, était très évident.
Monod fait une remarque analogue au sujet de l'observation suivante.
Obs. III (1). — Un garçon de 13 ans portait depuis son enfance, à la face antérieure de Tavant-bras gauche, une tumeur d'un bleu rougeâtre, molle, présentant quelques alternatives de volume, no dépassant guère cependant celui d'une noisette. Dans l'hiver 1867-G8, la tumeur commença à prendre un plus grand accroissement, et à causer quelque gène à Tenfant. Au moment où LQcke Tobserva poor la première fois, elle était grosse environ comme une noix, était située sous la peau, donnait au doigt une sensation lobule e et présentait une coloration rouge bleuâtre ; elle ne se laissait aucunement réduire par la pression et n'était nullement fluctuante.
Lûcke supposa qu'il s'agissait d'une tumeur caverneuse, dont les cavités sanguines, par suite d'une production locale de graisse {durch locale Lipombildung)^ avaient perdu leurs rapports avec la circulation générale et s'étaient oblitérées. L'examen de la tumeur aurait confirmé ce diagnostic ; car on trouva « du tissu graisseux jeune pénétrant de toutes parts dans le tissu caverneux et ayant oblitéré les cavités sanguines » ; celles-ci étaient facilement reconnaissables, à l'œil nu et au microscope, au sang coagulé qu'elles contenaient et qui formait comme une injection naturelle.
Cette observation, résumée en quelques lignes , manque, au point de vue de l'étude de lésion, de détails suffisants pour être longuement discutée. Monod fait remarquer seulement que l'on pourrait adopter pour ce fait une interprétation différente et admettre, comme dans le cas précédent, que les cellules adipeuses contenues dans l'épaisseur de la tumeur n'étaient que les dernières traces du tissu adipeux de la région considéré comme point d'origine du mal. Si cette hypothèse est exacte, ce fait mérite à tous égards d'être rapproché de celui de Monod avec lequel il offre d'ailleurs des analogies si frappantes.
A ces observations Monod a joint un résumé de la description, donnée par Schuh, des tumeurs qu'il désigne sous le nom de « fuwjus hématode lobule ^k On verra si le rapprochement que Monod a fait entre ces observations et la sienne n'a pas quelque raison d'être.
« Lorsque ces tumeurs, dit-il, siègent dans le tissu cellulaire sous-cutané, le mal n'est appréciable que lorsqu'il va jusqu'à former tumeur. Celle-ci présente une surface peu nettement lobulée ; elle est molle, offrant cependant une élasticité assez notable ; son volume est celui d'une noix, rarement celui d'un œuf. La ,
(1) Lttclce, Handbuch der allgcmein, und speciell. Chirurgie von Pilha und Biilroth, Bd. I, Abth. I, p. 2G3.
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peau conserre longtemps sa couleur normale. Lorsqu'elle siège assez profondément dans la couche graisseuse sous-cutanée, elle diminue à peine par la pression ; les cris, les efforts n'y déterminent de même, qu'un changement de Tolume très faible ou à peine appréciable. Cette Tascularité, relativement si faible si on la compare aux autres tumeurs du môme genre, a fait que, lorsque cette tumeur se développe dans le coussin graisseux de Torbite et atteint un volume suffisant pour produire une espèce particulière d'exophthalmie, elle a reçu des médecins oculistes le nom de Upàme^ bien qu'elle n'ait avec ce dernier d'autres rapports que son aspect lobule.
Schuh fait remarquer de plus que l'hémorrhagie qui accompagne Textirpalion de cette variété de tumeurs est toujours modérée, en partie parce qu'elles sont ordinairement bien circonscrites et permettent une sorte d'énudéa-
tion.
Symptômes et Diagnostio.
Pour résumer en quelques mots les principaux caractères des angiomes simples sous-cutanés circonscrits, M. Monod dit qu'ils se présentent en général sous forme de tumeurs bien limitées, d'un volume moyen, ne dépassant ordinairement pas celui d'une grosse noix, sans adhérence intime avec les parties environnantes, superficielles ou profondes ; la peau à leur niveau ne présente aucune altération, ou seulement une coloration bleuâtre qui ne parait autre que celle de la tumeur sous-jacente, perçue par transparence. Au toucher, leur consistfiuice est variable ; ordinairement un peu résistente et élastique, plutôt molle que dure, cependant jamais fluctuante; le plus souvent elles sont légèrement lobulées à leur surface et donnent au doigt une sensation qui rappelle celle du lipome. Elles n'ont aucun des caractères des tumeurs dites érectiles, ne se laissent pas réduire par la pression, n'offrent ni battements, ni souffle appréciables; ne présentent pas en général des alternatives de tuméfaction et d'affaissements périodiques, ne changent pas de volume sous l'influence des cris, des efi'orts ou de la position qu'on leur fait prendre. Les vaisseaux environnants, veines ou artères, ne sont pas dilatés.
Elles n'occasionnent enfin ni douleur ni gêne fonctionnelle.
La physionomie toute particulière de ces tumeurs est, au reste, en rapport avec leur siège 1 et avec leur texture. *
L'érectilité des angiomes en géoéral est toujours modérée et souvent assez difficile à peroe-
voir; elle est manifeste soit dans les nsvi cutanés, où elle se reconnaît surtout aux yaiîations de couleur de la tache vascolaire; soit dans de grosses tumeurs caverneuses sooscutaoées, ordinairement veineuses, où le saog circule dans de véritables lacs sanguins et qm, sous l'influence des obstacles apportés à la circulation en retour, augmentent Téritablemeot de volume. L*angiôme simple sous-colané ne se trouve point dans les conditions des tnnears précédentes. Comme le naevus, dont n se rapproche par la disposition des Taisseauz qa*il renferme, il pourrait à la vérité présenter des changements de coloration sous riofloence d'un afflux sanguin plus abondant; mais sa position trop profonde ne permet pas de les apercevoir. Le stroma fibreux, épais, dans lequel sont compris les vaisseaux dilatés, s'oppose d'ailleurs à des variations notables dans Is folume de la tumeur. Ce même fait anatomiqoe explique la consistance spéciale de ces productions, l'impossibilité toujours constatée de les réduire, même partiellement, par une compression, l'absence complète de fluctuation qu'elles présentent constamment Leur apparence lobulée est en rapport avec leur développement aux dépens des éléments du tissu adipeux.
Ce mode particulier de formation rend compte peut-être aussi de la délimination toujours nette de ces tumeurs.
On le voit, il sera toujours facile de distinguer l'angiome simple circonscrit sous-cutané des tumeurs caverneuses situées dans la même région : celles-ci sont en efi'et ou uniques, niais offrant toujours alors quelques-uns des symptômes propres aux tumeurs érectiles veineuses (réduction partielle, quelquefois fluctuation, gonflement manifeste sous certaines influences, tumeur plus au moins diffuse, entourée de veines dilatées, etc.), ou multiples et siégeant, souvent en grand nombre, sur le trajet des veines sous-cutanées ; cette dernière variété estrare d'ailleurs et possède un cachet tout spédaL
Dans certains cas, cependant, Tangiôme caverneux sous-cutané présente des caractères tels qu'il est presque impossible, au lit du malade, de les séparer de l'angiùme simple.
Monod cite à l'appui de cette remarque Tobservation suivante : M. le professeur Duplay, qui, dans une leçon clinique à l'hôpital de la Pitié, avait signalé ce fait àratteiition de ses auditeurs, a bien voulu compléter lui-même à ce sujet les renseignements que Monod avait recueillis dautrepart
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Obs. IV (Daplay). — Il s^agisiait d*an garçon d*une Tinguine d'années, portant à la Jambe gaache, au niveau de la fkce interne da tibia, à l'union du tien mofen et du tien inférieur de cet oa, une cicatrice, qui, d'après les renseignements asses yagues fournis par le malade, résultait d'une fracture avec plaie dalant de quelques années.
En ce même point, recourerte en partie par le tissu cicatriciel, en partie par la peau saine, se trouvait une tumeur, du volume d'une petite pomme d'api, de forme irrégulièrement sphérique, à base large, de couleur légèrement bleuâtre.
Lâchement adhérente aux parties profondes, on pouvait lui imprimer quelques mouvements de latéralité, monrements asses obscun, au niveau du point où avait siégé U fracture. La peau qui ia recouvrait était mobile.
8e consistance était très irrégulière ; mollasse en certaine points, dure en d'autres, dureté qui allait par places Jusqu'à une résistance tout à fait fibreuse; nulle part fluctuante. On ne voyait à la périphérie de U tumeur aucune veine dilatée ; pas de varices d'aiUean sur tonte l'étendue du membre. Cette tumeur, absolument indolente, n'était gênante que par son volume.
n tai impossible d'obtenir aucun renseignement précis nr la date du début. Le malade était italien et ne e'eiprimalt qu'avec peine ; il ne put dire si l'apparition de la tumeur avait suivi ou précédé la fracture ; il paraissait parfois répondre à ce sujet très catégoriquement et affirmait que depuis longtemps déjà il avait à ce niveau une petite bosselure, mais à la même question, posée en d'autres termes, il répondait, à on antre moment, de façon à montrer qu'il n'était pas très certain lui-même du fait qu'il avançait. Il parut du moins évident que la tumeur avait notablement augmenté depuis le traumatisme.
On pona le diagnostic do fibro-lipùme et l'opération fut décidée.
A peine la peau fut-elle incisée que l'on fut frappé delà coloration de plus en plus violacée du tissu qu'elle recouvrait ; il semblait que l'on tombât sur un paquet de varices pleines de sang noirâtre. On n'en poureuivit pas moins la dissection de la peau, qui se laissa facilement séparer de la surface de la tumear; la tumeur elle-même fut aisément détachée des parties environnantes. Au moment où l'on contournait sa face postérieure pour détruire ses connexions profondes un coup de bistouri porta sur la tumeur elle-même; il s'écoula aussitôt une quantité tello de sang, que l'on aurait pu croire qu'une grosse veine avait été ouverte.
Rien de pareil n'avait eu lieu, aucun vaisi>eau Tolumineux ne venait se perdre dans la tumeur, qui n'était environné que d'un tissu cellulaire lâche. L'extirpation fut rapidement dchevée, et récoulement sanguin s'arrêta de lui-même. La plaie, assez profonde, ne pénétrait cependant pas jusqu'à l'os ; la face interne du (ibia n'était pas mise à nu. La tumeur était tout entière contenue dans les couches sous- cutanées.
Dans la pièce, l'épaississement des travées qui cloisonnaient les espaces caverneux, la densité qu'elles avaient acquise en particulier sur certains points de la périphérie, ont expliqué la consistance par places véritablement fibreuse de la tumeur.
Ce caractère, ainsi que le défaut de sensation lobulée de la surface, établissaient seuls, en l'absence de renseignements plus précis sur le début de l'afTection, quelque différence entre ce fait et celui de Monod. On peut se demander s'il n'y avait pas entre ces deux tumeurs, même au point de vue anatomique, une relation plus intime qu'on n'aurait pu le supposer tout d'abord.
On aura plus de peine encore à établir une ligne de démarcation tranchée entre les tumeurs de ce genre et les diverses variétés de fibromes, de lipomes et de fibro-lipômes.
Un seul fait, la coloration bleuâtre de la peaiH acquiert, à défaut des caractères ordinaires des tumeurs érectiles, une grande importance. Ce signe, bien qu'ilfûtpeu accentué, et en dépit d'un ensemble de caractères qui portait à songer à un lipome, avait suffi à M. le professeur Trélat pour émettre quelques doutes sur la nature purement graisseuse de la tumeur observée par Monod. On interrogera d'ailleurs avec soin les antécédents du malade, dans la pensée qu'il serait possible de trouver à une époque antérieure quelques traces d'une variation périodique de volume s'expli quant mal dans l'hypothèse d'une tumeur simplement fibreuse ou adipeuse.
L'âge devra aussi être pris en considération, bien que nous soyons éloignés d'admettre que la tumeur érectile soit toujours une affection de naissance. Si cependant la tumeur que l'on observe semble dater de la première enfance, on se souviendra que, plus souvent que le lipome et le fibrome, l'angiome est congénitaL
Ce diagnostic, toujours difficile, le sera plus encore si l'on considère que les fibromes et les lipomes peuvent devenir le siège d'une vascularisation anormale.
Ces variétés, peu communes au reste, n'ont guère été étudiées jusqu'ici qu'au point de vue de leur structure (i). Lticke cependant dit que le fibrome caverneux se distingue cliniquement du fibrome ordinaire par le changement de volume qu'il éprouve soit par pression, soit spontanément; ce caractère suffirait aussi à le séparer
(1) Neumann, Beitrag zur Lehre von den cavernOsen Geschwulste {Vircfiow's ArchiVy 18G1, t. XXI, p. 280, pi. 1 et II). — A. Lacke, CavernOses Fibroïd {Ibid., 1865, t. XXXllI, p. 330).
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de Tangiôme circonscrit qui est toujours absolument irréductible.
Nous ne connaissons pas mieux les signes que présentent sur le vivant les lipomes érectiles. M. le professeur Nélaton, cependant, décrivant « une variété peu connue de tumeurs érectiles, qui consiste dans la fusion de la tumeur veineuse avec le lipome, variété assez commune cependant et qu il a constatée un certain nombre de fois par la dissection , remarque que ces tumeurs mixtes ont l'apparence des tumeurs érectiles, mais présentent ceci de particulier qu'en les pressant entre les doigts, le réseau bleufttre disparait, et que Ton retrouve au-dessous un substratum de consistance lipomateuse. »
Si telle est, en effet, la physionomie ordinaire des lipomes télangiectasiques, il sera facile également de les distinguer des tumeurs que nous avons décrites.
Le diagnostic n'est pas difficile quand la tumeur est superficielle ; quand elle est profonde, ou se trouve sur une région parcourue par un gros vaisseau, le diagnostic différentiel d'avec l'anévrysme n'est pas facile.
Les tumeurs cutanées artérielles ou capillaires sont presque toujours congénitales ; les tumeurs veineuses le sont rarement L'ostéosarcôme présentant des pulsations peut être distingué de l'angiome par la crépitation que Ton perçoit en palpant les tumeurs malignes des os.
Marche.
l*our Schuh, les tumeurs qu'il a observées se rencontrent sous deux formes distinctes, l'une superficielle, envahissant rapidement la peau ; l'autre plus profonde^ qui resterait limitée à la couche sous-cutanée.
Dans les trois faits que Monod a rapportés, la peau était intacte au moment où l'opération fut pratiquée ; il est impossible, par conséquent, de dire d'une façon certaine si elle aurait été ou non atteinte ultérieurement. Si l'on considère cependant son intégrité absolue malgré le volume relativement considérable de la tumeur, si l'on remarque de plus la délimitation si nette de ces productions, on est porté à croire que celte variété d'angiome peut rester indéfiniment sous-cutanée. Elle offrirait une certaine tendance, sinon à rester stationnaire, du moins à ne se développer pour ainsi dire que sur place, sans s'étendre davantage ni en surface ni en profondeur. M. le profeseur Droca a émis une pensée analogue, lorsqu'il fait remarquer que « ces tumeurs sans cesser de s'accroître, n'ont
plus de tendance à se propager ni à se compliquer de dilatations vasculaires ».
Si cette hypothèse est vraie, on pourrait admettre que la tumeur observée par M. Duplay avait été primitivement tout à fait semblable à celle que Monod a étudiée ; que cet angiome, caverneux au moment de l'opération, exclasivement sous-cutané et manifestement circonicrit (circonstance qui n'est pas ordinaire dans les angiomes sous-cutanés en général), était au début un angiome simple circonscrit également, développé aux dépens du tissu cellule-adipeux.
Ce n'est là, il est vrai, qu'une supposiUou au sujet de laquelle l'étude anatomique delaj^èce n'a pas donné à Monod de renseignements suffisants pour qu'il pût en affirmer la réalité.
Plusieurs angiomes peuvent se montrer sur le même sujet à la suite l'un de l'autre. Hatchinson, de Londres, a publié l'observation d'un enfant qui eut plus de cent naevus, tous superficiels et distincts l'un de l'autre. Les tomenrs vasculaires du cuir chevelu ont une particularité fâcheuse qui les distingue des autres : par leur développement exagéré elles peuvent amener la nécrose des os crâniens.
Pronostic.
Si ces tumeurs peuvent envahir la peau, s'étendre môme aux parties profondes (Virchow), elles ont la gravité des angiomes cutanés et sous-cutanés diffus, et peuvent, en particulier, devenir le siège d'ulcérations et d'hémorrhagies qui ne sont pas toujours sans danger. Si au contraire on admet qu'elles demeurent, longtemps du moins, limitées au tissu cellulaire sous-cutané, qu'elles peuvent, à la vérité, augmenter de volume mais en restant toujours bien circonscrites et sans offrir jamais aucune tendance à se propager au loin, leur pronostic est relativement bénin, d'autant plus quelles ne s'accompagnent pas de dilatation des vaisseaux avoisinants, et qu'à toutes leurs périodes elles peuvent être extirpées sans crainte d'hémorrhagie.
Traitement.
On a vu des angiomes guérir sans intervention chirurgicale, par inflammation spontanée.
La ligature avec un fil passé plusieurs fois à travers la tumeur, constitue l'une des méthodes de traitement les plus radicales et les plus heureuses. On a essayé la compression prolongée sur la tumeur sans en retirer des résultats bien encourageants. L'introduction dans la tumeur
VARICES
d'aiguOles rougies par la chaleur ou le courant galyaDique» llnjection de liquides coagulants, surtout de solution de Monsel (solution aqueuse de tannin et d'alun), d'ergot deseigle, les applications locales d'acide nitrique ou d'autres caustiques, l'extirpation ayec le bistouri, voilà des méthodes bien diverses qui ont toutes eu leurs adhérents. La vaccination de la tumeur a parfois réussi à la faire disparaître.
Pour le traitement des angiomes superficiels « pas trop larges et situés en un endroit où la cicatrice ne sera pas difforme, Billroth préfère l'acide nitrique. Pour les angiomes très étendusy simples ou caverneux, il se sert du bis touri oa des ciseaux.
On se rendra maître de l'hémorrhagie par la compression, l'emploi rapide des pinces à ligature, ou par une ligature provisoire.
Le meilleur mode de traitement de l'angiome de la bce, c'est l'excision au bistouri. Les incisions franches qu'il fait donnent des cicatrices moins apparentes que celles des autres méthodes. Récemment, j'ai opéré un angiome du front cihei une jeune femme. L'incision fut faite jusqu'à l'os et le lambeau enlevé mesurait 25 millimètres de longueur sur i 8 de largeur. L'hé morrhagie fut insignifiante, et les lèvres de la plaie se réunirent par première intention en domMnt une cicatrice imperceptible. L'opératkm n'est pas justifiéee, on le comprend, si la tomenr occupe plus de place qu'on n'en peu t recouvrir par extension ou glissement du tégument sain. Quand les couches profondes de la peau ne sont pas comprises dans le néoplasm e, cm peut faire une incision cruciale ; on dissèqu e la pean, on enlève la tumeur par écrasemeu t ou excision, puis on réunit les lambeaux par uie sature.
Dans toutes les observations que Monod a rapportées, l'ablation a pu être faite au bistouri et a donné les meilleurs résultats. 11 semble donc naturel de se borner à cette thérapeutique à la fois simple, efficace et sans péril. Ce point de pratique acquiert une importance capitale, lorsque ces tumeurs occupent une région d'un accès plus difficile telle que la cavité orbitaire, par exemple.
Quand la tumeur caverneuse est grande, on emploiera la méthode cTErichsen, Une longue aiguille, droite ou légèrement recourbée, est armée d'un fil double, dont une moitié est teinte en noir. On passe profondément l'aiguille à travers la base de la tumeur, d'un côté à l'autre. On la repasse de même plusieurs fois à un intervalle de 18 millimètres, jusqu'à Jce que tout l'angiome soit traversé par des fils parallèles entre eux. On coupe alors toutes les anses noires d'un côté, et toutes les blanches de l'autre, et on lie fortement jusqu'à ce que l'étranglement des tissus soit complet. On doit noircir une moitié du fil de manière à ne pas se tromper en prenant les différents chefs : les fils blancs et les fils noirs se nouent avec des fils de même couleur.
Pour ma part, je préfère l'excision complète et radicalede tous les angiomes de la face et des parties du corps ordinairement à nu, pourvu que leur enlèvement ne cause pas une cicatrice difforme. La suture de la plaie doit être faite avec le plus grand soin.
Pour les grands angiomes caverneux, la méthode d'Erichsen est la meilleure. S'il n*est pas possible d'employer ces méthodes, il faut avoir recours ou bien à la compression directe sur la tumeur, ou à la ligature de l'artère principale (i).
VARICES
La varice est constituée par une dilatation avec allongement des veines superficielles ou profondes ; elle peut exister dans toutes les parties du corps, même dans les os (Cornil et Ranvier). La varice peut se présenter sur une courtesection veineuse, mais le plus souvent elle se voit dans un ensemble de veines. Les veines superficielles sont les plus exposées à devenir variqueuses. Cependant Verneuil pense qu'en réalité les varices sont aussi fréquentes dans les veines profondes que dans celles de la surface (Bryant). On les rencontre très souvent dans les veines saphènes. Les hémorrhoïdes et la varico- Encycl. de chirurgie.
cèle (fig. 1041) sont des formes de varices très fréquentes. On voit plus rarement la dilatation des jugulaires, suite de rétrécissement de la veine cave supérieure, ou celle des veines superficielles de l'abdomen, par rétrécissement de la veine cave inférieure. Quelques auteurs considèrent des varices de ce genre comme une simple hypertrophie avec dilatation. Quoi qu'il en soit, la varice est définitivement constituée,
(1) Voir, pour plus de détails sur le traitement des angiomes, le chflpitro relatif aux tumeurs cirsoidcF, et les remarques qui accompagnent le tableau d'observations.
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quaod celle-ci a duré quelque temps. L'hyperpluie des tissus normaux des parois Teineuses est la conséquence naturelle de l'augmentation de pression qui se fait dans la veine. L'épaississèment de la paroi n'est pas toujours équiralenl h cette augmentation : elle se dilate alors en
sacs ou direrlicules ; en ces points k paroi est beaucoup plus mince qu'A l'étal normal et se rompt parfois.
Ëtlologie.
Les varices surviennent souvent chez les Temmes qui ont eu de fréquentes grossesses (Billroth). Les sujets qui ont une alimentation insuffisante, qui travDillent beaucoup et debout, sont spécialement exposés aux varices. Il est certain que la pesanteur est la cause prochaine et esaentieUe de celle maladie. Ordinairement les veines qui deviennent variqueuses sont celles qui supportent le poids d'une colonne sanguine considérable, et qui ont peu de soutien dans la peau. Les varices peuvent résulter delà paralysie des couches musculaires, soit par atrophie des fibres-cellules, soit par lésion des uerfs qui les animent. Celle proposition me semble démontrée par le fait qu'une veine peut devenir
variqueuse sur une faible étendue de eon trajet et cela dans la moitié supérieure da corps, et dans un endroit où la circulation collaténle peut facilement se développer. La peaantear n'a ici rien à faire avec la dilatation.
D'après Gay, « les varices superficidles sont accompagnées d'autres lésions artériellet ou veineuses, profondes ou superfidellas. n but admettre que toute la circulation en général se trouve BOUS le coup d'une gêne coaiîdénbte et datant de loin, résultant d'une insullHoce artérielle ou d'obstacles au retour du sang veineux, ou bien de ces deux facteurs combiDéi. < (Bryanl.)
Pathologie.
Dans les varices bien développées, les vnnes présentent une forte augmentation de diamètre et de longueur; elles semblent enroulées, entortillées sur elles-mêmes en masses aouenies. A de fréquents intervalles la veine est rélricie, puis elle s'élargit de nouveau en poches airoodies,et présente ainsi une certaine ressemblance avec l'aspect bosselé du cAlon. Les vslvnles sont absolument insuffisantes ; elles sont aoureot aplaties contre la paroi, ou mftme partiellement détruites. Au niveau des valvules, les paioii sont exceptionnellement épaisses. Cette augmentation de diamètre est due à U multiplication des éléments musculaires et à Ilqrperplasie du tissu conjonctif, Le tissu cellulaire de nouvelle formation est abondamment diatribué dani les mailles du réseau élastique, et disposé en faisceaux en général parallèles à l'ase longitudinal du vaisseau. Cet arrangement explique les plis que l'on découvre sur la face interne des veines variqueuses (Cornil et Ranvîer). Les vaisseaux nulrilifs de la paroi, les vota vamvm, ont aussi subi une hypertrophie et sont variqueux ; ils forment quelquefois dans les parois des cavernules qui communiquent avec la veine. Li tunique interne n'est pas épaissie, à vrai dire, sauf au point d'insertion des valvules, et dons le cas où un thrombus s'est formé dans la veine.
Immédiatement en dehors de la couche élastique moyenne, le plan musculaire est hypertrophié; il est divisé en lames perpendiculaire et transversale, séparées par d'épais bisceaui de tissu connectir. Ce dernier est assa souvent coloré par des granulations pigmentaires. Dei dépôts calcaires primaires se font dans ces faisceaux ou entra eux (Cornil et Ranrier) (f).
(I) Dans les irtèret, le dépét commence à'ibmt dam le noj'tu des libres -cellules lisses on antonr df
VARICES. — TRAITEMENT
LliyperplaiiA iDTélérée du tissu cellulaire cl dn antres duiu en général dans le Tolsinage fanmédiat d'une varice rappelle l'aspect é'an phlegmon ou d'une ëléphantiaiis. k la sake de la nutrition dérectueuse de la peau, de petites nlcératlons apparaisseat ; elles se rejouent et forment ces uIcËres ëleudua et rebcllw que l'on voit si Bouvent sur les jambes variqnmsfts. La production de tissu osseux iDAm* peut résulter de l'irritation de voisinage ■iiloar d'une varice (Cornil et Ranvier). Les veines s'allongent beaucoup, et ont une forme variée, irrégulièrement sinueuse, ou sont tor- ' dnes sur ieur aie, en hélice ; souvent, à la suite d'inflammation péri-vasculain, elles sont soudées entre elles par du tissu connecUf et ressemblent à des tumeurs. La thrombose des veinas variqueuses peut amener leur oblitération, avec gnérison définitive.
On trouve souvent dans les varices des concrétioas calcaires, qni adhèrent parfois aux parois; on les nomme phlébolithes (Dunglison). En conpe, elles se composent de lamelles concentriques. L'analyse a constaté qu'elles contiennent enrinn 20 p. 100 de matière protëique, avec dn phosphate et du sulfate de chaux et du mUUe de potasse (Franklin et Rrjant], et d'a- |rts Gross, des traces d'oxyde de fer. On les tnave le ^us souvent dans les veines du basaio, autour de la vessie et de la jiroatate, sur- Umt quand celle-ci est hypertrophiée. Hodgson afBrme que les phlèboUthes se forment en dehors des veines et ; pénètrent plus tard. Cette théorie semblerait être en partie justiQée par le fait qoe nous venons de mentionner, qu'on les tmuTC surtout près de la prostate, quand elle Ml malade. Chacun sait que cet organe contient fréquemment de petits calculs ; j'en ai enlevé une domaine de la prostate d'un cadavre ; ils étaient logés dans tout autant d'ulcères anfractoeux. On trouve aussi des phlébolithes dans des veines non variqueuses. Cruveilhier pensait qu'elles prenaient naissance dans les caillais sanguins (Holmes). D'après Lebert [1), dlei proviennent de végétations de la tunique interne elle-même, qui se détachent plus tard de leur point d'implantation, et qui subissent Boe calcification allant du centre à la périphérie.
On peut conclure de ces indications qu'en gé-
) gradaellemenl Jusqu'à remplir la Mllnle, qnl sa inniforma en an» petite pliqae caltiirs (Green). Voir la cbipitra sur l'artdrite.
(i) Lebert, Traifi ifAnatomU pathvtagigue géiiitk tt ipéeiaU. Ptris, lgS&-18GI .
néral ces masses se forment par infiltration calcaire dans un sang qui n'est plus normaL Quelquefois des concrétions extra-vascul aires peuvent pénétrer dans les veines, spécialement dans les plexus prostatique et vésicaL
Traitement.
Le but principal du liaitement des varices doit être de soutenir par des moyens artificiels leurs parois amincies.
L'eczéma, les ulcères variqueux se trouvent forlbiende la compression faite àun degré convenable. La varice elle-même est rarement guérie par ce seul moyen, qui est palliatif. La bande élastique de Martin est fort utile (t), les bandes de mousseline ou de flanelle bien appliquées soulagent aussi beaucoup. Les bandages en tissu èlesUque sont les meilleurs pour traiter les varices ; ils sont propres, confortables, et exercent une compression égale et conslanle.
La compression, disent Sëdillot et Legouest (S), est le moyen le plus fréquemment employé, soit comme palliatif ou auxiliaire des iiulres
F[g. 1041. - a, chaussette et Flg. 1043. i, genoaillère pour varices- pour varicei.
méthodes, soit comme traitement radical. On la pratique avec un bandage roulé, des bas lacés en i-outil, en toUe, en peau de chien, ou avec des bandelettes aggluUoatives (flg. 1042 et 1043). Elle est d'une très grande utilité, et le seul procédé adopté par la presque totalité des chi-
(1) Voy. BneyetopidU, t. tl, p. SH.
(1) Sédillotet Legonast, Trmti d« médecine opérafoùt, 4* édition. Paris, I8R9.
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rorgiens. Les étoffes en caoatcboac Tulcanisé sont devenues d*un usage si commode qu'elles suffisent en général à toutes les indications.
Il est toujours bon de remédiera la distension veineuse en prescrivant une position rationnelle pour l'extrémité atteinte.
Tous les appareils compressifs seront enlevés le soir en se couchant et remis le matin avant de se lever.
La seule méthode radicale de traitement est celle qui amène l'oblitération de la veine, obtenue par coagulation du sang. Cette opération n'est jamais sans danger, vu la po'ssibÛité toujours présente du développement d'une phlébite. J'ai fait avec succès des injections d'extrait liquide d'ergot de seigle dans les espaces périvasculaires. Le malade fut un peu soulagé,
Fig. 104 4. — Appareil de Sanson pour la compression
des varices.
mais, craignant la thrombose, je m'arrêtai après deux injections.
La ligature métallique sous-cutanée et l'acupressure sont les méthodes le plus recommandées ; le fil doit être passé sous la veine et non à travers ses parois. Les cas où l'emploi de ce procédé est justifié sont très rares. Souvent la mort a été la conséquence de la phlébite ou de la thrombose causée par ces manœuvres. Paré(l) parle déjà du danger qu'offrent ces opérations sur les veines, la suffocation. 11 avait vu probablement quelques cas d'embolie pulmonaire.
On a aussi ouvert et cautérisé les varices avec le fer rouge.
On a fait l'excision des veines variqueuses entre deux ligatures, ou bien on a employé la compression après les avoir incisées, etc.
Sanson se servait d'une espèce de pince (fig. 10i4) terminée par deux plaques ovalaires que l'on rapprochait ou écartait l'une de l'autre
(1) A. Paré, Œuvres complètes, édition Malgaigne.
à volonté, au moyen d'une vis de rappel mobile fixée sur les branches. On soulève la veine que l'on veut oblitérer dans un pli des téguments, et on la comprime pendant 24 henies entre les plaques de l'instrument : on change au bout de ce temps le siège de la compression pour éviter la gan^ne des téguments.
Velpeau engageait une épingle au-dessous de la veine, en traversant la peau par ponction. Un fil est jeté sur les deux extrémités de l'épingle et serré assez fortement pour comprimer la veine ; le vaisseau reste intact, et l'on enlève l'épingle au bout de deux ou trois jours.
Breschet (1) avait proposé de comprimer jusqu'à la mortification les varices saisies dans un repli tégumentaire, et il avait particulièrement appliqué ce procédé au varicocèle. n obtenait ce résultat avec des pinces (fig. 1045} dont
Fig. 1045. — Appareil de Breschet pour la compression des va-
rices.
Fig. 1046. — Appareil de Landouzy pour U compretsion des varices.
les branches parallèles, rendues mobiles par des vis de rappel et garnies de dentelures très fines, pouvaient être ramenées au contact, et interrompre la circulation dans les parties comprimées qui étaient frappées de gangrène du huitième au douzième jour, et laissaient une plaie suppurante qui se cicatrisait comme toute lésion de ce genre. Landouzy a modifié ces pinces en rendant leurs mors beaucoup plus courts et les faisant précéder de tiges également parallèles, de manière à ne comprimer que la base du pli des téguments (fig. 1046).
La méthode antiseptique a permis de reprendre en les perfectionnant les anciens procédés de la ligature et de l'excision des varices. Le catgut employé avec les précautions bien connues du pansement antiseptique ne provoque ni inflammation ni suppuration autour
(1) Breschet, Mém. lu à VAcad, des Sciences.
VARICES. — TRAITEHENT.
de lui, et no sectionne pas la paroi vasculalra. On a fait de nonveau soit la ligatura simple de la reine, loit la double ligatura, suivie de section oo même d'excision du vaisseau entre les ligatures. Annandale a enlevé ainsi les veines
d'une jambe variqueuse sur une étendue de 25 centimètres en baa et < S centimètres en haut, et s obtenu un bon résultat (1).
Les caustiques ont été employés par llajo, Brodie, Key et d'autres chirurgiens (Brjant).
Flg. 1047.— Appareil de Bonnet pour rapdnilon de
la TsrlcocÈla (*),
- Appireil de Bonnet pour l'opération ds 1* virlcocèle en pUcs.
(*] L'appareil te compose de deni baguettes AA, AA', qui doivent «tre placées parai ièlemenl an cordon •pennaUqna tt qal sont réanles par deni reiaorta perpeDdicnitlres BB. L'écaitement qu'ellet peuvent subir est de 4 eantlmètreg, et h TtUde de deux vis de précision, piseées an C et en D, dans lot parties supérieures du reasoit, on pent lei rapprocher l'n ne de l'autre.
Bonnet (de Lyon] [I) a ouvert la voie pour ramener àl'asage des caustiques (flg. lOiTet i04S). La pAle de ^enne appliquée transversalement sur le trajet des veines variqueuses les comprend dans l'escbare et en inlerceple la continuité.
Le professeur S.-D. Gross recommande cette méthode. H conseille de cautériser les varicasilés an y appliquant à plusieurs reprises de la pâte de Vienne. Le caustique est placé euc la veine variqueuse en couche épnisse, sur une surface de la grandeur d'une pièce de 3 cents, à des iatervanes de 7, 10 ou 12 centimètres. On le laisse en place quinie minutes. Après ce lapa de temps la peau et le lissu cellulaire sont com- ^ètement détruits. On enlève alors la pAle et on lave la place avec du liiiaigre pour neutraliser tout excès d'alcali. On applique des cataplasmes pour accélérer la chute des eschares et activer la production des bourgeons. Le prulesseur Groas avoue que ce traitement dure parfois très longtemps; les plaies se guérissent lentement. Mais il a le grand avanlage d'élre tbsolament inoffensif et toujours suivi d'un luccis complet.
Malgré la recommandation d'un chirurgien ansû distingué, je ne me sens pas disposé à suivre celte méthode ou à la conseiller. Elle est Dècesnirement beaucoup plus douloureuse
(1) Bonnet, in PhiUpeani, Traité de la cnuUiisaiHM, Paria, I8£«.
qu'une opération où l'on découvre directement
la veine pour la lier. La guérison est due après
(I) Lucas Champion niëre, CMrwgit antisepliqut Paris. 1880, p. 123.
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KilCile de ter IsMC.. najecfiOB ée pocfalonin de Ter. poor lafodle Broa ■ Ut toasirân jut seringue iptcâle^lf. IM*;, linjectîOD detaimii ^Brranl. , Ilajeclioa périntcoIûK ffa^nôoe 'Baitholow; cofutîtaenl eœon d'antres mtûmdes ansqneOes on a en Rconn pour le tnitemeot dei rvices.
ces opéntioas k rinflamoulion «tiine d'oblitération pfau on moiiu coniplèle. Lei dluKCi d'embolie et de phlélâle «ont cataiaemeol ■noiodrcs aprts la ligalnre de la veine. En effet, aprte remploi da caostâ^ae, llnOammation eonhil gradodlemeat la raae dans Ugnelle le mng conlinae à couler ren le caor.
La «itare de Bouman, rinjection de miu-
LliypertropUe cîitonscrite et anonnale de la I Les luems peareal Un coogêniUnK, et le sont pean coonne moi le nom de avnu est 1res toi- < d'ordinaire, ou bien ils peurent se dérdopper i âne des tumeurs Tucnlaires superficielles (I). t une période quelconque de la vie eitra-ulériiï.
Flg. lOJO. — Nktdi eipillaire incien et Millint de tt paupiiim gaucbc ^'/. (*) Il Ri es nfTiii, fp^ndearnitarelle, et}, coupede li lamear enUv je montrant un tîHD Hbreni eld«pelili tyltM plains dans 1m Intemllei; J, upect d'une panie de la tameur »ue à no faible grouiiBeiDenti oi dlUinpis un ilroma flbreui et de» kjMes anrerU, u, t, r; 4, j, gonttelettet huilentes et pUqaea grauet, f/d, provenant du liquide dei kjilee et des rdiicalei Rraiiseaiei dn liasu ambiant. [Ubonlbéae, Notaemx éUuimU itanatomie patholo'ji'iw. ducriptivt et hîslologique. Pari», 18'S.)
Us peurent apparalire sur tous les points de la peau -, mais les surfaces à nu, le cou, la face (1) Compare* avec t. C, Whiie, Ualadin Mrurgiailudelaptau,inEncyclopédUdeehirttrgie,u>me]l\, p.».
(Sr. lOiiOi, les mains, sont le plus souvent leur lieu d'élection. L'hypertrophie qui constitue le nsTUS peut frapper tous les tissus du tégumenl, ou seulement l'un d'entre eux.
La variété la plus commune de dktus se voit
NiEVUS. — TRAlTEMEiNT.
à la face sous ]a forme d'une simple élevure sur laquelle sont implantés quelques poils raides. 11 n'est pas pigmenté, et sa couleur ne diffère presque pas ou pas du tout de celle de la peau normale. Il existe ici une hyperplasie de tous les tissus de la peau, principalement du derme et de la couche papillaire. La vascularisation est légèrement augmentée, les glandes sébacées des follicules pileux prennent part à Thypertrophie. Dans d'autres régions du corps, cette forme de nœms, le nœvus vulgaire, ne porte pas de poils.
FliEVUS PIGMENTAIRE.
Le naevus pigmentaire n'a pas cet épaississement général de la peau; mais il résulte d'un dépôt anormal de pigment dans la couche de Malpighi et dans l'épiderme. Sa couleur Tarie du gris d'ardoise à une teinte bleuâtre, acajou, brun* rougeâtre, ou vineuse.
Quelquefois le nœvus pigmentaire occupe une Taste surface, le tiers ou la moitié de la figure. Le lobule de l'oreille, la racine du nez, la tempe, sont, d'après mes observations, les endroits où cette difformité se montre de préférence.
On nomme souvent ces taches des envies, des taches vineuses.
IfiEVUS PILEUX.
Quand la peau hypertrophiée est couverte de poils, c'est un nsevus pileux.
Son nom fait comprendre qu'on ne le rencontre que sur les régions velues du corps. La plante des pieds et la paume de la main n'en sont jamais atteintes.
Le nœvus pileux peut être pigmenté ou non ; en général, il ne l'est pas.
Pronostic.
Les nœvus, de quelque nature qu'ils soient, sont bénins ; sous l'influence d'une irritation, ils peuvent s'enflammer, s'ulcérer ou se transformer en tumeurs malignes. On a fréquemment décrit des carcinomes, surtout de la forme mèianiquey qui s'étaient développés sur un nœvus pigmentaire enflammé. Deshémorrhagies akrmantes ont été observées dans des nœvus plus vasculaires que d'habitude, ulcérés par le frottement des vêlements.
Traitement.
Aussi longtemps que ces tumeurs ne causent ni difformité ni gêne, il vaut mieux les laisser tranquilles. Quand elles se trouvent à la face, quand elles choquent par leur grandeur ou leur position, on peut les enlever par simple excision. On fait pour cela une inqision elliptique à une bonne distance du nœvus, en traversant toute la peau. La plaie est fermée par une fine suture, ou bien avec des bandelettes agglutinatives disposées avec soin. J'ai enlevé jusqu'à cinq nœvus de la face d'un malade, et cela sans laisser trace perceptible de leur présence. Je ne crois pas que ce traitement ait jamais eu de mauvais résultats. Le mieux c'est de faire l'anesthésie locale avec l'éther, et d'opérer rapidement. Les taches vineuses, c'est-à-dire les larges taches pigmentaires, peuvent être enlevées par excision^ si le chirurgien estime que la cicatrice consécutive sera moins laide que le nœvus lui-même.
Les taches vineuses planes, non saillantes, sont traitées avec grand succès par la scarification. Cette méthode, recommandée d'abord par M. Balmanno Squire, a été étudiée et perfectionnée par M. £. Vidal (1). Avec un scarificateur fin et bien tranchant on fait sur la peau une série d'incisions parallèles entre elles, distantes de 2 millimètres et profondes de i millimètre. Puis on fait tomber sur ces incisions une seconde série de hachures perpendiculaires aux premières. La douleur est supportable ; on peut la supprimer par l'anesthésie locale. L'hémorrhagie est arrêtée par la compression avec des éponges, par l'application de papier brouillard. Une fois que le sang ne coule plus, on lave la région scarifiée avec un pinceau humecté d'eau. 11 ne se produit pas d'inflammation, et la tache disparaît sans cicatrice. Le nombre des séances est naturellement proportionnel à la dimension de la tache et à l'intensité de sa coloration.
Un nœvus vient-il à s'enflammer, à donner des signes de prolifération maligne, il faut se hâter de l'extirper, et tracer ses incisions bien loin de la zone supposée malade. Il ne faut employer alors ni caustiques ni irritants quelconques; ils ne feraient qu'augmenter la tendance de ces tumeurs à prendre un caractère malin.
(I) Ad. ColBon, Des taches vineuses et de leur traitement par les scarifications. Thèse, Paris, 1878, n« 455.
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HÉMOPHILIE OU DIATHÈSE HÉMORRHAGIQUE (1)
L'hémophilie est caractérisée parla disposition que présentent certains individus à saigner pour la moindre cause ou même sans cause apparente. Cette disposition est congénitale et habituelle. Elle se révèle dès les premières années de la vie ; les hémorrhagies deviennent habituelles chez ces individus. Il est très rare que cette habitude hémorrhagique se montre d'abord à l'âge adulte et paraisse acquise. Il est rare également que l'hémophilie congénitale se perde pendant la jeunesse et que le sujet reste exempt d'hémorrhagies nouvelles. Ainsi donc l'origine congénitale et la nature habituelle de celte disposition organique sont si constamment observées ensemble, que, malgré l'importance intrinsèque de chacun de ces faits, c'est incontestablement leur combinaison qui constilue le caractère principal de l'hémophilie (Immermann). Ce soilt justement ces deux particularités qui distinguent surtout rhémophilie des autres maladies hémorrhagiques, comme le scorbut et le purpura. Toutes les autres diathèses hémorrhagiques, en particulier les deux que nous venons de citer, sont au contraire des processus essentiellement transitoires et acquis. L'hémophilie, au contraire, autant que nous en pouvons juger parles phénomènes cliniques, constitue non pas un processus ou un accident morbide, mais plutôt une manière d'ôlre anormale, dépendant probablement non d'une altération histologique ayant une évolution définie, mais plutôt d'un vice de structure origineL
Histoire et distribution géographique.
Notre connaissance de l'hémophilie, en tant que désordre spécifique, sauf quelques observations anciennes, est une jacquisilion moderne. Vers la tin du siècle dernier on commença à publier en Angleterre (1784), en Allemagne (1793) et en Amérique (New- York, 1794), des observations de familles hémophiles. Le mot de bleeder (2) paraît avoir été employé en Amérique pour la première fois. Néanmoins c'est surtout aux auteurs allemands, à Frédéric Hoffmann , à Hufeland que nous devons nos connaissances à ce sujet.
(1) Ce chapitre a été rédigé par M. John A. Lidell, chirurgien de Bellevue Hospiial, et traduit par M. le D' Gh. Schwaru.
(2) Saigneur.
L'hémophilie, géographiquement, n'est pas distribuée d'une façon uniforme, elle règne dus certaines contrées bien plus que dans d'antres ; sur 219 familles, dans lesquelles 650 cas authentiques ont été observés, 94 habitaient TAlkintgne, 52 la Grande-Bretagne, 23 l'Amérique du Nord, 22 la France, 10 la Russie et la Pologne, 9 la Suisse, 6 la Suéde, la Norvège et le Danemark, 2 la Hollande et la Belgique, et 1 111e de Java (Immermann). il semble donc que la race anglo-saxonne soit particulièrement sujette à cette disposition anormale. Les races latines n'en sont cependant pas entièrement exemptes, puisque la France est représentée par 22 familles d'hémophiles.
Étiologie.
L'hérédité est certainement la cause la plus frappante et la plus importante. Grandldier dit de l'hémophilie que c'est « la plus héréditaire des maladies héréditaires ». Immermann trouve que ses 650 hémophiles appartiennent à 219 familles, ce qui ferait 3 hémophiles environ par famille. En fait, quand un cas se produit dans une famille, d'autres membres sont tôt ou tard presque toujours atteints. L'hémophilie se transmet directement d'une génération à l'autre. Ainsi elle a pu être trouvée dans deux des familles américaines depuis 1720 jusqu'à 1806, et des deux familles de Tenna à Granbiinden, une au moins renfermait des hémophiles depuis 1770, et dans ces deux familles raffection avait tellement gagné en 1854, qu'à Tenna seulement, sur une population totale de 165 habitants iln'rarait à cette date pas moins de 15 hémophiles.
Bouchut (1) cite les faits suivants :
Un homme succomba à une double hémorrhagie : sur dix-sept petits enfants et arrièrepetits-enfants qu'eut cet homme, cinq moururent d'hémorrhagie dues à des blessures insignifiantes, et tous les autres furent sujets à des hémorrhagies spontanées mortelles pour plusieurs d'entre eux (2).
Une femme établie en Amérique transmit à tous ses enfants une telle disposition aux hémorrhagies, que non seulement les égratignures déterminaient des pertes de sang consi-
(1) Bouchut, Nouveaux éléments de pathotoyie générale, 4* édition. Paris, 188Î, p. 100. (•2) Piorry, De l'hérédité.
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dénbles» mais eacore que la guérison de ces plaies n'a jamais pa être obtenue d'une manière durable chez certains membres de cette famille. Les mâles seuls étaient sujets à cette hémoirhagie; ils souffraient en même temps de rhumatisme articulaire (i).
Le père de la famille E. P., arrivé à Tàge de 86 ans, avait eu douze enfants, cinq fils et sept filles; parmi eux quatre enfants, trois fils et une fille, moururent d'hémorrhagie. La plus jeune des filles, qui n'avait jamais] présenté de symptômes de cette prédisposition, se marie à un vigoureux garçon : elle en a six enfants, quatre garçons et deux filles ; trois des garçons périssent d'hémorrhagie.
Mais le mode de propagation le plus important est la transmission indirecte. Quand un ou plusieurs cas sont apparus parmi les enfants de parents sains, l'affection est transmise, non pas tant par les hémophiles eux-mêmes, que par leurs frères et sœurs non hémophiles, et ce singulier mode de transmission peut se reproduire pendant plusieurs générations. Un très grand nombre dliémophiles meurent d'hémorrhagies trop tôt pour pouvoir transmettre leur maladie. Mais les familles d'hémophiles présentent une autre particularilé remarquable, sur laquelle l'attention a été d'abord appelée par Wachsmuth, l'étonnante fécondité des frères et sœurs non hémophiles; le chiffre des naissances légitimes dans les familles d'hémophiles est presque le double du chiffre moyen (Immermann). L'hémophilie a donc une Importance redoutable pour les familles atteintes.
L'hémophilie, dans tout son développement, est beaucoup plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. Sur 650 cas authentiques, 602 ont été observés chez des hommes et seulement 48 chez des femmes. Dans aucune autre maladie peut-être l'influence du sexe n'est aussi évidente. Dans les familles d'hémophiles, les garçons sont bien plus souvent atteints que les filles. Quand la maladie se montre dans les deux sexes, le nombre des garçons l'emporte ordinairement sur celui des filles. L'influence du sexe ne se fait donc pas seulement sentir dans les statistiques générales, mais même dans chaque famille en particulier.
Mais si le sexe féminin présente beaucoup moins souvent que le masculin l'hémophibe dans son plein développement, sa part dans les cas d'hémophilie, peu marquée mais réelle pourtant, est très probablement beaucoup plus
[\) Piorry, loc. cit.
grande que ne l'indique la statistique, il est assez probable, d'après la remarque de Grandidier, qu'un certain degré d'hémophilie transitoire et apparaissant à certaines époques, telles que la menstruation, l'accouchement, etc., est réellement beaucoup plus fréquent chez les femmes qu'on ne le suppose; la relation réelle de ces attaques avec l'hémophilie est méconnue. Chez les filles la diathèse reste souvent latente et ne se manifeste qu'à propos des fonctions de la reproduction. Combien de fois des hémorrhagies hémophiliques n'ont-elles pas été attribuées à un défaut de l'involution utérine ou à une atonie de la matrice ? Il faudrait même admettre que l'affection sévit avec plus d'intensité chez la femme, puisqu'elle présente à un bien plus haut degré que l'homme la faculté de transmettre cette affection par hérédité à ses enfants. Grandidier a en effet remarqué que les hommes hémophiles n'ont pas d'enfants hémophiles quand leur femme n'appartient pas à une famille d'hémophiles; mais quand la mère est hémophile, les enfants le sont fatalement. De plus les hommes appartenant à des familles d'hémophiles, mais ne l'étant pas eux-mêmes, n'ont presque jamais d'enfants hémophiles; mais parmi les enfants qui naissent d'une mère appartenant à une famille d'hémophiles, sans l'être elle-même, il s'en trouve presque toujours qui présentent un degré marqué d'hémophilie. L'influence héréditaire de la mère est donc bien plus prononcée que celle du père ; et comme les femmes ne présentent que rarement un degré d'hémophilie bien marquée, tandis que les hommes hémophiles ou bien meurent prématurément ou ne transmettent ordinairement pas la maladie à leurs enfants, il en résulte que ce sont les femmes non hémophiles elles-mêmes mais de famille hémophile qui transmettent le plus souvent l'hémophilie, et que c'est à elles qu'est dû l'accroissement constant jusqu'ici de celte affection.
Dans la très grande majorité des cas les premières hémorrhagies s'observent dans la première enfance. On connaît un nombre considérable de cas de morts survenues le huitième jour de la naissance après la circoncision dans des familles juives, ou après l'opération du filet pratiquée peu de temps après la naissance, ou encore après des blessures accidentelles. Mais c'est le plus souvent à la fin de l'allaitement ou au début de la première dentition que cette disposition aux hémorrhagies se manifeste pleinement, non seulement parce que les hémorrhagies Iraumatiques deviennent plus
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fréquentes à propos de légères contusions, d'excoriations, etc., mais surtout parce que les hémorrhagies en apparence spontanées commencent à se montrer à ce moment. Il y a donc certains âges auxquels la disposition aux hémorrhagies est particulièrement marquée ; et Grandidier fait remarquer que la seconde dentition, la puberté, et chez les femmes la première apparition et la cessation des menstrues sont des moments particulièrement critiques. La justesse de cette observation; est démontrée par l'examen de la plupart des cas publiés. Enfin il faut noter que Tintensité de l'affection décline avec l'âge, et que c'est dans le principe qu'elle est le plus marquée, pour devenir beaucoup plus faible vers le milieu de la vie. Dans des cas exceptionnels pourtant les symptômes de l'hémophilie réapparaissent constamment sans diminuer d'intensité jusqu'à la vieillesse, et môme la mort peut être le résultat direct de ces hémorrhagies.
Aucune constitution ne parait prédisposer à l'hémophilie. Pourtant beaucoup d'observateurs dignes de foi ont remarqué chez les hémophiles une certaine délicatesse, un état de transparence de la peau, en même temps qu'une réplétion marquée des vaisseaux sous-cutanés qui paraissent silUés très superficiellement, surtout les veines; aussi est-il difficile de nier que ces particularités ne soient dans une certaine relation de cause à effet avec l'hémophilie.
La race amjlo-germaniquc^ dans le vieux comme dans le nouveau monde, présente une prédisposition spéciale à rhémophilie. La même prédisposition parait exister dans la race juive^ car rhémophilie a été signalée souvent à propos de la circoncision, et un nombre considérable de familles Israélites hémophiles ont été signalées également.
La cause première de l'hémophilie et la nature des influences qui la déterminent sont entièrement inconnues.
Les causes déterminantes des hémorrhagies, la disposition générale existant, sont : les coupures, les piqûres, les déchirures, les contusions, les efforts. Ces causes peuvent produire des hémorrhagies interstitielles aussi bien que des hémorrhagies externes ; mais ce qui caractérise ces hémorrhagies, c'est leur abondance et leur persistance, non seulement après des blessures graves, mais après les traumatismes les plus insignifiants. 11 semble même que ce soit justement ces plaies, qui attirent à peine l'attention chez les personnes bien portantes, qui présentent chez les hémophiles le plus de
danger, et les hémorrhagies graves, la statistique le montre, sont bien plus souvent la conséquence de traumatismes très légers que de plaies graves. Ainsi les simples piqûres, l'ouverture de petits abcès superficiels, les sangsues et les ventouses, l'extraction des dents, la section du filet chez les jeunes enfants, la circondsioD et un grand nombre d'opérations aussi pea importantes ont été suivies d'hémorrhagies mortelles si fréquemment, que toute opération sanglante, si petite qu'elle soit, doit être considérée comme dangereuse chez ces malades.
Cela est également vrai des petites plaies accidentelles de toute sorte, telles que piqûres d'épingle, égratignures, contusions légères, etc. Mais quelques-uns de ces traumatismes insignifiants sont en général plus dangereux que les autres. Ainsi la circoncision, l'extraction de dents, et les plaies accidentelles de la tête et de la face, sont reconnues comme spécialement dangereuses, tandis que la saignée et la vaccination sont regardées comme moins hasardeuses. L'observation clinique montre en somme que toute lésion traumatique, quels qu'en soient la cause et le siège, peut déterminer une hémorrhagie caractéristique à l'extérieur comme à l'intérieur.
Le même traumatisme chez un hémophile, par exemple une piqûre de sangsue ou une piqûre d'épingle, ne présente pas le même danger à tout moment (Wachsmuth, Martin, Grandidier) ; il semble donc que la disposition aux hémorrhagies varie considérablement. Nous avons déjà fait connaître les époques critiques de rhémophilie ; mais nous devons ajouter que ces variations dépendent encore d'autres causes qui n'ont pas encore été bien déterminées. L^ changements de saison au printemps et à l'automne, la lourdeur de l'atmosphère précédant un orage ont été signalés avec quelque vraisemblance parmi ces causes; mais les preuves de ces faits sont insuffisantes.
Parfois la production d'une hémorrhagie traumatique chez un hémophile non seulement réveille une hémophilie jusque-là latente, mais aggrave, au moins temporairement, les manifestations d'une diathèse hémorrhagique déjà développée. Tous les auteurs sont d'accord sur ce point. Virchow, Grandidier et d'autres encore ont noté qu'après une hémorrhagie traumatique le sujet est particulièrement exposé à avoir des hémorrhagies dites spontanées, tant externes qu'interstitielles. Mais dans Thémophi-
lie les hémorrhagies spontanées peuvent se produire indépendamment de cette relation et peu-
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ent même constituer la manifestation initiale te cet état morbide. Il faut remarquer à ce »ropo8 que parfois les hémorrhagies se produient sans cause déterminante appréciable, sans acan prodrome, soudainement.
Plas fréquemment les hémorrhagies sponsnées sont précédées de signes précurseurs. j^ sujet 86 plaint de bouffées de chaleur, d'une ienssUon de chaleur, de palpitations cardialues et de battements artériels. La face, suroat les joues et les lobules des oreilles, rougissent et s'échauffent ; il y a de la céphalalgie ivec excitation mentale et sensibilité de la vue )l de roule. Ces symptômes diminuent graduelkunent en général, et disparaissent entièrement aoe fois l'hémorrhagie commencée. Ces symptômes doivent être regardés comme l'expression d'one exagération de la tension artérielle, ou peut-être d*une plénitude anormale du système TSBColsire tout entier. Les hémorrhagies spontanées sont donc des hémorrhagies fluxionn aires (Vlrchov) ou même pléthoriques. Grandidier s o1>8ervé également que beaucoup de ces hémorthai^ sont provoquées par les causes qui exagèrent l'action du cœur, les stimulants •looc^qaes par exemple, les émotions morales, Texercice physique, ou bien celles qui augm en- .iBt brusquement la masse du sang, comme ^Jbi boissons abondantes.
^ In résumé, les hémorrhagies ont le plus sou- WBl une origine traumatique directe, mais elles <|Mvent être spontanées. De plus un grand de ces hémorrhagies spontanées pénètre attribuées à l'influence des traumarécents, qui exagèrent considérablement ^ disposition aux hémorrhagies spontanées, ^ mdine qui l'éveillent pour la première fois. Imbs les cas où il n'y a pas eu précédemment Phimorrhagiestraumatiques, les hémorrhagies poninnées ont spécialement un caractère kndoQnaire distinct et sont précédées de divers kigines de congestion et de pléthore. Finalement cas rares il se produit des hémorrha- ^ontanées indépendantes de toute cause ipprtcisble, qui doivent par conséquent être itMbuées à des influences inconnues (Zimmer- DDsnn).
Symptômes.
Les phénomènes de l'hémophilie sont essenliellenieiit des hémorrhagies.
Les hémorrhagies externes traumatiques sont ^nfis orfinairement à des blessures insignifian- '■n. Les spontanées ont pour siège de prédilec- IBOQ la muqueuse nasale et buccale, surtout la
première ;sur 308 cas, il y eut 152 épistaxis, 38 hémorrhagies gingivales, 35 intestinales, 17 pulmonaires, 16 hématuries, 14 hématémèses, 10 métrorrhagies, 6 hémorrhagies linguales, 5 par le méat auditif externe, 4 par le bout des doigts, 4 hémorrhagies du cuir chevelu, 3 des caroncules lacrymales, 2 d'ulcères cutanés, 1 des paupières supérieures, 1 de l'ombilic longtemps après la guérison (Immermann). Dans des castrés rares cependant il se fait des hémorrhagies dans la cavité abdominale et d'autres cavités séreuses.
Les hémorrhagies externes, traumatiques ou spontanées, sont presque toujours des hémorrhagies capillaires, c'est-à-dire parenchymateuses. Tous les auteurs s'accordent à dire que les hémorrhagies en général ont pour origine non les gros vaisseaux, mais les capillaires, et que le sang s'échappe comme d'une éponge sa* turée de liquide. Néanmoins le sang s'échappe sous une pression relativement très forte. Le danger pourtant résulte moins de l'abondance de l'hémorrhagie que de sa persistance ; c'est cette persistance qui constitue le caractère important et pathognomonique de toutes ces héaorrhagies. L'hémorrhagie en apparence la us insignifiante peut ainsi persister pendant des jours et des semaines jusqu'à ce que le malade tombe dans un état d'anémie extrême ou même succombe. Mais la tolérance des hémophiles pour les grandes pertes de sang et la rapidité de la reproduction de ce liquide est encore plus remarquable.
Les hémorrhagies interstitielles, en particutier celles qui sont incontestablement traumatiques, constituent souvent les manifestations les plus précoces de l'hémophilie ; elles se produisent fréquemment pendant les premiers jours de la vie, ou même pendant l'accouchement. Plus tard les hémorrhagies interstitielles non seulement sont le résultat direct de traumatismes, mais sont souvent en connexion avec des hémorrhagies externes, spontanées ou traumatiques. Dans ces cas la surface du corps se couvre d'un plus ou moins grand nombre de taches qui sont les signes d'hémorrhagies interstitielles multiples. Le siège anatomique habituel de ces hémorrhagies interstitielles est la peau et le tissu conjonctif sous-cutané. Les régions le plus souvent atteintes sont le dos, la région anale, le voisinage des trochanters, et la nuque, c'est-à-dire les régions qui sont le plus exposées aux compressions. Les épanchements de sang interstitiels spontanés cependant s'observent surtout au cuir chevelu, au niveau des
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parties génitales, en particulier au scrotum et aux extrémités, plus rarement sur le tronc et la face. Les épanchements sous-cutanés sont quelquefois très abondants et constituent de véritables hématomes. Ces tumeurs sanguines ont été surtout observées dans la région des fausses côtes, du dos, surtout à la face interne des cuisses , à la région poplitée, etc., et sur les membres inférieurs. Elles varient considérablement de dimensions ; elles peuvent avoir le volume d*unœuf d'oie, d'une pomme, ou quelquefois celui d'une tête d'enfant et même un volume plus considérable encore ; on en a observé de ces dimensions après des contusions insignifiantes et même de spontanées.
Les affections dites rhumatismales sont très fréquentes chez les hémophiles et dans leur parenté . Les plus importantes de ces affections sont celles des jointures. Elles comprennent tous les degrés du rhumatisme articulaire depuis la simple arthralgie inflammatoire jusqu'à Tépanchcment intra-articulaire le plus abondant. Mais on rencontre chez les hémophiles des affections musculaires rhumatismales, rappelant la mvosalgie rhumatismale ordinaire, encore plus souvent que des affections articulaire^; très fréquemment elles se superposent à ces dernières. En outre les hémophiles sont particulièrement sujets aux névralgies, surtout de^ nerfs dentaires. Grandidier signale chez eux la fréquence d'attaques périodiques d'odontalgie, souvent indépendantes de toute cause appréciable telle que la carie.
Anatomie morbide et Pathologie.
Aucun appareil ne paraît atteint chez les hémophiles si constamment que le système vasculaire (Virchow). Les auteurs anciens et modernes signalent la situation superficielle et les anomalies de distribution des vaisseaux cutanés et sous-cutanés, en particulier des anomalies de structure et de Tampleur des artères. Dans un très grand nombre de cas on a trouvé la tunique interne d'artères plus ou moins grosses, telle que la temporale, la radiale, l'aorte, la pulmonaire, la carotide, etc., remarquablement mince et quelquefois transparente, sans diminution apparente de la rétractilité élastique des tuniques (Virchow) ; tandis que dans un certain nombre de ces cas le calibre des grosses artères (aorte, pulmonaire, etc.) et de leurs branches principales était extrêmement rétréci dans toute leur étendue (Scbliemann, Virchow, Uhde). Très souvent aussi on
a constaté que la tunique Interne des grosses comme des petites artères présentait une dégénérescence graisseuse partielle, tout à fait aoa* logue à celle de la chlorose et de l'anémie (Immermann).
n y a pourtant dans l'hémophilie un second facteur indépendant de la configuration des vaisseaux, mais en connexion avec.la masse absolue du sang. Plus cette masse est considérable, plus la tendance aux hémorrhagies est prononcée chez les hémophiles, et plus ces hémoniiagies sont profuses. On peut ainsi penser qu'un état de pléthore excessif peut suffire à maintenir l'état hémophilique en l'absence de toutes les anomalies vasculaires. En d'autres termes, si dans la pléthore modérée, l'hémophilie exige pour apparaître l'existence de certaines conditions favorables de la part des vaisseaux, la délicatesse de leurs parois et Tétroitesse de leur calibre, l'affection peut cependant se manifester quelquefois en l'absence de ces conditions (Immermann). Ce second facteur, c'est-à-dire les variations de la masse du sang, nous permet de nous rendre un compte satisfaisant de ce fait que la disposition des hémophQes aux hémorrhagies et la quantité de ces hémorrhagies elles-mêmes varient beaucoup aux divers âges. Ajoutons encore à ces facteurs l'exagération habituelle de l'énergie des contractions cardiaques, révélée par la dureté du pouls, et l'hypertrophie cardiaque qu'on constate quelquefois à l'autopsie.
En résumé, l'hémophilie est en général une forme congénitale et habituelle de la diathèse hémorrhagique, dans laquelle les hémorrhagies fréquentes et promptes à se produire doivent leur violence, leur persistance et leur danger surtout à une disproportion également congénitale et habituelle entre la masse du sang et la capacité de l'appareil vasculaire, qui détermine un excès de pression à l'intérieur des vaisseaux De plus dans beaucoup de cas l'éréthisme fonctionnel du cœur et l'hypertrophie cardiaque, en développant une tendance aux congestions, jouent le rôle de cause auxiliaire dans la production des hémorrhagies et de leurs caractères cliniques. Finalement les causes qui agissent sur le système nerveux constituent un facteur additionnel en exagérant temporairement la diathèse congestive habituelle.
« Si quelque chose, dit Bouchut (1), peut rendre compte de cette constitution morbide par- Ci) Bouchut, Nouveaiix éléments de pathologie gé' nérale, 4" édition. Par.s, 18S2.
HÉMOPHILIE. — TRAITEMENT.
ticuliëre qui engendre la diathèse hémorrhagique, c'est Taltération du sang profondément modifié dans sa composition et dans ses qualités physiques. Il est séreux, paie, appauvri, défibriné, et A. Tardieu(i), qui a eu l'occasion d'étudier avec soin un cas de diathèse hémorrbagique à l'hôpital Cochin, a vérifié tous ces caractères. Or, comme on sait d'après les expériences faites sur les animaux et l'observation de l'homme, que l'état séreux du sang et la diminution ou l'altération de la fibrine sont une cause très fréquente d'hémorrhagie, il faut attribuer à cette altération spéciale un rôle dans la production de la diathèse hémorrhagique.
a Malheureusement, ces modifications n'ont pu être constatées que chez des siyets ayant perdu beaucoup de sang, ce qui diminue leur importance, car on sait qu'elles existent chez tout individu alTubli par une hémorrhagie considérable, n faudrait pour savoir à quoi s'en tenir sur le rôle qu'elles jouent dans la diatbèse qui nous occupe, les avoir observées au début des a ccidents, et au commencement de la première hémorrhagie, ce qui n'a pas été fait jusqu'i ci. »
Pronostic.
La mort est le résultat ultime de l'hémophilie dans la grande majorité des cas : elle peut avoir lieu à la première attaque, mais est ordinairement la conséquence d'une hémorrhagie plus tardive. La mortalité est donc très élevée et e n même temps la mort est très prématurée à cause de Tapparition très prèc oce de la diathèse et de son intensité pendant la première partie de l'existence. Un très grand nombre d'hémophiles succombent dans la première jeunesse ; la mortalité est surtout excessive entre un et sept ans ; un nombre relativement petit d'hémophiles bien avérés échappe au danger jusqu'à l'ftge où la diathèse parait perdre spontanément de son intensité ou devenir latente (Immermann). Il n'y a donc pas de doute possible sur la gravité de l'hémophilie, surtout pendant l'enfance et la jeunesse. Cette opinion est confirmée par les résultats tirés par Grandidier de l'étude de 212 cas d'hémophilie terminés par la morL Sur ces 212 cas, 121, ou plus de la moitié, moururent d'hémorrhagie avant la huitième année, et 24 seulement dépassèrent l'âge de vingt-deux ans.
(l)Tardiea, Observations de diathèse hémorrhagie gue avec douleurs articulaires {Archives générales de médecine^ 18 il, t. X, p. 185).
n faut éviter avec le plus grand soin tous les traumaUsmes ainsi que toutes les causes de pléthore et de congestion. S'il y a une tendance à la constipation, elle doit être combattue par des purgatifs salins, en particulier le sel de Glauber; assez souvent même on peut atténuer les manifestations pléthoriques par l'emploi de ce médicament, quand la constipation fait défaut.
Les hémorrhagies traumatiques externes demandent une intervention immédiate. U faut toujours mettre en œuvre une médication interne en même temps qu'on aura recours aux moyens externes. Parmi ces derniers la compression continue pendant un temps considérable, pendant plusieurs jours quelquefois, est le plus sûr. Le cautère actuel suffit rarement et ne doit pas être employé. La suture entortillée a rendu souvent de grands services dans les plaies très petites, telles que celles des morsures de sangsues, et les simples incisions linéaires, et a rarement été suivie d'hémorrhagies secondaires. Pour arrêter le sang après une extraction de dent, le mieux est d'appliquer un tampon saturé de perchlorure de ferqu'on maintient en place au moyen d'un morceau de bouchon ou d'une plaque métallique attachée à une dent voisine, de façon à exercer une compression permanente pendant des semaines si c'est nécessaire ; cette opération peut être faite par tout dentiste.
Parmi les médicaments internes, le plus sûr est l'acétate de plomb et l'ergot à hautes doses fréquemment répétées. Dans tous les cas d'hémorrhagie un peu sérieuse il faut donner soit l'acétate de plomb à la dose de deux grains toutes les deux heures, soit l'extrait fluide d'ergot à la dose de trente minimes toutes les deux heures, jusqu'à la cessation de l'hémorrhagie ou à l'apparition de symptômes toxiques. Dans les cas graves on donnera les deux médicaments simultanément. En môme temps on calmera l'agitation au moyen de Topium ou de la morphine. Cette méthode a quelquefois réussi à arrêter rapidement une hémorrhagie , dans laquelle les moyens locaux avaient totalement échoué. Dans les cas d'hémorrhagie interne on est naturellement obligé de compter exclusivement sur cette méthode.
Les hémorrhagies externes spontanées, c'està-dire non traumatiques, quand elles sont précédées de symptômes de pléthore et de congestion, ne doivent pas être combattues avant la disparition de l'état d'engorgement des vaisseaux ;
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en arrôtant Thémorrhagie prématurément on risquerait de faire plus de mal que de bien. Le traitement sera d'ailleurs le même que tout à l'heure.
Les bémorrhagies cutanées interstitielles (pétéchies, ecchymoses) ne demandent pas un traitement spécial, la perte de sang n'étant pas considérable ; mais dans les cas d'hémorrhagies interstitielles sous-cutanées, c'est-à-dire d'hématomes, il est de première importance de protéger ces tumeurs contre les injures extérieures, et de s'abstenir de les ouvrir prématurément.
Les complications rhumatismales de l'hémophilie doivent être traitées éomme à l'ordinaire, sauf qu'on évitera avec soin tous les médicaments qui peuvent exciter les bémorrhagies (Immermann).
Grandidier et d'autres auteurs affirment que l'administration du mercure dans le traitement de ces affections rhumatismales aggrave ordinairement temporairement la diathèse hémorrhagique, et que ce médicament doit être complètement laissé de côté.
L'observation suivante a été publiée pendant la dernière guerre civile. Elle montre comment la ligature du tronc artériel principal dans les plaies par armes à feu peut arrêter les bémorrhagies hémophiliques.
H. B., 21 ans, sergent, entra à Thôpital le 11 Juin 18G4, pour un coup de feu dans Tépaule droite. Une balle Minié avait pénétré au-dessous de la clavicule et était sortie à la partie antérieure du bras, à trois pouces environ au-dessous de l'épaule. Il y avait aussi
une plaie des parties molles de la caisse droite. Le malade avait une diathèse hémorrhagiqae, héréditain dans sa famille, selon les renseignements du père; ainsi une simple coupure an doigt poavait mettre h vie en danger. On se décida à lier la sons-claTière.
Ilg. 1051.— Artère sous-clavière droite liée dans son tiers externe. Deux incisions longitudinales ont été pratiquées en arrière pour montrer les petits caillots fibrinenx. Spec. 2812, sect. I, A. IL M. (l*artère est vae par derrière).
L*opération fut faite avec snecès le 17 Jiiia. Oo espérait la guérison; malheureusement le blessé arait une toux grave qu*il semblait impossible d'arrêter. Le 29| pendant qu'il causait, Tarière se rowril et la mort fut presque instantanée. La figure lOSl représente la pièce (1).
Le blessé survécut douze Jours. Pendant eette période la plaie originelle ne donna pas de sang. Mais en somme les manifestations particulières à la diathèse hémophilique ne sont pas très frappantes dans ce cas. 11 se peut cependant que les privations et les fatigues, en diminuant la pléthore et la tendance ani congestions pléthoriques, aient considérablement modifié la diathèse chez ce soldat.
(1) Med, and surg. hist, of the war of the rébellion, first surR. vol., p. 540.
ANÉVRYSME
PAR RICHARD RARWELL, F. R. C. S.
Ghinirgien de THôpital de Charing Cross, à Londres (1).
DES ANÉVRYSMES EN GÉNÉRAL
Béflnitioii et olasBifloation.
Définir ranévrysme est une entreprise difficile, parce que, sous cette dénomination, on comprend des affections fort différentes et aussi parce que la terminologie encore en usage aiyourdliui nous Tient d'anciens auteurs qui ne connaissaient pas la circulation du sang. Peut-être la seule définition qui, en écartant les maladies étrangères, s'applique à toutes les variétés de l'affection qui nous occupe, doit-elle être énoncée dans les termes suivants: l'anévrysme est une tumeur sanguine en communication directe avec la cavité d*un ou de plusieurs vaisseaux appartenant au système artériel (2). Quelques-unes de ces tumeurs sont formées par la dilatation plus ou moins uniforme, plus ou moins étendue d'un ou de plusieurs vaisseaux^ le sang demeurant encore dans la cavité vasculaire. Certaines sont formées par du sang situé
(1) Tradait et annoté par le D' G. Poinsot, chirurgien des hôpitaux de Bordeaux. — Revu et corrigé par l'auteur.
(2) Je sais bien que cette définition comprend certaines tumeurs érectiles volumineuses (angiomes) et aussi certaines ecchymoses récentes à tendance envahiatante. Mais, comme on le verra par la suite, ces angiomes ne sauraient être distingués anatomiquement des petits anérrysmes par anastomose, et une ecchymose du genre dont Je parle, quand le sang provient d'un rameau artériel, ne diffère de Tané- Yrysme diffus que par son volume.
en dehors de l'aire circulatoire normale, mais encore limité par une ou plusieurs tuniques du vaisseau ; d'autres sont formées par du sang absolument extravasé. L'anévrysme peut aussi se compliquer d'une communication anormale avec une veine : l'affection prend alors le nom d'anévrysme artérioso-veineux.
Mais, si les deux premières distinctions s'appuient sur un fait anatomique et satisfont aux exigences d'une bonne définition, au point de vue clinique elles sont sans utilité. Il est impossible, sur le vivant, de déterminer si la tumeur sanguine est vraùment limitée par une ou plusieurs des tuniques du vaisseau, ou si ces enveloppes ont cédé sur un point plus ou moins étendu ; et, la distinction pûl-elle être faite, elle n'aurait aucune valeur. Même, dans quelques cas, les trois tuniques se sont rompues, et cependant le sang est contenu dans une cavité nettement définie, et la tumeur offre la même apparence que si une ou plusieurs des tuniques artérielles avaient été conservées. Il me semble donc que certaines de ces distinctions anatomiques mériteraient d'être laissées de côté ou devraient tout au plus être rappelées à titre de curiosité historique: toutefois, comme les termes qui s'y rattachent n'ont point encore été condamnés à l'oubli, il est nécessaire, dans un travail comme le nôtre et avec les réserves déjà formulées, d'indiquer la division des anévrysmes en anévrysme vrai et anévrysme faux, suivant les difiérents états des tuniques artérielles dans cette maladie.
Ufl
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L'anévTysme vrai est celui dans lequel les trois tuniques du vaisseau sont intactes et sans solution de continuité sur toute l'étendue de la tumeur. L'anéorysmc faux est celui dans lequel une ou plusieurs des tuniques artérielles ont été rompues. Toutefois la distinction entre les deux classes n'est pas seulement impossible sur le vivant; elle l'est encore bien souvent à l'autopsie ; car, avec les progrès de la tumeur unévrjsmale, les tuniques vasculaires distendues subissentdes changements qui les rendent absolument méconnaissables (I) : on peut quelque- Toia séparer par la dissection plusieurs tuniques, d'autres fois on n'en trouve qu'une seule ; d'autres fois enfin il est impossible de déterminer si quelqu'une des enveloppes est constituée par une tunique normale ou si elle n'est pas formée par un tissu voisin induré (3). 11 nous faut donc en finir, pour une bonne fois, avec ces dénominations d'anèvrjsme vrai et d'anévrfsme faux, en remarquant que la dilatation étendue & toute la circonférence d'une artère est en général constituée par l'ensemble des tuniques artérielles. La tumeur formée sur un cClé du
(I) Le fdi raWant monira combien les chirurgiens les pins eiarcét peurent différer d'ap[iiion sur la conitllQllOD d'un seul et mBnie mc inâvrysinal, et comliisn p»r tulta la diiUnUion entre anâvrysmci vrais et iDéTryamos faux est inulilo au point do vue pratique. Le 71 naiembru 1865, un membre de la Société de Chirurgie de Paris présentait h lei collègues une pièce aDatoinique diaiéiguée arec une grande liabileté, comme nu eiemple d'anévrysme circonscrit du tronc brachio.câpbalique, anéiryame dont le aac était, croyalt-ll, formé par toute la tuuique eitenia de l'artère. Pour U. Bicliei, qui eiamina U pièce, il a'aglesait d'un anévryame dlITuB, conaécutif à la rupture d"an large ïndïrysmocirconaerit de l'innominés. U, Le Fort qui rapporte le fait (Dic(ionnaiVe enq/elopidique, t. IV, p. &22) put, t son tour, consiaier et démontrer que l'innominée ne portait qu'une perforation an niveau d'un alliérome, et que le aie Était formé non par U tunique externe, mais par le rofoulemeni m la condenaation du tiaau cellulaire du creui souselavlculaire (N. du Trad,].
(Ij D'après M. Ericliaoïi, on peut toujours reconnaître un ani^vry^me faux K ce que l'examen dirert permet alors de toir que U mine brusquemeni par un u collet du aac, et H semble vraiment banal de dire ' le pourtour de la solution de continuité d'une tuniqu( aufllt ï reconnaître que ceti« tunique a été rompui et par suite que l'aoétrygme est faux ; mais j'ai vl bien des anévryamei, In contestable m eut fiiux, oli l'oi no pouvait rencontrer trace de ci't anneau, ni rier qui marqoiil d'une faQon certaine et déflole l'endroii do la rupture.
u rigide au niveau d
s'accompagne toujours, sauf dans sea praodan débuts, de la rupture d'une ou de plusieurs tuniques. Quelques auteurs ont décrit une vsriélé d'anëvrvsme l'aux — par bernie on miilé interne — dont l'existence est plus que doateuse. Ainsi que son nom l'indique, cel anèvrvsme serait formé par la hernie de la tunique interne â Iruvors une déchirure des tunique*
ancvryiimcs fusirormM, d'après Uonro (*}.
ini^vrj'Bme inguinal ; ùc, deux pciiu tnétryiloraui; d, anévryame popUté ouvert;*, orUM
ir;^ orifice inférieur.
moyenne et externe. On ne saurait, â mon avi«, douter qu'une sorle de revêtement épitbËlial, que l'on trouve souvent dans les artères malades, a fait croire it une dilatation de la tunique interne, et que les préparations apportées a l'appui de celte opinion ont été produites artificiellemenl par une dissection trop imautieuse. On pourrait défendre avec plus d'aianlage la dénomination d'anévrrsme dill'us, si on l'em-
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ce plus de raison et de logique'; mais ' usement on s'en sert pour désigner* es lumcurs encore circonscrites, poor ur un point le sac semble ne pas être r les tuniques artérielles, mais bien 'SU cellulaire condensé, et i'épanche- Ëgulier du sang dans une cavité ou issu cellulaire, à la suite d'une plaie
ruplure d'une ortcre saine ou déjà Il est urgent de réformer cette noment nous 7 reviendrons bienlôt. La clasclinique des anévrysmes, telle que les uniques aous permettent de l'établir, ranle:
vusKU FOSiFOUiEs sont des tumeurs
par la dilatation, l'eipansion de l'aronte aa circonrérence. Que celte dila* itriroge Boit, ou non, unirorme, elle ra la plus marquée au niveau ou au
da u partie centrale, pour aller en t Tan aes eitrémilés, où elle se conli-
la calibre normal du vaisseau ; elle ne la forme d'un double cône ou d'un eUknriété, fi un degré moins avancé, dgjHfoiBle nom de dilatation anévrys- • ainévrjsmes de cette catégorie ont oant-deux communications avec le ftiinnn, l'une centrale, l'autre péri- ^ 1059).
mn aicciFOBMK (flg. 1033) est la variété tar la dilatation d'un pointlimité d'une ]*arUre ; il n'a donc qu'un ortQce de calioa avec l'intérieur du vaisseau ; cet ■•■qae toujours situé en dehors du coufuin at semblable à un diverticulum,
la bmtche; adjacent à cet orifice et iF ia lui se trouve le collet; la masse letU, toujours plus large que le collet, rorpf de l'anévrysme. Celui-ci est, dans é, limité par le sac. Un anévrjsme aacleut naître d'un anévrfsme fusiformc
dilatation anévrysmale; dans ce cas, le est, proportionnellement au corps, e que lorsque la tumeur se forme sur re du calibre normal. Cette variété >me peut apparaître sans qu'on puisse aucune cause immédiate-, elle est i spontanée ; elle peut encore résulter umatisme (contusion, distension ou laie directe), auquel cas elle est dite pu, dénomination qui sera bientôt le quelques observations, tTSHE uissÊouAKi (fig. 1054] résulte de I sang par une déchirure des (uniques
d'un vaisseau, dont les enveloppes Kncyd. de chirurgie.
externes sont suflisamment Tories pour résister à la dilatation. Le sang chemine donc à une certaine distance, distance souvent considérablr, dansl'épaisseurdela paroi du vaisseau, en sépa-
Fig. 10i>3. — AnévrjiimB aiccifarme de U carolidu primitive, d'après Uodgion Ç).
('} a, arlère carotide primitive; bc, les deux brïncbei ili- sa bifurcallon ; d, oriflce eu boocbe de l'inévrystni- ; ec, sac anâvryiintU.
rant, comme par une sorle de dissection, les tuniques voisines, ou même les couches de la tunique moyenne l'une de t'aulrc. Pendant un certain temps, il a'y a donc qu'un orifice de communication avec l'inlërieur du vaisseau, mais ensuite le sang perfore d'ordinaire les tuniques e;(tërieures et s'épanche en dehors; il peut encore, en produisant une nouvelle solution de continuité dans la tunique interne, revenir dans le torrent circulatoire. Celte variélé s'observe presque exclusivement sur l'aorte ; on l'er cependant rencontrée une ou deux fois sur les gros vaisseaux qui naissent de la crosse.
ANËvaïfUB AHiBBioso-vEiKEui. — Quaud une de ces tumeurs anévrysmales communique avec une veine par une solution de continuité des parois correspondantes, l'alTection offre les caractères de Vaiié>:ryame artérioso-veiitetix,. On dislingue deux sortes de cet anévrysme; quand la communication est immédiate, sans interposilion d'aucune cavité, il s'agit d'une vabile Quand il existe entre l'artère et cavité remplie de sang, circons- III. — 32
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crite, et comm.i i on donne àlalli:!
-mtavec les deux Taisseaux, I iri le nom d'ANfivRïSMB vari-
(*) A, ventrieulp gauclic : R, B, B, tl, B, tuniquB collulease de l'aorte (eaàan pour Isissrr voir le tubi' ariiiriel tormé par les iuiiir|ues inlcrno et moyenne diisé<|ii6e9 et «i^parées de la celluleuse par l'effurl du lang ; i:, C, tiibo ancriel embolie, Corme par les luiiiqucs moyenne st interne ; D, languette du membrane moyenne unissant les deui oriflces de ce lubo rompu; K, aorte arec toutes ses tuniijncs à sa sortie de l'anénryame; K.K',!", trunc Liracliio-c(p1ialii|Ue, curoilde gauclic, aous-claviùre ^aucbe. Leur origine se trame dissiStiUiie par le sang ut fjit par consét|ucnt p.inie do l'aiii^vryame.
L'ANfcvilïSUK IIAMKL-X OU CltLSOÏDE Cl l'*NKÏRTSME
PAB ASASTOMO'K soni dus à la dilalalion de branches nombreuses cl peliles, provenant d'un ini, pins ordiniiiretncnl, de pinsieurs vaisscniix. l.ii diliiliilioti sV'tcnd au\ ramifîcutions les plus li'nne-i k l'i'iiil normal, cl mCme nux cnpil- Uirps; Hle jinrlc non seulement sur lu circon- IV'reiici', niiiis (?in;iire sur Ici longueur des vaia- ^e,■lllx, qnJ devieiincnl lorlucux. La tumeur csl ronni'ii pur (l"H iiniiii de vaisscanx repliés sur
eux-mêmes et irrégulièrement diUléa, g'anutomosant largement «ntre eux, au sein de lûsuE amincis et ramollis (1).
Anëvrtshe diffds. — Les précédentes nriétts d'anëTrysme peuTent, par la rupture ou l'ulcération d'une portion de leur sac, permettre i une plus ou moins grande quantité de sang de s'épancher dans les tissus voisins ; ranévT]rsiiM est dit alors di/fut. Il nous faut ici établir ooe distinction nette: un anévrysme saccironne peut souvent se développer avec ane telle rapidité que, sur un point de sa circonfèreace, toutes les tuniques artérielles, incapables d'une dilatation aussi considérable, se rompeni, ei qu'une portion du sac se trouve ensuite rormèc par les tissus adjacents, déjà épaissis par li pression de la tumeur, peut-être aussi par l'iDflammalion qui en résultait, et renforcés par la coagulation du sang qui s'est infiltré dant leur épaisseur. Les os, les muscles, les aponévroses, etc., peuvent ainsi former une portion du sac ; mais, qu'on le remarque bien, il eiiste un sac: le sang est enkvslë. D'autre part, il arrive quelquefois que le sac, de qudqoe Xttfin qu'il se soit formé, se rompe sur une plm grande étendue et permette au sang de s'épancher dans les tissus irrégulièrement et sao» rencontrer de limites.
Dans le premier cas, l'anévrysme prend a*K raison le nom d'anévrysme consécutif (Brocs' : dans le second, l'anévr^sme est souvent qualifié d'anévrysme diffus; on dit qu'il est devenu dirfus. Je crois que cette dériomiaation devnii être réservée aux petits épanchements se faisant d'un façon lente et que le terme d'mlvrtjsme rompu s'appliquerait mieux à l'épanchément de sang, brusque et considérable, qu'on observe quelquefois.
On doit conclure de ce qui précède qu'un anévrysme diffus peut, s'il n'est pas trop volumineux, s'enkyster de nouveau grâce kla coagulation de la portion ta plus externe de son contenu et a l'épaississcment inflammatoire d» tissus voisins. IJne plaie artérielle, par exemple, peut versr-r dans les tissus une certaine quantilé de sang; l'on verture culanée peut sefennet par les efforts de la nature ou du chirurgien, pendant que la compression peut arrêter l'bémorrhagie ; le sang épanché s'enkyste au bout d'un certain temps, et il résulte de ce traviil un nnfvrysme tritumHli'iw: connévHlif.
Le terme d'iinn'rysmc Iraumatique diffa*servant â désigner l'épanchement irrégulicr cl
in Voy. Enajdopédie lU cl
mgie.l.m.
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ang provenant d*un vaisseau conslilue évidemment une : qui parle d'anévrysme sup m sac, quel que soit d'ailleurs ron a voulu désigner sous la î je rejette n'est autre chose fie interstitielle ou sous-apoint de la division ou de la iseau artériel. Cette déno mi- )nc plus employée dans cet
e classiGcation basée sur le n. Les anévrysmes internes rinlérieur du crâne, du tho- 1, tandis que ceux qui se mon • c ces cavités ou sur un point lembres sont dits anévrysme s n où apparaît la tumeur, Tar- Ue siège peuvent aussi servir a ainsi des anévrysmes intraues, abdominaux ; axillaires ou s, carotidiens, fémoraux, etc.
des Anévrysmes.
anévrysmes sont: l*» une plaie violence (1) subie par le vaisrconstancc susceptible de dé-
élabli entre la pression du ance des parois vasculaires.
rdre de causes, on peutdistinprédisposantes et des causes •minantes ; mais cette dislinc- )solu; ainsi, par exemple, l'aistituer seulement une cause l'anévrysme résulte de quelque
la tumeur apparaît spontanéthérome en est plus fréquemterminanle, ou môme la seule faut alors chercher la prédisis circonstances qui peuvent riser la dégénérescence arté-
Icnu que peu de compte de n des causes, respectable surieiineté, mais qui, pour Tanépédantesque qu'utile.
PI. UKS.
»daites par instrument trandonnant lieu plus ordinaire- )rrhagie, peuvent, en intéres-
tcntion le mot trctumatique qui of- i rambigoité* '
sant incomplètement la paroi d'une artère, déterminer l'apparition d'un anévrysme qui, si la veine est aussi divisée, peut être artériosoveineux, mais qui peut aussi, comme le montrent les faits suivants, appartenir à la variété sacciforme qu^nd l'artère est seule lésée :
Obs. L — Un charpentier, Agé de 26 ^ns, entra, en avril 1861^ à THôpital de Cbaring Cross, dans le service de M. Canton. Trois semaines avant, un ciseau dont il se serrait lui avait échappé des mains et s'était enfoncé dans la cuisse, au niveau de la Jonction des tiers supérieur et moyen. L*hémorrhagie fut abondante, sans être profuse, mais on put 8*en rendre maître sans lier aucun vaisseau ; la plaie se cicatrisa rapidement ; elle était fermée depuis six Jours quand le malade se présenta à IMiôpital. Il vouait montrer une petite « grosseur » qui siégeait immédiatement audessous de la cicatrice et que Ton reconnut aisément pour un anévrysme. L*artère fémorale fut liée.
Le malade ayant succombé, on trouva que la plaie artérielle n*avait probablement intéressé qu'une certaine épaisseur de la tunique externe.
[Obs. il — Un homme de 35 ans, cordonnier de son état, entra en août 1866 h Thépital Saint-André dans le service de M. Oré. Il portait, dans le creux poplité gauche, une tumeur limitée, du volume d'un gros œuf de poule qui remplissait la moitié supérieure de l'excavation et présentait tous les caractères d'un anévrysme. La peau qui recouvrait la tumeur offrait une petite cicatrice, située à deux centimètres en dedans de la corde du biceps. Le malade racontait qu'un mois auparavant, il s'était, dans un faux mouvement, enfoncé on ce point l'extrémité aiguë de son tranchet. L*hémorrbagie immédiate avait été abondante, mais elle s'était arrêtée spontanément au bout d'un quart d'heure. C'est quinze jours après l'accident que le malade avait commencé à noter l'existence de la tumeur. Tous les chirurgiens, qui examinèrent le malade, diagnostiquèrent un anévrysme popli té . La compression digitale do la fémorale ayant échoué, on employa la compression intermittente du mémo vaisseau avec un compresseur spécial. La guérison fut enfin obtenue (2).
Le malade étant venu mourir en 1868 dans un service de médecine du même hôpital, le traducteur fut chargé par M. Oré, dont il était alors l'interne, do faire l'autopsie du membre. La tumeur, très réduite de volume — elle avait celui d'une petite noix — était formée par un amas de fibrine très dure : contrairement à ce que Ton avait cru pendant la vie, elle siégeait sur la branche articulaire supérieure externe, qui avait été intéressée près do son origine par l'instrument vuluérant.]
VIOLENCE EXTÉRIEURE SANS PLAIE
Une violence extérieure sans plaie peut quel-
(1) Oré, Compte-rendu de mon service de chirurgie , Paris, 1867, p. 102.
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quefois amener directement la formation d'un anévTvsme. Un exemple familier de ce genre nous est fourni par l'anévrysme axillaire, qui se montre quelquefois à la suite des efforts exagérés faits par un chirurgien trop consciencieux pour réduire une luxation de l'épaule. Le vaisseau peut même, dans ces efforts, se rompre entièrement. Les marins passent pour être sujets aux anévrysmes axillaires et sous-claviers, ce qui tient probablement à la répétition d'exercices violents et aussi à la fréquence d'efforts brusques, lorsque le sujet se retient dans une chute en s'accrochant par une main à une corde ou à un agrès. Les machines en mouvement, par les tractions violentes qu'elles exercent sur un membre, quand elles l'ont saisi pour l'entraîner dans leur révolution, ont ^i^n des fois déterminé la production d'un anévrysme. J'ai, d'après mon expérience personnelle, les motifs de croire que les chutes fréquentes elles autres accidents auxquels sont exposés les ivrognes produisent des anévrysmes thoraciques et abdominaux plus fréquemment qu'on ne croit d'ordinaire. Dans ces cas, il est probable que les tuniques artérielles ont subi quelque dégénérescence qui les a affaiblies ; peut-être la paralysie alcoolique, puisque le poison est en contact avec les parois vasculaircs, affecte-t-elle leurs fibres musculaires plus promptement que les organes soumis à la volonté, et diminue-t-ellc pur suite leur élasticité et leur force de résistance. Il nous faudra revenir sur ce sujet.
Les causes de la seconde catégorie, à savoir, celles qui troublent l'équilibre existant entre la pression du sang et la résistance des tuniques artérielles, se divisent naturellement en deux classes secondaires : dans la première, se rangent les conditions susceptibles d'augmenter la masse ou la pression du sang, dans l'ensemble du système artériel ou sur un point limité de ce système. Je ne crois pas que la pléthore, ni la tension artérielle élevée qui accompagne le mal de lîright aient jamais déterminé directement la foniiation d'un anévrysme; j'en dirai autant de l'hypertrophie du ventricule gauche (1). L'anévrysme de l'aorte coïncide souvent avec l'hypertrophie ventriculaire; mais chacune de ces deux allcctions peut jouer vis-à-vis de l'autre le rôle de cause, et il est bien rare, parfois impos-
(1) Le mot directement a été mis dans lo texte parce qu'il n'est pas douteux, comme on le verra par la suite, que l'excès de la pression intra-vasculaire peut, on déterminant certaines variétés d'affections artérielles, contribuer indirectement à la [production d'un anévrysme.
sible, que les parois vasculaires offrent alors une structure normale.
Il est certain que toutes les conditions qui augmentent l'action propulsive du cœur doivent dans une certaine mesure contribuer à la production de l'anévrysme ; mais cette mesure doit être fort restreinte, à moins qu*à l'exagératioii de l'action du cœur vienne s'ajouter une vii a fronte; la force du cœur est à elle seule incapable de produire un anévrysme, si ce n'est sur une artère déjà très malade. Celte vis a fironte peut résulter d'efforts musculaires violents, empochant le sang de pénétrer dans les capillaires; de l'usage de vêtements trop serrés; d'une position défavorable prise par le malade au moment où il fait effort et amenant rocdusion brusque de l'artère ; peut-être encore de l'oblitération du vaisseau par un caillot embolique.
EFFORT MUSCULAIHK.
Les effets d'un travail muscnlaire excessif sont bien connus : un simple effort peut produire la première distension, la première déchirure de la tunique moyenne, distension ou déchirure très légères peut-être, mais que la répétition d'efforts analogues peut augmenter dans la suite. La plus grande fréquence de ranévrysme chez l'homme tient à ce que les individus du sexe masculin sont, plus que ceux de l'autre sexe, adonnés à des exercices musculaires pénibles.
ONSTRICTION EXERCÉE PAR LES VÊTEMENTS, ETC
La prédominance de l'anévrysme chez les soldats de l'armée de terre montre bien les effets produits par l'usage de vêtements trop serrés. M. Myers (1) a fait voir, et, à mon sens, d'une façon irréfutable, que cette prédominance n'est pas due, comme on l'a souvent prétendu, à la syphilis, mais à l'usage d'uniformes trop serrés, et surtout du col d'ordonnance ; car la syphilis et les exercices musculaires sont tout aussi fréquents dans l'armée de mer, mais l'anévrysme est, par 1000 hommes, treize fois et demi plus commun chez les soldats que chez les marins. La constriction exercée sur le cou ou sur les membres doit opposer un certain obstacle au courant sanguin dans l'intérieur des vaisseaux, et aussi empêcher les artères de profiter de leur élasticité pour s'accommoder aux différentes positions ; de cette façon, les tuniques seront quelquefois
;i) MycT«, Laneet, feb. 20, 1809.
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distondaes suivant leur longueur, cette distension pouvant être portée à son maximum, pendant qu'une ondée abondante leur fera subir une dilatation centrifuge.
La fréquence de Tanévrysme au niveau des articulations dont on se sert beaucoup, et sur le côté où ces articulations se fléchissent, a été notée souvent : on l'a attribuée à ce qu'il ae forme alors sur Tartère un coude brusque, qui empêche le cours du sang par le mécanisme déjà indiqué de la vis a fronte. Il faut cependant observer que cette particularité est beaucoup plus marquée aux membres inférieurs qu'aux membres supérieurs, bien que la flexion soit tout aussi ordinaire pour les uns que pour les autres ; par suite la position ne peut guère être donnée comme la cause évidente de Fanévrysme, et un fait que je vais citer tend à réfuter la théorie qui invoque, en dehors de la position et comme condition adjuvante, la plus grande puissance musculaire et les efforts plus considérables du membre inférieur. L'anévrysme poplitéest très fréquemment double, et il n'est pas moins fréquent, après qu'un premier ancvrysme a guéri, de voir une seconde tumeur apparaître de l'autre côté. Les observations de ce genre publiées par les journaux de médecine sont trop nombreuses pour que je les cite : le fait a été attribué à la façon de marcher adoptée par le malade qui, pour épargner le côté atTecté antérieurement, impose un travail supplémentaire au côté sain, qui, à la suite, ne tarde pas à s'affecter. Un fait rapporté par M. Ilumphry, sans démentir formellement la possibilité d'une semblable étiologie, montre du moins très clairement l'intervention d'un autre agent morbide :
Om. in. — Le malade, manœuvi'e, &g6 de 35 ans, portait on aoévrysme poplité droit. M. Humphry lia l*aitère fémorale superficielle avec le catgut; il y eut une hémorrhagie secondaire qui se reproduisit plu- •ieiirs fois, en affaiblissant beaucoup le malade. NaturaUement l'action du cœur était très faible ; le malade gardait le lit : à ce moment où les conditions paraiaaaient le plus défavorables à la production d'un anéfrysme, il s'en développa cependant un nouveau dans le creux poplité du côté gauche (1).
Cette tendance à la formation d'un double anévrysme poplité ne tient pas à une « diathèse anévT|smale » ni à une dégénérescence vasculaire générale. Les sujets chez lesquels on la rencontre ne présentent point, en général,
(1) Hamphry, British Médical Journal^ 1876, vol. I, p. S99.
d'anévrysme sur d'autres vaisseaux. Il doit y avoir là quelque condition locale, en outre de la fréquence des mouvements de flexion, des efforts musculaires, pour faire du creux poplité le siège de prédilection de l'anévrysmc et rendre si fréquent l'envahissement simultané ou successif des deux côtés. Ainsi l'artère humérale, au coude, qui s'infléchit aussi fréquemment que la poplitée au genou, est située ù une certaine distance de Vos, dont la sépare une épaisseur considérable de muscles, etc. En arrière du genou, l'artère est située entre les condyles du fémur et dans l'échancrure correspondante du tibia, et par suite très près de surfaces fort dures, contre lesquelles sa paroi antérieure vient appuyer à chaque battement, ce qui constitue une condition éminemment propre à déterminer une altération lente de ses tuniques. M. Barker a montré, à la Société pathologique (1), un fait remarquable de dégénérescence artérielle affectant les deux côtés du corps à peu près symétriquement : partout où les vaisseaux étaient en rapport direct avec une surface osseuse résistante, la lésion était plu.s marquée. Les conclusions de M. Barker seront rappelées plus loin .
[Cette influence du voisinage d'une surface osseuse résistante me parait également mise en lumière par les faits d'anévrysme sousclavier, dans lesquels l'existence d'une côte cervicale surnuméraire sur laquelle reposait le vaisseau a seule pu expliquer le développement de l'affection vasculaire. Ces faits, au nombre de trois, ont été observés par Bauni (de Gœttingue), Poland et Adams (2). Hillefeld, qui a publié le premier de ces faits, suppose que, dans les cas de ce genre, l'artère étant située beaucoup plus haut dans le creux sousclaviculaire, se trouve par' cela seul plus exposée aux violences extérieures contre lesquelles la clavicule la défend ordinairement : il s'en suit une artérite qui affaiblit la paroi du vaisseau et le prédispose à se laisser distendre. Mais il est plus facile d'admettre, surtout par analogie avec les faits dont il a été question plus haut, que la cause réelle de la dégénérescence artérielle se trouve dans la résistance opposée par l'os à chaque battement du vaisseau. I
(!) Barker, Transactions of ihc Pathol, Societt/y vol. XXVIII, p. 8C.
(2) A, Uillcfeld, Ueber die Spontankeilung eiîies Aîiemisma der aricria subelana hei bestehender Halorippe, Inaug. Dis., Gœttingen, 1872.
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POSITION
Au nombre des causes occasionnelles de Tanévrysmc, il faul encore citer une position défavorable, amenant Tocclusion du vaisseau au moment môme d'un eflbrt énergique. I.e fait suivant peut être donné comme exemple:
Obs. IV. — M. B. était un hommo robuste oX jouis- Sftnt d'une santé parfaite ; il avait eu seulement, vingt-cinq ans auparavant, un rhumatisme aigu, qui ne lui avait laissé d autre trouble que de temps en temps de légères crises de douleurs rhumatismales. On ne constatait d'ailleurs aucun signe d'une affection du système vasculaire. M. B. avait 40 ans et n'offrait aucun antécédent sypliilitique ; c'était un célibataire, d'habitudes très sobres, et très adonné aux exercices de corps, au jeu de cricket, au patinage, à la course. Un jour, il s'amusait à faire sauter un enfant un peu lourd, à cheval sur son pied, la jambe fléchie et croisée sur l'antre. Il n'eut point la sensation d'une déchirure, mais il comprit qu'il devait s'arrêter, et peu après il éprouva une faiblesse, une sensation do plénitude dans le creux poplité du membre sur lequel Tenfant était assis. Deux jours plus tard, il constatait en ce point l'existence d'une tuméfaction qu'il était bien sûr de remarquer pour la l>romièro fois; voyant, dans la semaine qui suivit, cette tuméfaction prendre un accroissement assez rapide, il consulta un excellent chirurgien de province, (|ui diagiiostifjua un anévrysme. Je vis ce malade? (pK'lijUi's jours aprt's, et confirmai le diagnostic : la tuiiHtur slôi;«ait à l.i pariio inférieure du creux poplité l't SL's parois élaiL'iit minces.
Dans d'aiilivs ca<, la posilion n'agit pas tant en elVaranl la liuiiiin* du vaisseau qu'en Tiinniobilisant ot en rein|)ôchant île se pnMer aux iiiouNenieiits qu'exécute le inenibre. Par exeinple, dans la (lexion, le vaisseau est plus court (jue dans l'extension ; mais, s'il esl fixé dans la position où il e>lle plus court par une vieille cicatrice, ou par la pression d'un M'-tcment, d'un bandage, d'une courroie, et qu'ensuite la jointure soit mise dans l'extension forcée, il ne saurait suivre ce mouvement ; sa distension dépassera les limites de son élasticité normale, et il se produira très probablement une déchirure transversale de sa tunique moyenne, qui cédera dans l'intervalle de ses libres transverses. Une exagération brusque de l'action du cœur, au moment où cette distension fait du vaisseau un tube rigide et étroit, doit favoriser la production de la lésion. Ine légère diminution de l'élasticité artédelle se montre quelquefois après la guèrison d'un processus inflammatoire ancien, d'un abcès siégeant autour d'un vaisseau ; l'adhé-
rence, par un tissu cicalriciel, de la tuDique externe à des parties plus ou moins inextensibles rend l'artère plus sujette à se rompre, comme le savent très bien tous ceux qui ont eu à traiter des articulations ankylosées. L'expérience de Richerand (4), citée par Hodgson (2) et aussi par H olmes (3), montre que les artères même saines ne peuvent supporter qu'un certain degré de distension ; voici cette expérience : quand sur le cadavre, on soumet le genou à une extension poussée assez loin pour que les ligaments fassent entendre un bruit de craquement, Tautopsie du membre fait voir d'ordinaire une ropture, partielle ou totale, des deux tuniques internes de l'artère poplitée. On peut encore inroquer, à l'appui du même fait, les accidents qui ont suivi certaines tentatives imprudentes de réduction, dans les luxations de l'épaule (4).
KM DOUE
L'arrêt brusque de la circulation artérielle d'un membre par une embolie a été mis au nombre des causes de Tanévrysme, mais, je crois, sans preuve suffisante.
Un fait de M. Tufnell (5) me parait plutôt montrer la difficulté d'un semblable mécanisme.
Un homme, affecté de rhumatisme aigu, vit se développer brusquement dans le creux poplité une tumeur pulsatile, qui disparut rapidement
(1) Richerand, So<ograp/iie et thérapeutique chirwf/icn/es. Paris, ls*2I.
■T Uoilf^sm^ Di.^enses of arteries^ p. C4.
(i) lli)!incs, Si/stcm of Si(V(jcrijy vol. lil, p. 4I8.
(4) J'ai mesure l'élasticité artérielle de la façon soivant<^ : le sujet étant placé sur le dos, on dispose sous ses épaules un billot volumineux, de façon que la lète se renvLTSt; librement en arrière (on a eu soin de détruire la rigidité cadavérique). Un aide màhv tient sur la carotide primitive, mise à nn, les extrémités d'un compas, dont Técartement mesure cinq centimètres; nu ras de cliaque pointe est placée une paire do ciseaux, dont les lames embrassent le vaisseau; puis, à un moment donné, le vaisseau est sectionné simultanément sur les deux points. Le Ino^ ccau ainsi détaché, qui, en place, dans la position décrite, mesurait cinq centimètres, ne mesure plus que trente-sept millimètres environ. Voici le résuffié de ces expériences :
Soxr.
Age.
Ciuse do la mort.
Dimension du mor ccau d'artère.
Homme
Violence
37 millim.
Femme
Phthisio
Homme
Bronchite
(:>, Tufnell, Duhiti Quarlevly Jownal, may, 1833.
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aussitôt que les vaisseaux collatéraux se furent déTcloppés. Après h mort, on trouva une très légère dilatation de rartère, remplie de fibrine : ee qui prouve que, lors môme qu'une artère systémique (j'entends par là les vaisseaux du tronc et des membres) augmente de volume à la suite de son oblitération par un caillot embolique, il se produit une dilatation passagère, mais non un anévrysme.
U est arrivé au D' Goodhart d'avoir le doigt sur le pouls d'un rhumatisant, quand les battements s'arrêtèrent tout à coup. On ne dit pas qu'on constata à ce moment aucune tuméfaction. Quelques jours après (la date exacte n'est pas indiquée), l'homme mourut ; à l'autopsie, on trouva « l'artère humérale gauche considérablement dilatée au niveau de sa bifur* cation, et, à l'ouverture du vaisseau, il s'écoula un liquide blanc, crèmeuj[, semblable à du pus et en présentant les caractères microscopiques. Le calibre du vaisseau était augmenté et ses parois ramollies (i). > On ne peut guère parler d'anéTrysme pour ce vaisseau en suppuration, à parois ramollies.
Le même volume des Mémoires de la Société pathologique contient deux faits, queM. Bryant (2) a considérés comme étant d'origine embolique :
Dans le premier, il s'agit d'une rupture de l'artère fémorale, à la suite d'un faux pas, chez un sujet rhumatisant; mais rien ne démontre l'existence d'un anévrysme ni d'une embolie;
Le second fait est relatif à un anévrysme poplité, survenant à la suite de quelques eiforti chez un sujet également rhumatisant.
Dans un fait de M. Holmes (3), il y avait à la fois un anévrysme cubital et de l'endartérite; il y avait encore des caillots emboliques dans le rein et la rate ; mais je ne vois rien qui prouve que Tanévrysmc de Tarière cubitale fût dû à une embolie, ni môme qu'aucun caillot migrateur eut pénétré dans ce vaisseau. Je ne veux pas contester que des embolies se produisent quelquefois dans les vaisseaux systémiques, mais je ne crois pas qu'elles puissent déterminer un anévrysme (4).
(!) Goodhart, Pathological Transactions,Yo\. XX VIII, p. lOS.
(1) Bryant, Transactions ofthe Pathological Society ^ X. XXVUl, p. 98.
(3) Holmes, System of Surgery^ vol. III, p. 423.
(4) M. Holmes dit que o robjection souvent répétée, à savoir, qu'il ne se forme pas d'anévrysmes sur les artères oblitérées brusquement par une ligature, repose sur une erreur, car il s'en forme, bien quo rarement. » Ici je demande la permission d'établir une
Je ne crois pas qu'un arrêt, même complet, du courant sanguin puisse amener une artère saine et intacte à se dilater rapidement pour former une tumeur anévrysmale. La dilatation, au cas où on l'observe, doit être rapide, car l'eiTort supporté par le vaisseau est, comme dans le cas de M. Tufnell, bien vite diminué par le développement des vaisseaux collatéraux.
Dans les lignes qui précèdent, je me suis soigneusement attaché à limiter mon étude aux vaisseaux systémiques, c'est-à-dire du tronc et des membres, en laissant de côté les artères viscérales; car, pour ces dernières, les choses se passent, sans aucun doute, d'upe façon très différente. Les artères à parois minces du cerveau, et, à un moindre degré, celles des viscères abdominaux subissent beaucoup plus aisément l'influence d'une force expansive centrifuge; elles sont aussi, surlout les premières, moins solidement soutenues par les parties voisines. Pour ce motif, elles sont à coup sûr assez fréquemment le siège d'anévrysmes emboliques, comme le D' Kirkes l'a le premier fait voir dans son important et original mémoire. De nombreux exemples d'apoplexie cérébrale consécutive à la rupture d'un anévrysme et coïncidant avec l'existence de concrétions fibrineuses dues à une endocardite, ont été publiés dans différents recueils (1), tandis que les D" Oglc et Wilks ont décrit des cas d'anévrysme de l'artère mésentérique supérieure, où se rencontrait la môme association morbide (2). Le D** Ponfick a écrit sur ce sujet un excellent mémoire (3), dans lequel il établit très nettement lu relation existant entre l'endocardite verruqueuse et l'embolie artérielle. Il donne 6 cas, dont 4 d'embolie du cerveau, 1 d'embolie d'une petite branche de la splénique, 1 d'une branche primitive de l'artère mésentérique supérieure. La prédominance singulière de ces anévrysmes au cerveau tient sans doute à la curieuse tendance qu'ont les corpusdifférence. Quand il se produit un anévrysme dans ces conditions, c'est parce que la tunique moyenne est divisée. Un caillot embolique ne saurait à coup sûr oblitérer un vaisseau aussi complètement qu'une ligature, et il ne sectionne pas les tuniques. Pour quelques autres opinions formulées sur ce point, il me faut renvoyer le lecteur au volume cité plus haut des Pathological Transactions.
(1) Holmes, Gowers, Goodhart, Ogle : Pathological Transactions, vol. XII, p. 61 ; vol. XXVIIi, p. 107 ; vol. XVIII. —Wilks, Morbid Anatomy. - Gull, Guy's Hospital Reports t 3d ser., vol. V.
(2) Pathol, Trans., vol. VIII, p. 168, et vol. XI, p. 44.
(3) Ponfick, Virchow's Archiv, Bd LVIH, S. 546.
uicî:aiii) barwell. — anévrysmd.
cules flotlanls à s'engager dans la carotide gauche: mais celle explication ne saurait s'appliquer aux faits d'anévrysmc abdominal, car en réalité les caillots emboliques, une fois qu'ils ont dépassé la crosse de Taorle, sont tout aussi portés à passer dans les artères iliaques que dans les artères viscérales. Sur ces derniers vaisseaux, dont les parois sont minces, ils peuvent, dans certaines conditions, produire un anévrysme; engagés dans les artères iliaques, ils déterminent de la gangrène, ou une tendance à la gangrène, ou un fourmillement spécial, un état douloureux des membres inférieurs (voyez obs. V), en un mot des phénomènes qu'on ne peut guère distinguer des signes ordinaires de l'artérite subaiguë, il est singulier qu'aucun de ces phénomènes n'ait été observé dans les cas cités plus haut et donnés comme des exemples d anévrysme embolique.
ATUÉnOME ET OSSIFICATION.
Mais ces causes extrinsèques de l'anévrysme, toujours occasionnelles et dont quelques-unes sont problématiques, sont moins importantes que certaines altérations des tuniques artérielles, qui les affaiblissent au point de rendre leur dilatation ou leur rupture presque inévitable, ou tout au moins extrôinement facile. Ces altérations, aihéroine ou ossification, amenant un afTaiblissemeiU ou une rigidité anormale des umiqucs artôriellcs, ont clé rapportées à des processus palholoî^'iqiios fort dillorents et locîilisées dans divers élémciiU analomiques des tuniques. L'énuméraliun des opinions nombreuses qui ont élé émises par les auteurs ne saurait ofï'rir que peu d'intérêt, llokilanski (i), cl, après lui. M. Moore (2), pensaient que le stade initial consistait dans un dépôt sanguin (Auflagerung). Mais, depuis l'apparition de la pathologie cellulaire de VirchoNv (3), dont les vues ont élé adoptées par NicmcNor (t) et par Moxon (;)), il semble qu'on doive accepter l'origine inflammatoire tant de l'athérome que de l'ossification ; rexcellente description que le professeur de
(1) Hokitanski, Urhcr einige der wichlegslen kranklieiten dev artcricn,^. *2.
(;') Holmes, System o/' Suryen/y V éd., vol. III, p. 393.
(3) Virchow, La Pathologie cellulaire, 4'^ édii. par I. Straus. Paris, 1874.
(4) Niemeyer, LcUrlmch der spra'ellen Pathologie und Thérapie, !>'• Auflape, Bd I, S. 3:>l.
(5) Moxon, Guy'a Ihspitai lieports, 3d ser., vol. XVI. p. 431 et suiv.
Berlin a donnée de ces lésions, depuis leur début jusqu'à leurs phases terminales, ne saurait être surpassée.
PÉRIARTÉRITE.
L'inflammation de la tunique externe des artères, ou 2)<^rtar^^'/e,estde peu dMmportaiice; elle est presque toujours consécutive à Fiiiflaiiimation,suppurative ou pblegmoneuse, des tisras voisins, et la reconnaît pour cause directe. Lt possibilité de l'ouverture d'un abcès à rintériear d'une artère ne peut être contestée, et il en sera question plus loin, tandis que la diminution d'élasticité qui peut résulter de l'adhérence de la tunique externe à des épaississements inflammatoires voisins a déjà été étudiée dans ses effets.
La tunique moyenne participe en général aux maladies des tuniques externe et interne, et nous ne connaissons pas de processus actif qui l'affecte isolément. Mais nous connaissons bieo une dégénérescence graisseuse qui envahit assez fréquemment cette tunique moyenne, et y demeure limitée pendant quelque temps. Cette dégénérescence revôt la forme simple, que nous lui voyons prendre dans les muscles du cœur, dans les cartilages articulaires, et les autres organes à cellules; c'est-à-dire qu'il se forme un amas de globules huileux, d'abord à l'intérieur de la cellule, puis à son pourtour. C'est cet état qui donne lieu aux anêvrysmes fusifornies très étendus en longueur, mais peu volumineux, aux dilatations anévrysniales, et que l'on peut considérer, suivant toutes probabilités, comme la cause constante des anêvrysmes nniltiples (diathèse anévrysmale). En outre les héniorrhagies incoercibles, consécutives et secondaires, reconnaissent très ordinairement une semblable origine.
ENDAUTÉRITE.
Klleest la plus importante de toutes les affections artérielles dont nous ayons à nous occuper; elle peut être aiguë ou chronique, mais rendartérite aigur est à coup sûr fort rare ff).
(I) Quelques auteur» donnent de Tartérite aiguë oa subajguë, de ses symptômes et de ses suites, une des^ cription que les faits cliniques ne confirment pas* I/arlérite u plastique ou embolique », admise ptr Ki'ichsen qui s'appuie, pour démontrer son existence, sur les eiTots de la compreKsion des artères par une tumeur et sur l'action do la ligature, ne te produit Jamais sua sponte sur une artère saine jusque-là,
*tl
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Je ii*ai jamais vu de fait d'endartérite idiopathîqae siégeant sur une artère dont la lumière fût libre, mais j'ai observé plusieurs cas d'oblitération suivie d'endartérite. Le fait suivant peut être donné comme un exemple fort remarquable d'endartérite traumatique :
Obs. V. — R. W. est un malade auquel je liai les artèrw earotide et sous-claYière droites. Vingt-six jours après Topération, il accusa une sensation do brûlure et de cuisson douloureuse le long des vaisseaux du bras et de Tavant-bras du môme cdté. La température avait varié de Se^ô à SS^'S C. (97 à 102 Fahr.), matin et soir. Le malade avait été, jusqu'aux six derniers Jours, soumis à un régime sec et fort restreint, mais, an moment dont je parle, 11 avait repris le régime ordinaire. Le pouls n'était perceptible ni au poignet ni sur Tartèro humérale, ni sur la partie inférieure de l'artère axillaire. Le 9 septembre au matin — le Jour en question, — le malade se plaignit d'éprouver une douleur particulière, des fourmillements avec chaleur pénible, depuis Tépaule jusqu'à la main, sur le trajet des artères, qui se présentaient sous l'aspect de cordons durs, résistants, très sensibles à la pression. Ce soir-là, la température tomba à SS^T C. (96*4 Fahr.), pour revenir ensuite à la normale. Une légère stimulation de la peau avec un Uniment ammoniacal amena du soulagement au bout de trois jours. Le 23, on constata (en mon absence) que les artères homérale et axillaire étaient tuméfiées, dures et extrêmement sensibles à la pression; leur augmen- Istion de volume était même appréciable à l'œil ; on ft an badigeon nage avec la teinture d'iode : le gonflement et la douleur disparurent en trois jours.
Comme d'autres conditions, plus graves que Fartérite localisée, agissaient probablement sur la température, on ne saurait accorder une grande importance aux symptômes généraux; mais il est à noter que le thermomètre tomba au-dessous du degré normal le soir môme où le malade
bien que l'oblitération d'une artère par une embolie venant du cœur, son efTacemont par la pression des tiuiis voisins, puissent amener la formation do caillots, qui adhèrent plus tard aux parois du vaisseau, devenu alors hors d'usage. Les tuniques internes d'une artère liée avec un fil de soie sont sectionnées et la plaie fournit ane matière plastique ; mais il n'existe aucun motif de penser qu'une artère béante et encore en fonction puisse être graduellement oblitérée par la solidification de la fibrine que fournirait sa face interne. La clinique, l'anatomie pathologique n'offrent aucun exemple d'un semblable processus. M. Erichsen, dans les deux courts paragraphes qu'il a consacrés à l'endartérite plastique (Science aîid Art of Surgery, vol. II, p. 1-3), me parait avoir méconnu l'existence de la plaie intra-vasculaire sur les artères liées, et par suite sa seconde proposition ne découle pas logiquement de la première.
accusa les premiers symptômes. 11 faut aussi remarquer que les accidents se montrèrent sur des vaisseaux vides et pouvaient bien résulter d'un effort heureux de la nature tendant à oblitérer, par un travail inflammatoire ou adhésif, ces canaux inutiles. Un cas plus léger, consécutif très probablement à une embolie artérielle, s'est encore présenté dans ma pratique :
Obs. VI. — Edouard E., âgé de 46 ans, papetier, entra dans mon service de l'Hôpital de Charing-Cross, le 19 décembre 1880. Le père est mort d'une maladie de cœur ; quant au malade, il a toujours mené une vie sobre et régulière, et n'a jamais eu la syphilis. Il y a douze ans, il a eu « la goutte rhumatismale » (probablement une légère attaque de rhumatisme subaigu) ; depuis quelque temps, il éprouve des battements de cœur. Le 11 décembre, il donna à un gamin un coup sur l'oreille avec le revers de la main. Une demi-heure après, en travaillant, il s'aperçut que ses doigts se contractaient et que sa main était faible -, bientôt la fatigue envahit tout le membre, qui devint le siège de fourmillements et de douleurs. Le lendemain, pendant qu'il se lavait à l'eau froide, le médius et l'annulaire prirent l'aspect du « doigt mort » (la température à ce moment était extraordinaircment clémente). La sensation de faiblesse et les douleurs augmentèrent légèrement jusqu'à son entrée à l'hôpital. Pas de fièvre ; main froide. — 17 décembre. Les battements de l'artère radiale sont à peine perceptibles du côté droit; ils sont normaux à gauche; le malade accuse de la douleur et des fourmillements depuis le coude jusqu'à l'aisselle, le long des vaisseaux et des nerfs; on peut reconnaître l'artère sous forme d'un cordon dur et volumineux. — 18 décembre. La douleur, à la partie interne du bras et à la face antérieure de l'avant-bras, a, d'après le dire du malade, atteint un degré extrême pendant la nuit; au« jourd'hui le pouls radial manque absolument du côté droit ; on ordonne un léger hypnotique et des fomentations. — 19 décembre. Je vois le malade pour la première fois et l'examine avec grand soin. Le bras, enveloppé dans de la ouate, a conservé sa chaleur presque jusqu'au niveau du coude, un peu plus bas en avant qu'en arrière ; à partir de ce point le membre se refroidit progressivement ; la main est froide. Les artères radiale et cubitale sont un peu dures au toucher; aucune pulsation dans ces deux vaisseaux ; audessus du coude, on peut sentir, sur le trajet do l'artère humérale, un cordon arrondi, pas très résistant, nullement pulsatile^ mais au contraire plein ; il existe en ce point do la douleur et de la sensibilité à la pression. Les battements du cœur sont fort irréguliers (une note du D** Bruce sur l'état du cœur est jointe à l'observation), mais je ne puis découvrir de bruit de souffle ; peut-être l'organe est-il un peu hypertrophié. Pas d'élévation de température ; urine, digestion, appétit, etc., absolument normaux; mais le malade est d'un tempérament nerveux, il a lu quelques livres de médecine, il emploie des termes médicaux et
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hQ plaint de doakurs dont Texistence parait un peu douteuse, bien que celles quMl accuse dans le bras droit puissent tenir à Texagération de la circulation collatérale. — 22 décembre. Même état ; le malade a mal dormi, à cause de douleurs dans les testicules. " 4 Janvier. La douleur et la sensibilité à la pression ont diminué peu à peu. Le bras est toujours faible et un peu engourdi ; le pouls manque toujours dans les artères radiale, cubitale et humérale ; cette dernière donne la sensation d*un cordon dur, du tolume d'un crayon ordinaire, et mobile sous la peau. Le D^ Mitchell Bruce a bien voulu me donner la note suivante sur l'état du cœur d'Edouard E. Battements très irréguliers, second temps faible et sourd ; un peu d'hypertrophie. Souffle distinct à la Jbase et à la pointe, coïncidant à la fois avec le premier et le second temps, et indiquant une insuffisance aortique due très probablenieRt à une endocardite verruqueuse.
L'cndartéritc chronique est une des affections les plus communes qui se montrent chez l'homme après l'âge moyen; elle ne présente point de symptômes auxquels on puisse la reconnaître : elle est surtout connue par ses effets. Elle affecte de préférence l'origine de l'aorte, et ensuite les artères cérébrales; mais elle peut frapper n'importe quelle artère, el môme, dans les cas avancés, tous les vaisseaux charriant du sang rouge peuvent être envahis; ceux qui charrient du sang veineux, ainsi que les veines pulmonaires, demeurent presque ai)solumoiit indcmuos.
Les suites de cctleinllaminalion, qui est caraclôriscc par un travail d'hyporplasie et de prolilêration ayant pour siège la couche profonde de la tunique interne, sont au nombre de deux. La première, au début, semble consister dans un simple épaississement de la tunique, laquelle adhère avec une ténacité inaccoutumée aux tissus sous-jacents. Cette plaque épaissie, bien qu'encore recouverte par l'épithélium, est plus terne, d'un blanc jaunâtre plus opaiiue que le reste de la surface du vaisseau, et fait au-dessus de celte surface une certaine saillie ; en d'autres termes, elle empiète sur la lumière de l'arlère. A une phase plus avancée de son développement, cette plaque devient encore plus résistante, plus dure; sa consistance est demicartilagineuse, sa face interne se plisse; elle empiète de plus en plus sur la tunique moyenne dont elle peut finir par occuper toute l'épaisseur. Mais il faut remarquer que cet empiétement ne diminue point, si ce n'esta une période ultime, le calibre du vaisseau, qui jusque-là est plus large qu'à l'état normal, tout en augmentant de longueur. Le microscope fait voir que ce point induré el épaissi est formé par des cellules fusi-
formes ramifiées, entremêlées de faisceaux résistants et en apparence épaissis d'an tissu fibreux qui se continue, d*an côté ou de Faatre, avec les éléments normaux de la tunique voisine. Les éléments adventices, cellules el fibres, ne présentent à cette époque aucune altération ; mais quelquefois un certain nombre de globales graisseux sont répandus dans leurs inte^ valles .
Une autre forme moins fréquente se rencontre souvent sur la même artère avec l'^aîssissement plus dense dont il vient d'élre question; elle se distingue par sa consisUnGe gélatineuse et sa couleur rose pâle; elle est au début plus superficielle que raltératicm dont j*ai parlé en premier lieu, bien que toujours située sous le revêtement épithélxal de Tartère et on peut la déplacer un peu à droite ou à ga ucbe par une légère pression ; elle peut se montrer sous forme de plaques circonscrites oa occuper des portions plus étendues du vaisseau. La néoplasie, examinée au microscope, se montre formée de cellules ovalaiies et fusiformes disposées suivant des rangées se croisant les unes les autres dans tous les sens et circonscrivant une substance fondamentale amorphe, au ■ sein de laquelle se rencontrent souvent des noyaux libres ; en somme, elle offre la plus grande ressemblance avec les tissus à granulation.
A l'œil nu, ces deux espèces de lésions produisent sur la face interne de l'artère des saillies verruqueuses ou en tète de clou, de volume tsriablc, depuis celui d'une graine de moutarde à celui d'une féverole, ou même plus considérables ; ces saillies sont un peu aplaties du côté de la lumirre du vaisseau, ovoïdes plutôt que rondes, avec leur grand axe dans le plan de la circonférence; elles sont quelquefois absolument irrégulières, et toujours, à cette période, recouvertes d'épi Ihélium. Entre deux saillies de ce genre, surtout quand elles appartiennent k notre premier type, la tunique interne offre souvent des plicatures, tandis que la tunique moyenne semble amincie et plus faible.
La terminaison de ces deux variétés de l'endartérite est un peu différente, ou tout au moins est souvent différente. D'après mes recherches personnelles j'ai de puissants motifs de croire que la dernière forme se termine assez fréquemment par induration et aboutit à la foi^ mation d'une sorte de tissu inflammatoire ou cicatriciel, qui peut ensuite subir les mêmes modifications ultimes que les lésions de la première espèce, ou encore, comme tous les tissus
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à granulations, se raccourcir et se rétracter, en déleriuinant ces plicatures, ces dépressions que l'on observe si fréquemment à la face interne de grosses artères. Mais quelquefois ce tissu à granulations, si je puis l'appeler ainsi, ayant envahi la couche profonde de la tunique interne en même temps qu*une épaisseur variable de la tunique moyenne, et subi une dégénérescence puro-graisseuse, détruit Tépithélium et tombe peu à peu dans le courant circulatoire, en laissant une ulcération d'ordinaire assez petite, qui conduit dans une cavité un peu plus large et de profondeur variable suivant l'étendue des portions affectées.
L'épaississement dense, Jaunâtre, semi-cartilagineux, terminaison la plus ordinaire de rinflammation, peut demeurer plus longtemps dans un état de passivité. Les gros vaisseaux, surtout l'aorte, peuvent offrir un si grand nombre de saillies ainsi produites que le nom d'endartérite défvrmantey donné par Virchow (i), ne constitue nullement un abus de langage. 11 n'est pas rare de voir à l'amphithéâtre la surface interne de l'aorte présenter des plicatures, des dépressions, des nodosités, et ne conserver son aspect normal. que sur quelques points limités; mais il peut ne pas exister d'anévrysme bien que le calibre du vaisseau soit un peu élargi. Quand la maladie affecte un vaisseau plus superficiel, l'allongement qui en résulte est marqué par les ondulations et le trajet en zigzag de Tartère. Toutefois, le néoplasme tend généralement à la dégénérescence graisseuse ou calcaire. Ces deux formes de dégénérescence débutent dans les couches profondes du tissu: la première par l'accumulation graduelle de globules huileux autour des noyaux delà cellule proliférante, dont les parois finissent par se rompre, si bien que les globules huileux se répandent au milieu des fibres, que la dégénérescence envahit à son tour ; il se dépose des cristaux de cholestérine, et, quand le processus est complet, la masse entière forme une sorte de poche remplie d'une substance analogue au gruau ou à la bouillie, ce qu'indique le mot athérome. Si cette poche s'ouvre dans le vaisseau à travers la couche cpithcliale, il s'établit une ulcération athéromateuset qui guérit assez fréquemment, en laissant une perle de substance comblée par du tissu cicatriciel. La dégénérescence calcaire, résultant du dépôt de sels de chaux dans les parties profondes de la néo-
(I) Virchow, Ln Pathologie cellulaire. 4* édition, par Is. Straus. Paris, 187G.
plasie, gagne peu à peu vers la surface; elle convertit quelquefois toute la plaque indurée eu une sorte de mortier ; quelquefois elle s'accompagne de la dégénérescence graisseuse des par* ties les plus superficielles. Dans les gros vaisseaux, comme l'aorte et ses premières branches, la calcification se montre sous forme de plaques plus ou moins étendues, bien que toujours circonscrites ; mais les vaisseaux de moindre calibre peuvent être transformés en des tubes rigides et comme osseux. Quelquefois une de ces plaques, surtout si la dégénérescence graisseuse est venue compliquer la transformation calcaire, peut traverser le revêtement épithélial et se mettre en contact direct avec le sang ; dans quelques cas, le courant sanguin, passant sous cette plaque, la renverse de champ dans le vaisseau, de façon à ce que son bord libre fasse une saillie autour de laquelle la fibrine vient se déposer, ou bien encore la plaque entière peut être détachée du point où elle s'est formée et entraînée par le sang pour s'arrêter dans l'endroit où la lumière de i artère se rétrécit et y devenir le noyau d'une embolie, tandis que le point qu'elle a abandonné demeure à l'état d'ulcération, affaiblissant la paroi artérielle.
Les elTets produits sur les vaisseaux par ces terminaisons ditl'érentes de linllammation, à leurs diverses périodes, sont les suivants :
L'infiltration molle, gélatineuse, peut produire et produit souvent, d'une façon rapide, une perte de substance dans les parois vasculaires : d'où un affaiblissement particulier qui peut donner naissance à un anévrysnie ; on peut dire que, si le point affecté est ôlendu, l'anévrysme est imminent; il est proi)able que la variété dite disséquante nuit sur des points ainsi afiectés; d'autre part, si les granulations se transforment en un tissu solide et résistant, la paroi de l'artère, en ce point, a plus de force, mais elle perd son élasticité.
L'épaississement demi-carlilagineux, tant qu'il demeure dur et dense, renforce aussi, sur ce point particulier, la paroi artérielle, en lui faisant perdre son élasticité. Quand le tissu de nouvelle formation se ramollit, le vaisseau, en ce point, est afi'aibli et tout prêt à se dilater.
Comme la tunique moyenne, au niveau de ces points d'épaississement, est d'ordinaire dans un état plus ou moins avancé de dégénérescence graisseuse, et comme les parties qui ont subi les altérations déjà étudiées sont devenues inextensibles, tout effort anormal porte sur les points qui ne sont pas devenus rigides et durs; en outre l'état mamelonné de rintcrieur de i'ar-
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tère, en gênant le courant sanguin, augmente la pression vasculaire sur les points de la paroi artérielle qui ne sont pas le siège de l'épaississèment. La Galcification durcit le Taisseau et le rend moins propre à se dilater, sur le point qu'elle occupe: mais la rigidité de l'artère augmente TefTort qui s'exerce sur les points de la paroi qui sont encore dilatables. Si cet épaississement, cette déformation des parois artérielles siège aux environs du cœur, par exemple sur Taorte ascendante, la gène de la circulation qui en résulte est telle qu'on roit d'ordinaire se produire une hypertrophie du Tentricule gauche, ce qui augmente encore la tendance à la formation d'un anérrysme, en donnant plus de force au courant sanguin.
Nous avons maintenant à rechercher quelles sont les causes premières qui peuvent déterminer Tendartérite chronique, point de départ de toutes ces altérations. Il faut noter que ce n'est pas une afrectioii de la jeunesse: on ne l'observe jamais avant trente ans, rarement avant quarante-cinq. La syphilis congénitale ou acquise, la tuberculose, le rhumatisme, l'alcoolisme ne paraissent pas susceptibles de produire chez les jeunes sujets l'endartérite, aboutissant à l'épaississement athéromateux yl^. Ln autre point àobsener est l'absence, sauf de très rares exceptions, d'épaississcinenl athéromateux sur les vaisseaux du svsloriïe veineux, fait que les écrivains qui attribuent l'atherome au dépùt de certains éléments du sang artériel n'ont pas manqué d'invoquer à l'appui de leurs opinions. Mais on ne doit pas perdre de vue que les veines pulmonaires qui contiennent du sang rouge sont tout au moins aussi exemptes d'athêrome que les artères du même nom qui contiennent du sang noir ; il faut aussi remarquer que les parois des veines ont une structure différente et qu'elles ne supportent pas une pression extérieure aussi forte.
(1) Cet cpaississement se rencontre, avec certains anévrysnics, chez des sujets relativement jeunes; mais la distension ou la déchirure ((uc les tuniques ▼asculaircs doivent subir, pour permettre la formation d*un anévrysmo, constiiu».' très probablement la caus»» directe de cette endartériic localisée ; aussi, quand on trouve sur un ané\rysnîe. surtout s'il s*agit d'un jeune sujet, un ou deu\ de ces nodules indurés, 1»* reste du système vasculaire étant sain, il ne faut point conclure que rathérome a produit l'anévrysmc : la proposition inverse est sans doute la vraie.
SYPHILIS
Un certain nombre d'auteurs, sortout parmi les chirurgiens militaires, considèrent l'atherome et Tanévrysme comme étant essentîeOement d'origine syphilitique, et cette opinion a été fortement appuyée par le D. Aitken .1). « Je crois, dit cet auteur, que, dans une proportion considérable des faits, l'inflammation des gros Taisseaux aboutissant à l'atherome est d'origine syphilitique. » Il est certain que certains relevés de chirurgie militaire semblent au premier atwrd confirmer ces vues. Ainsi M. Welch (i) rapporte que sur trente-quatre cas d'anémsme observés dans l'armée, dix-sept se sont présentés chez des soldats syphilitiques ; mais ces ch'ifTres ne prouTcnt rien, tant que l'on ne sait pas quelle proportion de sujets également infectés existait dans les régiments d'où venaient ces hommes: M. Lawson (3), dans ses statistiques, montre que Tané^TTsme est plus fréquent dans l'armée que dans la population civile; mus id encore les autres conditions de la vie militaire ne sont pas connues ou n'ont pas été notées. M. Myers(4), qui a étudié avec beaucoup de .sagacité les chiffres apportés dans le débat, en a tiré les conclusions suivantes : La syphilis est d'une fréquence à peu près égale dans l'armée de terre et dans celle de mer, mais pour Fanévrysme, les statistiques de quatre années s'établissent ainsi :
l/friL AnéTr..m« .FfH'll^ AaérrT,m*. de Urraec j de 1 armée j.^.
lie t.rrc. F- »"^ • do mer. P- » •
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Les sujets dos deux catégories subissent le:> mêmes influences de climat et sont soumis à des exercices musculaires très fatigants. Mais les marins portent une vareuse lâche, sans rien qui leur serre le cou ; tandis que les sol- . dats ont une tunique étroitement ajustée, avec un col serré, qui gène la circulation dans les artères axillaires et carotides. Les soldats sont
' surtout sujets à Tanévrysme aortique.
(I) Aitken, Science and Practice of Medicinty vol. II, p. C30.
(î) Welcli, A/e</. Chir, Tmns., vol. LÏX, p. 59.
(3) Lawson, Transactions of Anmj Médical Dv/ a/ 1nunt, 1800.
I (4) My»'rs, PutKuîofjical Transaction^, \ol. X\
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En outre, il faut observer que nous rencontrons fréquemment, à r amphithéâtre, des cadavres d'enfants ou de jeunes sujets arrivés à une période avancée de la syphilis et dont les viscères sont plus ou moins farcis de gommes, mais l'athérome est tout aussi rare chez eux que chez les individus non infectés ; son apparition n'a pas lieu à un âge moins avancé dans une série que dans l'autre. On connaît quatre faits d'anévrysme chez des sujets très jeunes (1)^ mais aucun de ces sujets n'est indiqué comme étant en puissance de syphilis. Dans la pratique ordinaire des hôpitaux et de la ville, on voit que, si l'anévrysme est incontestablement moins commun chez les femmes que chez les hommes, la syphilis affecte à peu près également les deux sexes; je n'ai pas vu que les prostituées fussent particulièrement sujettes à l'athérome ou à l'anévrysme — elles ne le sont certainement pas plus qu'on ne pouvait s'y attendre, étant donné que les personnes de cette classe sont d'ordinaire adonnées à l'ivrognerie et exposées aux mauvais traitements, coups, violences, etc.
En examinant les Bulletins, de la Société pathologique de Londres, nous trouvons, pour la période décennale comprise de 1871 à 1880, 68 observations d'anévrysme. Sur ce nombre :
23 fois, il n'est pas fait mention de syphilis ;
25 fois, le malade n'avait aucun antécédent syphilitique ;
8 fois, l'infection syphilitique est notée ;
Un malade est indique comme ayant eu un chancre mou ;
Une fois, les antécédents étaient douteux.
Dans les faits de la première catégorie, tous les antécédents morbides étant notés, l'absence d'indications relatives à la syphilis est significative. 6 fois, le malade est donné comme jouissant d'une santé parfaite ; 3 fois, il s'agissait de buveurs ; 4 fois, l'anévrysme est attribué à un effort.
Dans les observations de la seconde catégorie, l'ivrognerie est notée 4 fois ; le rhumatisme aigu 3 fois (un des malades a eu trois attaques) ; un coup ou un effort 5 fois. Chez le malade qui est porté comme ayant eu un chancre mou, on ne trouve aucune trace d'accidents secondaires ni pendant la vie, ni après la mort. Le sujet dont les antécédents étaient douteux,
(1) HatchinsoD, Palhological Society Trans., 1854 ; — Armittge, ibid,, 1858; — Syme, Edinbwgh Monthly viedical journal^ 1844 ; — Smith, Briiish Médical Journal, vol. I, 1867.
au point de vue de l'infection syphilitique, était un ivrogne confirmé. Sur les 8 malades chez lesquels est notée l'existence d'une infection syphilitique, un avait eu son chancre lorsqu'il était tout jeune, et mourut à vingt-neuf ans, sans qu'il soit fait mention d'accidents secondaires : c'était un ivrogne, atteint de cirrhose du foie ; un avait eu le chancre seize ans avant, et ne présentait pas d'accidents secondaires; un présentait des cicatrices de bubons, sans accidents secondaires ; un autre offrait à la fois des accidents secondaires et tertiaires ; chez un malade du D' Mohammed, on rencontra à l'autopsie des lésions secondaires.
Je sais bien qu'il ne faut d'ordinaire accorder qu'une faible importance aux signes négatifs; mais on ne peut guère supposer que, 59 fois sur 68 faits, on méconnaisse des lésions syphilitiques d'organes internes. Ce témoignage négatif prouve, à tout prendre, l'absence de signes positif^, n n'entre pas cependant dans mes intentions de nier l'existence d'une dégénérescence artérielle syphilitique, — il est pour moi tout à fait certain que cette dégénérescence est bien réelle. Le D' Wilks (1) a été, je crois, le premier à la signaler, mais il a donné en môme temps une preuve nouvelle de sa grande valeur comme anatomo-pathologiste, en déclarant que « s'il est vrai que les vaisseaux sont exposés à subir l'infection syphilitique, les altérations ne doivent probablement pas présenter alors le caractère atbéromateux : il doit s'agir plutôt d'une dégénérescence fibreuse caractérisée par l'épaississement des tuniques du vaisseau et la diminution proportionnelle de son calibre. » Le D' Clifford Albutt (2) insiste sur ce fait, que l'épaississement syphilitique des artères suit une marche beaucoup plus rapide que l'athérome, et le D' Moxon (3) note également de nombreux points de différence. Je dois aussi faire remarquer que, si l'athérome a son siège favori sur l'aorte et les gros vaisseaux, la dégénérescence syphilitique artérielle affecte de préférence les petites branches, surtout celles qui ne sont pas plus volumineuses que la temporale dans la fosse de ce nom et la cubitale à la paume de la main, rarement des vaisseaux ayant le volume de la radiale au poignet ; qu'elle a une prédilection marquée pour les branches de la carotide interne; qu'à
(1) Wilks, Guy's Hospital Reports, 1803, p. 45. (î) Clifford Albutt, Saint-George' s Hospital Reports^ vol. III, p. 55.
(3) Moxon, Op. cit.
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rencontre de Tathérome, elle n'augmente pas, au début, la lumière du yaisseau et qu*à aucun moment elle ne produit cet allongement qui rend Tartère flexueuse ; ses premières atteintes se font plus près de Tendothélium, et même à la partie profonde de cette couche. Le but vers lequel elle marche est l'oblitération du vaisseau par empiétement sur sa lumière. Quant à ses caractères microscopiques, je signalerai surtout la présence de cellules géantes, avec une grande quantité de cellules rondes, et la striation, la fibrillation consécutive des productions syphilitiques (1). La syphilis des vaisseaux est, sous presque tous les rapports, tant à Texamen microscopique qu*à Texamen macroscopique ou clinique, différente de l'alhérome.
Je crois donc, comme conclusion, qu'il n'existe ni preuve clinique, ni preuve anatomique^ établissant que les vaisseaux systémiques, assez volumineux pour permettre la formation d'un anévrysme important, soient jamais le siège de lésions syphilitiques. Pour réfuter l'hypothèse, assez généralement acceptée, que l'anévrysme est d'origine syphilitique, il nous faudrait un très grand nombre de faits négatifs, & chacun desquels on pourrait répondre que l'examen cadavérique n'a pas été fait avec assez de soin ou d'habileté. Mais c'est à celui qui avance une assertion qu'incombe le soin d'en faire la preuve ou tout au moins de l'appuyer sur un ensemble suffisant de faits bien observés, qui manque aujourd'hui d'une façon absolue (2).
UUUMATISMK.
Il occupe dans l'étiologie de l'anévrysme une place fort différente de celle de la syphilis. On sait fort bien que le rhumatisme s'accompagne souvent de rinHammalion de certaines parties du système circulatoire, et bon nombre des sujets atteints d'anévrysme ont eu des crises de rhumatisme aigu ou subaigu. Il paraît naturel qu'une affection qui produit l'endocardite puisse aussi causer rendartéiite.
(1) Heuencr, Die iuetische Erkvankung der Hirtiarterien^ 1874, s. 127. — Voir aussi Lancereaux, Traité historique et pratijiie de la syphilis. Paris, 1877; — Jullion, Traité drs maladies vénériennes^ V édition, Paris, 1884 ; — Langham, Virchow's Archiv, Bd XXXVI , 8. 187.
(2) Beaucoup d'anatorao-palhologistes concluent do Tcxistence de raihorome à celle de la syphilis, et souticunent ensuite que l'athéromo est syphilitique.
ALCOOLISME
lia, je crois, d'après mes observations personnelles, une grande influence sur la production de l'athérome; cette influence est surtout marquée chez les gens qui s'enivrent de spiritueux purs ou à peine dilués : il est probable que U circulation de l'alcool dans les vaisseaux amèue une irritation des tuniques internes. La fréquence de l'anévrysme en Irlande, où cette malheureuse habitude est si en faveur, peut être invoquée à l'appui de cette opinion. Les excès de boissons spiritueuses plus diluées ont pour résultat des dégénérescences graisseuses non inflammatoires de divers tissus, et entre autres cet état de la tunique moyenne dont j'ai parlé quelques pages plus haut et qui tient sous sa dépendance la diathèse anévrysmale.
Je crois, sans pouvoir le prouver, que l'anévrysme des vaisseaux systémiques est dû plus fréquemment à l'abus de l'alcool ou au rhumatisme, agissant ensemble ou séparément, qu'à toute autre cause. La fréquence de l'anévrysme en Angleterre, beaucoup plus marquée qu'en France ou en Allemagne, tient en pcurtie à l'humidité du climat et en partie au goût déplorable de nos nationaux pour les liqueurs fortes. Il faut ajouter que, dans les deux pays dont il vient d'être question, la tendance à Tanévrysme va en augmentant.
Structure d^un anévrysme.
CONTENU
Le contenu d*un sac anévrysmal est toujours constitué pur du sang; mais ce sang n'est pas toujours dans le môme état, car il peut é\ie entièrement liquide, comme c'est ordinairement le cas pour les anévrysmes fusi formes, ou se montrer sous forme de caillots mous, peu consistants, analogues au caillot ordinaire que produit le sang fourni par une plaie. Cette sorte de coagulum demi-solidifié a reçu de Broca(l)le nom de cnillot passif ; ou encore la cavité peut être tapissée sur quelques points, ou dans toute son étendue, par une couche de fibrine résistante de couleur jaune-chamois, ne renfermant pas de globules dans son épaisseur. La plupart des anévrysmes sacciformes sont ainsi tapissés, au moins dans les parties où la circulation est la plus lente ; par suite, ce
(1) Broca, D's anévrysme^ y Pari», 1856.
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revêtement Atainflax est aurlout étendu dsns les «nényames qui, toutes choses égalna d'ailleurs, n'ont avec l'artëre qu'un oriSce de communicatkn étroit; réaoltant de dépAta successifs (i), il tat fermé de lamelles et présente une disposition concentfiqne (Sg. 1055). Broca a donné fc cet amai de fibrine le nom de caillot actif. Nous
verrons que cette accumulation de fibrine peut amener la guérison spontanée de l'anévrysme; que nos méthodes de traitement les plus heureuses se proposent de favoriser cette accumulation; et que, dans certains cas, le choix des procédés à employer se base sur l'éraluation de la quantité de caillots actirs dont la nature
Kg. I05S. — AnéTryiDio d« U crotsc
lillot Hliriaeui, actif i'
(*) A, orISce lorienlD-tentiCDliire ; B, linas uirtlqae,' CC, poche tndTrfsintIo; DD, caillai Bbrlnsux Umol- Hltamia, lueisé p«r le milieu pour peniietu« de bien voir sa disposition stnttSde; E, orlBce conduiMnt de 1t p«Aa ■oérrysaiila dam l'aorte; F, aorte IRichot, articio Anïvrybmb du Nouveau DicHonnaire de médecine et de ehimrgit pratiques. Parii, 18SS,I. II, p. i'Cj.
B déjà amené la Tormation dans le sac. En outre, il est boD de remarquer que cette couche de fibrine résistante et élastique sert t régularieer la pression du sang, qu'elle protège la paroi de la tumeur et, suivant son épaisseur, l'empêche de se distendre davantage et de se rompre. Les anévrrsmes qui présentent ce rc- Tétement fibrineux ont, à conditions égales,
(IJ On aprétenda qnececaillot Ëuit un produit do téeréticKi d«s TÙneani ; mali, pour rôfuter cette tliéorie, U nfflt d'olsserrer qae, éans la plopart des eu, le caillot adhère t peine k 1* paroi interne du sac.
une marche plus lente que ceux o pas de caillots actifs,
Il peut être constitué eu entier par les tuniques artérielles : les truis tuniques se retrouvent dans la variété fusiformc, à moins que la tumeur n'ait un volume exceptionnel, tandis que, dans la variété saccirorme,à moins que la tumeur vienne seulement d'apparaître, les tuniques interne et moyenne manquent sur une grande partie du sac. Hais, dans lieaucoup de
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cas, les trois tuniques font ii la fois défaut sur une certaine étendue. Le sac est alors formé en partie par des caillots fibrineux stratifiés, en partie par les tissus voisins. Les anévrysmes thoraciques, qui pressent contre les parois de la cavité où ils siègent, ont une partie de leur sac représentée par le rachis, le sternum, les côtes ou leurs cartilages. Les tuniques artérielles distendues, qui contribuent à former le sac, ont en générul, quand il s'agit d'anévrysmes volumineux, subi la dégénérescence athéromateuse ou la dégénérescence calcaire, ou les deux à la fois. On trouve même quelquefois des plaques d*os véritable, mais le fait est rare.
Ssrmptômes de ranéTrysme.
Les symptômes de l'nnàvrysme sont quelquesuns intrinsèques ou directs ; les autres extrinsèques ou indirects.
Les symptômes intrinsèques sont des caractères inhérents à ranévrysnie lui-même. Si la pathologie était toujours absolument logique, nous pourrions les décrire comme faisant partie intégrale et nécessaire de la maladie, mais le corps humain n'est pas une machine de précision, et Tun ou Tautre de ces symptômes peut manquer.
Les symptômes extrinsèques sont dus à Tinlluencc de ranévrysinc sur les parties voisines, et doi\ent surtout ôtre regardés comme les etl'ets d'une pression mécanique. Ils varient donc avec la fonction de la partie comprimée. Dans certaines régions, les signes intrinsèques ne peuvent être constatés, ou du moins demeurent singulièrement obscurs, en raison du siège de la tumeur à rintérieur d'une cavité dont les parois sont plus ou moins résistantes. Dans les cas de ce genre, ce sont les symptômes extrinsèques qui peuvent mettre le chirurgien en état d'aflirnier l'existence d'un anévrysme (1).
PULSATION
Le signe le plus marqué et le plus caractéristique de l'anévrNsme accessible aux mains du chirurgien est l'existence, sur le trajet d'une artère, d'une tumeur pulsatile. Si cette tumeur
(1) Jus(|u*aui dornièros années, les anévrysmes interucs, h l*e\coption do quelques anévrysmes abdomhiaux, nMntoressaicnt que le médecin; mais des travaux récents, surtout dus au D' Cocklc, à M. lleath, M. Holmes, et à moi-même, ont fait rentrer les anévrysmes tlioraciquos dans le domaine de rintenrentiou chirurgicale.
présente une forme allongée et que les battements, perçus sur un espace étroit et a?ec une force décroissante, s'étendent aune disluice considérable, en haut et en bas du membre, rané?rysmc appartient à la variété fasiforme; si la tumeur est arrondie ou ovalaire, et nettement séparée des parties voisines, tandis qne Ton ne peut sentir immédiatement au-dessus et au-dessous le battement séparé de l'artère, on peut soupçonner que Ton a affaire à un anévrysme sacciforme. Je dis soupçonner, parce que toutes les tumeurs qui battent ne sont pas de nature anévrysmale; la pulsation doit présenter le caractère particulier que ron désigne sous le nom d'expansion. C'est-à-dire, quand on saisit la tumeur entre les doigts d'une ou des deux mains, le battement doit avoir Tabr d'écarter les doigts opposés ; il ne doit pas seulement soulever la main comme par une impulsion venant de la profondeur, mais il faut sentir la tumeur se dilater et augmenter de volume à chaque battement du cœur. Quand le siège de FanéTrisiiie permet de comprimer l'artère au-dessus, la pidsaUon cesse pendant la compression, et la tumeur devient flasque et diminue de volume; elle peut même disparaître presque entièrement; une pression exercée directement sur le sac peut encore, s'il ne contient pas une grande quantité de caillots, achever de le vider (i). Le chirurgien doit alors remarquer soigneusement le volume de la dilatation vasculaire, puis il cesse brusquement la compression audessus : à ce moment il peut constater, à l'œil nu ou par le toucher, la réapparition plus ou moins brusque de la tumeur, à mesure que le sac se remplit. Dans quelques cas, c'est-à-dire quand ranévrysme communique avec l'artère par un large orifice, cette réapparition se fait très soudainement : un battement du cœur suffît à remplir tout le sac d'un coup; quand l'orifice de communication est étroit, il faut plusieurs pulsations, parfaitement visibles et distinctes ; mais je veux appeler spécialement l'attention sur ce fait que les pulsations du début sont aussi fortes ou presque aussi fortes que les battements ordinaires de la tumeur. Elles ne débutent pas faiblement pour augmenter peu à peu. Quelquefois, daus les anévr\s-
{P Cette méthode d'examen doit être employée arec de très grandes précautions, ai même elle mérite d'être employée, car les caillots qui peaveot s'être formés sont alors exposes & se déplacer, ce qui lapprime leur action farorablo et fait courir le risque d'une embolie.
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mes dont les parois sont minces, sans être revêtoes par une couche épaisse de caillots, la compression sur le vaisseau au-dessous de la tumeur peut amener une certaine augmentation de volume, légère et momentanée. Ce symptôme, quand il existe, constitue pour le ^agnostic un adjuvant utile; son absence ne préjuge en rien la nature de TafTection. En général, les vaisseaux, au-dessous d*un ané-
vrysme, battent [moins fort qu'à l'état normal, moins fort, par exemple, que ceux du membre sain. Quand l'affection siège sur les vaisseaux aboutissant au bras ou même à la tête, ce symptAme est plus facile à constater que lorsqu'il s'agit des vaisseaux des membres inférieurs, parce que les artères sont mieux placées pour que l'on sente leurs battements; le diagnostic peut, pour les vaisseaux du bras, trouver
Fig. 1056. — AnéTrysme de rimmérele. Raditle du cêté sain (Marey).
Fig. 1007. — Même fait. Radiale du cêté affecté (Marey).
dans l'emploi du sphygmographe un élément sérieux de eertitude.
[Cet instnunent permet en effet d'apprécier dans les pulstlions artérielles des différences que le doigt ne saurait reconnaître, ou tout au moins eetinier aussi exactement. D'une façon générale le tracé sphygmographique révèle une dimination d'ampleur et une lenteur plus grande de l'expansion artérielle dans le vaisseau atteint
d'anévrysme. La ligne d'ascension (fig. i086 et i057) devient ainsi plus longue et plus oblique, et, à la limite, le tracé finit par ne plus représenter qu'une série d*ondulations.
Le mécanisme suivant lequel s'opèrent ces modifications de la pulsation artérielle a été démontré expérimentalement par Marey. C'est l'élasticité de la poche anévrysmale qui agit sur le mouvement du sang à l'intérieur du vaisseau,
Fig. 1058. — Anévrysme de rinnominéc. Radiale gauche (Marey).
Fig. 1050. — Mémo fait. Radiale droite (Marey).
avec lequel cette poche est en communication. Il se produit dans le segment d'artère situé audessous de l'anévrysme une régularisation prématurée de la pression et du cours du sang; Ainsi se trouve diminuée, presque supprimée la pulsation qui résulte des variations rhythmiques de la pression du sang dans le vaisseau .
Cest surtout, ainsi qu'on le verra plus loin, dans les anévrysmes intrathoraciquos que ces modifications du pouls, constatées parle sphygmographe, acquièrent une grande importance. Dans un cas où les chirurgiens demeuraient partagés d'opinion sur le siège d'un anôvrysme de ce genre, les uns l'attribuant à l'innominée,
Eneycl. de chirurpc.
les autres à l'aorte, Marey, en recueillant les tracés sphygmographiques ci-contre (fig. i058 et 1 059) put confirmer le premier de ces diagnostics, porté antérieurement par Broca.]
BRUIT DE SOUFFLE
Un symptôme qui se rencontre souvent, b-en que, fréquemment aussi, il puisse manquer, est Texistence d'un bruit de souffle à chaque pulsation. Ce bruit varie beaucoup comme intensité et comme caractère : dans quelques cas, c'est un simple frémissement, un ronronnement; d'autres fois, il rappelle presque le son
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de la flùle; d'autres fois, c'est un bruit de cuir, de râpe, de scie. Il semble que les caractères, et même Texistence de ce bruit dépendent de la dimension, de la forme et de la situation de Torifice de communication avec Tartère, et peut-être aussi un peu de la nature des parties voisines. Les anévrysmes abdominaux et thoraciques, par exemple, s'accompagnent rarement d'un bruit de souffle (1).
Ce bruit,, quand il existe, est un signe très démonstratif de la nature réelle de raffeclion (2), mais son absence ne contredit en rien l'existence d'un anévrysme. J'ai vu des tumeurs de ce genre être, à certaines phases de leur développement, le siège d'un bruit de souffle fort net, et demeurer absolument silencieuses à d'autres moments ; comme aussi j'ai vu souvent le bruit de souffle faire défaut pendant toute la durée de la maladie. Ge6 symptômes intrinsèques de l'anévrysme peuvent être constatés aisément, quand l'affection est externe, mais, quand elle est interne, beaucoup d'entre eux ne deviennent appréciables qu'après que la tumeur a atteint un volume plus ou moins considérable, suivant sa situation, c'est-à-dire, après qu'elle s'est rapprochée dans une certaine mesure des parois. Par exemple, une tumeur siégeant sur l'aorte descendante et se développant en avant doit être devenue très volumineuse avant qu'on puisse la sentir battre à la partie antérieure de Kl poitrine, tandis qu'un anévrysme de l'aorte iiscendanle, se développant dans le môme sens, battra beaucoup plus tôt à travers les cartilages costaux. De même aussi, un anévrysme, siégeant entre les piliers du diaphragme, ne peut oflrir des pulsations nettes et faciles à percevoir aussi proniplement qu'un anévrysme situé au niveau des troisième ou quatrième vertèbres lombaires. En outre, à aucun moment, la tumeur ne peut être palpée, saisie entre les doigts, de faron à s'assurer si les battements ont bien le caractère d'expansion indiqué plus haut, l/exislence de certains anévrysmes, surtout des auévrjsmes intra-lhoraciques, peut souvent être soupçonnée et même quelquefois nettement diagnostiquée grâce à la constatation de certains
(Ij L'a bruit particulior, dont il est question plus loin, s'entend d'ordinaire quand l'anévrysme est inlrathoracique, à savoir : le second bruit du cœur est oxtraordinairemeniretontissantau niveau de la tumeur, tandis qu'il ne présente aucune exagération de son au niveau du cœur lui-m6me.
['!) Quelques tumeurs non anévrysmales sont quelquefois le siège d'un bruit de souffle, ainsi qu'on va le voir.
symptômes, de certains effets de compression, etc., avant qu'on puisse percevoir d'une façon distincte aucune, pulsation de la tumeur. Mais il nous faut revenir sur ce sujet.
SYMPTÔMES DE COMPRESSION
Les symptômes que j'ai réunis soiis la dénomination d'extrinsèques sont ceux qui résultent de la compression exercée sur les parties voisines, et il semble que cette compression ait quelque chose de particulier, car nous ne voyons pas les autres tumeurs produire des effets aussi marqués ; probablement cette particularité tient au battement, c'est-à-dire à l'action intermittente de la force. On voit donc ranévrysme, quand il est en contact avec un os, déterminer la résorption de cet os avec une surprenante rapidité ; il déplace aussi et détruit très vite par le même procédé les tissus moins résistants; s'il vient en rapport avec des nerfs, il les aplatit et détermine des troubles Tariables suivant leurs fonctions ; s'il appuie sur na organe tubulé, il l'oblitère ; c'est ce qui arrire, par exemple, pour les veines, la trachée, les bronches, Tœsophage, etc. Il est évident que les symptômes de compression produits par l'anérnsme doivent varier avec son siège; beaucoup d*entre eux demanderont à être étudiés soigneusement à propos des anévrysmes des différentes artères, mais nous pouvons ici décrire les symptômes de compression qui s'observent le plus communément du côté des membres.
La dilatation des veines et Vœdéme, au-dessous du siège de la maladie, s'observent fréquemment dans les anévrvsmes des artères qui sont en rapport étroit de voisinage avec des veines. Par suite Tépoque d'apparition et l'intensité de ces symptômes doivenl singulièrement varier dans les difl'érentes régions ; en outre, pour une même artère, Tanévrysme, dans tel cas, s'accompagne d'un œdème hâlif et très marqué, tandis que, dans tel autre cas, ce symptôme ne s'observe que lard et ne s'accentue jamais beaucoup. Par exemple, un anévrysme del'innominée peut dès le début s'annoncer par un œdème de la région sus-claviculaire et du bras gauche, le coté droit ne se tuméfiant que plus tard ou même pas du tout ; dans d'autres cas c'est sur le côté droit que* l'œdème se manifestera d'abord et qu'il sera le plus prononcé. Certains anévrysmes sous-claviers auront pour symptôme principal une tuméfaction du côté correspondant du cou, s'accompagnanl, s'il s'agit du côté droit, d'une toux pénible et d'à-
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SIS
loser su lin si plu
ue, dans d'autres cas, le sympiinc douleur atroce, rémittente, te bras. Quand la maladie siège Tiilive ou sur l'iliaque exterDe, fémorale primilive, l'oedëme de i cuisse est presque toujours un ;bul, tandis que l'anÉTrysme de imi-diatement au-dessus de la aisseau, peut produire le mfime ]ea\ extrémités intérieures à la dans ces différents cas, peut chose qui attire l'attention du n (867, un homme qui vint me isait qu'une tuméfaction œdéamhe et de la cuisse : tout le jrd et raide, mais il n'y avait pas lalade n'avait aucune idée qu'il 'une alTection grave ; il attribuait mbe à un catarrhe violent dont ttcint;je trouvai, juste au-desnt de Pouparl, un anëvrysme le volume d'un œuf de poule.
é de façon à croiser la elle, il s'aplatit d'ordimince ; la compression .'tée assez loin pour produire un )let des tubes nerveux, mais elle ent de l'engourdissement et un 'anesthésie; la sensation de faimalades accusent si souvent, ;e a un efTet mécanique anat sur les portions motrices du cession, la distension des coraccompagnent de douleurs infois lancinantes, d'autres fois peuvent appeler l'attention du i du chirurgien sur la partie Tianifestation hdtivc, et, si je ivc de la douleur est très ordi- ■vrysme de la dernicTe portion TO et de la prcniiËre portion de iiuefois la douleur se montre ibut dans l'anévrysme poplité, iple, la tumeur naît de la paroi rartére et se développe en ■lions motrii:eii des nerfs peuvent troublées à un haut degré ou ment supprimées; la preuve la .insi qu'on le verra plus lard, r certains anévrysmes du thora.\ iréricure du cou, qui entrainent artielle ou totulc d'une corde
me des conséquences les plus i ranévrjsme est la résorption
rapide, par compression, et d'ordinaire sans suppuration, des os et des cartilages. L'érosion des vertèbres est une suite fréquente des anévrysmes de l'aorte descendante; la lame compacte, c'est-à-dire la portion la plus dure de l'os, résiste pendant un certain temps à l'action destructive, mais, quand elle a une fois disparu, la résorption sa fait très vite; l'anévrysme, plus d'une fois, après avoir usé le corps verléliral et le disque in ter- vertébral adjacent, s'est ouvert dans le canal rachidien. Mais la plupart des os des membres, à cause de leur denùté
Fig. lUeo. — AnéTrj'ime de Itorie tboracique «yint érodé les vertèbres et lea cûtei; It partie antérieure du S4C a 4ié enleTée pour faire voir les corps vertébraui. (D'iprèi une pièce du Hu«ëe d« l'HApital de Cbariog Crois.]
plus grande, se laissent attaquer moins facilement ; aussi, dans l'anévrysme sous-clavier ou poplité, observe-t-on plus rarement l'usure de la clavicule ou du fémur. Le sternum, les côtes, les cartilages costaux sont fréquemment érodés par les anévrysmes thoraciques. La compression des os et la destruction qui en résulte déterminent des douleurs souvent très pénibles et d'un caraclëre qui demande à être distingué de celui des douleurs produites par la compression nerveuse ; elles sont en général plus nettement localisées et donnent la sensation de déchirements, de brûlures.
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Diagnostic différentiel.
Les symptômes, intrinsèques ou extrinsèques, de Tanévrysme peuvent laisser dans Fesprit du chirurgien une certaine incertitude, que doivent faire disparaître les précautions apportées à Texamen du malade. Dans quelques cas, rares heureusement, le diagnostic d*un anévrysme, et même d'un anévrysme des membres, peut offrir des difficultés qui déjouent les investigations les plus soigneuses et les mieux conduites; mais la très grande majorité de ces désastreuses méprises, commises au sujet des anévrysmes, ont été dues à un manque de précautions, comme, par exemple, lorsqu'un chirurgien, trop sûr de lui-même, plonge son bistouri dans une tumeur douloureuse, fluctuante, dans laquelle une palpation hâtive ne lui a pas fait reconnaître de battements, et cela bien que cette tumeur siège au voisiuuge d*une artère. Les précautions, le soin apporté à Texamen du malade, tels sont les points auxquels j'attache le plus d'importance ; une tumeur siégeant sur le trajet ou au niveau d'une grosse artère ne doil jamais 4tie ouverte qu'après un examen coimlet et minutieux.
Les causes d'erreur ee rangeai naturellement en deux classes, car il y a :
!. Des tumeurs pulsaiiles qui ne sont pas des anévrysmes.
I. — Tumeurs pclsatiles qOi ne sont pas des
ANÉVRYSMES.
Toute tumeur, liquide ou solide^ placée immédiatement au-dessus d'une artère volumineuse, peut offrir des pulsations communiquées.
Abcès.
Un a6cè5, bien enlcysté et solidement appliqué parune aponévrose contre le vaisseau, peut battre de façon à tromper le chirurgien, et on pourrait rappeler bien des méprises commises dans ces conditions. Ces méprises paraissent dues moins souvent aux difficultés que présente le cas particulier qu'à l'habitude de regarder un ou deux symptômes comme pathognomoniques.
L'existence de phénomènes inflammatoires, l'apparence acuminée de la tumeur, l'absence de pulsations ne prouvent pas, même quand on les trouve réunies, qu'on ait affaire à un abcès.
Je donnerai comme exemple le fait suivant
que Pirogoff rapporte (1), avec une franchise qui lui fait honneur :
Au retour d'une course longue el pénible, û fat appelé pour un homme qui éprouvait de violentes douleurs dans la jambe : celle-ci était le siège d'une inflammation intense; U s'agisuil, suivant toute apparence, d'un phlegmon suppuré; le malade demandait uniquement àètie débarrassé au plus vite de ses souffrances. Otiu sa fatigue, Pirogoff jugea le cas très daiv; H plongea un bistouri dans la tumeur et tùl averti de son erreur par un flot de sang artériel.
Richet (2) fut sur le point d'ouvrir ce qui lut paraissait être un abcès de l'aisseUe, lorsque par bonheur il sentit un frémissement et, en examinant à nouveau, trouva un bruit de souffle. C'était un anévrysme axillaire.
Les anévrysmes enflammés, quand ils sont plus profondément placés, sont plus difficiles à diagnostiquer, comme par exemple, dans le cas de Bergman n, qui ouvrit ce qui lut semblait une (c angine phlegmoneuse ». Il n'y ent pas d'hémorrhagie immédiate, mais le malide succomba à l'asphyxie ; l'autopsie fit voir un anévrysme de Tartère carotide interne (3).
Le D' Slephen Smith (4), en rapportant une erreur personnelle et une ou deux autres comnûses par des confrères, insiste sur les difficultés du diagnostic qu'il exagère un peu, à mon sens, en déclarant que, parmi les symptômes de l'anévrysme, tels qu'ils sont décrits dans les auteurs, aucun pris isolément n'est pathognomonique.Je ne contesterai pas cette assertion ; c'est la réunloo de tous les symptômes qui doit guider le chirurgien (5).
(1) Pirogoff, Klinische Chirurgie, s. 95.
(2) Richet, Gazette des hôpitaux^ 1879. — Vojei aussi Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ article Anbvrtsme, Paris, 1865, tome II.
(3) Bergmann, Zeitschrift fur CUirurgie, Bd. XIV\ Heft 1 u. 2, 8. 2.
[k) Stephen Smith, American Journal of Medxcn* Sciences, avril 1873.
(5) Le point auquel le docteur Smith accorde le plus d'importance au point de vue du diagnostic, ce sont les renseignements fournis par le malade, surtout celui ayant trait à une sensation de déchirure, de rupture. Je n*ai, il me faut l'avouer, jamais trouvé qu'il fallût se fier beaucoup à ce que les malades nous racontent de leurs sensations intérieures ; leurs réponses, à cet égard, sont souvent suggérées par les questions du chirurgien. M. Holmes {Saint-Georges' s Hospital Reports, 1874, p. 177), en analysant le mémoire de Smith, insiste surtout sur le bruit de souffle, qu'il regarde comme le seul symptôme auquel on puisse se fier. J ai vu tant d'aoé-
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D'autre part, un abcès, solidemeat maintenu contre une artère et limité par une paroi souple, a, sous le rapport des signes physiques dont nous avons à nous occuper, une grande analogie «vec un hyêtty par exemple avec les kystes qui peuvent se développer dans le creux poplité, en communication avec l'articulation du genou ou avec une gaine tendineuse. Dans les trois cas (anévrysme, abcès, et kyste), il peut exister une tumeur globulaire ou ovoïde, pulsatile, se développant rapidement après un effort, et qui, dans deux des cas supposés (kyste et anévrysme), peut Mre précédée par une sensation de ruplure, 4e déchirure; anévrysme, abcès, ou kyste, la tumeur peut également être privée de bruit de souffle. Mais, dans le kyste et Tabcès, la pulsation n'offre pas le ipème caractère d'expansion ^e dans l'anévrysme ; le battement dont ils sont animés diminue quand on fléchit le membre et qu'on relâche l'aponévrose ; même, dans cette position, la tumeur peut être écartée de l'artère, et alors le battement disparait complètement ou en grande partie. Souvent, quand l'aponévrose est modérément tendue, on peut reconnaître que le battement de la tumeur est surtout marqué SOT une ligne correspondante au trajet et à la ritUAtlon de l'artère. La tumeur ne diminue ni n'aogmente de volume, quand on comprime l'artère au-dessus et qu'on cesse la compression. Ûaiis quelques cas, il est possible de vider les kystesdont je parle, en pressant directement sur eiiiy et en refoulant ainsi le liquide dans Tarticolation ou toute autre cavité avec laquelle la tumeur peut être encore en communication; mais cette évacuation du kyste sera aussi rapide quand l'artère est libre que quand on la com- ^me, et il se remplira lentement et progressivement, non point de la façon brusque et soudaine que l'on observe pour l'anévrysme.
Ots. VII. — En 1879, un malade me fut adressé par un chirargien très distingué de la province, pour un prétendu anévrysme poplité qui avait fait •on apparition après une marche forcée. D'après les symptômes que je viens d oimmérer, Je diagnostiquai
TTjrsmet sanssoufflOf et on a rapporté tant d'observa- Uons de tumeurs non anévrysmales avec souffle, que ce tymptôme me parait être un des moins importants; à coup sûr, son absence est fort peu significative. Mail un signe particulièrement important, qnand la situation anatomique de Tanévrysme permet de le rechercher, c*est la diminution de volume de ht tumeur, quand on comprime l'artère au-dessus, et son augmentation rapide quand on cesse de la comprimer.
un kyste synovial communiquant avec Tarticulaiion du genou. Le malade disait avoir éprouvé une sensation de déchirure, et il était possible de vider la tumeur, qui se remplissait ensuite lentement.
Kystes du cou.
Les kystes du cou, situés sur la carotide, sont quelques-uns très faciles, quelques autres très difficiles à diagnostiquer. L'hydrocèle ordinaire du cou, par son mode de développement, le caractère de ses battements, la facilité avec laquelle on peut (quand elle n'est pas trop volumineuse) la séparer du vaisseau, et souvent aussi par sa transparence, diffère absolument de Fanévrysme. Les kystes du corps thyroïde rappellent plus exactement l'anévrysme par leurs signes physiques ; mais je n'ai jamais vu une tumeur de ce genre qui ne s'élevât avec la trachée pendant les mouvements de la déglutition; et il n'en est jamais ainsi pour un anévrysme carotidien.
Uématocéle du cou,
L'hématocéle du cou, quand elle est animée de battements, offre souvent d'extrêmes difficultés de diagnostic, surtout quand elle est consécutive à la rupture de quelque veine, immédiatement avant son abouchement avec la jugulaire ; car un kyste de ce genre ne peut être séparé des parties sous-jacentes. Néanmoins le siège des battements sur une ligne étroite, ou tout au moins leur défaut d'uniformité dans toute l'étendue de la tumeur ; la situation de cette dernière en dehors du point qu'occupe d'ordinaire l'anévrysme ; le fait qu'elle conserve son volume quand on comprime l'artère au-dessous, ou, si la chose est impossible, au-dessus ; enfin le fait qu'en refoulant la tumeur en arrière, vers le rachîs, on augmente les battements (i), indiquent avec une netteté suffisante la nature probable de l'affection .
Obs. VIII. — En mars 1876, un homme. Agé de 43 ans, entra dans mon service, à rhêpital de Charing-Cross, pour une tumeur du cou enflammée, pulsatile, située au niveau et un peu en dehors de la bifurcation de la carotide. Cet homme était un boxeur et avait souvent reçu des coups violents sur la partie antérieure du cou. La tumeur avait débuté vingt et un
(1) Quand la tumeur est anévrysmale, la compression périphérique de Tartère détermine une augmentation bien marquée, mais passagère, du volume et de la tension de la tumeur.
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mois avant; à cette époque, elle était petite et indolente. Il affirmait qae, six mois avant, il poofait la Toir battre plus franchement qa*aa moment de son entrée.
Les battements n'étaient pas uniformes : ils étaient pins marqués à la partie interne de la tumeur, moindres à sa partie externe ; ils augmentaient quand on repoussait la tumeur en arrière, vers le rachis: ils devenaient alors presque ou même absolument uniformes. La compression de la carotide an-dessous parut à un de mes collègues diminuer la tension de la tumeur; ce ré^ulut me sembla fort douteux. La région était enflammée et très douloureuse, et la peau rouge à son niveau.
Dans une consultation, nous convînmes d'introduire ma trocart explorateur très fin; cette ponction donna issue à du sang brun, grumeleux, mélangé à une matière qui aTait Taspeci du pus altéré ; mais l'instrument se boucha très vite, et c'est à peine si on put obtenir une goutte ou deux de liquide. Diverses opinions furent émises : un des chirurgiens cmt que la tumeur était un anévrysme solidifiév actuellement en suppuration ; un autre réserva son opinion : pour ma part, je diagnostiquai une hématocèle sappurée . La malade était fort mal, avec une température très élevée; le voyant menace d'accidents infectieux, je résolus de prendre sur moi la responsabilité de l'intervention. Après avoir tout préparé pour la ligature de la carotide au-dessus et au-dessous, si cette opération éiait nécessaire, et pour la compression du vaisseau sur le tubercule de Chassaignac , je fis dans le sac une ouverture juste assez grande pour me permettra d*y introdaire l'index. Des débris de caillots anciens, du pus et du sang brunâire. mélangés ensemble, soriireni aussitôt, mais mon doigt boucha la plaie, et, som:ue toute, 1 écoulement immédiat fut très peu considérable. Je déchirai avec le doigt des matières molles, floconneuses, mais sans pouvoir trouvtT aucun oritice qui conduisit dans un vaisseau. Je chargeai alors M. Uird de comprimer l'artère. Je retirai le doigt et laissai s'échapper un liquide grumeleux, fétide; puis je fis des lavages de la cavité jusqu'à 00 qu'elle fût absolument propre ; il s'écoula une goutte ou deux de sang rutilant. Je fis cesser très lentement et très doucement la compression de la carotide, mais, à ma grande satisfaction, il ne se produisit pas d'hémorrhagie. Pendant la semaine qui suivit, toutes les précautions furent prises pour parer à un accident de ce genre, mais l'occasion ne se pré- Honia pas d'en profiter. Le malade présenta quelques légers accidents de pyoémie, qui même existaient avant Topéraiion, mais il guérit sans complication locale.
Kyste ou abas existant en même temps quu7i
nnvvrysme.
Un kyslc peut, par une rare singularité, être nituè uu-des8UN d'un niiôvrysme et le masquer \)\\\n ou inoinR roiiiplrlnncnt ; ou, ce qui est plus
fréquent, an abcès peut se développer anloar d'une tumeur de ce genre, de telle façon que le pus baigne la face externe du sac. Les dificoltès du diagnostic doivent alors être fort grandes, surtout s'il n'existe pas de bruit de soufOe. C^eadant la compression de Tartère, au-dessus de U tumeur, diminue dans une certaine mesure b tension de cette dernière, et, en palpant profondément, on peut d'ordinaire percevoir les battements. Le D' Haens, dans un fait cité par le U* Siepben Smitb, ouvrit un abcès de ce genre; huk Jours plus tard, Tanévrysme se rompit et il 8*ea suivit une bémorrbagie fatale. L'erreur ne poavait guère être reprochée au chirurgien : le diagnostic d'abcès était correct, mais toute l'étendue des lésions n'avait pas été reconnue (1). Quand un abcès s'ouvre dans un anévrysme (il peut en être de même pour un kyste), ou dans une artère jusque-là saine, la paroi de l'abcès forme le sac anévrysmal, les symptômes de l'abcès et de Tanévrysme se combinent. Il existe presque constamment un bruit de souffle» et dans tous les cas la tumeur devient Ûasque quand o^i comprime l'artère au-dessus ; il n'est guère possible que ces deux symptômes manquent à la fois. J'insisterai encore sur ce fait, que la fluctuation, l'inflammation, la rougeur de la peau« avec une disposition acuminée de la tumeur, ne contredisent en rien l'existence d'un anévrvsme. Quand il y a le moindre doute, mieux vaut temporiser ; quelques jours de plus amènent souvent une différence qui dissipe toute obscurité.
Tumeurs solides situées au-dessus d'une artérr.
bts tumturs solides situées au-dessus d'une artère ressenïblent souvent d'une façon fort exacte à un anévrvsme. Le D' Erskine Mason park d'une erreur qu'il commit avec un grand nombre de consultants, en prenant un sarcome du creux poplité pour un anévrvsme (2), tandis que le D' Dunnîng commit l'erreur inverse en incisant un anévrysme poplité} qu'il croyait être un sarcome 3 . Des erreurs analogues ont été commises par des chirurgiens d'Angleterre ou du continent ; il faut donc admettre que, dati.^
. 1 ; C'est là une raison nouvelle d^agir prudeffiment avec les tumeurs liquides situées sur le trajet d'uoe artère.
(2) Le D' Mason spécifie <« qu'en appliquant le stéthoscope, on entend un bruit de scaffle fort e(<listinct », mais il ne dit pas si on a essayé de vider le sac, pour le laisser ensuite se remplir {American Journal of the Médical Sciences, Janvier 187").
(3 Dunning, AVu- York Afedical Record, aug. S, 18*^
DES ANÉVRYSMES EN GÉNÉRAL. - DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
quelques cas, la ressemblance des deux afTections Tune avec l'autre est extrêmement étroite (i).
La plupart des tumeurs sarcomateuses, malignes, et kystiques, sont moins nettement limitées à leur pourtour que Tanévrysme ; elles sont moins unies à leur surface, moins globuleuses. Quand on perçoit un bruit, ce n'est pas le frémissement, le souffle particulier de Tané- ▼rysme; on ne constate pas, avec la systole et la diastole, des modifications du son, éclatant, puis doux; c'est plutôt un murmure confus, indéfini, inégal, dont l'intensité varie dans les différents points de la tumeur (2).
Beaucoup de ces tumeurs, notamment celles qui sont très vasculaires, ou celles qui contiennent des kystes sanguins, diminuent de volume et deviennent plus molles quand l'artère est comprimée au-dessus, mais cette diminution est moins rapide que dans l'anévrysme, et, quand on lâche le vaisseau, la tumeur ne se remplit pas d*un coup et brusquement; les battements ne reparaissent pas avec la même force — la force qu'ils ont d'ordinaire, — mais ils commencent par être plus faibles pour acquérir peu à peu leur amplitude accoutumée. La force des battements diffère dans les différentes parties de la tumeur, et l'expansion est moins marquée que pour l'anévrysme : ce n'est plus une distension nettement centrifuge, mais bien un soulèvement de la masse morbide par une impulsion reçue de la profondeur. La ponction exploratrice ne peut être ici que d'un mince secours, car sarcomes, productions kystiques, anévrysmes, fourniraient tous également du sang. Ce sang et les débris qui peuvent rester sur la canule du trocart ou à son intérieur doivent être examinés, car on y peut découvrir les éléments caractéristiques d'un néoplasme. Si les doutes étaient très marqués, on pourrait employer un trocart spécial, construit de façon à
(I) Jessop (tance/, jan. 4, 18 73) lia l'artère fémorale pour un prétendu anévrysme, occapant les doux tiers inférieort de la caisse : les battements étaient faibles et cessaient quand on comprimait Tartère audeMUS, mais la tumeur ne diminuait pas de volume. Treize semaines après, 'la gangrène survint; le malade mourut dans la seizième semaine. La tumeur était un fibrome.
[t) M. Holmes déclare {Saint-Georges Ilospital Reports, 1874) que l'intensité du bruit n'est pas en rapport avec le volume de la tumeur; mais je n'ai pas TU que, dtni Tanévrysme, cette intensité dépendit du volume de la tumeur ; des anévrysmes très gros ne donnent qu'un souffle très faible, ou môme ne donnent pas dé souffle du tout.
ramener une portion du tissu. Quand l'afTection siège dans Tabdomen ou dans la fosse iliaque, il faut examiner les urines au microscope, car, dans un fait de M. Moore (1), l'urine contenait des éléments cancéreux. Je reviendrai sur les difficultés que présente le diagnostic de l'anévrysme abdominal, mais je puis ici mentionner un cas intéressant :
Ois. IX. — Une femme, âgée de 42 ans, se trouvait, au début de l'année 1869, dans le service du D' Headland et y mourut d'une maladie de Bright. On avait cru chez elle à un anévrysme abdominal : la tumeur, située à cinq centimètres au-dessous de l'appendice xyphoide, arrivait à droite au niveau de l'ombilic pour s'étendre un peu an-dessous de ce point à gauche, oji se trouvait la masse principale. J'avais souvent, comme exercice diagnostique, rapproché ce fait d'un autre fait d'anévrysme abdominal, qui se trouvait quelques lits plus loin. L'expansion des deux tumeurs était identique; on ne percevait de bruit de souffle ni dans l'une, ni dans l'autre. La femme succomba à son afi'ection des reins au bout de cinq semaines. On vit alors que le prétendu anévrysme n'était autre qu'un lobe anormal du fuie, situé sur l'aorte abdominale et l'embrassant presque entièrement, et qui, en se portant en avant, venait battre contre la paroi.
Tumeurs malùjnes, surtout des os.
Les difficultés sont encore plus considérables quand le diagnostic demande à être établi entre l'anévrysme et certaines tumeurs qui, par ellesmêmes, possèdent la propriété de battre. Ces tumeurs sont en rapport avec les gros troncs artériels plus souvent qu'on ne serait tenté de le croire au premier abord, car les artères importantes sont en général situées sur le coté de la flexion du membre et suivent les espaces inlermusculaires, remplis d'un tissu aréolaire lâche et de ganglions lymphatiques, — c'està-dire des tissus qui sont le siège de prédilection des productions kystiques et malignes. Le diagnostic différentiel de l'anévrysme avec certaines variétés de tumeurs caverneuses ouérectiles, de productions myéloïdes, de sarcomes mous, à cellules fusiformes, de cancers encéphaloïdes, surtout quand ces tumeurs sont très vasculaires et parsemées de kystes sanguins, ayant des relations étroites avec les vaisseaux ; ce diagnostic, dis-je, est extrêmement difficile et repose sur certaines différences dans la nature des battements, la façon dont se vide et se
(I) Moore, Atedico- Chirurgical Transact,^ vol. XXW, p. 459.
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du membre est souvent d'une pâleur anormale, tandis que les yeines superficielles demeurées libres — la compression ne porte que sur la veine principale — y dessinent un réseau analogue à cèliii que l'on observe dans le cas de tumeur pfofonde, à développement rapide. En outre le sang, qui s'épanche lentement, se coagule en partie, recouvrant l'anévrysme et infiltrant les tissus, si bien que la tumeur ne présente plus de battements et perd sa délimitation précise ; enfin, comme la formation des caillots se fait irrégulièrement sur les différents points, la tumeur offre des inégalités de résistance et une apparence bosselée. La position peut aussi amener le sang épanché à descendre à une certaine distance, de telle sorte que la tumeur paraisse naître assez loin de l'artère. Les pulsations de cette dernière, au-dessous de la tu* meur, sont bien d'ordinaire affaiblies, comme dans Fanéyrysme, mais, dans le cas que nous enyisageons, cet affaiblissement est probablement dû à la pression exercée par la tumeur qui se dérebppe soit uniformément, soit, ce qui est asseï fréquent, d'une façon rémittente.
En jogeant d'après les faits de ce genre que j'ai vus et étudiés de près, le diagnostic exact ne peut être établi que d'après les commémoratiCs, quand ceux-ci offrent une suffisante netteté ; il est toujours avantageux de consulter llionuue de l'art qui a vu et traité le malade, avant que son état présentât celte obscurité. Heureusement, ces conditions embarrassantes sont rares; une erreur, à moins qu'elle n'amène le chirurgien à inciser largement, n'a pas une importance capitale, car, si l'anévrysme siège au tronc, la tranquillité et le repos constitueront très probablement tout le traitement mis en usage, et, s'il siège sur le membre, c'est à Tampulation qu'on aura recours ; or c'est là, si on diagnostiquait la rupture de Tanévrysme, le mode d'intervention le plus propre à sauver l'eiislence du malade. On a commis un certain nombre d'erreurs, et on en commettra sans doute encore. Ainsi, en I86t), mon ancien collègue, M. Hancocic, fit une amputation de cuisse pour un prétendu sarcome du creux poplité. 11 s'agissait d'un anévrysme rompu. Le sang épanché était en partie solide, en partie demisolide ; une petite quantité demeurait liquide. On n'avait pu obtenir aucun commémoratif relatif à l'existence antérieure d'une tumeur pulsatile ou autre (i). Le lecteur trouvera plus loin
(1) Le membre fut injecté et divisé suivant sa longttear. Une moitié a été déposée au Musée du Collège des chirurgiens, l'autre à l'iiôpitat de Charing-Cross.
les détails d'un fait dans lequel je commis une erreur de diagnostic (non de pratique, car le malade ne m'appartenait pas) (voir Observation X).
Marche de l'anévrysme.
L'anévrysme tend à se rompre; mais cette tendance est modifiée et commandée par tant de circonstances que la terminaison par rupture peut être rapide, notablement retardée ou absolument empêchée ; même la tumeur peut guérir spontanément, ou encore, quand elle est défavorablement située, entraîner la perte du sujet par d'autres moyens que l'hémorrhagie.
Les anévrysmes fusiformes, quand ils sont à une certaine distance du cœur et qu'ils ne siègent ni dans le cerveau, ni dans le poumon, ne se rompent pas souvent d'eux-mêmes, ou, tout au moins, cette terminaison est tardive. Les anévrysmes sacciformes et rameux, quand ils ne guérissent pas, se terminent généralement par rupture (1). Ceux qui se développent le plus rapidement sont les plus exposés à cet accident. Les causes organiques qui entraînent le développement rapide d'un anévrysme sont un cœur vigoureux et une circulation active; par suite, la jeunesse et la force, une hypertrophie ventriculaire, comme aussi le défaut de repos, la résistance aux recommandations habituelles de calme et de tranquillité, sont de puissants auxiliaires pour cet accroissement. J'ai également observé que, chez les sujets nettement rhumatisants, surtout s'ils ont eu récemment une crise algue, l'anévrysme s'accroît rapidement, alors même qu'il n'y a pas d'hypertrophie cardiaque.
Les conditions anatomiques locales qui favorisent le développement rapide de l'anévrysme sont la proximité du cœur, sa situation dans une cavité ou au milieu de tissus lâches, sans résistance ; les dimensions étendues de l'orifice du sac relativement au sac lui-même ; l'absence de caillots actifs, qu'elle soit due à la forme de la tumeur ou à la qualité du sang; l'existence d'un processus inflammatoire, suppuré ou autre, dans le voisinage immédiat de la tumeur, que ce processus résulte de la compression exercée par elle ou de toute autre cause. D'après toutes
(1) C'est-à-dire, à moins que la compres6ion de la tumeur ne trouble les fonctions d*un organe indispensable à rexisteuce. L*anévrysme dont mourut Liston, le célèbre chirurgien, se rompit ; néanmoins, Thémorrhagie fut peu abondante, et la compression de la trachée fut, avec la rupture de Tanérrysme, la cause do la mort.
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ces considérations, il est évident que la durée de ranévrysme est très Tariable. Les divers points qui viennent d*être indiqués ne doivent pas être perdus de vue, quand on considère les méthodes de traitement qui entraînent un certain danger pour la vie du sujet.
RUPTURE d'ON ANÉVRYSME.
Par rupture d'un anévrysme, je n*entends pas la déchirure lente des tuniques artérielles dilatées, lorsque la tumeur, circonscrite d'abord par ces tuniques malades, vient à ne plus être absolument entourée par elles, mais, sur un point plus ou moins étendu, s'enkyste simplement par la condensation des tissus avoisinants, que tapisse et renforce peut-être une couche de caillots actifs (p. oit). La plupart des anévrysmes volumineux que j*ai disséqués étaient ainsi devenus u consécutifs ». Le mot « rupture », tel que je remploie ici, indique que, sur un point, le sang del'anévrysme n'est plus contenu dans un sac, de quelque façon que ce sac puisse être constitué, mais qu*il s'est échappé, par une ouverture plus ou moins large, soit à Textérieur du corps, soit dans des tissus jusque-là sains, soit dans une cavité, un vaisseau, un conduit.
La première espèce de rupture ne peut se faire que par une plaie ouverte, soit traumatiquo, soit pathologique, comme lorsqu'une ulcération phagi'îdcnique, ou un abcès, se vidant déjà à rexlérieur, s'ouvre dans un anévrysme. Dans ce cas, l'apparition plus ou moins brusque d'un jet de sang artériel indique avec une clarté HuPtlsante ce qui vient d'arriver. A moins que coHo hrmorrhagic ne soit arrêtée par les secours {h\ la nature ou de l'art, elle entraîne rapidement dos dôraillanccs, la syncope et la mort. Si oii<« n'arrête, la réaction de l'organisme est encore susceptible d'amener une autre perte sanguine, qui pourra être définitivement maîtrisée, (M>nime aussi se montrer fatale.
(Juand le sac se rompt dans une cavité ou un conduit, les symptômes varient suivant la situalion et la fonction de la partie; leur description doit être remise à plus tard. Mais nous pouvons noter ici certaines différences relatives au mécanisme de lu rupture, suivant qu'elle se fait dans une cavité séreuse, ou dans une cavité muqueuse, harm le premier cas, l'événement est d'ordinaire rapide ; la déchirure a la forme d'une fente ou eut en étoile, avec des bords d^'chiquetéH ; quelquefois, quand le sac a, pendant quelque t<ini)ft, fait poche dans la cavité,
on trouve au pourtour de cet orifice un épaississement considérable. La rupture dans une cavité muqueuse se fait plus lentement : la saillie qu'y forme le sac, arrondie ou en forme de mamelon, s'ulcère ou se gangrène; il s'établit ainsi une sorte de petit trajet fistuleux, une petite fissure, qui permet l'issue de quelques gouttes de sang à des intervalles variables. Plus tard, peut-être à la suite de quelque exercice Tiolent, d'une émotion, d'un acte réfleve, Teschare ou le fond de l'ulcération se détache, et il se fait dans la cavité un flux soudain de sang, qui tue le malade soit simplement par la perte sanguine elle-même, soit par la suppression des fonctions de l'organe envahi. Quelquefois, cependant, un anévrysme qui s'est ainsi rompu peut continuer à s'accroUre et, pendant que l'hémorrhagie est peu abondante, entraîner la mort par compression. Qi^and un anévrysme s'ouvre dans une articulation, celle-ci se tuméfie énormément, et devient tendue, très douloureuse; dans quelques cas, elle est animée de battements. Le diagnostic est alors plus aisé; il peut d'ailleurs être établi d'après les commémoratifs et aussi d'après les nombreux points de dissemblance qui existent entre cet état et l'arthrite aigûe.
Les anévrysmes peuvent s'ouTrir dans les grosses veines ou même dans une des cavités du cœur. Ce sujet sera étudié au chapitre de l'anévrysme artérioso-veineux.
Un anévrysme externe peut se rompre sans plaie extérieure, et le sang qu'il contient s'épancher dans l'épaisseur du membre. La rupture peut se faire soit par une large déchirure, qui détermine une brusque hémorrhagie sous-aponévrotique, soit beaucoup plus lentement. Dans le premier cas, les symptômes sont extrêmement marqués et alarmants ; le malade éprouve en général la sensation de quelque chose qui se rompt, qui éclate ; il a une tendance à la syncope et doit s'asseoir ou se coucher: il devient pâle et sa peau se couvre d'une sueur visqueuse ; il accuse, soit immédiatement, soit au bout de très peu de temps, de violentes douleurs dans le membre, qui se tuméfie avec rapidité. La tumeur, dont l'existence avait probablement été reconnue, perd ses limites exactes ou même. se confond avec les parties voisines: c'est-à-dire, bien que la tuméfaction générali" soit surtout marquée au niveau du point on siégeait l'anévrysme, on ne peut plus sentir de tumeur distincte et appréciable. Les pulsations cessent absolument, non pas seulement dans le lieu où on les trouvait avant, mais sur tout le
ÎOj
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membre, sauf à sa racine; ainsi, par exemple, on peut sentir battre Textrémité inférieure de Taxillaire ou la fémorale commune, mais audessous on ne distingue plus aucun battement artériel. Tout le membre est engourdi et inerte; c'est la douleur seule qui rappelle au malade que ce membre est encore vivant. Il devient bientôt dur et froid ; puis apparaissent, sur quelques points de sa surface, des taches ecchymotiques, tandis que sur d'autres points se développe un réseau de veines dilatées. Plus tard, la peau prend une coloration d'un rouge sombre ou brunâtre ; et alors, si le malade a survécu jusque-là, la gangrène annonce son approche par l'apparition de phlyctènes remplies de sérosité d'un brun rougeâtre ou cramoisi. Ces symptômes peuvent se montrer successivement les uns après les autres ou évoluer à la fois en une heure ou deux, suivant l'étendue de la rupture.
Ruptitre à Fintérieur tVun abcès.
L'inflammation et la suppuration des parties qui entourent l'anévrysme ne sont pas rares; elles peuvent se montrer à la suite d'un traumatisme, résulter d'un exercice exagéré ou se développer spontanément, simplement parle fait de la compression qu'exerce la tumeur. Il est nure de voir l'inflammation reconnaître cette dernière cause, quand Tanévrysme est situé au milieu d'un tissu aréolaire lâche, mais, quand la tumeur comprime des parties plus résistantes et plus irritables, comme des muscles, des nerfs, des membranes synoviales, et plus particulièrement la peau, un anévrysme, môme de volome moyen, peut déterminer une inflammation de voisinage (1) ; il n'est donc pas rare de voir se produire un abcès superficiel, au raveau du sac, et c'est la complication qui a probablement motivé le recours le plus fréquent à une intervention funeste. L'inflammation n'est pas toujours limitée aux parties adjacentes ; elle peut aussi débuter par le sac, mais, le plus souvent, elle l'envahit en môme temps que les autres tissus ou peu de temps après: elle ramollit ses parois, ainsi que les caillots qu'il contient et qui se transforment plus ou moins lentement en un amas grumeleux et diffluent Si un abcès de ce genre s'ouvre spontanément ou est incisé par le chirurgien, il peut
(1) Il a déjà été question de la résorption des os ; la douleur qui accompagne si souvent ce processus témoigne de son origine inflammatoire.
tout d'abord ne fournir que du pus; mais, au bout de quelques heures ou de quelques jours, apparaissent des grumeaux noirâtres, le pus prend une coloration brun rougeâtre, et bientôt suit un flot de sang artériel rutilant. Quelquefois, lorsque le sac ne contenait que peu de caillots^ l'hémorrhagie se déclare sans aucun délai.
Quelquefois aussi l'abcès s'ouvre dans l'anévrysme ou l'anévrysme dans l'abcès, avant qu'il se soit produit aucune solution de continuité de la peau (1) ; la membrane pyogénique peut alors ne pas être assez solide pour résister à la pression, qui vient à son tour ajouter à l'inflammation delà peau déjà affectée, et dans ces conditions, si le cas est abandonné à lui-môme, la rupture à l'extérieur n'est plus qu'une question de quelques heures.
Suppuration du sac.
Telle est la dénomination qu'on emploie d ordinaire pour indiquer que l'anévrysme luimême est affecté primitivement et principalement; elle n'est pas absolument exacte, ou plutôt elle n'exprime pas toute la vérité, car les parties voisines sont très probablement intéressées aussi. Tout anévrysme dans lequel le sang d subi la transformation en caillots passifs est exposé dans une certaine mesure au danger de suppuration (voir page 531); mais il n'est pas douteux que Broca et ses disciples immédiats n'aient exagéré un peu la fréquence de cet accident (2). Quand l'anévrysme est destiné à suppurer, la tumeur, qui déjà s'est durcie et a cessé de battre (par suite de la formation des caillots), devient très tendue et en môme temps fort douloureuse, spontanément ou à la pression ; le malade a la sensation de quelque chose qui tendrait à se rompre à l'intérieur du membre. Par un phénomène bizarre, le malade, qui peut ne point s'être aperçu des battements quand la tumeur en présentait de réels, sent alors une pulsation douloureuse dans la tumeur, après qu'elle a cessé de battre. Ces symptômes locaux s'accompagnent d'une fièvre intense, de frissons, d'un état saburral, etc. Au bout de quelques jours, la tumeur, qui était extrêmement dure, se ramollitet s'étale. La terminaison dépend de l'oblitération de l'artère et de la solidité du bouchon obtura-
(1) Les symptômes de cette complication sont décrits page 518.
(2) Plusieurs modes de traitement, actuellement en usage, agissent en produisant des caillots passifs, sans que la suppuration s'obscrvo fréquemment après leur emploi.
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leur : si roblitération est complète et persiste malgré le travail inflammatoire, tout se borne à un abcès contenant des fragments de caillots et du pus ; si le vaisseau est ou redevient perméable, on voit se produire les accidents indiqués à propos de la rupture de l'anévrysme dans la cavité d'un abcès. La rupture limitée d'un anëvrysme qui n'est point en suppuration donne lieu à des symptômes peu marqués et peu inquiétants ; il s'ensuit une faiblesse très légère et momentanée, qui s'accompagne de quelque douleur au niveau de la tumeur et d'un gonflement plus ou moins localisé du membre ; mais la tumeur elle-même n'offre plus sa délimitation précise et cesse de battre ; en général, et plus particulièrement si le malade marche et prend de rexercice, les symptômes plus graves de la rupture étendue se montrent au bout d'un certain temps. Si, à ce moment, le repos absolu est exigé et que l'anévryâme soit situé au milieu de tissus résistants, le sang épanché peut se coaguler et un sac nouveau se former ainsi consécutivement, puis les battements reparaissent, la tumeur se limite et le malade se retrouve dans son état antérieur, sauf que l'anévrysme est devenu plus \olumineux (1). Plus rarement encore, après la coagulation du sang extravasé, celui qui est contenu dans le sac peut se solidifier à son tour.
l'n autre mode de rupture, qui se produit, sans qu'on le soupçonne, beaucoup plus fréqueinnieîU, je crois, qu'on ne le suppose d'ordinaire, consiste dans l'infiltration lente du sang liquide entre les couches du caillot lamelleux qui forme généralement, pour une partie, le sac de tout anëvrysme qui a atteint un certain \olume et qui n'est pas fusiformc. Le liobut de cet accident n'est marqué par aucun >\niplùnie général; à peine d'ailleurs peut-on dire qu'il ait un commencement précis : le suintement est intermittent; pendant qu'il dure, ou peu de tenips après quïl s'est produit, les battements cessent ou diminuent notablement. Les suites dépendent de Texactitude que met le malade à conserver le repos, mais surtout de la nature des tissus au milieu desquels *iége ranévr}sme. Si ces tissus sont résistants, repunchement se circonscrit; mais s'ils sont lAches, comme à la base du cou, à l'aisselle, «u dans la région prévertébrale, il peut se former des cxtravasations abondantes, étendues,
1 1) L'augmentation du volume aura été assez rapide «( ahtïvi ))rusque pour faire soupçonner fortement ce qui tiat anivé.
sans délimitation exacte, et cela sans phénomènes d'hémorrhagie, car cette perte lente et gradueUe agit sur l'organisme de la même fa^oQ qu'une affection débilitante. Je ne puis donntr de cet état un meilleur exemple que le lait suivant :
Obs. X. ~ En décemLre 1877» un homme aoCrtii à THôpital de Charing-Crott, poQr une Uunaor de b région sus-clavicultire gauche. Cette tumeur n'oftait aucon point de ressemblance avec on anévrfsae; elle paraissait nalue aa-desaoi do trapèse et éa bord anpérieur de romoplate et a^étendre en avant» vers U clavicule ; elle était moUe, sans être pàtmue, es eoasiatance très inégale, et bosselée à sa sorlaee; elle n^offrait ni battements ni brait de aouflle. Les artères cervicale transverse et aua-acapiUaîre battaient à la surface de la tumeur, qoi les refoulait en avant Le pouls du côté gaucbe était un peu plvs faible que du côté droit, mais la différence ii*élait pas plus grande que dans le caa d'une tame«r quelconque comprimant la soua-clavière. Au momisi de mim premier examen, le nulade me raconta oae histoire très confuse d*anévry8me ; mais J*appris qaH fvait eu un œdème du bras, et que c'était un Ivrogne endurci. C'était un homme pile, boufR, lymphatique. Je repoussai le diaguostic d'anévrysme et demeurai convaincu qu'il s'agissait d'une tumeur ganglionnaire, produite probablement par rirritation dei gang|lk>n« lymphatiques, consécutivement an passage par ces ganglions de la sérosité de rœdème.
En mars 1878, M. Hulke, dans le service duquel le malade s'était trouTé à l'Hôpiul du Middlesex, lut, à loo propos, un mémoire (1) où il racontait comment il l'avait guéri d'un anévrjsme de la aous-clavière par le repos et un régime sévère. J'avoue qu'à ce moment k diagnostic me parut cqcore plus clair, car la sûreté du diagnostic de M. Hulke ne permettait paa de conserver le doute sur la nature de faffection que présenuit ce malade, lorsqu'il était dans le aervice de ce chirurgien; et si M. Hulke l'avait guéri d'un aoévrysme sous-clavier gauche, comment une tumeur qui se développait en arrière et au-deasua de la clavicule pouvait-elle être un anëvrysme? FeuM.llaunder et M. Morrant Baker exprimèrent Toplnion que l'anévrysme s'était rompu, mais M. Hulke lui-même repoussa cette explication.
Quelque temps après, une année. Je crois, le hasard amena cet homme, alors penaionoaire d'une maison do travail, en présence de M. Baker. A ce moment, l'état des parties affectées était, à un degré exagéré, celui que j'avais décrit lorsque le malade était à l'hôpital de Charing-Cross. « Une masse énorme, demi-solide, occupait les régions sus-daviculaire, sous-claviculaire et axiUaire (2), et on ne pouvait découvrir de pulsations. »
(1) Hulke, Cliuical Society^s Transactions, vol. XI, p. 123.
;2) Quand je vis le malade, la région aus-daviculaire était seule prise.
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Après un aatre intenralle, le balletin d'aotoptie donne les détails suhants : « On troaTs on immense aoéTiTsme dilhis, occapant tout le côté gauche du COQ, depuis la trachée jasqn^aax Yertèbres» descendant en arrière de la clavicule, remplisiiant Taisselle, passant par rouverture supérieure du thorax dans la cavité pleurale gauche, en occupant le tiers supérieures comprimant le poumon. Il était évidemment né tout d!abord de Tartère soas-claviëre gauche ; car une povtkm de ce Yaissean, sur une étendne d^entiron dnq centimètres, immédiatement après Torigine de la thyroïdienne inférieure, était complètement oblitérée et servait à former la paroi antérieure de Tanétrysme. Au delà de ce point, dans une étendue d'environ trois centimètres et demi, le vaisseau était normal; surTartère axillaire existait un second anévrysme, d'apparence fusiforme, du volume d'une noiXt et complètement rempli de caillots lamelleux.
tt L'anéviysme principal possédait en avant un sac bieo formé, mais en arrière le sac faisait défaut; il était remplacé par les tissus normaux. La cavité de ranévrymie était remplie par une grande quantité de caillots, les uns résistants et décolorés, les autres noirs et brunâtres (1). »
Ce fkit n'a pas besoin de commentaires : il montre les difficaltés énormes —je pourrais dire Timposaibilité — qui s'opposent dans certaines cirooDStanceSyàce qu'on arrive au diagnostic exact. L'èpancheinentdesangs*étaitfaitassezlentement pour ^e la tumeur mttdix-sept mois à atteindre le Toliime décrit par M. Baker. A une époque mxAas avancée, lorsque je visle malade, le mode dedéveloppement de la tumeur la faisait ressembler exactement à une tumeur ganglionnaire, silnèe profondément, lobulée, repoussant en avant» comme c'est l'ordinaire, les petits vaisseaux, tandis qu'elle ne présentait plus aucun des caractères de l'anévrysme. Il n'y avait ni battements, ni bruit de souffle, ni douleurs de compression, soit du côté des os, soit du côté des nerfs ou de la trachée, en résumé, rien qui se rapport&t à un anévrysme, sauf les commémoratifs. Des énigmes aussi insolubles que celle présentée par le cas précédent sont heureusement rares.
(1) Pour ces détails, voir un excellent roômoire de M. Morfant Baker : « Sur les anévrysmes qui ne battent pas. » (Saint'Bartholomew's Hospital Reports , vol. XT,p. 7S.) Avec une courtoisie caractéristique, ce chirurgien, après 8*6tre convaincu de mon erreur de diagnostic, a supprimé mon nom. Mais, dans les conditions presque impossibles où se présentait ce cas Je ne fais pas de difficulté pour reconnaître et faire voir en quoi et pourquoi e me suis trompé.
Ouérison spontanée de Panévrysme.
La guérison spontanée de l'anévrysme peut avoir lieu sous l'influence de causes qu'il convient de diviser en trois catégories :
i^ Formation de caillots (actifs ou passifs), dans la cavité du sac;
2<> Rupture du sac ;
3<» Inflammation (I ), suppuration, ou gangrène du sac.
GUâRISON SPONTANÉE PAR COAGULATION.
De ces méthodes, la première, la plus ordinaire et aussi la plus désirable, comprend deux procédés distincts, savoir : l'oblitération de l'anévrysme par des caillots lamelleux ou actifs et son oblitération par des caillots mous ou passifs,
[Ces deux procédés ont-ils une valeur égale, ou pour parler plus exactement, chacune de ces espèces de caillots est-elle susceptible de procurer une guérison définitive? Telle est la question qui a passionné un moment les esprits, particulièrement en France, et qui semblait avoir reçu sa solution définitive avec les travaux de Broca.
C'est Broca qui le premier distingua dans les concrétions formées à l'intérieur des anévrysmes les deux variétés qu'il a désignées sous le nom de caillots actifs et de caillots passifs, « Les caillots actifs ou fibrineux, dit-il, sont ceux qui se forment sous une influence vitale ; les caillots passifs sont ceux qui se forment lorsque le sang cesse d'obéir aux lois de la vie (2). » En d'autres termes, lorsque le sang, par une cause quelconque, est tenu en repos, la fibrine se solidifie, forme un réseau qui emprisonne les globules et constitue un caillot friable et coloré, comme celui qui se sépare du sérum après la saignée. Cette coagulation simultanée de la fibrine et des globules a lieu lorsque le sang est en repos complet, ou lorsqu'il ne se meut que très lentement. Ainsi se forment les caillots passifs» Toutefois^ si le mouvement du sang est un peu plus rapide, quoique inférieur au degré d'agitation nécessaire pour maintenir la fibrine à l'état de dissolution, celle-ci se coagule encore ; mais, au lieu de se solidifier instantanément, elle ne
(1) Les anciens auteurs croyaient que l'oblitération de Tanévrysme et de l*artère sur laquelle il siège était toujours le résultat d*un travail inflammatoire. Cette théorie erronée les a conduiu à interpréter faussement certains des phénomènes observés.
(2) Broca, op, et/., p. 116.
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le fera que peu à peu ; au lieu de constituer ua réseau capable d^emprisonner les globules, elle se déposera graduellement sous forme d*une masse plus ou moins homogène. Telle est Torigine des caillots actifs.
Opposées dans leur nature et leur mode de formation, ces deux espèces de caillots ne diffèrent pas moins sous le rapport de leur avenir. Les caillots passifs ne sont susceptibles d'aucune espèce d'organisation : ils constituent une masse inerte qui est dissoute parle sang et entraînée avec lui, lorsqu'il s'agit d'une poche anévrvsmale restée en communication avec une artère perméable, et qui, dans le cas contraire, joue, à moins de circonstances particulières et exceptionnelles, le rôle de corps étranger, et détermine l'inflammation, la rupture du sac. Au contraire, les caillots actifs peuvent posséder un certain degré d'organisation ; on a pu y rencontrer des vaisseaux, quoique en petit nombre, et seulement à la périphérie de la concrétion ; et, à tout prendre, à défaut d'une vascularisation véritable, <i certaines circonstances, tirées de l'histoire de certains anévrvsmes et confirmées par les résultats de la thérapeutique, viennent établir de fortes présomptions en faveur de la vitalité des caillots fibrineux, vitalité bien obscure sans doute, bien inférieure môme à celle des poils et des cartilages, mais digne cependant d'une sérieuse attention. » (Broca.)
(Contrairement à ce qu'avaient cru Hunter et son école, nulle possibilité de la transformation d'un caillot fibrino-globuluire en un caillot purement fibrineux. L'organisation du caillot passif, Droca le répète avec insistance, ne saurait être attendue : elle est pftjscrite par les lois de la pbysiologie.
Donc, la j^uérison définitive de l'anévrysme ne peut avoir lieu que par le dépôt de caillots fibrineux actifs, les caillots passifs ne donnant qu'une oblitération incertaine, temporaire, et exposant toujours aux plus sérieux accidents.
Cette théorie de Hroca n'a pas tardé à se trouver en contradiction avec les faits cliniques. Elle ne peut, en effet, rendre compte des guérisons rapides et cependant durables, comme celles obtenues en deux et trois heures par la compression digitale, et en moins de temps oncore par la compression totale à Taide de la bumle d'Ksmarch. Pour les premières, comme l'a fait remarquer fort à propos M. Le Fort, u la fibrine des caillots actifs ne peut provenir que du aang circulant dans l'anévrysme : le sang ne renferme que trois millièmes de fibrine, et le corph entier ne renferme que H kilogrammes de
sang tenant en dissolution 15 grammes de fibrine ; si donc on arrive en quatre heures à solidifier un anévrysme, il faudra supposer, si cet anévrysme renferme 20 grammes de fibrine coagulée, que toute la fibrine de tout le saog se sera en quatre heures déposée dans le sac anévrysmal (1). » Dans les succès de la compression totale par la bande élastique (méthode de Reid), ce n'est pas seulement à une improbabilité, si forte soit-elle, mais à une impossibilité absolue que se heurte la théorie des caillots actifs : il ne s'agit plus ici de dépôt de fibrine, mais, suivant l'expression même de Tauteor de la méthode, u de la coagulation brusçue, d'une sorte de mort du sang, résultant de sa stagnation complète dans le sac (1). » La guérisonoe peut ici avoir lieu que par la formation de caillots primitivement passifs.
Ce mode de guérison a d'ailleurs été, dès 1865, proclamé par M. Richet le seul admissible pour tous les anévrvsmes. M. Richet professe que les caillots sont toujours au début fibrino-globulaires, et que les caillots fibrineiUL, dits actifs par Broca, résultent de la transformation des caillots prétendus passifs, cette transformation s'opérant d'une façon tout à fait indépendante de la circulation artérielle, sous la seule influence d'un travail sub-inflammatoire qui se passerait dans l'anévrysme.
M. Le Fort a essayé de concilier la théorie de Broca, en la modifiant, avec les données de la clinique. Comme Richet, il admet que les caillots actifs sont ordinairement le résultat de la transformation des caillots passifs ; mais comme Broca, il soutient que cette transformation ne peut avoir lieu que si la communication entre l'artère et le sac persiste et si la circulation continue, quoique intermittente ou affaiblie, dans l'artère qui porte l'anévrysme : de cette façon, la sérosité exprimée du caillot rentre dans le courant circulatoire, si bien que le caillot ne peut se redissoudre et se putréfier.
Malheureusement pour la théorie de M. Le Fort, il s'est dans les dernières années produit un assez grand nombre de faits cliniques qu'elle ne suffit pas à expliquer. Je veux parler encore des succès obtenus à l'aide de la méthode de Reid. La proportion de ces succès est, on le verra plus loin, assez considérable, et je ne crois pas qu'on ait reproché à celte méthode d'exposer à la récidive plus que les méthodes réalisant l'oblitération par les caillots fibrineux : à
(I) Le Fo t, Ddiounaire encyclopédique, t. IV,
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vrai dire, je ne sais môme pas si la récidive a jamais été observée. Personne n*a parlé d'in> flammation consécutive du sac. Ici cependant la guérison a lieu par des caillots résultant de stagnation complète du sang et amenant à la fois Toblitération de la tumeur et celle de Tarière aux environs deToriGce de communication. Même Toblitération de Tartère parait indispensable à la guérison : c'est du moins ce que tend à prouver Tanatomie pathologique.
Il existe actuellement dans la science trois faîts où a été pratiquée Tautopsie d'un sujet traité avec succès d'un anévrysme par la méthode de Reid. Ces faits montrent les caillots oblitérants à des époques différentes de leur existence.
Le premier — qui en réalité est le dernier en date — appartient à Robert F , Weir, de New- York. Il s*agit d*un nègre qui subit deux fois Fapplication de la bande d'Esmarch pour un anévrysme poplité, et qui mourut vingtsept heures après la deuxième application. « A l'autopsie, l'anévrysme et Tartère au-dessous de lui se montrèrent oblitérés par un caillot mou et récent (i). » Quel eût été le sort de ce caillot, dont la plus grande partie était sans communication avec la portion non oblitérée de l'artère?
Les deux faits suivants vont nous l'apprendre.
Le malade de Wagstaffe mourut cinq mois après la guérison de son anévrysme poplité. Pearce Gould, qui examina attentivement la pièce lorsqu'elle fut présentée à la Société pathologique de Londres, s'exprime ainsi : « On voit que l'artère est oblitérée par un tissu fibreux organisé sur une étendue de 2 à 3 pouces ; le sac de l'anévrvsme est revenu sur lui-même et n*a qu'un petit volume; il entoure un caillot vieux, sec, non organisé (2). »
L'autopsie du malade de Heid sera mentionnée plus loin ; seuls les points qui importent à la solution de la question qui nous occupe seront relevés ici : « L'artère était oblitérée sur une étendue de 2 pouces et demi par un tissu fibreux; c'est de la moitié inférieure de cette portion que naissait Tanévrysme. En faisant une section de la tumeur suivant son grand axe et du côté opposé à l'artère vers le vaisseau luimême, les lésions suivantes se présentaient successivement : le sac était bien défini, plus épais au point de jonction avec l'artère que partout ailleurs. Le centre et aussi la portion de la cavité avoisinant le vaisseau étaient occupés par
\ l) R. F. Weir, The Bostoîi médical and suryical J'furnal, sept. 9, 1880, p. 262.
{7) Pearcu Gould, The Lancet, 1877, vol. H, p. 707.
une substance amorphe, non stratifiée, couleur de café, de la consistance du fromage, qui ne montrait aucun signe d'organisation ou de rapports vasculaires avec les parties voisines. La portion de la circonférence de la poche anévrysmale située en face de son orifice était recouverte par plusieurs couches de fibrine stratifiée ».
Dans les trois faits, le mode de guérison a donc été identique : coagulation subite du sang et oblitération de l'anévrysme et de la portion avoisinante de l'artère par des caillots passifs, lesquels ont en partie subi la transformation fibrineuse, et en partie se sont desséchés sans prendre d'organisation. Comme les données nécropsiques concordent pour chacun de ces cas, il est légitime de penser que c'est bien là le processus curatif des anévrysmes traités par la méthode de Reid. Or, je le répète, dans les nombreux succès obtenus, la guérison a dû être durable puisqu'on ne peut citer aucune observation de récidive. Ce point de la question est capital : Broca lui-môme admettait qu'exceptionnellement un anévrysme oblitéré par des caillots passifs pouvait demeurer guéri, et ses partisans pourraient alléguer contre les trois faits précédents qu'ils doivent rentrer dans le cadre des exceptions prévues pur le maître. Mais l'argument ne saurait être tenu pour valable. La méthode de Reid ne cherche que l'arrùt absolu, la stagnation complète du sang dans la tumeur; Ms trois seules autopsies dont on possède la relation montrent que l'artère et la tumeur s'oblitèrent à la fois, et que cette oblitération a lieu par des caillots fibrino-globulaires subissant partiellement la transformation fibrineuse. Quelle autre conclusion possible que d'admettre que tous les succès de la méthode ont été obtenus par la même voie?
La théorie de M. Le Fort, dans sa partie la plus ingénieuse, s'accorde assez bien avec les données nécroscopiques établies par Reid et Wagstafl'e ; c'est la portion du caillot en communication avec la portion libre de l'artère, c'està-dire le caillot intra-artériel lui-même, le caillot qui a pu se débarrasser de sa sérosité, c'est ce caillot qui est devenu le siège de la transformation fibrineuse; mais la partie fondamentale de la théorie, celle que M. Le Fort avait le plus à cœur en vue des indications thérapeutiques à déduire, disparait devant une démonstration catégorique, à savoir que les caillots passifs, môme sans s'organiser, ne sont pas nécessairement condamnés à se dissoudre et à se putréfier, mais bien peu peuvent assurer et ont assuré, dans un nombre important de faits, la
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gaérisoD radicale. En un mot, et comme concludon pratique, les deux procédés en état d'amener Toblitération de la tumeur sont, au point de ¥ue clinique comme au point de Tue théorique, tous les deux capables, quoique à des degrés divers, de produire la solidification, la guérison définitives.]
Dans les deux cas, il peut se produire ou ne pas se produire en même temps une oblitération de Tartère, sur une certaine étendue audessus et au-dessous.
Les causes immédiates de cette formation de caillots à l'intérieur du sac peuvent être générales ou locales.
Les premières consistent dans les circonstances susceptibles d'abaisser, de diminuer l'activité circulatoire, au point que le sang contenu dans Tanévrysme soit animé d'un mouvement lent, qui favorise, dans de grandes proportions, sa formation en caillots. Ces causes se trouvent réalisées dans certaines maladies débilitantes et déprimantes, ou peuvent être produites artificiellement, comme, par exemple, à l'aide d'un régime très sévère, de certains médicaments, de la saignée, etc. ; on a, dans chacune de ces conditions, observé plusieurs fois la coagulation du sang à l'intérieur du sac. Une autre condition fort opposée peut amener la guérison spontanée, à savoir, une maladie inflammatoire grave affectant une partie absolument différente du corps. C'est ainsi qu'un anévrysme sousclavier s'oblitéra pendant une violente atteinte d'entérite, et un anévrysme fémoral pendant un rhumatisme aigu (t).
Les conditions locales sont nombreuses et doivent être étudiées d'assez près ; car, lorsqu'on trouve, après la mori, un anévrysme ancien rempli de caillots résistants, il est généralement impossible de démontrer quelles circonstances ont produit cette oblitération ; cependant on peut, je crois, accepter les données suivantes comme suffisamment établies.
Il a été dit plus haut, que la plupart des anévrysmes sacciformes contenaient, en outre du sang liquide, une certaine quantité de caillots résistants, lamelleux. Il est rare que ce dépôt tapisse toute la surface du sac ; on le trouve dans les points où, d'après la forme de la
(1^ Archivfs gén. (ien;é(ierine, 1824, eiPathologicai Tramt.f vol. VII, p. 201. L'influence dos inflammations ftiKUî^A Rur l'augmentation de la flbrine du sang est bien connue; toutefois j'ai dit seulement « peut ameuter <•, parce qu'il est besoin de nouveaux faits pour éultUr une relation de cause à eflTct entre Toxistence U'une iiwiladie et la guérison de Tautre.
tumeur, le courant sanguin est lent et faible, où même il peut y avoir une sorte de remous tranquille, presque de la stagnation. Les anérrysmes fusiformes ne peuvent, en raison de leur disposition, présenter de ces endroits, de ces recoins tranquilles, et par suite ils sont moins souvent et moins richement poorrus de ce genre de caillots. En outre, les anévrjsmes sacciformes, qui prennent leur origine sur une grande longueur du vaisseau et sur une large étendue de sa circonférence, c'est-à-dîre, qui présentent un orifice de communication très large par rapport au volume du sac — se prêtent moins à l'accroissement des caillots actifs que ceux qui naissent d'un point circonscrit de l'artère et qui communiquent avec sa lumière par un orifice étroit. L«'existence de rugosités, d'inégalités ou même d'anfractuosités et de poches à la surface interne du sac, favorise l'établissement de ce processus, et par suite, une fois qu'il s'est formé une certaine quantité de ces caillots, cet amas a one grande tendance à s'accroître par le dépôt successif de nouvelles couches de fibrine fournie parle sang qui traverse le sac.
On voit donc que certains anévrfsmes sont constitués de façon que l'une ou l'autre des conditions organiques ci-dessus mentionnées, ou quelque action locale exerçant son influence sur le sac ou sur le vaisseau, suffisent à donner la faible impulsion nécessaire pour amener l'oblitération complète de leur cavité : on dit que ces anévrysmes ont une grande tendance à la guérison spontanée. D'autres sont disposés de façon à s'y montrer très rebelles.
Les circonstances susceptibles de déterminer un ralentissement local de la circulation, qui permette un dépôt plus abondant de caillots, sont : une forme heureuse de la tumeur, une disposition favorable de la couche ordinaire de caillots, poussant à la formation de dépôts successifs; la pression de l'anévrysme sur l'artère, au-dessus ou au-dessous ; le déplacement d'un fragment de caillot et son engagement, son arrêt, dans l'orifice du sac, ou, si Tanévrysme est fusiformc, dans le canal de l'artère efférente.
Sur la première de ces conditions, je n'ajouterai que peu de chose à ce qui a été dit plus haut. Les dépôts lamelleux de fibrine à Tintérieur du sac ont toujours une tendance à s accroître, mais cette tendance peut être rendue vaine par l'énergie de la circulation, la constance du courant sanguin et mille autres circonstances ; que le malade ait alors quelque
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maladie accidentelle qui Toblige au repos, que sa circulation soit affaiblie pendant quelques jours, que, pendant un sommeil profond, il se couche dans une situation qui ralentisse le courant sanguin dans le vaisseau affecté, il peut, gr&ce à ces circonstances heureuses, grftce à d'autres non moins favorables, déterminer la production de dépôts nouveaux à la surface du caillot ancien, dans une situation si opportune que la circulation du sac soit notablement diminuée et que la coagulation de tout le sang qui y est contenu ne soit plus qu'une simple question de temps. Ce processus peut s'observer sur tous les anévrysmes sacciformes, même sur ceux qui naissent des vaisseaux les plus volumineux du tronc (l). Le développement d'un anévrysme nouveau sur un point plus élevé de l'artère a quelquefois, en diminuant le courant sanguin dans la portion du vaisseau située au-dessous, amené la guérison d'un anévrysme plus ancien de cette portion inférieure.
Laposnbihté de la guérison spontanée d'un anévrysme, par suite de la compression qu'il exercerait sur sa propre artère, au-dessus ou audessous de son orifice de communication, a été admise pour la première fois par Everard Home (2), en 1793; Hodgson et Grisp (3) se sont ralliés à cette opinion. Broca et Holmes ont émis des doutes sur la possibilité, ou, tout au moins, sur la probabilité de ce mode de guérison. 11 est parfaitement vrai, suivant la remarque de Broca, que les faits cites par Hodgson ne sont pas absolument concluants; mais il est impossible de nier que la pression de l'anévrysme puisse obUtérer une artère, alors que nous avons sous les yeux un fait comme celui rap porté en détail par sir Astley Cooper (4). L'an é-
(1) D*aprè8 Erichsen, « ce processus ne peut s'obserrer quç sur les anéYrysmes intéressant des artères de seconde et de troisième grandeur, et jamais sur ceux de Faorte. » Il n'est cependant pas très rare de troaTer à Tautopsie des anévrysmes de Taorte guéris sans avoir été soupçonnés. Le D^ Cockle {Lancet, Toi. I, 1869, p. 422-489) en a rapporté plusieurs cas. Broca et Hodgson ont chacun donné une observation de ce genre. L'erreur est de haute importance et propre à inflaencer d'une façon fâcheuse la pratique de ceux qui s'en rapportent au livre, d'ailleurs excellent, de M. ErichseD.
(2j Uome^ Transactions of the Society for the improvement of médical and chirurgical Knoujledye, Tol. I, p. 140.
(3) Hodgson et Crisp, On the structure, diseases and injuries of the Bloodvessells^ p. 178.
(4) Astley CoopeVj Med.chir. Transact,^ vol.I,p. 12.
Encycl. de chirurgie.
vrysme,qui siégeait sur Taorte, s^était développé en arrière, et comprimait la carotide gauche avec assez de force pour amener son oblitération. Si un anévrysme, bien que siégeant sur un vaisseau plus volumineux, a, par la compression qu'il exerce, le pouvoir d'oblitérer une artère saine, on ne voit pas pour quelle raison il ne déterminerait pas également l'oblitération du sac anévrysmal; car, dans le premier cas, c'est un effacement total ou presque total du vaisseau qui est nécessaire; tandis que dans le second cas, il suffira, comme l'expérience l'a démontré, d'une simple diminution du courant sanguin pour amener la coagulation du sang. J'ai suivi avec grand soin, pendant plusieurs semaines, un anévrysme de l'aorte et de l'innominée, qui, en se développant au dehors, s'était engagé en arrière de la clavicule et comprimait la sous-clavière au niveau de sa troisième portion. Sous l'influence de cette compression, la partie externe de cette tumeur s'oblitérait peu à peu de la façon la plus intéressante. Malheureusement le malade voulut i\ tout prix quitter mon service et entreprendre un long voyage avant l'achèvement de ce travail morbide qui, avec des seins appropriés, aurait pu aboutir à une guérison définitive.
Quand la guérison s'est effectuée par un de ces procédés, l'oblitération de l'artère, au-dessus et au-dessous, jusqu'à la première collatérale importante, s'observe d'ordinaire sur les vaisseaux tels que la poplitée ou la fémorale, mais elle est toujours secondaire à l'oblitération du sac. Quand il s'agit de certaines autres artères, comme l'aorte thoracique ou abdominale, Tinnominée et d'ordinaire la sous-clavière, le vaisseau, à moins que l'anévrysme n'ait été très volumineux, conserve sa perméabilité; l'anévrysme oblitéré repose simplement sur lui, et la surface du caillot actif qui est baignée par le sang en mouvement se tapisse à la longue d'une membrane lisse, brillante, qu'on ne saurait distinguer de la tunique interne normale d'un vaisseau sain.
Une troisième condition locale qui amène quelquefois la guérison de l'anévrysme consiste dans le détachement d'un fragment^ d'une lamelle du caillot qui tapisse ordinairement r anévrysme. Cette lamelle peut être incomplètement détachée d'un point voisin de l'orifice de communication de la tumeur, de façon à s'appliquer sur cet orifice, et, en s'inclinent dans la direction du courant sanguin, à jouer le rôle d'une valvule qui diminue seulement la circulation de l'artère, sans la suprimer absolument ; elle
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peul môme, qu'elle soit ou non complètement détachée, être entraînée dans la partie inférieure du vaisseau, l'obturer d'une façon exacte et opposer à la circulation un obstacle insurmontable. La première méthode peut, quand le passage du sang est très fortement gêné, donner lieu aux mêmes symptômes que la seconde, mais quand la circulation est simplement ralentie, on ne constate d'autres troubles qu'un certain refroidissement, un léger engourdissement des parties situées au-dessous, avec durcissement de l'anévrvsmc et cessation de ses battements (1).
L'oblitération brusque d'un vaisseau anévrysmatique par un fraginent de caillot détaché est suivie, à moins que le vaisseau ne soit sans importance, d'une douleur brusque, aiguë dans le membre, et d'une sensation de vertige, de faiblesse, quelquefois même d'une syncope. La douleur dans les parties situées au-dessous de la lumftur augmente, et prend bientôt les caractères d'un fourmillement, d'une chaleur pénible, puis aboutit à de l'engourdissement et à une inertie absolue, rappelant beaucoup la paralysie; môme cette inertie musculaire peut quelquefois se compliquer de paralysie véritable. La tumeur cesse de battre, et l'artère audessous de la tumeur n'offre plus de pulsations; le membre devient, dans quelques cas, froid et exsangue, tandis que, dans d'autres cas, il est hlcuAtre et gorgé de sang veineux. La gangrène est souvent ininiinente; elle s'observerait sans doute plus souvent, si cet état n'était, en règle générale, traité judicieusement par l'enveloppement du nien;j)re et par une chaleur suffisante. Beaucoup de ces symptùnies sont comnums à la fois à l'oblitération par un caillot et à la rupture de l'anévrysme : la différence se trouve surtout dans l'aljsence de tuméfaction et dans la disparition plus ou moins lente de ces phénomènes douloureux et môme alarmants.
RLPTCRE D'rX ANKVUYSME.
La rupture d'un anévrysme peut quelquefois, bien que rarement, amener sa guérison spontanée. J'ai vu, il y a six ans, un cas où il s'agissait, j'en suis convaincu, d'un anévrvsme poplité rompu : le sang, en se coagulant, avait
(1) Certains de ces symptômes dépendent beaucoup du volume et de la situation du vaisseau. Ainsi, un caillot sanguin, engagé dans l'aorte, causerait, dans la circulation du cerveau, des troubles nombreux, suivis de paralysie ou môme de mort.
comprimé f artère et produit son oblitération, mais lentement et d*une façon progresaive; pendant trois semaines, je fus à chaque instant sur le point d'amputer la cuisse du malade, qui d'ailleurs était résigné à l'opération ; mais ensuite la situation s'améliora et la guérison eut lieu de la façon que je vais décrire.
Quand un anévrysme externe se rompt, le sang s*épanche dans les tissus, et, à moins que le membre ne soit sacrifié ou que la rupture ne soit très peu étendue, le malade succombe fréquemment avec les symptômes décrits page 522. Mais quelquefois, ainsi que je Vaidéjà noté à cet endroit, le sang s'enkyste de nouveau, en partie à l'aide de ses propres caillots, en partie grâce à l'épaississement des parties voisines. Si, dès le début, Vépanchement a été limité à un petit point par une aponéfrose, si l'épaississement des parties voisines est considérable, si les tissus sont convenablement soutenus par un bandage ou tout autre moyen, le vaisseau se trouve soumis à un certain degré de co.mpression, et, surtout dans les cas assez anciens pour qu*il se soit déjà établi une circulation collatérale active, il peut s'oblitérer. Le malade, après avoir traversé un danger très menaçant, revient très rapidement à l'état de santé parfaite.
Tel est au moins le processus que je crois avoir vu se dérouler sous mes yeux dans le cas dont j'ai parlé plus haut. Mais, comme je ne puis invoquer à l'appui de cette conviction aucune preuve anatomique, je rappellerai ici un fait fort analogue, sauf que l'anévrysme récidiva; c'est l'observation XVIII du livre de Hodgson (1) :
Uns. XL — Un gentleman, d'environ trente *ns, après une journée do chasse, éprouva dans la cuisse une douleur, qu'il crut être de nature rhumatismale. Un mois après, il constata l'existence d'une petite tumeur fluctuante sur le trajet de Tartère fémorale, i dix centimètres environ au-dessous du ligament de Poupart. La tumeur augmenta, et la cuisse et b jambe devinrent le siège d'un œdème marqué. Le malade fut saigné largement et soumis à un régime sévère. On appliqua des compresses graduées au-dessus de la tumeur, sur le trajet de l'artère fémorale, jusqu'au ligament de Poupart, et on les maintint en place à l'aide d'un bandage roulé, exactement mais étroitement serré, et remontant du pied au pli de l'aw'^- L'application de ce bandage augmenta la douleur, <"(
(I) L'autour donne ce fait comme un exemple d<? guérison par pression de l'anévrysme sur le tronc artériel, ce qui est une erreur manifeste.
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le malade fut pris de fièvre. Ce traitement était continité depuis plusieurs mois, quand tout à coup 1b memlire devint froid et engourdi, la tumeur et la partie supérieure de la cuisse prirent un aspect livide, et la vitalité du membre parut sérieusement compromise : d'heure en heure, on s'attendait à le Toir se gangrener. Le matin qui suivit le jour de cette alarme» les battements avalent cessé dans la tumeur, mais la coloration livide, l*arrôt de la circulation persistaient. La douleur avait un peu diminué ; la fièvre était ■loindre, la chaleur du membre commençait à rêveair et le Yolume de la tumeur à se restreindre. A .partir de ce moment, le malade ne cessa d'aller de ■ûeuz en mieux, mais il se passa longtemps avant %ae le membre ne reprit sa sensibilité ordinaire ou q«e Tœdème disparût. Au bout do six mois, le malade n'éprouvait aucun inconvénient des restes de son affection ; la partie supérieure de la cuisse continuait à offrir une circonférence de dix centimètres plus étendue que celle du membre opposé dans la même rttoation. C'est dans cet état que te malade demeura pendant douze ans : à ce moment, la tuméfaction eommeiiça à augmenter, et après tout exercice riolent, il éprourait une douleur sourde.
Dès lors, la tumeur se développa peu à peu. Quand je tis ce malade, dit Hodgson, vingt ans après le début de l'affection, la tumeur avait pris un volume énorme, mais ne présentait aucun des signes caractéristiques de l'anévrysme. Elle donnait, à la palpation, la sensation d'une masse charnue^ résistante, n'avait pas de battements, et il était impossible d'y trouver trace de fluctuation. Elle continua à s'accroître penéant deux ank ; puis il se forma à son sommet une csebare qui, en tombant, livra passage à une quantité de détritus brunâtres, môles de caillots, et ressemblant beaucoup à des caillots lamelleux en état de putridité; il n'y eut pasd'hémorrliagie. Cette évacuation laissa après elle une très large cavité béante, dont la surface interne prit un aspect gangreneux : le malade succomba à la fièvre et à l'irritation que détcrnina cet accident. A l'autopsie^ on trouva les parois de la tumeur, qui étaient formées par une substance résistante, charnue, envahies par la gangrène ; mais aucun gros vaisseau ne communiquait avec la cavité. L'artère fémorale, avant de pénétrer dans le tendon du triceps, éuit oblitérée sur une étendue de sept centimètres et demi (l). Le sac avait remonté le long de la portion oblitérée de Tartère, qui avait dû être comprimée entre lui et le fémur.
Cette observation, si iiellcir.ent caractérisée par les symptômes du début et par la persistance de la tuméfaction du membre, ne diffère
vl) Cette indication n'est pas claire : je présume «lue, par le triceps, liodgson n'entend pas le grand adducteur; il veut probablement parler du canal dit 4e Hanter, entre le vaste interne et le grand adducteur; dans ce cas, Tartère fémorale superficielle au- ■ait été oblitérée jusqu'au niveau de sa jonction avec W profonde.
du type ordinaire de ce genre de faits que par une seule particularité. Quand, après la rupture, le malade ne succombe pas, qu'il va bien pendant six mois, et, à plus forte raison, pendant une année ou plus, il pQut, en règle générale, être considéré comme absolument à l'abri de la gangrène consécutive qui emporta, après tant d'années, le malade d'Hodgson. Dans tous les cas où la guérison a lieu après un semblable accident, le malade demeure, pendant la période qui vient d*être spécifiée, c'est-à-dire pendant six mois ou un an, exposé à des dangers constants, non pas tant par le fait de l'hémorrhagie que par le fait d'une inflammation destructive des tissus infiltrés. Par suite, aussi longtemps que la mensuration des deux membres montre entre eux une différence importante, aussi longtemps ces dangers persistent. Le vaisseau sur lequel siège l'anévrysme est ordinairement oblitéré ; si, au moment où les tissus se sphacèlcnt ou suppurent, il se produit une hémorrhagie, le sang provient des branches collatérales, dont quelques-unes s'ouvrent dans la cavité, et, souvent amincies et dilatées, sont détruites par le travail de mortification.
GUÉRISON l'AR INFLAMMATION DU SAC, ETC.
Si le mode de guérison spontanée qui vient d'être décrit est toujours fort dangereux, si môme il ne laisse au malade que des chances fort restreintes d'échapper à la mort, il en est de même, nous devons l'avouer, des autres modes qui vont être étudiés, à savoir, ceux par lésions inflammatoires du sac et de son contenu. Il faut observer que l'inflammation peut se montrer à la suite de tout processus, naturel ou artificiel, amenant la formation de caillots passifs; môme, ce genre de caillots est susceptible d'agir à titre de corps étranger et de provoquer de l'inflammation (i). 11 est, d'autre part, un
(1) Ce fait, démontré par la clinique, n'est nullement contraire à ce qui a été dit plus baUt de la possibilité — on peut dire aujourd'hui de la fréquence — de la guérison définitive par la formation de caillots passiTs. Ceux-ci ont sans doute, vis-à-vis des caillots actirs, le désavantage d'exposer, dans une certaine mesure, à Tinflammation du sac, mais il n'en reste pas moins établi qu'ils sont susceptibles d^amener une guérison permanente et exempte d'accidents. L'affirmation contraire de Broca reposait sur une cause d'interprétation : la suppuration, dans les conditions où il la redoutait, était due aux méthodes mises en usage pour obtenir la coagulation du sang et non à la présence du caillot. (Note du irad.)
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deA ijoùei voisin*» fâvorU« la fonnatûa de caillots pasfil!§. M est éllûdLt 4'eipCqiur le fa:t: QOiis devons noos cooteater de Feoregis- 'rer.
L'iAflammatiOQ da sac et de^ puties Toiânes est regardée par Crisp et par Bodgson comme •uâceplible d'amener la guérîsoa de i'anérnime eo proToqnant simplement la coagulation du sang, et je crois qu'il en pect bien être ainsi pour quelques cas. Llnflammatioa peot reconnaître pour cause un traumatisme, comme un coup, un effort, un exercice exagéré, etc., ou résulter seulement de la pression exercée par la tumeur. Tant que le sac n*est en rapport qu'arec un tissu aréolaire liche et dépourm de sensibilité, une telle irritation ne peut se produire, mais, quand il yient à comprimer des parties plus sensibles, et particulièrement la peau, \t^ accidents inflammatoires ne sont pas rares.
Quand ces accidents se terminent par résolution, on ne constate habituellement aucun effet du côté de TanéTrysme, ou, s'il s'est produit un certain durcissement, quelque diminution dans les battements, ces signes d'amélioration peuTent n'être que passagers, le caillot qui remplit le sac en partie étant si mou qu'il se fragmente aisément pour être ensuite entraîné dans le courant circulatoire. L'affection revient à son état antérieur, sauf que le sac est probablement plus mou, plus facile à distendre et moins résistant qu'avant. .Mais, dans quelques cas rares et fort heureux, la tumeur, qui, au premier symptôme d'inflammation, était devenue plus tendue et avait présente des pulsations plus violentes, cesse de battre, brusquement ou peu à peu, devient plus dure, et, quand l'inflammation a cédé, peut commencer à diminuer lentement.
\ji suppuration f autre terminaison del'inflammaiion, peut débuter soit par l'anévrysme, soit par les parties environnantes; mais le plus souvent elle envahit simultanément l'anévrysme et les tissus qui l'entourent. Quel que soit son point de départ, elle constitue une complication fort dangereuse, qui entraîne d'ordinaire la perte du membre ou même celle de la vie, mais qui peut aussi aboutira la guérison.
Un abcès inflammatoire, accolé à un anévrysme, suit la marche ordinaire : il augmente de volume, pointe, est ouvert ou crève spontanément ; il s'écoule du pus absolument pur, quand l'inflammation a été assez violente et étendue pour oblitérer par des caillots non seu-
lemeat l'anévrf sme. mais encore le tronc artériel : et, s'il s'est écoulé asseï de temps pour permettre aux caillots de defeoir adhérents, Q peut ne surrenir aucun accident oonreao. Xalbenreusement la marche des éTéoements est phis «cuvent la suirante : l'artère peut ii*aToir pas été oblitérée par des caillots, ou. si die Tt été. c'est par des caillots friables qui bientôt se ramollissent et se fragmentent, de telle &çixi que. quelques jours après récoolement du pus, 3 s'écha^»e un flot de sang Tenneil, qii pent ^^par^tre brusquement ou être précédé pendant quelques heures par Tissiie d'un pus sanguinolent : le malade court alors un danger si menaçant que l'amputation devient absolument nécessaire. Ou bien encore, Tabcès peot s'oiinir dans TanéTrysme avant de pointer du c6té de la peau: ou encore, la sappantion peot s'établir simultanément à riotérieiur do sac et dans son vcnsinage. Dans le preoûer cas, tant que l'abcès n'a pas crevé ou 0*^» pas élé ouvert, les symptômes sont obscurs. Bais, quand l'une ou l'autre de ces terminaisoos s'est produite, le mélange du pus avec des caiDotB grumeleux, d'un rouge fauve, et aossiordinaiiement avec des lamelles de fibrine, nuurqoe softsamment la nature véritable de l'affection. La suppuration de l'intérieur du sac, qoll faut toujours prévoir quand on a quelque raison de penser que l'inflammation a abouti à la formation de caillots passifs, est caractérisée par une tension et une dureté extrêmes, une augmentation de volume de la tumeur, une sensation de battement éprouvée par le malade en l'absence de toute pulsation appréciable pour le chirurgien, une douleur violente, donnant une sensation particulière de déchirure. La production de l'hémorrhagie, après l'ouverture, spontanée ou artificielle, de la tumeur, dépend de la résistance des caillots existant dans le vaisseau plutôt que dans l'anévrysme: «il faut toujours se rappeler que, même dans le cas où il ne s'écoule pas de sang au moment précis de cette ouverture, le vaisseau peut, à la suite de la fragmentation de caillots mous, devenir perméable, de telle sorte que le blessé peut être emporté par une hémorrhagie foudroyante, ou que des hémorrhagies plus légères, mais répétées, peuvent entraîner la perte du membre ou celle de la vie.
On connaît un petit nombre de faits (I) où, après l'issue du pus et des caillots, et après une
(1) Broca,.Des ancvrysmes et de leur traitement, Paris, 1856, p. 167. — HodgsoD,p. 103. —Crisp, p. 107.
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OU plusieurs hémorrhagies, l'abcès est revenu sur lui-même, toute perte sanguine a cessé et le malade a guéri de son anévrysme; le mode de guérison est obscur, et cette terminaison est trop rare pour influencer le pronostic.
La gangrène du sac est aussi extrêmement dangereuse, moins par l'hémorrhagie immédiate que par Tépuisement et ses suites, car cet état s'accompagne ordinairement d'une inflammation suffisante pour oblitérer le vaisseau. La gangrène n'est pas rare dans les anévrysmes profonds, entourés de tissu cellulaire, mais elle affecte de préférence ceux qui se développent assez rapidement pour venir comprimer des parties plus sensibles, sans leur donner le temps de s'accoutumer à ce voisinage; on Tobsenre surtout quand la peau est distendue rapidement La peau, dans le cas de gangrène imminente, devient brillante, d'une coloration rouge sombre, et presque insensible ; puis un point prend un aspect bleuâtre, livide, comme s'il avait été contus, pour devenir ensuite d'un noir brunâtre. Si le vaisseau est demeuré perméable, un léger suintement sanguin, qui se produit par des crevasses apparues sur ce point noir, annonce une hémorrhagie qui ne se fera pas longtemps attendre. Si l'artère est oblitérée, la chute de l'eschare donne issue à des débris de tissus sphacélés, à des caillots, actifs ou passifs, en partie décomposés, en môme temps qu'à une grande quantité de pus sanieux; le malade échappe à l'hémorrhagie, mais il est en grand danger d'épuisement et d'infection.
Ces modes de guérison spontanée ont été étudiés longuement, parce qu'ils ont une grande importance soit pour indiquer le but à atteindre dans le traitement, soit pour mettre en lumière les dangers qu'il faut éviter. Pour donner une vue d'ensemble de ces différents processus, je les résumerai dans le tableau suivant :
■•DBS »■ GUEftlfOR.
«Aises.
l. Fonnation de caillots, acUft oa passifs.
Diminution de la masse totale du sang.
Affaiblissement de l'action du cœur.
Forme de la tumeur.
Diminution du courarH sanguin dans Tartère.
Pression de Tanévrysme sur Tarière.
Déplacement d*un caillot qui s'engage dans Torifice de communication ou dans l'artère au-dessous.
■ODES Di ocimiton.
Inflammation, suppuration et gangrène
CAOMS.
Traumatisme.
Développement trop rapide.
Traumatisme.
Existence de caillots passifs dans le sac.
Développement rapide et compression de tissus irritables.
Traitement des anévrysmes en général.
Toutes les méthodes de traitement de Tanévrysme sont basées sur les processus de guérison spontanée, dont chacun a été imité par Tart. Mais il est à peine besoin de dire que le processus normal, le plus exempt de dangers, est aussi celui qui mérite le plus d*étre reproduit : aussi, plusieurs modes de traitement qui cherchaient la guérison par des voies aussi dangereuses que la rupture ou la suppuration du sac, sont-ils tombés dans un discrédit absolu, ou à peu près {{). Il ne serait môme d'aucune utilité de discuter ici ces méthodes vieillies, qui n'ont plus place que dans l'histoire de la chirurgie.
A l'heure actuelle, le traitement peut très bien ôtre divisé en traitement médical ou général, et traitement chirurgical ou local.
Traitement médical de ranévrysme
TRAITEMENT DE VALSALVA.
Le traitement médical de l'anévrvsme est basé sur la méthode de Valsalva, qui se proposait de diminuer la masse du sang et d'affaiblir l'action du cœur (2), en « tenant le malade au lit pendant quarante Jours environ, et, dans cet intervalle, en pratiquant une ou plusieurs saignées, en administrant des lavements, en défendant le vin^ et en ne permettant que la quantité de nourriture ou de boisson nécessaire à l'entretien de l'existence : même cette quantité ne doit pas être donnée en deux fois dans toute la journée, mais bien en trois ou quatre fois, de
(1) Syme a rerois en honneur, il y a quelques années^ la méthode d'Aotyllus basée sur la rupture du sac.
(2) Valsalva n'a rien laissé d'écrit sur ce sujet ; mais son ami Hippoly tus Franciscus Albertinus, dans son ouvrage intitulé Animadversiones supet' quibusdam difficilis resph^tionisvitiisy a iœsacordiset prxcordiorum structura pendentibus (1748), a donné une description complète de la méthode qu'ils avaient imaginée ensemble.
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Taçon que la petite .quantité administrée dans chacune de ces occasions ne puisse jamais amener la réplélion des vaisseaux sanguins. »
TRAITEMENT DE TIFFNEL.
Le môme régime, ou un régime fort analogue, mais sans saignées, est aujourd'hui misencore en usage, et récemment M. JolifTe TufTnel en a plus particulièrement préconisé remploi (1). Tel qu'il est adopté actuellement, ce régime consiste dans le repos absolu, avec une diète sévère ou une diète sèche. Le repos doit être pris au lit, et le malade s'abstenir de mouvements fréquents des membres. — Si Vanévrysme estthoracique, les bras doivent être employés aussi peu que possible.— Des appareils variés servent à supporter les livres de lecture ou tous autres objets. Le passage du décubitus absolu à la position demiassise est tout ce que Ton peut permettre; encore le malade doit-il alors être aidé (2}. 11 ne doit pour aucun motif quitter le lit.
La diète sévère dont il vient d'être question peut être réglée de la façon suivante : Pain, 300 grammes; beurre, 30 grammes; pudding au riz ou au tapioca, 180 grammes; lait, un demi-litre; cette quantité de nourriture, divisée en trois ou quatre repas, suffit généralement; mais quelques malades, surtout dans la basse classe, où les privations physiques sont difficilement supportées, refusent de se soumettre h cette sévérité, et il peut convenir de laisser introduire dans le régime, une ou deux fois par semaine, un peu de poisson ou de viande bouillie. Voici comment peut être formulée la diète sèche : pour le déjeuner et le souper, pain, 120 grammes; beurre, 15 grammes; lait, 120 grammes. Pour le dîner, viande, 00 grammes ; pain, 90 grammes ; eau ou lait, 90 grammes. Si la quantité de liquide peut encore Ctre réduite, cette diminution est avantageuse : la soif est calmée par l'introduction dans la bouche de petits morceaux de glace que le malade suce, ou par Tusage de gargarismes glacés, acidulés. Si, après l'observation de l'un ou l'autre de ces régimes pendant six semaines, l'anévrysme s'est oblitéré, ou si, au contraire, aucun résultat heureux n'a été obtenu, le retour à un régime plus complet et plus naturel doit se
(1) Tuffnell, T/ic sumessful trealment of internai aneurism, etc., Loiulon, 1804 ; 2' éd., 1870.
(3) Quelque! in(iU(loM,atteintsd'anévry8meaortique, ne peuvent le coucIict; ili doivent, nuit ctjour, ôtre soutenus dans une puiiition demi-assise.
faire avec les plus grandes précautions; Taugmentation de nourriture doit être lente et graduée, et ses effets doivent être surveillés avec soin.
Je ne puis m'empêcher de croire que la réaction actuelle contre les saignées trop copieuses et trop fréquentes de nos pères est un peu excessive. Aujourd'hui, si on faisait à un malade une saignée de 500 grammes, son entourage ne manquerait pas d'attribuer toutes les suites fâcheuses, inséparables de la maladie — peutêtre même la terminaison fatale — à l'ouTerture de la veine. Néanmoins je n'ai aucune hésitation à déclarer que, d^ns certains cas, une saignée convenable et peut-être des saignées répétées, pratiquées au début du traitement, épargneraient beaucoup de temps et ajouteraient à l'efficacité du traitement diététique. 11 en serait surtout ainsi, lorsque la compression de veines volumineuses donne lieu à une congestion très marquée, les canaux bronchiques rétrécis et les poumons poorant à peine aérer la quantité de sang qui leur est envoyée. Dans tous les cas de ce genre, la diminulion de la masse du sang est suivie d'un soulagement rapide ; toutefois il faut agir avec précautions, de peur de la syncope. Mais ce n'est pas seulement l'influence de la saignée sur l'action du cœur qu'il faut considérer : son effet sur le sang lui-même est bien connu et môme plus important, j'entends son effet sur la rapidité de la coagulation. 11 a été nettement établi par Thackrah, Gulliver, etc., et constitue un des plus puissants moyens dont la nature se serve pour . arrêter les hémorrhagies. La facilité avec laquelle le sang se coagule alors est en raisou directe de la quantité qui a été enlevée.
BELLADONE, ACIDE CYANHYDRIC»UE, DIGITALE, ACONIT, VÉRATRINE
Les médicaments, qui agissent simplement en diminuant la force et la rapidité des battements du cœur, ne peuvent favoriser la guérison de l'anévrysme aussi directement que la saignée, qui a sur le moteur cardiaque une influence égale; mais, d'un autre côté, ils peuvent faire moins de mal, et à coup sûr le malade se remet de leurs effets avec moins de difficulté. C'est ainsi qu'on peut employer avec un certain avantage la belladone^ ou son alcaloïde (i), et Y acide cyanhydrique. Le premier de
(1) Le sel d'atropino le plus sûr^ et même le seul stable, est le salicylatc. La formule est la suivante:
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ces médicaments a pour effet, dans les anévryames thoraciques, non seulement d*amoindrir la rapidité des mouvements du cœur, mais encore de calmer la douleur, et surtout, quand il y a de la dyspnée, de diminuer les laborieux efforts résultant de la gène respiratoire. J*ai tiré un bénéfice moindre de la digitale. De grandes précautions sont nécessaires dans l'emploi de ce médicament, car son action s'accumule ; et, après ravoir employé longtemps, sans grand effet apparent, on le voit quelquefois ralentir brusquement les pulsations cardiaques, de façon à inspirer des inquiétudes. La teinture (Taconit, à la dose de deux à cinq gouttes toutes tes trois ou quatre heures, ramène ordinairement fort vite le pouls à soixante pulsations par minute et diminue sa force expansive. Son action doit être soigneusement surveillée. Un malade du D' Pancoast, affecté d'anévrysme de la soos-clavière, vit son état s'améliorer sensiblement pendant les symptômes d'un empoisonnement par une dose d'aconit prise par mégarde. La vératrinef quand on y a recours, peut être employée avec le plus de sécurité sous forme de pommade, en frictions sur la poitiinet tant que la peau est intacte (i). Son action doit toutefois être surveillée avec la plus grande attention. Dans un cas où je mis en usage ce médicament, le malade fut très soulagé, et il y eut, je crois, un certain retard dans l'augmentation de la tumeur.
BROMUnE ET lODURE DE POTASSIUM.
Le bromure de potassium est d'une utilité fort nette, quand la douleur ou l'irritation résulte de la compression directe des nerfs. J'ai vu la toux irritante et pénible, que produit la compression du nerf laryngé récurrent, dans certains cas d'anévrysme thoracique, diminuer beaucoup, et même cesser presque absolument dans un ou deux cas, sous linfluence de i gramme 50 centigrammes de ce médicament;
Atropine O8'",:i0
Acide salicyliquc 0'»',45
Eau chaude 2G-2«',50
L'atropine doil ôtre réduite en une poudre très fine, pais mttangée peu à peu avec Tacide salicylique ; ajoutes lentement Teau chaude. Le tout doit être dissous et la solution avoir le poids ou être portée «u poids de 262 i<r,50. La dose est de 10 gouttes, soit un demi-milligramme d'atropine.
(1) La pharmacopée des États-Unis donne, pour îonnule, 1 pour 25; la pharmacopée anglaise, 1 sur 60.
I j'ai vu aussi disparaître presque complètement une douleur très vive« résultant de la compression du nerf sciatique poplité.
Viodure de potassium a été beaucoup prôné par quelques auteurs. Il a été pour la première fois mis en usage dans le traitement de l'anévrysme par le D' Chuckerbutty, de Calcutta, qui vit un anévrysme devenir éolide pendant que le malade prenait, pour une autre maladie, des doses élevées de ce médicament. Depuis cette époque, l'iodure de potassium a été largement employé par un certain nombre de chirurgiens. Mon expérience personnelle, comme celle de sir William Gull et celle de M. Holmes (i), ne lui est pas favorable, bien que, dans certaines conditions que je vais indiquer, il puisse procurer du soulagement. L'expérience directe sur l'homme n'étant pas admissible, il est très difûcile d'établir la valeur exacte d'un médicament dans le traitement d'une affection comme l'anévrysme. Nous ne pouvons considérer isolément son action ; nous ne pouvons le donner seul, à l'exclusion de tout autre traitement. Aussi, en consultant les observations, on voit toujours que les malades ont été mis au repos absolu, privés de tout stimulant, condamnés à une diète sévère ; puis, si l'iodure de potassium est adnûnislré, c'est ù lui qu'on rapporte la totalité ou la plus grande partie du bénétice obtenu. Je n'ai pu trouver un seul cas, où ce médicament, administré sans ces éléments plus importants de succès, ait amené la guérison de l'anévrysme. D'autre part, il existe un grand nombre d'observations (2), où le sujet, après avoir vu son état s'améliorer sous l'influence du repos, du régime, combinés avec l'iodure de potassium, s'est fatigué de ces privations et a repris son ancien mode d'existence : à ce moment, bien qu'il prit encore l'iodure de potassium à hautes doses, la rechute ne s'est pas fait attendre, et, en général, la mort a été prompte.
La théorie d'après laquelle l'alhérome et l'anévrysme seraient d'origine syphilitique peut être invoquée à l'appui du traitement par l'iodure de potassium ; on peut aussi rappeler en sa faveur que, dans certaines circonstances, il calme incontestablement la douleur qui accompagne le développement de certains anévrysmes. La douleur sourde et particulièrement pénible que produit la pression de la tumeur sur les os et
(1) HolmeSySystemof surgery, seconde éd. , vol. III, p. 437.
(2) Ces observations sont si nombreuses, si con- I nues, qu'il est inutile de les rappeler.
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le périoste est incontestablement soulagée — et môme peut être absolument supprimée pour quelque temps — par Tusage de l'iodure de potassium, à la dose variable de deux grammes cinquante à cinq grammes cinquante dans les vingt-quatre heures. Il en résulte un apaisement des symptômes qui n'implique nullement une amélioration réelle.
L'efficacité de Tiodure de potassium, donné à l'intérieur, est surtout marquée dans la périostite, les indurations chroniques, les engorgements inflammatoires à marche lente, qu'ils soient d'origine strumeuse, syphilitique ou rhumatismale ; en somme, dans les états morbides qui aboutissent à des dépôts fibreux ou fibrineux. Mais tous les modes de guérison de Tanévrysme, sauf ceux par suppuration et par gangrène, sont basés sur la coagulation — sur la richesse du sang en fibrine — à laquelle s'oppose l'iodure de potassium. Je ne puis m'empecher de croire que la récidive rapide, la marche promptement fatale de l'anévrysme, dans des cas où le malade avait paru tout d'abord se trouver fort bien du repos et de l'iodure, tiennent souvent au défaut de coagulabililé du sang, résultant de l'emploi de l'iodure à doses élevées.
II. - Traitement chirurgical de Tané
vrysme.
Le Irailemeiil médical constitue, dans certains cas, l'unique ressource sérieuse, par exemple dans la majorité des anévrysmes thoraciques et dans un petit nombre d'anévrysrnes d'autres régions; mais, pour quelques anévrysmes internes et pour presque tous les anévrysmes externes, on peut employer un traitement agissant directement sur le vaisseau an'octc — un traitement chiruryicaL
Les méthodes chirurgicales, mises en usage contre l'anévrysme, peuvent, au point de vue de la façon dont elles amènent la guérison, être divisées en : 1° méthodes agissant par destruction du sac, ce sont des imitations du mode de guérison spontanée par gangrène ou suppuration; 2® méthodes agissant par l'introduction directe d'agents coagulants dans le sang, suivant le mode de guérison spontanée par caillots passifs ; 3° méthodes agissant par diminution ou suppression de la circulation dans le vaisseau et la tumeur, afin d'amener la formation de caillots et, de préférence, de caillots actifs.
Comme chacune de ces méthodes est calquée sur quelque processus naturel, elles sont
sujettes aux mêmes causes d^insuccès que ki modes de guérison spontanée qu'elles cbe^ chent à reproduire. Celles de la première catégorie peuvent entraîner la mort par épuisement ou par infection septique ; celles de la seconde exposent au danger de la récidive ou de l'inflammation avec ses suites possiUes; celles de la troisième classe, quand elles réussissent complètement, assurent une guérison parfaite et définitive. Les méthodes employées sont les suivantes : 1** la cautérisation et li méthode d'Antyllus (1); 2<> rinjection de liquides coagulants, l'introduction de corps étrangers dans le sac, l'application de la chaleur, la galvano-puncture ; 3<* la malaxation, la flexion, les diverses variétés de compression, les différents modes de ligature artérielle.
Pour beaucoup de ces méthodes, il suffit d'indiquer qu'elles ont été employées — afin d'empêcher qu'après avoir consulté cet ouvrage, un chirurgien adopte, dans la pensée qu'ils sont nouveaux, des procédés déjà essayés et abandonnés comme défectueux ou dangereux. C'est dans ce but que je mentionnerai un certain nombre de méthodes, plutôt en vue de leur intérêt scientiGque que comme des exemples à suivre, sauf dans des circonstances exceptionnelles.
CAUTÉniSATION.
De la cautérisation, je dirai seulement qu'elle a clé employée par Chassaignac et par Neumann, pour de petits anévrysmes, l'un de la paume de la main, l'autre de l'artère palatine antérieure. Cette méthode, qui a été couronnée de succès dans les deux cas, ne trouve son application que dans les anévrysmes dont le sac est petit. Elle imite le mode de guérison spontanée le plus déplorable et le plus dangereux, et ne mérite pas que l'on y ail recours 2).
AGKNTS COAGULANTS INTRODUITS DIRECTEMENT
DANS LE SANG
Les agents coagularits introduits directement dans le sany peuvent appartenir àl'ordre chimique ou à l'ordre mécanique (3\
(1) La méthode d'Antyllus sera étudiée à propos du traitement par la ligature.
(2) Voy. Pliilipcaux, Traité pratique de la cautérisation, d'après l'enseignement clinique du professeur Bonnet (de Lyon). Paris, 1856, p. 201.
(3) La place me manque pour rénumération ci l'étude d'un certain nombre d'agents coagulants, tels que la chaleur, employée par sir Everard Home; de
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Je me bornerai à étudier les injections coagulantes, Fintroduction de corps étrangers, et la galYano-puncture ou électrolyse.
INJECTIONS COAGULANTES.
La -méthode des injections coagulantes dans l'intérieur d'un sac anévrysmal prit naissance avec Monleggia (1) au commencement de ce siècle, et fut, peu de temps après, préconisée par Wardrop. On a recommandé différents liquides, mais tous n'ont pas tardé à être abandonnés pour le perchlorure de fer, en raison de ses propriétés coagulantes supérieures : le nom de PraTaz est intimement lié à l'usage de ce liquide et de la petite seringue qui sert à l'injecter (2). Les injections coagulantes peuvent être utiles dans quelques cas de naevus et d'anévrysme par anastomoses, mais leur emploi dans le véritable anévrysme artériel n'est acceptable que dans certaines conditions. Comme chaque portion d'une goutte de la solution coagule immédiatement, sous forme de caillot mou, le sang avec lequel elle se trouve en contact, il faut prendre bien soin de retenir dans le sac les petits grumeaux ainsi formés, car autrement ils seraient entraînés, en totalité ou en partie, dans Tartëre au-dessous, pour y produire des embolies ; par suite la méthode n'est applicable que si le vaisseau peut être comprimé au-dessous et au-dessus, de façon que l'action chimique puisse s'exercer sur du sang en état de stagnatioo (3).
Le manuel opératoire est le suivant : tout d'abord, il faut comprimer totalement l'artère au-dessus et au-dessous de la tumeur ; puis on fait pénétrer dans cette dernière l'aiguille fine et tubulée d'une seringue à injections hypodermiques, convenablement graduée, par un mouvement prompt mais prudemment retenu :
Tapparilion d'une goutte ou deux de sang arté-
poadres diverses et d'autres moyens quo l'on peut qualifier d'excentriques.
(1) Monteggia, Institutions de chirurgie^ 1815.
(3j Joanny Pravaz, Ensai sur le traitement des anévrystnes par les injections de perchlorure de fer, Parii, 1857. — Voyez Hunier, Petite chirurgie in Encyclopédie de chirurgie. Paris, 1883, t. III, p. 77, flg. 3&S, 359, 260.
(8) Quelques chirurgiens ont traité de cette façon des anénysmes de Taorte, de rinnominée et de la Roos-clafière ; c'est là évidemment, d'après ce qui vient d'être dit, une application impropre de la métijode^ qui, dans ce cas, no peut qu'être suivie de dangers.
riel montre que l'aiguille est bien dans le sac ; l'aiguille doit être remuée de droite à gauche doucement, mais suffisamment pour qu'il soit certain que son extrémité est dans une cavité; puis on adapte la seringue, remplie du liquide de l'injection, à la douille de l'aiguille, et on injecte très lentement la quantité voulue, en déplaçant la pointe de l'instrument à l'intérieur du sac, pour distribuer le liquide dans les différents points. Quand la quantité déterminée a été injectée, ou môme avant, si l'on juge qu'il s'est produit une coagulation suffisante, le piston doit être légèrement retiré, de crainte qu'un peu de liquide resté au bout de l'aiguille n'irrite le sac ; l'instrument peut alors s'enlever.
D'après M. Marcacci, le dernier auteur qui ait écrit sur la question, et M. Dieulafoy, dont le travail est un peu plus ancien, la solution employée doit être faible, 1 partie de sel pour 15 ou 20 d'eau distillée; la quantité de liquide injecté doit être dans la proportion de cinq gouttes par 30 grammes de sang contenu dans î'anévrysme. Après que l'aiguille a été retirée, on peut protéger la piqûre avec du collodion ; la compression du vaisseau au-dessus de I'anévrysme doit être continuée pendant une heure, et la compression au-dessous le double de ce temps, si le malade peut la supporter.
* Comme, pour employer les injections coagulantes sans trop de dangers d'embolie, il faut que l'artère ait une longueur qui permette la compression au-dessus et au-dessous du sac, il s'ensuit que tout anévrysme dans lequel ce traitement peut-être mis en usage se prête également bien à l'emploi de presque tous les autres procédés, et que le devoir du chirurgien est de choisir le plus sûr. Le danger d'embolie peut être évité à force de soins et, comme je ne puis m'empêcher de le croire, grâce à une chance heureuse; mais le danger de suppuration, et même de gangrène du sac, par suite de l'irritation d'un caillot friable baignant dans le liquide coagulant, existe toujours, et contre ce péril, le chirurgien, une fois qu'il a fait l'injection, se trouve absolument désarmé. Il y a, d'après moi, bien peud'anévrysmes, pouvant être traités avec sécurité par les injections coagulantes, qui ne puissent avec moins de dangers être traités par d'autres méthodes.
Tout récemment M. Southam, de Liverpool,a employé comme agent coagulant, sur les conseils du D^ Arthur Gamgee, une nouvelle substance, le i< fibrin- ferment ». L'homme choisi pour sujet de cette tentative était âgé de 38 ans. fort, bien portant, sans antécédents syphili-
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tiques, mais dans les derniers temps il s'était adonné à la boisson . L'anévrysme, du volum e d*une orange, était situé à la partie supérieure du triangle de Scarpa. La compression intermittente, au moyen des poids et du tourniquet, n'avait, au bout d'une quinzaine, amené aucun résultat.
Le 18 novembre 188*2, )f. Southam injecta dans le sac quatre grammes d'une solution de « fibrin-ferment > ; la circulation était arrêtée par la compression digitale au-dessus de la tumeur et par le tube d'Esmarch au-dessous. Au bout de trente minutes, la compression fut ces sée progressivement. Aucun changement ne s'était produit dans l'anévrysme ; mais on ne pouvait sentir aucun battement dans la partie inférieure du vaisseau.
Le 26 novembre, la tumeur avait augmen té de volume et était devenue très douloureuse. Le 28, elle se rompit. On fit immédiatement la compression de l'artère au-dessus de l'anévrysme, et, dès que la chose fut possible, M. Southam lia l'artère iliaque externe à près de 4 centimètres au-dessus du ligament de Poupart. Le malade guérit sans aucun symptôme fâcheux (1).
M. Southam conclut de ce fait que cette méthode de traitement mérite d*ôtre essayée de nouveau. Tout en regrettant de n'être point d'accord avec ce chirurgien, je ferai remarquer que l'enseignement à tirer d'un tel insuccès est absolument opposé. Tous les dangers dont il a été question plus haut, à savoir : l'embolie, l'oblilé ration du vaisseau au-dessous de la tumeur, l'inflammation et la rupture du sac, se sont produits à un moment et d'une façon qui montrent clairement que ces dangers étaient bien le résultat immédiat de l'injection. 11 est vrai que le malade guérit grâce à la ligature (2), mais seulement après avoir été exposé, par le fait de l'injection coagulante, à des risques efiFroyables qui auraient été évités si, dès le début, on avait lié l'iliaque.
INTRODUCTION DE CORI'S ÉTRANGERS
L'introduction de corps étrangers dans le sac
(1) Sonihàm^British Médical Jowr/i., aug. 18, 1883.
(2) Ce résultat de la ligature dans des conditions où cette méthode se montre d'ordinaire désastreuse doit être attribué à Tapplication instantanée de la compression et à la présence immédiate du chirurgien, ce qui rendit impossible toute perte considérable de sang.
est une méthode qui prit naissance, en 1864 (1), avec Charles Hewitt Moore, de rH6pital du Middlesex. Moore choisit pour cette entreprise un cas désespéré d'anévrysme thoracique : il introduisit dans le sac une fine canule et, par la tubulure, fit pénétrer à l'intérieur 26 mètres de fil de fer très fin. L'opération se fit aisément et presque sans douleur; rhémorrhagie fut légère; mais le résultat fut déplorable. Le sac et les parties voisines s'enflammèrent ; il y eut des infarctus emboliques du rein, de très Tives douleurs, et le malade succomba le cinquième jour.
En 1873, le D' Levis de Philadelphie modifia légèrement ce procédé en employant da crin, au lieu de fil de fer (2). L'anéTrysme siégeait sur l'artère sous-clavière droite. Le malade mourut au bout de quatre jours. A Taotopsie, on trouva le crin derrière le lobe sopérieur du poumon : l'anévrysme s'était rompa. « En divisant le lobe supérieur du poumon droit, on rencontra, derrière lui, une masse de sang noir, coagulé, s'étendant au-delà de la ligne des côtes, surtout dans la région axillaire, immé^atement au-dessous de la clavicule, sur une distance de près de 5 centimètres. A la partie supérieure de ce caillot mou se trouvait attaché un caillot blanc et dense, qui entourait l'orifice inférieur de communication de l'anévrysme avec la sousclavière. C'est à la partie postérieure du caillot fibrineux que se voyaient les crins. »
En novembre 1873, M. Bryant traita de la môme façon un anévrysme poplité qui s'était montré rebelle à la compression : il fit pénétrer dans la tumeur environ 6™,50 de crin, pendant que Ton comprimait la fémorale. « Le membre fut ensuite entouré d'un bandage ouaté. On pouvait encore sentir les battements de la tibiale antérieure. Une demi-heure après l'opération, ces battements avaient diminué (3). » Le malade survécut quatre jours, mais la mort parut entraînée moins par le traitement mis en usage que par une affection du cœur et la compression antérieure qui avait été continuée avec une très grande rigueur pendant plus de cent heures. On trouva le sac rempU en partie de caillots auxquels les crins étaient mêlés, mais, comme un mois avant la mort on avait constaté qu'il y
(1) Hewitt Moore, Medico^Chirurgical Transactions, vol. XLVll,p. 136. Je crois qa^antérieurement on avait essayé d'amener la guérison de l'anévrysme en faisant pénétrer dans le sac de la limaille de fer très fine.
(2) Levis, Philadelphia Médical Times, march 28,
(3) Bryant, Pathological Transactions, 1877, p. 103.
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avait beaucoup do caillots dans le sac, il esbfort difficile de faire à la compression et à l'emploi des crins leur part réelle dans le résultat local et général.
[En iS74,.le D'Rubio, de Madrid, avait recours à cette même méthode pour un anévrysme de l'artère innommée. La tumeur, longue de
10 centimètres et large de 4, remplissait tout le creux sus-claviculaire et soulevait le premier espace intercostal; la peau était amincie en ce dernier point. Le malade étant assis, le D' Rubio enfonça à la partie supérieure de la tumeur, là où la peau était saine, une aiguille creuse par laquelle il fit pénétrer à l'intérieur du sac des crins, sur une longueur totale de 2 à 3 mètres.
11 oe survint aucun symptôme fâcheux ni pendant ni après l'opération. L'observation est malheureusement incomplète et ne dit rien des suites plus éloignées (i).
Le D' Van der Meulen, d'Utrecht, a songé récemment à profiter de la solubilité du catgut pour enlever à la méthode de Moore une partie de ses dangers;ceux quirésultent de la présence à demeure d*un corps étranger dans le sac anévrysmal. Chez une femme de 22 ans, qui portait un anévrysme de la partie supérieure de Fartère humérale, du volume d'un poing d'enfant, deux applications de la bande d'Esmarch, avec compression digitale, étaient demeurées sans effet. Van der Meulen se décida alors à introduire dans le sac une certaine longueur de catgut. L*opération ne fut suivie d'aucun accident et la guérison eut lieu (2). Malgré ce succès, ce que nous savons de la façon dont disparait le catgut est de nature à faire craindre que le procédé nouveau n'expose singulièrement aux risques d'embolie.]
C'est à sir Everard Home (1796} qu'appartient
l'idée d'introduire des aiguilles dans l'anévrysme
pour en amener la guérison : Home combinait
l'emploi de la chaleur avec l'acupuncture. La
tendance du sang, quand il se meut lentement,
^ se coaguler sur tout corps étranger contre
lequel vient se briser son courant, a engagé des
^chirurgiens bien connus, Velpeau, Pruvaz, Agnew
^t autres, à essayer celle méthode, mais sans
«qu'ils en aient tiré grand résultat pratique. Le
CViit le plus heureux est celui du D' Macewen (3j.
Il s'agissait d'un anévrysme poplilé; la com-
(1) El Anfiteatro anatomico Espahol, 1874, n" 4*?, 1>. 219.
i2)Van der Meulen, Necierlansch Tijdschrift voor Gtnetikunde^ 1880.
(3) Macewen, The Lance^ vol. II, 187G, p. 18i.
pression n'avait réussi qu'incomplètement ; une aiguille fine fut introduite et déplacée dans le sac toutes les dix minutes pendant une heure : la compression fut continuée tout ce temps et dix minutes encore après. 11 faut remarquer que l'influence deraiguille est, dans-ce cas, douteuse ; bien souvent un anévrysme, qui s'était jusqu'alors montré rebelle, a été guéri par la dernière demi-heure de compression. M. Heath (1) après avoir, dans un cas d'anévrysme de la sousclavière, fait sans succès la désarticulation de l'épaule, eut recours à l'acupuncture, mais sans bon résultat ; il introduisit six aiguilles, se croisant par paires dans le sac, et les laissa quatre jours. Dans son mémoire, M. Heath dit que M. Marshall a, dans plus d'une occasion, produit ainsi une coagulation momentanée sur une étendue considérable. M. Constantin Paul (2) a aussi employé des aiguilles, mais en les laissant seulement un quart d'heure le premier jour, et, après un intervsdle de trois jours, une heure et demie ; au bout de trois semaines, il a recommencé ces deux mêmes séances. Le bénéfice, affirme-t-il, a été considérable. Bacelli (3) conseille d'introduire un ressort de montre très fin, qui, d'après lui, provoquerait la coagulation et ensuite s'oxyderait et se réduirait en poudre, en augmentant la résistance du caillot, mais ses deux faits se sont terminés fatalement, sans aucune amélioration apparente.
On a donc introduit dans la cavité du sac anévrysmal un grand nombre de substances, dont quelques-unes ne sont même pas indiquées ici. 11 n'est pas un chirurgien qui adopterait un tel mode de traitement, si des moyens plus efficaces et plus directs étaient applicables ; mais, dans certains cas où il est impossible de faire autre chose, on pourrait avoir recours à l'introduction de quelque substance étrangère; toutefois je condamne formellement l'emploi du fil de fer, du crin de cheval, ou de tout autre corps solide, introduit dans l'anévrysme pour n'en être plus retiré; aucun des malades ainsi traités n'a survécu longtemps; sans doute, on a trouvé quelques caillots au voisinage du corps étranger, mais l'inflammation, la suppuration ou môme la rupture du sac sont les complications qu'il faut alors redouter.
(1) Hcalh, Medico-Chirurgical Transactions^ vol. LXIU, p. 71.
(2) C. Paul, Gazette des Hôpitaux^ n" 54, 1879.
(3) Bacelli, Bulletin de VAcculémie de médecine,
RICHARD BARWELL. — ANÉVHYSME.
ELECTROLYSE OU GALVANO-PUNCTURB.
L'électrolyse ou galvano-puncture, comme on peut indifféremment appeler la méthode, fut introduite en Angleterre par Benjamin Philipps, en i829, comme un perfectionnement du procédé d'Everard Home, cherchant à obtenir la coagulation du sang de Tanévrysme à Taide d'aiguilles chauffées. Mais cette proposition de Phillips passa inaperçue.
Peu après, en France, Alphonse Guérard suggérait la même idée à Pravaz (I), et ce médecin, se jetant avec enthousiasme dans cette voie, établissait la méthode qui a été depuis adoptée et perfectionnée par Ciniselli (2), et en Angleterre par Duncan (3), Fraser, Poore et Althaus (4). Les règles qu'il convient d'observer dans l'application de celte méthode sont les suivantes : la batterie doit avoir une tension élevée mais une faible intensité, c'est-à-dire être formée d'un grand nombre de petits éléments; la machine de Stohrer, ou la batterie deLeclanché, avec les modifications de M. Foveaux, conviennent très bien; mieux vaut encore l'appareil Foveaux- Smee, dans lequel le degré d'immersion peut être réglé à volonté.
Il faut aussi avoir plusieurs aiguilles très fines — de quatre à six — disposées à l'extrémité d'un conducteur forme d'autant de fils, ou encore une aiguille d'acier, fixée au bout d'un des pôles ou des deux pôles à la fois; dans l'un et l'autre cas, les aiguilles doivent être recouvertes dun enduit isolant jusqu'à une courte distance de la pointe.
Jusqu'ici, tout le monde est d'accord; mais ensuite le manuel varie avec les opérateurs, l'un voulant qu'on fasse pénétrer dans le sac le pôle positif, un autre le pôle négatif, un troisième les deux pôles ; quand un seul pôle est introduit dans le sac, l'autre doit être appliqué sur la peau, mais non sur le sac, par Tinter-
1 1) Lettre de M. Vravaz sur l'acupuncture, à M. Velpeau. Gazette médicale de Paris^ Janv. 8, 1831.
(2} Ciniselli, Sulla clettro-puntura Jiella cura degli Aneurismi, Cremona, 18î>6; — Bullet. de la Soc. de chirurgie. Paris, :> sept. 1860.
(3) John Duncan. 0?i the treatment of aneurism hij EUctrolysis[Edin/mrgh medicalJournal, 1868, t.XllI, p. 101}.
(4) Althaus, On the use of Galva7iism and Eiectromagneti^iin in medicine and surgery. London, 1808. Voyez aussi Saint-Germain, article Électricité du I^ouveuu Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. Paris, 1870, t. XIÎ, p. :>38.
médfeire d'une éponge humide. Autour du pôle négatif, surtout quand on l'emploie seul, apparaît une écume constituée par des bulles gizeuses et se perdant dans un caillot difOuent et très mou. Autour du pôle positif, se forme un caillot plus résistant, mais petit ; on voit aussi au même point un liquide noir (i), qui semble se produire en quantité considérable et qui rappelle par son aspect et sa consistance no goudron peu épais. Quand un malade est soumis à ce traitement (et je n'ai guère besoin de dire que la galvano-puncture ne convient qu'aux anévrysmes internes, et presque exclusÎTement aux anévrysmes intra-thoraciques), il doit être gardé au lit, dans une position demi-couchée; l'anesthésie par le chloroforme ou l'éther est contre-indiquée, mais on peut, comme l'a fait voir le D' Poore (2), émousser la sensibilité à l'aide d'injections hypodermiques de morphine. Les aiguilles (je préfère pour ma part en employer deux) doivent être huilées ; on les fait pénétrer dans le sac par un mouvement de torsion rapide mais modéré, et, après s'être assuré que leurs pointes ne sont pas en contact à l'intérieur de la tumeur, on les met en communication avec la pile. 11 faut soigneusement surveiller l'effet produit sur le pouls et les fonctions vitales ; à moins de symptômes DIcheux, l'usage du galvanisme peut être continué une ou même deux heures, pourvu qu'il ne se montre pas de rougeur autour des piqûres. Quand on a introduit dans Tanévrysme les deux pôles, l'extrémité de l'aiguille positive, laissée sans enduit, se dissout presque entièrement dans le laps de temps indiqué plus haut, si le courant a été suffisamment fort. Lablation des aiguilles doit être pratiquée avec une grande douceur, pour déranger le moins possible les caillots qui peuvent s'être formés autour d'elles, et aussi pour éviter toute déchirure que pourrait produire la pointe de l'aiguille, rendue probablement rugueuse par l'action dissolvante du courant galvanique.
[11 faut citer ici, plutôt à titre de curiosité scientifique que comme exemple à imiter, une modification assez étrange, apportée récemment à la galvano-puncture par le professeur G. Corradi. On a vu plus haut que Bacelli avait essayé d'obtenir la coagulation du sang dans le sac anévrysmal en y introduisant un ressort de
(I) D' John Duncan, British médical Journal, may 20, 1870.
(î) Poore, Electricity in Mvdecine and Surgery^ p. 233.
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di voulut ajouter rélectricité à ce citant l'extrémité du fil, laissée au mmunication avec le pôle positif it le pôle négatif était appliqué au a tumeur. L'opération fut bien idemain, les battements avaient ;t-cinquième jour, Tamélioration encore; mais bientôt les accidents )ur augmenter rapidement, et, près l'opération, le malade mou- ; de l'anévrysme à l'intérieur (i).] mmédiat de la galvano-puncture ijours une certaine augmentation e la tumeur, et une certaine dibattements; tout au moins, ceuxis éloignés . Un résultat consécufréquent, c'est la disparition de ^orables. Le caillot, formé sous courant galvanique, disparaît nme la neige au soleil, nne le tableau statistique sui-
1' Nombre de faits. Guérisoas. Morts.
re carotide
rière 12 3 fi
)oplitce, a.
_8 jl ^
que me parait devoir être accep- *ès grande réserve, non pas que la véracité et la bonne foi de l'interprétation des résultats est e suis contirmé dans cette opi- §sultats énoncés dans une publiante (3) : sur cinq malades traiano-puncture, trois ne parurent ir été améliorés, un le parut penjours, un dernier quitta le service lloration en apparence considérevint au bout d'un mois et mouissitot par asphyxie. Plus récem- 4), Dujardin-Beaumetz, en comla Société médicale des hôpi-
mtaie, avril 1819, p. 445; mai 1880,
ulta elettro-puntura nella cura degli
\ne Aneurismi délia Aorta toracica eaumetz, Union médicale, n^ise, 1877.
taux un fait d'anévrysme de l'aorte qu'il avait traité sans succès par la galvano-puncture, citait une lettre de Ciniselli fournissant les résultats suivants : Sur 29 faits, 11 fois l'amélioration relative avait duré 4 ans, 37, 33, 21, 17, 16, 7, 7, 6, 4, 1 mois. 7 fois, elle avait duré 28, 16, 12, 8, 6, 3, 3 mois, et persistait encore, il fois, il n'y avait pas eu d'amélioration.
La pratique d'autres pays semble avoir été moins favorable, comme le montre par exemple la statistique dressée par le D' Poore (1) :
ALévryime de V Nombre des cas. Guérisons. Morts.
Aorte thoracique 8 0 8
Innominée i 0 1
A. BOUft-clavière, 3* partie., l amélioration 0
A. cubitale • i o 0
A. fémorale (2) i 1 0
En consultant les recueils médicaux de date postérieure, je trouve 8 faits. Sur ce nombre de malades :
4 moururent pendant le traitement (3) ;
i ne fut pas amélioré et mourut au bout de 13 mois (4);
2 furent améliorés, mais non guéris (5) ;
i fut guéri (6) ou très notablement amélioré.
[M. L. H. Petit, dans le mémoire le plus récent paru sur la question (7), a réuni 130 faits d'anévrysme traité par la galvano-puncture. L'étude de ces faits, auxquels je joindrai 5 faits d'anévrysme de l'innominée et 3 d'anévrysme
(1) Op. et/., p. 253.
(2) Le mj^ade ayant été traité par la compression combinée avec la galvano-puncture, il est difficile d'établir à laquelle des deux méthodes la guérison doit être attribuée.
(3) Deux, aorte thoracique. Drummond, Lancet, Aug. 9, 1879.
Un, aorte thoracique. Gardner, british Médical Journal, July 19, 1879.
Un, aorte abdominale. Mondan, Lyon médical, note, 1879.
(4) Ombonl. L'observation note une amélioration, mais on ne voit pas bien en quoi cette amélioration a consisté. (// Raccoglitore Medico^ feb. 1877.) Aorte thoracique.
(5) Carter, Lancet, nov. 1878. Bucquoy, Progrès Médical, n'* 4, 1879.
(6) Verardini, Gazetta Med. Ital.Lomà,, n^'S, 1878. Guérison apparente, très rapide (24 minutes); puis glace et repos. Récidive au bout de dix semaines ; le même traitement amena un semblant d'amélioration, qui ne fut pas de plus longue durée.
(7) L. H. Petit, Dictionnaire encyclopédique, art. Galvano-puncture, 4* série, t. VI, p. 597.
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sous- clavier (1), permet de dresser le tableau qui suit :
. , ^ _. Xombri* Aniélio-
AnévryMnes. j^, j^.^, ^^j^^^
De Taorte thoracique. 114 iM
De l'aorte abdominale. 2 I
Du tronc cœliaque. . . 1 0
De l'innominée Il r»
De la sous-clavièrc. . (! 2
(Côté droit da cou).. 1 0
De la fémorale i 0
De la poplitée 1 1
De la cubitale I u
"TÛT TîT
Morts.
Insuccès.
VJ
A ne considérer que les 114 faits d'anévrysme de l'aorte thoracique, Tamélioration constatée dans les cas suivis assez longtemps pour êlre confirmât ifs a duré :
Plusieurs mois 4 fois.
Un mois et plus 4 —
Deux mois ô —
Trois mois 5 --
Quatre mois .'» —
Six mois 4 —
Sept mois . :> —
Huit mois ;» —
Neuf mois et plus 2 —
l'n an et plus 4 —
Treize mois I —
Plus do quinze moi'» l —
St'ize mois {'i] 1 - -
Divsopt mois !.3) 2 --
Vingt (;t un mois (4 i —
VinL't-dcux mois (S, 1 -
Vinpt-liuit mois (G) I —
Trois ans (7) I —
Plus de cinq ans >8 i —
« Suit 30 malades qui ont survécu moins d'un an : 1 1 de un à deux ans. Les 15 derniers malades de un ù cinq ans) pourraient être con-
(1) Poin's(»t. Sniircnu iJict. de méd. et de c/iir. pratiffues, an. Sots-cLiViÈRE et I.nndmi.née, t. XXXIII. pp. 'AH*.) ot i::».
(2) Ciniselli, (iaz. nn-d. Uni. lumO.^ 187<;, n" l'A.
(3, Ciniselli, (iaz. med, ital, tomfj.y 1808, n» 44 ; Burri'si, I.n Spentnvîitaie, mars 1880, p. 231).
(4) De Cristoforis, Ann. di Milano^ avril I87Ô.
■:>) I)»' Cristoforis, Ann. univers, di med.^ 187.'>, p. 40.
(G; Oiîiboni et Dozzoli, cités par Verardini, Di un lasto aneurisma delC arco aortico, Bologna, 1878, 11" 3i.
(7) Dr-sclifeld, Revue mensuelle de mrd, et de chir.^ 18 I «s, p. i>G.'>.
•S; Verardini, loc. cit.
sidérés comme guéris, si Ton regarde comme guérison un état de vie très supportable ; miii je ne sais s'il y eut guérison absolue dans m seul cas. Peut-être pourrait-on Tadmettre pour le malade de Verardini, en bonne santé dnq uns après le traitement ; mais, dans qadqoes observations, la récidive eut lieu au bout de plusieurs mois chez les sujets considérés comme guéris. En résumé, 69 malades, sur 114, ont retiré un bénéfice sensible et plus ou moins durable de l'opération de la galvano-poDeture, et quelques-uns même ont pu vivre longtemps comme s'ils étaient en bonne santé. «(Petit.)]
Les anévrysmes auxquels convient le mieux ce mode de traitement sont incontestablement ceux de la partie supérieure de l'aorte» surtout ceux qui, sans être très volumineux, ont déjà perforé ou tout au moins repoussé en avant li paroi thoracique (1). Les anévrysmes fnsiforroes ofiPrent probablement très peu de chances de succès, car le sang doit passer dans Tîntervalle des aiguilles avec trop de vitesse pour pouvoir subir Faction galvanique. Vn anèvrvsme sacci- Forme, avec diverticulum latéral, ou mieui encore un anévrysme placé sur le vaisseau comme un bourgeon sur un arbre, et ifayant avec la cavité artérielle qu'un orifice de communication étroit, de telle façon que la circulation y soit un peu lente, constitueront les formes les mieux appropriées à l'emploi de la galvano-puncture, parce que, dans un sac de ce genre, le ralentissement du courant sanguin laisse au galvanisme quelques chances de produire un caillot qui puisse s'étendre consécotivcment, sans qu'il y ait à craindre de lavoir emporté au loin parle sang.
Les dangers de la galvano-puncture sont rhémorrhagie par les piqûres des aiguilles, —
(1) Cette assertion se trouve en désaccord avec les résultats numériques auxquels M. L. H. Petit a été conduit par Tétudo de ses observations. Sur ie< 114 faits d'anévrysmo de Taorte thoracique, 41 foisI> tumeur était absolument inira-pariétalc, et 70 foi< cxtra-parictale sur une plus ou moins grande étendae- Les 4 1 faits de la première catégorie ont donné 10 tocces et 7 insuccès ; les 70 autres, 36 succès et )1 insficces, c'est-à-dire que la proportion des sncoèf a été de 73 p. 100 dans les anévrysmes intra-thondques, et de .'>1 seulement pour les ancvrysmea extra-thoraciques, soit une difTérenco de 22 p. 100 en faveur des premiers. La proportion de ,M p. 100 est d'iiHf"^ fort encourageante et légitime pleinement rintenrention dans ces cas, contrairement à l'opinion généralement admise, que l'existence d*une tumeur secondaire externe ayant perforé la paroi de la poilri"* rendrait l'insuccès presque inévitable. (SoteduT'ti'^'i
DES ANÉVRYSMES EN GÉNÉRAL. — TRAITEMENT CHIRURGICAL
'daDger fort peu à craindre d'ailleurs, si l*on ne se sert pas d'aiguilles trop grosses; — la formatioii d'une eschare ou d'un abcès entre la peau et le sac ; Finflammation du sac ; Tembolie mrtéridle (1) ; la dépression brusque des for- .ces vitales, mais en réalité ces dangers ne sont auciuiy sauf celui d'embolie, très pressants ni fort ^ redouter.
[La proportion dans laquelle il faut redouter ces dangers peut être regardée comme établie asseï exactement par M. Petit. Sur les 114 ob-
' rations qu'il a dépouillées, il a constaté les ac-
: cidents immédiats qui suivent :
L'augmentation du volume de la tumeur. 21 fois.
L^nflaounation du trajet des aiguilles... 10 —
Le spbacèle circonscrit 8 —
Des hémorrhagies a8se4 persistantes <* —
Ooaleurs vives indépendantes de ces accidents plusieurs fois.
- Hteorrbagie sous-cutanée considérable. . 1 — Aeddents nerveux I —
. Hémiplégie 1 —
Emphysème sous-cutané au voisinage des
piqûres et persistant 1 -.
Oppression et œdème du bras, probablement par augmentation de Tanévrysme interne l —
* Dans deux cas, on dut renoncer à la galvano- :,^vncture à cause de la tendance aux syncopes. ^ C'est par rupture du sac qu'est arrivée le f^^ios ordinairement la mort dans les cas qui l^Mwient commencé par présenter de Tamélio- T^^faAuTk à la suite de l'application de la galvano- ;.:^fUictiire : M. Petit a trouvé cette cause notée iaos plus de 40 cas sur 73.]
Nous ne saurions abandonner ce sujet sans aooB arrêter à considérer le rôle de chacun des èléinents essentiels dont se compose ce traitement, à savoir le courant galvanique et les étrangers, et la possibilité que la prédes aiguilles prenne autant, sinon plus ' depacrt, à l'amélioration, que ne le fait le galvanisme. Si MM. Heath, Marshall, Macewen et Paul ^. ae se sont pas trompés, nous avons la preuve .; ^oerintroducUon des aiguilles dans Tanévrysme ,-* affre absolument les mêmes avantages, que ces -. tigidUes soient ou non mises en communication < avec nne pile électrique (2) ; M. Paul, dans le mé-
(1) Le Dr Clifford Allbutt a, dans un cas d'ané- ' .Tfysiiie soos-cUvior, trouvé une occlusion de la carotide da cM opposé. British Med, Joum., may 20
.m Le Biiméro de The Lancet, 32 octobre 1881,
- eipteit ane observation d'anévrysme de l'aorte ou de XasHe et de.riaaoïninée, notablement amélioré, et
moire déjà cité, affirme que Tamélioration, dans ces deux formes de traitement, est due non pas à la coagulation, mais à une inflammation de la paroi de Tanévrysme produisant son épaississement.
INJECTION PAREN'CHYMATEUSE D*EllGOTINE.
Après le traitement par les injections, je puis mentionner une autre méthode, qui ne se propose pas d'amener la guérison de Tanévrysme en y produisant directement la coagulation du sang, mais qui est plutôt une application locale de moyens purement médicaux. Vinjection parenchymateuse d'çr^ofine a été préconisée en 1869, par Langenbeck, qui montra à la Société médicale de Berlin deux malades traités de cette façon. 11 faisait précéder son mémoire de ces réflexions :
« On sait qu'en obstétrique le seigle ergoté est un médicament de grande valeur; il agit en stimulant et en provoquant les contractions utérines, et possède aussi une action bémostat ique dans les hémorrbagies après Taccouchement. On peut donc conclure que Tergot agit sur les fibres musculaires organiques en déterminant leur contraction; ce furent ces considérations qui m'engagèrent à employer l'injection d'ergot dans un cas d'anévrysme (1). » La substance mise en usage fut l'extrait aqueux de Bonjean, sous forme de la solution suivante :
Extrait d*ergot 2 parties et demie.
Alcool rectifie i j i -,
Z , . "-^ " • •• ( de chaque: 7 parties.
Glycérine )
Langenbeck commença par O^'^OS, et du 6 janvier au 17 février, il injecta 2 grammes d'ergotine par doses variant de 08^,03 àOK%I8, et à des intervalles de trois jours. Il se servait d'une seringue ordinaire à injections hypodermiques; le liquide était déposé sous la peau recouvrant Fanévrysme. Dans le premier cas, où il s'agissait d'un anévrysme sous-clavier, l'amélioration fut considérable ; le volume de la tumeur, ses battements subirent une re-
peut-ètre guéri par Télectro-puncture. Le chirurgien qui rapporte le fait déclare qu'après avoir employé la pile de Stohrer pendant une heure, il essaya sur son front la force du courant,' et le trouva presque nul : le résultat peut donc être attribué h la seule présence des aiguilles.
(1) Langenbeck, Berliner Klinische Wochenschrifty 1869, n" 12.
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marquable diminution (1). La douleur disparut aussi presque absolument, si bien qu'après la première injection, le malade, qui jusque-là avait été privé de sommeil, et qui pensait que le médicament qu'on lui administrait ainsi était un narcotique, se déclara fort heureux d'avoir passé une nuit calme.
Un second fait de Langenbeck se rapporte à un anévrysme de la radiale, du volume d'une noisette : après une seule injection d'ergot, la tumeur disparut !
En I87i, Dutoit, de Berne, publia un fait de guérison obtenu à l'aide de la compression et des injections d'ergotine combinées : l'anévrysme siégeait sur la sous-claviëre; Dutoit fit quinze injections en trente-sept jours, commençant par 3 centigrammes pour arriver à 18 centigrammes (2).
Un autre fait a été rapporté par M. Carlin (3).
Ainsi, bien qu'il soit facile de trouver dans les journaux et les recueils un grand nombre de faits où les injections d*ergotine n'ont produit aucun résultat, nous avons cependant la preuve convaincante qu'elles offrent dans quelques circonstances des avantages sérieux. Certains anévrysmes, par exemple des anévrysmes de la sous-clavière et surtout de la sous-clavière gauche, offrent des conditions telles et sont placés de telle façon que tout autre traitement plus actif, plus direct est inapplicable ou tout au moins entraîne des dangers considérables, tandis que les moyens médicaux et le repos ne produisent aucun effet salutaire. Les injections d'ergotine doivent ainsi prendre place parmi les ressources dont dispose la chirurgie, mais, quand on peut employer d'autres moyens, il ne faut pas perdre trop de temps à un traitement
(1) Je n'ai pu me procurer la suite de Tobservation, et j'igDorc par suite si le malade guérit complètement.
(2) Archiv fur Klinische Chirurgie^ Bd. XII, s. 1070; ce fait est encore cité à propos des anévrysmes sous-claviers. La solution de Dutoit est la suivante : extrait aqueux d'ergot de Bonjean, 4 grammes; alcool, glycérine^ de chaque 12 grammes. Langenbeck attribue l'absence de phénomènes d'empoisonnement à ce que la solution aqueuse ne renferme aucun des principes essentiels contenus dans l'ergot. L'extrait liquide d'ergot, de la pharmacopée américaine, ne renferme pas davantage ces principes, mais on les rencontre dans celui de la pharmacopée anglaise, qui est fait avec l'éther; cependant j'ai employé, après bien d'autres chirurgiens, cet extrait étliéré, sans observer aucun accident, tel que vertige, défaillance, etc.
(3) Lancety lO novembre 1878.
de ce genre (t). Il convient de remarquer que, dans tous les cas heureux, plus particulièremeot dans ceux de Langenbeck, la première injectioo fut suivie d'une amélioration considérable; on peut donc en conclure que, si ce réMtat heareux ne s'annonce pas promptement, on peut, après deux ou trois injections, abandonner cette méthode comme inutile.
La formule qu'on emploie en Angleterre peut être établie de la façon suivante :
Extrait d'ergot l 'partie.
Alcool rectifié.. ^ ^^ ^^ . ^ ^^^^^ ^^^^^ Glycérine \
On peut en injecter de dix à quinze gouttes dans le voisinage immédiat, mais non dans Tintérieur du sac.
Les méthodes thérapeutiques de la troisième classe, c'est-à-dire celles qui agissent en mode' rant ou en supprimant la circulation dans le vaisseau affectéy sont de beaucoup les plos importantes, car ce sont elles qui fournissent les succès les plus nombreux.
MALAXATION.
Cette méthode, imaginée et mise pour la première fois en usage par Sir William Fergusson, qui ^lui donna le nom de « malaxation »», est basée sur les faits de guérison spontanée par déplacement d'un caillot et son engagement dans l'orifice de communication du sac, faits qui, on l'a vu, s'observent de loin en loin. Sir William, dans deux faits bien connus (2) d*anévrysme sous-clavier, déplaça, en pressant surla tumeur avec les pouces, une partie des caillots qui la tapissaient à l'intérieur.
Chez un des malades, les battements disparurent dans [les vaisseaux situés au-dessous de Fané vrysme, mais seulement pendant quelques heures ; deux tentatives nouvelles ne modifièrent en rien la tumeur, et celle-ci se rompit huit mois après.
Dans l'autre cas, Tanévrysme ne subit aucun changement. Un an après, la compression directe se montra également impuissante ; le malade partit pour un voyage sur mer, et, au bout d'une autre année, il revenait avec son anévrysme
(1) On trouve dans les Memorabilia^ n* 20, 1874, un fait d'anévrysme de la fémorale qui avait résisté i l'emploi prolongé des injections d'ergotine : quelques heures do compression digitale amenèrent la guérison.
(2) W. Fergusson, Med, Chir, Trans.^ vol. XL.
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obtenu des succès, surtout dans les anévrysmes du pli du coude, qui, à cette époque, s'observaient fréquemment à la suite de la saignée. La méthode de Guattani consistait plus particulièrement dans l'emploi d'un bandage roulé et de compresses; Heister, dont le goût pour la mécanique est bien connu, inventa diverses formes de tourniquet, une entre autres qui annonce le tourniquet annulaire (ring tourniquet) en usage aujourd'hui. Sans doute, dans un certain nombre des faits rapportés par ces chirurgiens, leurs efforts persévérants auraient eu plus de chances de succès, s'ils avaient été plus modérés. En voulant vider complètement le sac et le maintenir vide, ou supprimer d'une manière totale les battements, on déterminait des accidents divers, tels que la rupture, la gangrène de l'anévrysme ; ou encore le malade se refusait à se soumettre plus longtemps au traitement.
Quatre faits de guérison obtenue à l'aide de la compression directe ont été rapportés par Ciniselli (i), Brunker (2), Holmes (3), et Buckminstcr Brown (4).
Obs. XII. — Dans le fait de Ciniselli, il s'agissait plutôt d*uae plaie de la carotide que dun anéTrysme; on appliqua une éponge maintenue par une bande en flanelle roulée autour du cou; la compression dut par suite ôtro très légère ; elle fut maintenue d'abord de sept h huit heures et plus tard quinze heures par jour. Au bout de quatre-vingt-dix-sept jours, tout battement avait cessé dans la tumeur.
Obs. XIII. — Le malade du D^ Brunker, homme âgé de 32 ans, avait été soumis à des fatigues corporelles extrêmes ; il entra à l'infirmerie, le 20 août 1829, pour un anévrysmo poplité assez volumineux ; il fut mis au repos absolu et à un régime restreint. « Deux jours après son entrée, on appliqua sur l'anévrysme une éponge sèche, que maintint en place un bandage roulé médiocrement serré. » Le 27 du môme mois (il ne semble pas que Ton eût défait ou renouvelé le bandage dans cet intervalle de cinq jours), u je fus grandement surpris de voir que la tumeur avait beaucoup diminué de volume et qu'on ne pouvait y retrouver de battements. » Les effets d'une simple éponge appliquée lâchement sur une tumeur anévrysmaie auraient sans doute été nuls, alors môme que le bandage fût resté h son degré primitif de constriction faible; la guérison, qui fut spontanée ou due au repos et au régime, coïncida, en même temps, avec l'application locale.
(1) Ciniselli, Annaii Universali di Medicina^ 1867.
(2) Brunker, BvitUh and Foreign Med.-Chirurg, Heviewy ann. 1840.
(3) Uohnes.Lancet, feb. 12, 1876.
(4) Brown, Boston Médical anUSurgicalJowmal.lSlb,
Ob8. XIV. — En 1875, M. Holmes traiU à l'Hôpital Saint-Georgei un petit anéTryime lous-cUner, ao fixant dans le creux sos-cUTicolaire, à Taide d*«B bandage, un coussin à air en caoutchouc. L*oblitérs* lion progressiYO de la tumeur se fit dans Tetpace d'en- Tiron huit semaines.
Obs. XV. — Le D' Buckminster Brown, de Bottoo, appliqua la compression directe à un anéTrjsme fémoral ; la compression fut pratiquée* pendant que le malade était couché, à l'aide de poids de 10 à 34 livres, et ensuite, quand il se leYa et Tiqua à mi affaires, à Taide d'une pelote et d*une large bande de cuir. L'anévrysme était guéri au bout de sis ans; le malade vécut six ans encore et succomba à une affection absolument indépendante.
Il est nécessaire d'user de grandes précautions dans le choix des faits où l'on se propose d'employer ce mode de traitement ; on ne le recommanderait certainement pas pour les anévrysmes des membres, se prêtant à remploi de la compression centrale ou de tout antre moyen. Dans les anévrysmes sous-claTien, on choisirait de préférence les cas où le sac fait saillie en avant et en haut, en rejetant ceux où il gagne vers le poumon. La compression directe ne doit être faite que très rarement, ou même jamais, sur la saillie extérieure d'un anéTrysme intrathoracique, parce qu'elle ne peut aToir dlnfluence heureuse sur la guérison, mais surtout parce que cette portion du sac, en cédant à chaque battement, agit comme une sorte de ressort et empoche ainsi les parties intérieures de supporter reirort entier du courant sanguin.
Quand, dans un cas approprié, on emploie la compression directe, il faut surveiller attentivement son action sur la peau, et, au moindre signe d'inflammation, à l'apparition de la moindre quantité de sang, y renoncer aussitôt. Il pourrait se former un abcès entre la peau et le sac, une ulcération des téguments, une eschare sur l'anévrysme, toutes complications susceptibles, surtout la dernière, d'entraîner une terminaison fatale et qui, dans tous les cas, mettraient en danger le malade et embarrasseraient le chirurgien.
Quand la flexion, la compression indirecte ou la ligature, après avoir paru tout d'abord faire disparaître les battements dans l'anénysme, semblent menacées d'un échec par le retour de ces battements, la compression directe ou générale constitue une ressource fort utile, et, grâce à elle, bien des récidives ont été emp^ chées. Il faut appliquer alors un bandage roulé, suffisamment serré, sans l'être trop, depuis l'extrémité du membre jusqu'à une certaine distance au-dessus de la tumeur, en interpo*
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suit entre celle-ci et le bandage un morceau d*éponge, un coussinet de crin, un coussin de caoutchouc à demi yide, ou toute autre pelote âastique ; les doigts ou les orteils, suivant le cas, doivent être examinés de temps en temps, afin de reconnaître immédiatement les premières menaces de gangrène.
Compression indù'ecte,
La compression indirecte est d'invention relativement moderne, car si, dans les temps anciens, la compression directe, telle que nous venons de la décrire, était souvent aidée par rapplication d'une pelote résistante au-dessous du Imndage, sur le trajet de Tartère, il est évident qu'aucune tentative sérieuse n'avait jamais été faite pour guérir un anévrysme par la compression exercée non plus sur la tumeur même, mais sur le vaisseau à une certaine distance au-dessus, avant que John Hunter(l) eftt montré que l'arrêt de la circulation en ce dernier point amène Toblitération du sac (2).
La compression commença alors à être employée d*une façon systématique, et d'abord comme une auxiliaire de la ligature. Dans les ilngt-cinq premières années de notre siècle, de ■ombreux essais ont été tentés en vue de guérir dès anévrysmes à l'aide de cette seule méthode ; mais ils échouèrent le plus souvent, non pas tânl parce que l'instrumentation était défectBOOse, mais parce que la compression était portée à un point où elle devenait intolérable on produisait des eschares. Les premiers succès appartiennent à Dupuytren, Boycr et Dubois. Les années 1820 ou 1824 (nous sommes décidés à nepoint entrer dans la discussion de priorité) marquent l'époque où la compression indirecte commença, grâce aux travaux des chirurgiens le Dublin, à prendre droit de cité dans la thérapeutique chirurgicale; les noms de Todd, le. Coy, Cusack, Crampton et Bellingham, sont étroitement liés aux divers instruments, aux procédés opératoires et aux formules générales, qui ont fait de cette méthode autre chose qu'une
(t) John Hanter, Œuvres complètes, trad. Richelot. Paru, tS43,t.I, p. 605.
(2) Broca s'efforce de prouver que la'compreBsion indirecte est une métliode d'origine française. Boyer et Dobois obtinrent les premiers succès en 1810. Les tentatives de Ford et de Blizzard, demeurées sans réiultat, datent de 1788 et de 1803. Les expériences de Freer, qui ont été le point do départ de travaux importants, ont été publiées en 1807.
simple ressource pour des cas où l'on ne saurait employer de moyens différents,
La compression indirecte est applicable à la plupart des anéyrysmés externes et à certains anévrysmes internes; elle peut être pratiquée soit à l'aide d'appareils, soit par les doigts d'aides expérimentés. Ces deux modes sont désignés sous les noms de comp:^ession instrumentale et de compression digitale ; dans les deux cas, la compression peut être centrale ou périphérique ; mais cette dernière ne doit être mise en usage que si la première est anatomiquement impossible ; les résultats encourageants qu'elle a fournis sont très peu nombreux.
La compression centrale, tant instrumentale que digitale, peut être employée de deux façons : la première, qui porte le nom de compression « graduelle», est destinée à produire une occlusion incomplète du vaisseau, en laissant un mince filet de sang traverser le sac, et, par un procédé un peu analogue à celui du « battage », à provoquer la formation, couche par couche, d'un caillot actif ou stratifié. Ce caillot, si tout se passe de la façon la plus heureuse, remplit peu à peu la cavité de Tanévrysme et ensuite le vaisseau lui-même, jusqu'à la première collatérale importante. Quelquefois, cependant, la coagulation ne s'étend pas dans l'artère au delà du sac; et il est probable que certaines récidives plus ou moins rapides ont été dues au défaut d'oblitération des vaisseaux afférents et efférents. La compression graduelle peut être continue ou interrompue. Dans les premiers temps où l'on eut recours à ce mode de traitement, la compression fut presque toujours maintenue sans intervalle de repos, jour et nuit, jusqu'à la guérlson ou la certitude d'un insuccès. Mais aujourd'hui on emploie généralement le procédé plus doux de la compression intermittente, en proportionnant la durée des applications et les intervalles de repos aux forces et à la résistance du malade. H est toujours sage de laisser, chaque nuit, au sujet quatre ou six heures où il puisse jouir d'un sommeil tranquille.
La seconde méthode, dite « brusque • ou « rapide », essaye de faire en un certain nombre de minutes, ou peut-être d'heures, ce qui, avec la méthode graduelle, demande des jours ou des semaines ; dans certaines régions, notamment à l'abdomen, c'est la seule manière profitable de pratiquer la compression ; mais on peut aussi remployer pour les anévrysmes externes. On s'assure d'ordinaire le secours d'un anesthésique (sans toutefois qu'une anesthésie complète
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soit nécessaire) et ensuite, avec les doigts ou avec un compresseur approprié, on efface complètement la lumière du vaisseau, jusqu'à ce que, si Ton doit obtenir un succès, on puisse sentir que la tumeur devient solide. On diminue alors un peu la compression, mais sans la cesser entièrement avant cinq heures au moins. En effet le caillot qui se forme brusquement, par suite de la stagnation complète du sang, est mou et sans consistance; c'est un composé de fibrine et de globules, renfermant dans son épaisseur une certaine quantité de sérum. Au bout de quelque temps, cette masse demi-solide subit une rétraction centripète, et le liquide s'exprime à sa circonférence, c'est-à-dire entre le caillot et le sac. Il faut supposer que, si le courant sanguin ne se rétablit pas dans l'anévrysme, ce sérum se résorbe et que le sac se rétracte sur le caillot déjà en voie de diminution; ou, s'il ne passe dans la tumeur qu'un léger filet de sang, il peut se former un caillot actif, lamelleux, autour du premier caillot passif. Mais il peut aussi arriver, et il arrive souvent, qu'une récidive ait lieu ; le sang revenant dans l'anévrysme dissout ou entraine le caillot encore récent, et le sac se retrouve avec un contenu liquide (1).
Mais, si le chirurgien constate que, sous l'influence d'une compression centrale, rapide, l'anévrysme est en train de se solidifier, il peut légitimement entretenirl'espérance d'obtenir, avec des précautions convenables, la guérison définitive. Quelques dangers sont cependant à craindre. Broca a, sans doute, exagéré beaucoup les dangers consécutifs à l'accumulation de caillots passifs dans l'intérieur du sac, comme le montre le grand nombre de guérisons rapides obtenues avecla co mpression brusque et avec labande d'Esmarch ; mais il existe incontestablement, dans ces cas, une certaine tendance à l'inflammation, à la suppuration du sac. Quelquefois l'effet de la compression centrale, qu'elle soit graduelle ou brusque, est absolument contraire à celui que l'on cherche, c'est-à-dire qu il se produit une augmentation notable et rapide du volume du sac. Il est difficile d'expliquer ce phénomène,
(1) Cette question des récidives, après une oblitération apparente, présente une difficulté qui, jusqu'à présent, n'a pas été résolue. Je ne connais aucun fait établissant qu'un caillot sanguin peut se redissoudre dans le sang en mouvement; et cependant on sait que les caillots formés dans les anévrysmes, de la façon qui vient d'être indiquée, disparaissent sans produire d'embolie dans les vaisseaux situés au-dessous.
mais il n'est pas très rare et doit être regardé par le chirurgien comme un motif de cesser le traitement sous peine d'une rupture de l'anévrysme. Ce dernier accident a même été obsené dans quelques circonstances.
La compression indirecte, instrumeniaUf ontdessus de la tumeur, a donné les succès les plus nombreux dans le traitement des anévrysmes de la poplitée et de la fémorale, mais elle s'est aussi montrée efficace dans les anévrysmes des artères humérale, sous-clavière et iliaques primitive ou externe, comme aussi de l'aorte abdominale. Elle peut être pratiquée suivant l'une des deux méthodes, graduelle ou rapide. Dans le premier cas, l'instrument, qui est généralement une modification ingénieuse du toa^ niquet, appropriée au vaisseau qui doit être comprimé et à la forme des parties, est appliqué avec une force suffisante pour diminuer grandement le cours du sang dans la tomeor, sans le supprimer d'une façon absolue. Il est d'ordinaire convenable d'envelopper le membre audessous du point comprimé, ou tout au moins au-dessous de la tumeur, avec une bande de tissu mou, par exemple, de flanelle fine, que l'on applique sous forme de bandage roulé ou que l'on taille à la dimension convenable pour en faire un bandage à chefs multiples. Gomme le traitement n'est point destiné à produire dans l'anévrysme de modifications brusques, ni même très rapides, et comme aucun point de la peau ne saurait supporter une pression continue au delà d'un court espace de temps, on choisit pour l'application de la force compressive deux places distinctes, en se servant de deux instruments ou d'un instrument à double pelote, de façon à pouvoir varier alternativement le siège de la compression. Beaucoup de chirurgiens préfèrent au second tourniquet certaines variétés de poids. Dans l'emploi de la compression instrumentale trois précautions doivent surtout être observées, car ce sont elles qui tiennent le succès sous leur dépendance; ces précautions sont les suivantes : !• régler la compression, de façon à ce que le sac soit traversé par un filet de sang, mince mais continu ; 2^ éviter (dans certaines régions) de comprimer la veine principale; 3<» prendre grand soin de conserver la peau intacte au niveau des points comprimés.
Peu de conditions en chirurgie sont sujettes à des variations aussi marquées et aussi inexplicables que la tolérance des malades pour le séjour au lit et le maintien d'une position donnée. Il ne faut pas croire que toutes les ordonnances
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argien seront suivies à la lettre, ou que déplacements de Tinstrunient seront it accidentels. Dans tous les cas, alors ue le malade est animé des meilleures is, il faut exercer une surveillance excar souvent un irrésistible besoin de tent, l'acuité des douleurs, l'épuisement t du défaut de sommeil viennent à bout lence la plus résignée. Il est donc utile leux garde-malades sûrs, assez intelli- •ur s'occuper des instruments et qui ne jamais le malade seul; ou mieux en- IX ou trois aides empressés et attentifs, doit toujours être auprès du malade, iger le traitement (1). L'usage des caldes narcotiques est souvent nécessaire.
3 de chloral, le bromure de potassium rphine sont également utiles. L'aconit rtout vanté par quelques chirurgiens, diminuant l'action du cœur, tout en l'irritation nerveuse. La belladone, ou itropine, agit très bien quand elle est En dépit de tous ces adjuvants, le du malade faiblit assez fréquemment ; :cès reconnaît pour causes principales ir qui devient quelquefois une torture , l'irritabilité nerveuse et Tépuise-
pression digitale est souvent préférable pression instrumentale pour les anéde rhumérale, de la fémorale, de la et surtout de la partie supérieure de ,8 ; elle est moins pénible à supporter susceptible d'entraîner des accidents toires au niveau du point comprimé, ce traitement présente de nombreuses ;, surtout s'il est mis en usage loin nde ville, où l'existence d'une école de
permet toujours de se procurer un Liffisant d'aides exercés, sûrs et patients. s, au moins, devront demeurer consauprès du malade pour être relevés par lade fraîche, toutes les trois ou quatre )e ces aides, deux doivent s'occuper
du malade; l'un maintient la main rj^sme, et, en observant constamment et le caractère des battements, dirige ui comprime l'artère. Pour que celui :e la compression ne se fatigue pas il faut avoir un poids, par exemple un }mb de chasse ou un lingot de forme e, et enfermé dans une poche de cuir
odications plus complètes sont fournies à .'anévrysme poplité.
souple, qui, étant suspendu par une corde audessus du lit et placé sur les doigts de cet aide, supplée et économise sa force musculaire. Môme avec ce secours, la main devient, dans l'espace de quelques minutes, trop fatiguée et trop engourdie pour comprimer efficacement le vaisseau : les aides changent alors de place, et le second se charge de surveiller Tanévrysme pendant que le premier s'occupe delà compression, et ainsi de suite, alternativement, jusqu'à ce qu'il soit nécessaire de réclamer le secours du troisième aide ou d'appeler des aides nouveaux. Naturellement, il faut varier de temps en temps le siège de la compression, si l'anatomie de la région rend un tel changement possible. Dans tous les Cas, il faut surveiller très exactement l'état de la peau pendant toute la durée du traitement et rechercher s'il n'existe pas, du côté des tissus profonds, quelque menace d'une complication inflammatoire, car un tel état s'opposerait absolument à la continuation du traitement.
Ni la compression instrumentale, ni la compression digitale n'ont besoin d'être continuées sans interruption, jusqu'à ce que la guérison soit complète ou l'insuccès avéré. Cette méthode, qui porte le nom de compression continue, ne saurait être tolérée par la plupart des malades ; elle est tout au moins fort pénible, et, quand son emploi se prolonge, elle épuise sérieusement les forces du sujet. La compression interrompue est beaucoup plus facile à supporter, et, à en juger par les observations publiées, elle réussit tout aussi bien, mais naturellement moins vite que la compression continue dans ses faits les plus heureux. Comme l'indique sa dénomination, ce traitement n'est suivi que pendant un certain nombre d'heures dans la journée, la nuit étant d'ordinaire laissée au malade pour se reposer. Dans les intervalles, où soit l'instrument, soit les doigts des aides, cessent de faire leur office, le membre, si la situation delà tumeur s'y prête, peut être maintenu dans la flexion ou enveloppé d'un bandage roulé avec un coussin sur le sac, de façon à ce que ce dernier soit soumis à une légère compression directe. Quelquefois le traitement peut être suspendu complètement pendant plusieurs jours, ou même plus longtemps, pour être ensuite repris. Si l'anévrysme ne grossit pas, et que la santé générale du sujet ne permette pas l'emploi de moyens plus actifs, ce traitement peut être suivi, par intervalles, fort longtemps, et, même dans ces conditions, un succès finit par être obtenu. Dans un cas d'anévrysme fémoral, dont j'ai déjà parlé, et qui
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fut traité par la compression directe (i), le chirurgien commença par se servir de poids, pour y substituer ensuite la compression arec un coussin et une large bande, en permettant au malade de se promener. Au bout de six années, la tumeur était oblitérée ; le malade survécut plusieurs années.
La compression, soit instrumentale soit digitale, peut être pratiquée au-dessous de la tumeur^ comme un adjuvant de la compression centrale ; ou quelquefois encore, par exemple dans les anéTrysmes de la portion inférieure de la carotide, comme la seule méthode possiUe de traitement. Certains anévrysmes abdominaux peuvent être traités de la même façon, mais avec moins de chances de succès, la compression périphérique étant ici moins applicable au point de vue scientifique que dans le cas d'un ané- Trysme du tronc artériel principal du cou.Tou* tefois cette méthode ne doit jamais être employée sur une autre artère, si ce n'est à titre d'a^uvant, lorsque la compression centrale est possible.
Compression rapide. — Quel que soit le procédé mis en usage, la compression indirecte graduelle prend un temps considérable (2) et se trouve par suite contre-indiquée dans un grand nombre de cas, tandis que certains autres malades refusent de se soumettre à un traitement long et fatigant, dont le résultat demeure fort incertain. En outre, quelques anévrysmes, surtout de Taorte abdominale, ne peuvent être traités d'après cette méthode. La compression brusque ou rapide fut introduite dans la pratique chirurgicale par le D' Murray, de Newcastle-on- Tyne (3). Le malade, homme de vingt-six ans, de constitution sèche, fut soumis à la compres- >ion de l'aorte, avec un tourniquet en fer à cheval, qui avait été appliqué immédiatement au-dessous du rebord des côtes gauches; la compression fut faite d'abord pendant deux heures, sans résultat, puis trois jours après pendant cinq heures. Pendant ces deux périodes, on eut recours à l'anesthésie. La compression était poussée au point d'arrêter complètement les battements dans la tumeur, dans la portion inférieure de l'aorte et dans les fémorales au pli de l'aine. Â la fin de la seconde tentative, on
(1) Brown, Boston Médical and Surgicai Journal^ 187S.
(2) Le traitement le plus long a été de dix-neuT mois, mais il n'est pas rare de noter une durée de sept, cinq, quatre mois.
(3) Murray, Med, Chir, Tvans,, vol. XLVn, p. 187,
trouva que l'anévrysme battait beaucoup plot faiblement, et, au bout d'un jour ou deux, il était devenu absolument solide . Ce mode de corn» pression rapide a été encore mis en usage dam d'autres cas d'anévrysme abdominal, et quelquefois avec succès (1). Si brillant que puisM être le succès, quand on l'obtient, la méthode n'est pas sans danger non seulement pour Fanévrysme, mais encore pour le péritoine et les organes voisins du point comprimé.
Le même mode de traitement est encore employé pour les anévrysmes des membres; en e£fet, depuis les succès qu'a fournis cette méthode dans les anévrysmes abdominaux et les guérisons rapides obtenues arec la bande d'Esmarch et la flexion, il s'est fait dans les opinions des chirurgiens un changement considérable ; même l'école irlandaise n'insiste plus aussi fortement sur l'obligation de laisser persister dans la tumeur un faible courant sanguin — de légers battements —, qu'elle jugeait autrefois essentielle. Beaucoup de chirurgiens préfèrent actuellement elEioer d'une façon complète le calibre de l'artère et supprimer absolument le passage du sang. S'il fiaut pour cela pousser la compression à un point où elle ne puisse être supportée, même avec le secours de la morphine, on donne un anesthésique dont on continue l'action pendant plusieurs heures consécutives, même jusqu'à dix-huit heures, en laissant seulement un court intervalle juste suffisant pour faire prendre quelque aliment; on peut aussi nourrir le malade par le rectum. Un certain nombre de personnes sont capables de supporter la compression nécessaire pour faire disparaître complètement les battements, sans avoir besoin de cette aide, quoique la compression soit reprise à des intervalles rapprochés et continuée huit ou dix heures chaque fois ; et, même après six mois, la méthode peut réussir ou échouer (2). Je ne saurais toutefois reconnaître que celte observation persévérante — je puis dire entêtée — de la méthode mérite de servir d'exemple.
COMPRESSION GÉNÉRALE
Un autre mode de compression consiste à agir sur la totalité du membre avec une bande d'Esmarch (3); il convient surtout aux ané-
(1) Pour la statistique, voir le chapitre consarr^ aux anévrysmes abdominaux.
(2) Dublin Journal of Médical Sciences , 1877.
(3) Voyez Brinton, Principes de chirurgie opéri'
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"▼17811168 sitaés à quelque distance au-dessous de l'articulatioQ la plus voisine du tronc ; mais on peut aussi y avoir recours comme procédé de compression périphérique, dans les anéinrysmea axillaires ou inguinaux.
Le bande d'Esmarch a été employée, pour la piemière fois, dans le traitement d'un ané- ▼rjenie poplité, par le D' Reid, à l'Hôpital Royal de le Marine, de Plymouth, en 1875, après qu*eot échoué la compression centrale avec TepiMieQ de Carte. La bande élastique plate fot enroulée autour du membre depuis les orteils jusqu'au tiers supérieur de la cuisse ; elle ht leissée un peu lâche au niveau de la tumeur. Le tnbe fut placé à l'extrémité supérieure du bendege de façon à comprimer l'artère ; on enle?a alors la bande. Au bout de cinquante ■dmitesy la douleur était devenue insupporta- Ue; on appliqua ensuite le compresseur de Gerlede façon à maintenir pendant quelques keores nne compression légère et intermittente ; il s'agissait là d'une simple mesure de piécantiony car la suppression de la circulation erait amené la guérison de l'anévrysrae et les hattenients ne reparurent pas. Un grand nombre d'anévrysmes, et surtout d'anévrysmes potBlés, ont depuis été traités par ce procédé, fMlqnes^uns avec succès, d'autres sans résuliift(l). Neuf mois après sa guérison, le malade 4b 1^ Reid succomba à une affection du cœur iMnpliquée de bronchite; on trouva l'artère poffelée oblitérée u par du tissu fibreux » sur une ^gneur de onze centimètres ; l'oblitération it surtout sur le segment supérieur du u ; la veine était perméable. Les vaiscollatéraux suivaient leur trajet ordi- ■eire et s'abouchaient avec l'artère au-dessus It au-dessous. Le sac était bien limité et plus êgÊÊB an point où il touchait l'artère que dans le feste de son étendue. Le milieu de sa cawflé, et la portion adjacente au vaisseau étaient eccopès par une substance amorphe, sans auemie apparence de stratification, de la couleur la café et de la consistance du fromage, qui n'offrait ni traces d'organisation ni connexions raecnlaires avec les parties voisines. La portion le la circonférence de la cavité anévrysmale, |m faisait face à son orifice de communication avec le vaisseau était occupée par plusieurs conches de fibrine stratifiée. Quelques-unes de
Uire in Mncycl, de chir., t. II, p. 95. — Defontaine, Anenal de la chirurgie^ in EncycU de chir,^ u If,
(1) Les statiitiqaei seront données plus loin.
ces couches étaient séparées des autres et se rapprochaient du centre du sac ; les lacunes ainsi formées étaient remplies d'une substance amorphe moins consistante que celle décrite plus haut (1).
[Le malade chez lequel fut faite la deuxième application de la méthode par le D' Wagstaffe mourut 5 mois après sa guérison par suite de la rupture d'un petit anévrysme de laorte. L'anévrysme et l'artère se montrèrent dans le même état que chez le malade de Reid : « L'artère poplitée- était complètement remplie d'un caillot ancien, décoloré dans la plus grande partie de son étendue. Quant à l'anévrysme lui-môme, la partie centrale de la cavité renfermait un caillot ancien et altéré, mais non organisé, tandis que la partie périphérique était occupée par un tissu fibroïde (2). » S'agissait-il d'un simple épaississement du sac de l'anévrysme ou de l'organisation de la zone extérieure du caillot, c'est là, dit Pearce Gould qui avait examiné la pièce, une question impossible à résoudre.]
Cet état des parties, montrant évidemment que la guérison avait eu lieu, dans les deux cas, par la formation de caiUots passifs, était fort caractéristique. Chez le malade de Reid, la portion stratifiée du caillot s'était évidemment formée avant l'application du bandage, la compression antérieure ayant favorisé ou déterminé celte coagulation. Les débris de cette masse fibrineuse s'étaient détachés pendant l'application de la bande plate. La masse non organisée était celle qu'avait produite la compression par la bande d'Esmarch ; elle remplissait la portion du sac voisine de l'artère (celle où les caillots actifs apparaissent en dernier lieu) et emprisonnait la portion détachée du caillot stratifié. Donc, le mode suivant lequel la méthode de Reid peut amener la guérison d'un anévrysme, quand la tumeur est comprise dans le bandage, est une combinaison de la compression et de la malaxation ; mais, quand le sac est laissé en dehors, cette méthode agit simplement en déterminant la stagnation du sang, et en le mettant ainsi dans des conditions favorables à sa coagulation. M. Gould (3) pense que la coagulation commence par le vaisseau et que la guérison est due à l'occlusion artérielle, opinion qui, à mon sens, ne saurait être soutenue et qui, à coup
(1) Lancet, vol. II, 1875, et vol. I, 1877.
(2) Path. Soc, Transnctions^ vol. XXIX.
(3) Gould, Lancet, vol. I, 1877.
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sûr, n'a jamais reçu de démonstration directe (1).
La bande d'Esmarch doit être appliquée de façon à ce que Tané^rysme et le vaisseau, à une certaine distance au-dessus et au-dessous, soient remplis de sang. Prenons par exemple un anévrysme poplité : on applique la bande plate depuis les orteils jusqu'à la limite inférieure du sac: on fait alors lever le malade, et on applique une autre bande semblable, en la serrant fortement depuis la limite supérieure de la tumeur jusqu'à la racine de la cuisse ; puis, le malade s'étant recouché, on met le tube et on enlève les bandes plates. D'autres chirurgiens se contentent d'enrouler la bande plate autour du membre, le malade étant couché, en ayant soin de laisser plus lâches les circulaires qui sont en rapport avec le sac. Pendant les premières minutes, l'application de la bande est très supportable, mais ensuite le membre commence à devenir le siège d'un malaise très prononcé, et bientôt d'une douleur
(1) M. Gould {On the rapid method of cure of externat aneurisms hy means of the Elastic Bandage^ London, 1882} a dernièrement modifiô son opinion à cet égard : c'est bien dans l*artère que se passe toujours, d'après lui, le processus le plus important, celui qui donne à la guérison son caractère définitif, mais le début de la coagulation a lieu dans le sac ancvrysmal. u Le processus curatif, dit M. Gould (p. V2), dans les ancvrysmcs traités par la méthode de Reid, dépend d'abord de la coagulation du sang, qui corn}nC7ice d(i7is /'onévnjsme et se continue dans CartèrCy et ensuite de l'organisation du caillot dans l'artère. La coagulation du sang, qui est un acte de mort, commence dans Tanévrysmc parce que ses parois sont dépourvues d'un pouvoir vital encore mal compris; mais Torganisation du caillot dans Tanévrysme fait souvent défaut, précisément pour la môme raison, tandis qu'elle s'observe dans l'artôre parce que les parois de cette dernière sont vascuiaires et que leur vitalité n'est pas sérieusemciJt compromise... D'autre part, la guérison permanente de l'anévrysme est assurée par l'organisatiou du thrombus dans l'artère plutôt que par aucun changement dans ranévrj-sme lui-même; le caillot existant à l'intérieur du sac n'est utile que comme moyen d'assurer la coagulation dans le vaisseau. » A l'appui de cette opinion, Pearce Gould rappelle que, dans toutes les observations d'anévrysme poplité où l'état des vaisseaux au niveau du genou est mentionné, les vaisseaux anastomotiques étaient développés et suppléaient évidemment au défaut de circulation dans le tronc poplité oblitéré. Il Invoque aussi en faveur de sa théorie le résultat observé dans les deux autopsies citées plus haut et où la guérison avait incontestablement été assurée par l'oblitération définitive de l'artère, (f^ote du Trad.)
croissante . Peu de malades peuvent supporter cette compression au delà d'une demi-heme, mais on peut pallier cet inconvénient en commençant par l'administration d'un narcotique, ou même le faire disparaître complètement en terminant par un anesthésiqué (f). 11 faut, à moins de circonstances particulières, que toute pulsation artérielle soit supprimée dans le membre pendant une heure (2) ; mais, durant cet
(1) M. Croft a prétendu (The Lancet^ 18M, vol. I, p. 389) que l'emploi prolongé des aneithésiquei peut retarder la coagulation. M. Pearce Gould, cherdunt à résoudre la question à l'aide de cbiffres» a trouvé que, dans huit cas, on avait administré de la morphine ; sur ce nombre il y eut sept gnériions. Le chloroforme fut administré huit fois, et fl n'y eut que trois guérisons. L'éther fut employé cinq fols, et, dans tous les cas, la guérison fut obtenue. Le bichlonire d'éthyle fut employé dans un cas suivi de succès; un succès fut aussi obtenu après remploi simalttné du chloroforme et de la morphine. Dans doue faits, il est nettement spécifié qu'on n'eut pas reeonn à Tanesthésie, et il y eut neuf guérisoni. Ce chiffres sont trop restreints et les résultats trop contradictoires pour qu'il soit possible d'en tirer une conclasion. Toutefois, après avoir employé la bande d*Etmarch dans un cas d'anévrysme dont il sera question pins loin, ]e crois qu'il sera toujours bien difBcUe de se passer absolument de l'anesthésie. {Note du Trad.)
(2) M. P. Gould pense que la durée de Tapplicatioa de la bande élastique doit être portée en moyenne à une heure et demie. 11 base son opinion sur les chiffres suivants : Dans vingt-neuf cas où cette application a été suivie de succès, sa durée est indiquée; elle a varié d'une demi-heure à trois heures et demie ; la moyenne a été de quelques minutes audessous d'une heure et demie. Le détail des faits s'établit ainsi :
Application suivie de succès, ayant doré moins de 1 heure, dans 5 cas.
Application suivie de succès, ayant duré au moins
1 heure, sans dépasser 2 heures, dans 18 cas. Application suivie de succès, ayant duré plus de
2 heures, dans 2 cas.
Application suivie de succès, ayant duré plus de
3 heures, dans 4 cas.
La bande élastique a été appliquée soixante-neuf fois sans succès, pendant des périodes qui varient de vingt-cinq minutes à cinq heures, la durée moyenne étant de 1^)3 minutes :
Application sans succès, ayant duré moins de 1 heure, 30 fois.
Application sans succès, ayant duré au moins 1 heure, sans dépasser 2 heures, 34 fois.
Application sans succès, ayant duré 2 heures, 3 fois.
Application sans succès, ayant duré plus de 3 heures, 2 fois.
<< Il est donc évident, conclut M. Gould, que la durée moyenne qu'il faut donner à Tapplication du
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intervalle, il faut surveiller les extrémités des doigts ou des orteils, de peur de voir survenir bmsqnement la gangrène : l'état de la circulation générale doit aussi être noté avec soin. Avant d'enlever le tube, il faut placer un tourniquet sur rartère, au-dessus de la tumeur, et le serrer assez, pour se rendre maître du courant aanguin et empêcher qu'un afflux trop rapide dn sang dans le sac n'entraîne le caillot encore récent et mou ; on pourrait obtenir le même résultat avec la compression digitale. Après avoir enlevé le tube, le chirurgien peut, tout en maintenant sa main sur la tumeur, faire relâcher lentement le compresseur par un aide, pendant que lui-même recherche l'existence de iMittements dans le sac ; mais, alors même qu'il n'existe pas de battements, et à plus forte raison s'iljexiste une impulsion légère, la compression doit être continuée au moins deux heures. % au bout de ce temps, on constate encore quelque frémissement, il faut maintenir la compression de l'artère ; on peut alors considérer le malade comme traité par la compression centrale, après que la bande d'Esmarch a fait faire le premier pas vers la solidification ; ou bien on peut juger utile une seconde application de la bande et du tube. I«e choix peut être déterminé par le résultat de l'application précédente et par les effets de la compression centrale. Si la première application de la bande élastique a produit une certaine quantité de caillots, qui ne soient pas dissous, il est probable qu'en continuant un peu la compression, la guérison sera obtenue. Si, au contraire, la compression élastique n'a pas produit de caillot ou n'a produit qu'un caillot très peu durable, deux partis s'offrent au chirurgien : ou bien recommencer tout le procédé, ab initiOy ou abandonner absolument la méthode pour recourir à quelque autre moyen. Le chirurgien peut ici être guidé par la façon dont la compression a été supportée la première fois, et par les résultats ordinaires de la seconde tentative que nous indiquerons plus loin.
Si l'on se décide encore à employer la bande d'Esmarch, je recommande formellement, à moins que les symptômes ne soient ^rop pressants, de laisser un intervalle de cinq à huit jours, pour instituer dans cet intervalle un traitement susceptible d'augmenter la coagulabi-
bandage est 1 heure et demie, une application plus longue n*ofrrant que de très faibles chances de succès. » J'ajouterai que cette application très prolongée ne saurait être sans danger. {Note du Trad.)
lité du sang (1), comme par exemple la diète sèche ou le régime restreint (p. 534).
[Une seconde application de la bande d'Esmarch demeurant sans résultat, le chirurgien doit-il recourir à une ou plusieurs autres applications ? En 1880, le traducteur, s'appuyant sur les faits alors connus, avait cm pouvoir répondre à cette question par la négative. « Je ferai remarquer, disait-il (2), que tous les cas où la deuxième séance n'a pas suffi ont été des insuccès. C'est sans doute là une indication de la considérer comme le terme des tentatives de compression. »
Depuis 1880, un certain nombre de succès, obtenus après plusieurs applicationf, ont été publiés, mais leur proportion demeure insuffisante pour infirmer la règle précédemment énoncée. Sur les 72 faits rapportés par M. Pearce Gould, 58 fois la méthode de Reid a été appliquée dans son intégrité : je trouve sur ce nombre 36 succès, et 22 insuccès. Or, dans 66.6 p. 100 des succès, une seule application a suffi ; dans 22.2 p. 100, il a fallu recourir à une seconde application; dans ll.i p. 100, plus de deux applications ont été nécessaires. Pour les insuccès, dans 36.3 p. 100 des faits, une seule application a été faite; dans 45.4 p. 100, on a eu recours à une deuxième application; enfin, dans 18.2, les tentatives furent poussées plus loin encore (3). On peut voir d'après ces chiffres que la multiplicité des applications est loin de constituer un élément favorable : dans les deux tiers des cas heureux, une seule application suffit, et les deux tiers des insuccès s'observent dans des cas où l'on a fait au moins deux applications. Enfin, quand la deuxième application n'a pu réussir, la proportion de succès s'abaisse dans des proportions considérables. 11 est donc évident que, si l'insuccès d'une première tentative ne doit pas engager le chirurgien à abandonner la compression élastique, un deuxième insuccès peut être regardé comme une contre-indication à l'emploi de ce moyen.
Une considération qu'il ne faut pas négliger, c'est l'état du cœur, de ses valvules et de la
(1) M. Gould recommande ce traitement adjuvant pour tous les cas.
(2) Poinsot, Considérations sur les procédés nouveaux mis en usage dans le traitement des anévrysmes artériels f Bordeaux, 1881, p. 53.
(3) J*ai éliminé 7 faits dans lesquels le mode d'application n*est pas indiqué, et 7 faits où la compression élastique a été faite, non point d'après le procédé de Reid, mais d*après le procédé de Gersuny, dont il sera parlé plus loin. {Xote du Trad.)
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portion correspondante de l*aorte. On a supposé, plutôt que prouvé, que l'application de la bande d'Esmarch, qu'elle fût faite pour un anévrysme ou pour toute autre cause, pourrait être dangereuse chez un sujet atteint d'insuffisance valvulaire ou ayant une aorte affaiblie et dilatée (1). M. Gould pense que l'on pourrait éviter tout danger en plaçant une corde élastique autour du membre opposé, de façon à maintenir dans ses vaisseaux le sang qu'il contient Mais il est difficile de comprendre comment cet expédient pourrait donner le résultat désiré, car le membre doit contenir la même quantité de sang, que ce sang circule ou non,
(1) Sans vouloir en rien conelare contre la méthode de Reid, Je rapporterai ici, sealement à titre de document intéressant, une observation qui m*eit personnelle. Un homme de 36 ans, en faisant un violent effort, éprouva une vive douleur à la partie supérieure et interne de la cuisse droite. Quatre Jours après, apparaissait, au sommet du triangle de Scarpa, une petite tumeur du volume d'une noix, qui augmenta rapidement de volume et fut reconnue par le médedn ordinaire du malade, le D' Castaigna, pour un anévrysme de la fémorale. Appelé en qualité de chirurgien, Je résolus de traiter ce malade par la compression élastique. Deux applications successives de la bande et du tube d*Esmarch, faites à quatorze Jours d'intervalle et ayant duré la première 55 minutes, la seconde une heure un quart, demeurèrent sans résultat. Je liai la fémorale avec le catgut et pus ainsi obtenir la guérison sans accidents. Deux mois plus tard, le malade venait me consulter dans mon cabinet pour des douleurs très vives dans le testicule gaucbe qui était un peu tuméfié. En même temps il appelait mon attention sur des battements quMl disait exister dans la fosse iliaque gauche. Je n'eus pas de peine à reconnaître une tumeur pulsatile, présentant tous les symptémes d*un anévrysme. Le malade se refusa à tout traitement et continua son travail ; un mois et demi après, il mourait subitement en soulevant un fardeau. L'autopsie, faite très incomplètement, permit de rattaclier la mort à la rupture d*un anévrysme do Tiliaque primitive gauche. Faut-il donc regarder le développement de cette nouvelle tumeur comme le résultat de la compression élastique ? Peutêtre serait- on tenté de le faire, ou tout au moins serait-il difficile d'affirmer le contraire, s'il n*exisuit dans la science des faits nombreux montrant qu'après la guérison d'un anévrysme, et quelle que soit la méthode employée, l'apparition d'une tumeur nouvelle n'est pas chose rare. Le fait déjà cité de M. Humphry (obs. III, p. 501) peut être donné en exemple. Sans doutOf chez mon malade, comme chez celui de M. Humphry, il s'est agi d'une prédisposition morbide du système artériel, favorisée par une condition locale, telle que le voisinage plus ou moins immédiat d'une surface osseuse résistante. [Soie du Tvad,)
et par suite il ne se fait aucune soustraction de liquide susceptible de soulager le reste de ^o^ ganisme, tandis que le système vasculaire n'a plus à compter sur Félasticité des vaisseaux de ce membre — qui peut, dans une certaine mesure, constituer une sauvegarde contre l'accident redouté.
n est évident que la bande d*Esmarc]i agil uniquement en déterminant la stagnation da sang. Le sang contenu dans l'anévrysme et It portion immédiatement adjacente du vaisseatt est condamné à un repos absolu ; et, d sa nature lui permet de se coaguler aisémeDl, il le fera sans doute jusqu'à un certain degré. Le caillot qui se forme ainsi dans l'espace d'une heure, ou peut-être de deux, est extrêmement mou et sa cohésion est presque nMt. 11 faut donc qu'une compresdon sérieuse vienne empêcher tout afQux du sang dans ^a^ tëre et qu'un repos absolu prévienne le détachement du caillot. 11 est arrivé asseï fréquemment, alors que toutes les précautions avaient été prises et que la tumeur anévijsmale, dépourvue de battements, semblait devenue complètement solide, que l'état des choses se modifiait absolument en vingt-quatre heures; les battements reparaissaient, on ne trouvait plus trace de caillots, et l'anévrysme, plus volumineux en apparence, semblait s'être ra^roché de la peau et présenter des parois plus minces qu'avant. Dans quelques cas, le malade a succombé ; dans d'autres, il est survenu de la gangrène.
[Le retentissement qu'ont eu, en France et en Angleterre, les accidents survenus après remploi de la bande d'Esmarch dans le traitement des anévrysmes, rend nécessaire d'en établir la fréquence réelle et aussi de rechercher la part de responsabilité que la méthode peut avoir dans leur production.
M. P. Gould, sur les 65 faits (1) réunis par lui et dans lesquels le procédé de Reid fut employé avec plus ou moins de rigueur, compte 34 succès et 31 insuccès. Les suites de ces cas défavorables s'établissent ainsi :
Résultat douteux ?
Guérisdhs par ligature de Tartère 16
Guérison par compression l
Guérison spontanée i
Guérison par introduction de catgut dans
le sac I
Suites non indiquées 3
(1) M. Gould a réuni en réalité 72 faits, mais j'élimine les 7 faits traités par le procédé de Gersany.
ei]
DES ANËYRYSMES EN GËNËRAL. — TRAITEMENT CHIRURGICAL.
Artère liée lani raccès 8
Morts pendant le traitement 8
Amputation saisie de mort 1
Soit lï
Les i9 faits où la guérison fut obtenue ne Huraîent nous intéresser, mais il n*en est pas de BèBie des sept faits constituant les trois dernières catégories du tableau ci-dessus.
Prenons d'abord les trois cas où l'artère fut liée sans succès.
Le premieren importance estceluidcM.Bryant, qaï a fourni aux adversaires de la compression élastique leur argument favori. Voici ce fait tel qoH est rapporté par M. Bryant lui-même (1) : « n s'agissait d'un homme de 45 ans, qui entra dans mon service de Guy en mars 1877, pour un anévrysme poplité qui augmentait avec une telle nudité qu'il fallait intervenir activement. Cet honmie ne pouvait supporter ni compression digital^ ni compression instrumentale sur Tartère afférente. J'appliquai donc le bandage élastique sur le membre, au-dessous de Tanévrysme, en le serrant modérément, puis je laissai Tanévrysme se rempBr de sang, et enfin Je comprimai la cuisse au-dessus du sac de façon à supprimer
lool battement dans ce dernier La compres-
sioAi fat maintenue pendant trois heures consécativement.... ; mais quand la bande élastique ftrt enlevée, l'anévrysme était manifestement pins dur, bien qu'il existât encore des battements. Quatre jours après, tous les caillots semblaient avoir disparu, et, comme Tanévrjsme était aussi gros qu'avant, la bande élastique fut de nouveau appliquée.... et laissée en plaee trois heures : au bout de ce temps, le lésoltat obtenu était fort mince. Je laissai passer une quinzaine pour permettre aux parties de se remettre dans leur état normal, et alors je liai l'artère avec le catgut phéniqué ; en une semaine, la plaie de la ligature se cicatrisa par première intention... Toutefois le pied devint bientôt le siège d'une gangrène anémique, et il fdQut l'amputer quinze jours après l'application delà ligature.. .. Dans ce cas, dit M. Bryant, je suis disposé à attribuer la gangrène à l'emploi delà bande élastique, et je crains qu'en raison de ses deux applications, beaucoup de petites branches artérielles, qui auraient assuré la circulation du pied, après la ligature, n'aient été oblitérées et que cette oblitération n'ait rendu la gangrène inévitable. » Cette opinion de Bryant est fort sujette à discussion. D'abord,
(1) Bryant, Practice ofsurgery^ 3rded., vol. I, p. 447.
il est permis de se demander comment, pendant les quinze jours qui s'écoulèrent entre la deuxième application de la bande d'Esmarch et la ligature, les lésions des petits vaisseaux ne se sont pas réparées. Mais, en admettant qu'elles persistassent au moment de l'opération, il est difficile de ne pas croire que M. Bryant a singulièrement exagéré leur importance au point de vue de la gangrène. On a vu plus haut que la guérison a lieu dans la grande majorité des cas par oblitération simultanée de l'anévrysme et de la portion d'artère voisine ; la circulation doit donc se faire alors par les voies collatérales ; si ces voies collatérales étaient supprimées, comme le croit M. Bryant, la gangrène serait un accident très fréquent à la suite de l'application de la bande d'Esmarch et surtout dans les cas où le résultat cherché aurait été obtenu. Or il n'existe, en dehors du cas de Bryant, qu'un seul fait de gangrène sur lequel j'aurai à revenir, mais je puis dire ici môme que la mortification était due à l'oblitération simultanée de la veine. Que, d'autre part, l'on réfléchisse à la fréquence relative de la gangrène après la ligature du vaisseau principal d'un membre, et l'on n'aura pas de peine à rattacher à sa véritable cause, c'est-à-dire à l'opération, l'accident observé.
Le second insuccès de ligature (1) n'a pas à voir davantage avec le traitement, mis en usage antérieurement : Un homme, âgé de 48 ans, vient demander les soins de M. Th. Smith pour un anévrysme poplité spontané. 11 a déjà subi deux applications de la bande d'Esmarch, mais sans résultat. Th. Smith revient à ce même traitement et fait trois applications successives. Après chaque séance, la tumeur parait solide, mais les battements ne tardent pas à reparaître. La ligature de la fémorale est pratiquée, mais au moment où la plaie semble cicatrisée, il se déclare une hémorrhagie secondaire. Smith lie le vaisseau au-dessus et au-dessous de la première ligature, sans pouvoir empêcher le malade de succomber.
Le troisième insuccès de ligature appartient à M. S.-M. Bradley (2) : le malade, homme de 37 ans, entre à l'infirmerie de Manchester pour un anévrysme siégeant très haut sur la cuisse, à la partie interne du triangle de Scarpa. Après quelques jours de repos, on applique la bande d'Esmarch qu'on laisse en
(1) Smith, The Lancet, 1879, vol. If, p. Hl.
(2) Bradloy, British médical Journal, 1877, vol. II, p. 810.
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place pendant une heure ; u la tumeur occupait un point si élevé que les derniers tours de bande appuyaient sur elle. En enlevant la bande» on trouva que les battements avaient cessé et que la tumeur était devenue plus dure ; mais le lendemain les battements étaient revenus et la tumeur avait augmenté de volume. Le jour suivant, l'augmentation était si marquée et la peau si tendue que M. Bradley lia la fémorale commune immédiatement au-dessous du ligament de Poupart, en se servant de catgut. Les battements étant revenus dans la tumeur, on supposa que le catgut avait cédé et on lia le vaisseau au-dessus et au-dessous avec delà soie. « Le caractère diffus de Tanévrysme devenant évident », M. Bradley amputa le membre audessus de l'origine de la fémorale profonde : on vit alors que l'anévrysme siégeait sur une branche de ce vaisseau, l'artère circonflexe externe, et que la fémorale superficielle était saine. Le malade mourut de pyoémie. M. Bradley attribuait la rupture de l'anévrysme à la compression élastique, mais il faut bien remarquer que cette rupture ne devint évidente (de l'aveu même de l'auteur) qu'après la ligature, et il est fort admissible que l'augmentation de tension que cette opération avait dû déterminer dans la circulation collatérale, et par suite dans la branche affectée, pût bien prendre une certaine part à cet accident. Mais, sans tenir compte de ce fait, comment la compression élastique seraitelle rendue responsable de la rupture du sac, alors que M. Bradley a dénaturé absolument le procédé recommandé par Reid et adopté depuis d'une façon générale : les derniers tours de la bande pressent sur la tumeur : l'artère n'est pas comprimée au-dessus pendant la durée de l'application ; il n'est pas fait décompression consécutive. M. Bradley a choisi un mauvais cas, car, dans ces anévrysmes voisins du tronc, la compression élastique est fort difficile à appliquer, et en outre il a négligé les précautions obligatoires qui assurent le succès ou tout au moins rendent le traitement inoffensif.
Je passe aux trois faits de mort survenue pendant le traitement. C'est d'abord un fait observé par le D^ Weir, de New-York (1), que je résumerai brièvement : Nègre âgé de 38 ans, phthisique, portant un volumineux anévrysme poplité. La bande élastique et le tube furent appliqués de la manière habituelle; au bout de deux heures et demie, le tube fut enlevé et remplacé par un tourniquet de Signoroni ; ce der-
(1) Wcir, Archives of Medicine^ april 1880.
nier et la bande furent enlevés 1 h. 50 minutes après. Deux jours plus tard, comme l'aaévrysme n'était pas solidifié, le traitement fut repris : le tube fut laissé en place 2 h. 50 minutes ; la bande seule demeura en place 4 heures de plus ; un tourniquet de Signoroni fut appliqué à l'aine encore une demi-heure. Le lendemain, le pouls était presque imperceptible dans U radiale, très faible et irrégulier dans la fémorale, quoiqu'il n'y eût aucun autre signe de shock. En dépit d'un traitement stimulant, la malade s'affaiblit et mourut vingt-quatre heures après que la compression eut été cessée. A l'autopsie on trouva une phthisie « fibroîde » des deux poumons et un cœur gras. Naturellement, c'est par cet état particulier du moteur cardiaque que la mort fut expliquée, mais on alla plus loin et on accusa la compression élastique d avoir, par l'augmentation de la tension circulatoire, amené une sorte de surmenage de ce cœur altéré. Je ne veux pas discuter cette accusation; je l'admettrais même comme fondée; mais que prouve encore ce fait contre la compression élastique bien et dûment appUquée? La durée de chaque séance est fixée ordinairement à une heure, une heure et demie au plus : Weir prolonge sa première application pendant près de 4 heures et sa seconde pendant 6 heures 50 minutes. Joignons à cela Tétat de faiblesse organique du sujet, l'absence d'anesthésie (on injecte au malade un centigramme et demi de morphine), et le résultat n'aura plus rien qui nous surprenne. Que l'observation de Weir demeure donc comme un enseignement ; qu'elle serve à prouver que la compression élastique, comme toute méthode thérapeutique, demande à être employée arec discernement et prudence; mais elle oe saurait servir d'argument contre l'application mesurée et éclairée de la méthode. Dans un fait de Heath (i), la mort survint à la fin d'une deuxième application de la bande élastique par rupture d'un anévrysme contigu. 11 s'agissait d'un anévrvsme de la fémorale commune, et un tourniquet de Lister était demeuré appliqué, dix heures et demie de suite, sur l'aorte, immédiatement au-dessous de V anévrysme de ce vaisseau. Ce fait montre combien il est important, suivant la recommandation faite plus haut, de s'assurer de l'état d'intégrité de l'aorte; il témoigne en faveur des dangers de la compression périphérique, mais il ne saurait être invoqué contre la méthode qui nous occupe. Le
(1) p. Gould, loc. cit.f p. 41.
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oisiëme fait, qui appartient à Rivington {\), est score moins concluant que les deux autres : n anéyrysme de la tibiale antérieure, chez un :Mnine de 58 ans, est méconnu et pris tantôt >iir un abcès, tantôt pour une tumeur malile. Une première fois, on l'ouvre avec le bis- »iiri; une deuxième fois, c'est une ponction q^loratrice qui est pratiquée. La tumeur, au loment où on l'examine, est manifestement allaiiunée ; la rougeur et la chaleur de la peau, existence de veines à sa surface, l'engorgelent des ganglions inguinaux^ l'œdème du pied I témoignent. La nature réelle de la tumeur unenrant encore obscure, l'amputation parait rgente à la plupart des chirurgiens consultés : est seulement sur le refus du malade qu on » décide à traiter la tumeur comme un anérysme, par la compression. On applique un raraîquet ; mais les douleurs sont bientôt telles ue le malade ne peut les supporter. Alors, lais alors seulement, on songe à la compresion élastique, qui est ici mise, en usage non omme une méthode de choix, mais comme me ressource dernière et unique. Une preaiére application demeure inefficace. L'anérysme se comporte comme un anévrysme enammé et incisé par mégarde : il s'ouvre et hémorrhagie menace la vie du blessé. On a Wfisoirement recours au tourniquet, puis, oaime le malade demeure inébranlable dans nieftis de l'amputation, on applique la bande lÉtique « pour parer au danger immédiat de kèmorrhagie et voir comment se comporteraU mivrysme. » La coagulation est obtenue dans le Cy mais la gangrène se déclare, le sac s'ou- ) à l'extérieur, et la mort arrive au milieu de énomènes d'adynamie. Et c'est un tel fait qui «dt Invoqué contre la compression élastique I BC toat autre traitement la gangrène n'at-éUe pas été jugée inévitable ? Il n'y a eu cane discussion de procédés : la compres- »n élastique a été employée, parce qu'il n'y lit pas d'autre méthode possible. On ne saut, t:int le monde en conviendra, mettre en ne de compte un fait où le procédé à juger a I adopté par pure nécessité. Si, dans les faits Welr et de Heath, il y a eu erreur d'applica- «&, le lait de Rivington peut être considéré kinmenne erreur d'indication.
H ma finit maintenant parler du fait d'ampution soM de mort, publié par M. Pembern (2) : Le malade, homme de 45 ans, por-
(1) RMngton, The Lancet, 18S0, vol. II, oct. 16, p. 608. {ti Pemberton, Transactions of the International Congress^ 1881, vol. n, p. 222.
tant un anévrysme poplité depuis un an, fut traité à l'hôpital de Birmingham au début de i 878. Le bandage fut appliqué, le malade étant debout, de façon à distendre le sac, et par-dessus tout, on plaça le tube élastique. Au bout d'un an, quand on enleva la bande et le tube, les battements avaient presque cessé, mais l'aspect de l'anévrysme était alarmant : la peau était livide et parsemée de nombreuses ecchymoses. La compression consécutive fut maintenue pendant vingt heures et les battements cessèrent complètement. La gangrène avait alors fait son apparition sur les orteils et gagnait rapidement vers le haut du membre. L'amputation de la cuisse fut faite, mais sans réussir à sauver le membre. A l'autopsie, on constata l'intégrité du sac anévrysmal, mais il y avait dans le tissu cellulaire des extravasations sanguines étendues. « La veine poplitée avait été oblitérée par le développement de l'anévrysme.!» Il est évident que c'est l'oblitération de la veine, la suppression de la circulation de retour qui a déterminé l'apparition de la gangrène. Tout autre mode de traitement, supprimant la circulation dans l'artère n'eût pas manqué de produire le môme résultat. Ce fait ne saurait donc fournir d'enseignement au siyet des dangers possibles de la compression élastique.
En somme, après examen soigneux des sept faits à propos desquels le procédé de Reid pouvait être incriminé, la conclusion légitime est que, dans aucun d'eux, il ne saurait être rendu responsable des accidents observés.
J'indiquerai, en terminant ce chapitre, une modification apportée au procédé de Reid, ou plutôt un mode spécial d'application de la compression élastique, que j'appellerai, du nom de son auteur, procédé de Gersuny .
Chez un homme de 55 ans, porteur d'un anévrysme poplité extrêmement volumineux, qui avait résisté à la flexion, à la compression instrumentale et digitale de la fémorale, à la ligature de ce vaisseau (1), Gersuny se décida à essayer de la compression élastique; mais, « craignant que la thrombose rapide du sac n'amenât le sphacèle du membre », il ne voulut faire que des applications courtes mais répétées. Depuis le 25 janvier 1877, il enveloppa, tous les deux jours, le membre avec une bande élastique fortement serrée et laissée une demiheure en place; dès qu'on l'enlevait, la peau présentait une hypérémie veineuse considéra-
(1) Gersuny, Archiv fur klin, cAir., 18*7, Bd. XXI, Uft 4, s. 845.
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ble et môme des sugillations. Dans Fintenralle, le membre restait enveloppé d'ane bande uniformément serrée, et tous les jours on appliquait, pendant six ou huit heures, un compresseur de Signoroni. A partir du 4 février, la bande élastique fut appliquée tous les jours, et le i 1 février les pulsations avaient presque entièrement cessé, sauf en un point situé près de la cicatrice de la ligature, à la face interne de la cuisse, et de la grandeur de la paume de la main. La guérison se maintint.
On voit que, dans ce procédé, il s'agit non plus d'interrompre le cours du sang dans le membre en laissant Tanévrysme rempli assez longtemps pour obtenir d'un coup la solidification totale, mais bien de suspendre la circulation dans des séances relativement courtes, mais fréquemment répétées, afin de favoriser la formation, sur la paroi du sac, de caillots superposés, les intervalles de compression élastique étant remplis par la compression indirecte ordinaire. A vrai dire, cette théorie n*a été exposée ni par Gersuny, ni par aucun des chirurgiens qui Vont suivi ; mais il ne me parait pas possible d'envisager autrement le but poursuivi ni d*expliquer d'autre manière le résultat atteint. Même la compression élastique me semble jouer ici un rôle secondaire : elle ne fait, en réalité, que consolider le résultat déjà préparé par la compression indirecte. Celle-ci a pour effet de ralentir la circulation dans l'anévrysme, surtout à la partie périphérique, et de prédisposer à la formation de caillots successifs : qu*à un moment donné on suspende la circulation, les couches internes du caillot provoqué par la compression indirecte, et qui sont encore peu solides, auront le temps de prendre plus de consistance ; peut-être même l'épaisseur du caillot s'augmentera-t-elle, et quand la circulation reprendra dans le membre, toujours ralentie par la compression de l'artôre au-dessus de l'anévrysme, il sera plus en état de résister à l'action destructive, quoique afl'aiblie, du courant sanguin.
Le procédé de Gersuny se rapporte donc beaucoup plus à la compression indirecte qu'à la compression générale, et c'est avec la première qu'il devrait être étudié. Mais jusqu'ici la clinique ne lui a fait reconnaître d'avantage sur les procédés ordinaires, ni au point de vue de la rapidité de la cure, ni au point de vue de l'efiicacité.]
COMPRESSION PAR FLEXION
Un fait intéressant d'anévrysmepoplitéCI) télé traité de cette façon par Maunoir, de cienèfs, en 1857 ; le chirurgien s'aperçut, en examinaat la tumeur, que, si Ton fléchissait le membie, les battements disparaissaient. Agissant d*apièt cette indication, sans même tenir le maladeaulit, il appliqua le jour une sorte d*écharpe et la Dmt un bandage roulé, disposés de façon à maintenir constamment le membre dans la flexion. Au bout de quelques jours, les battements avûent notablement augmenté ; en dix-huit joon, la tumeur était devenue solide. Un an après, ta moment où l'observation était publiée, il ne restait dans le jarret qu'une petite nodoêité fort dure.
Par une de ces coïncidences singulières, qui se présentent rarement, ce fut dans ce mois de septembre 1858, c'est-à-diie ao moment même où l'observation de Maunoir élalt publiée, que M. Hart observa, sur un malade atlùnt d'anévrysme poplité, cette même diminution des battements sous l'influence de la flexion du membre. Sur cette donnée, il rèsohit d'essayer de maintenir le membre dans oeite position (2), et, au bout de cinq jours, l'anévrysme était oblitéré. Cette pratique heureuse a eu de fréquents imitateurs, dont quelquesuns en ont obtenu un fort bon résultat La flexion convient surtout aux anévrvsmes du pli du coude ou du creux poplité ; elle n'a pas aussi bien réussi dans d'autres régions. Elle a aussi très fréquemment échoué et n'est pas absolument exempte de dangers. La variété d'anévrysme où elle est surtout susceptible de réussir est celle constituée par une tumeur de petit volume, sacciforme, ayant une tendance marquée vers la guérison spontanée, à en juger par l'épaisseur et la dureté de ses parois, et située soit au niveau, soit immédiatement audessous de l'articulation movenne du membre. Un ou deux cas de ce genre ont guéri par la simple flexion volontaire au lit. L.e chirurgien peut reconnaître s'il convient d'essayer ce mode de traitement, en observant si la flexion du membre détermine quelque diminution des battements; sinon, il est, suivant toutes probabilités, inutile de recourir à cette méthode. Il ne faut jamais pousser la flexion à un degré extrême, ni même au delà d'un degré
.1) Maunoir, Echo médical suisse^ septembre 185^ '/; Warlj Med.'Chir, Trans.y vol. XLJI, p. 20ô«
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très modéré, ne fût-ce qu'à titre d'expérience, qaand il 8*agit d'anéYrysmes volumineux, à parois minces, car plus d'une fois la rupture du sac a été la suite de cette manœuvre imprudente. L'emploi trop rigoureux ou trop persistant de la flexion peut aussi quelquefois déterminer des accidents du côté de Tarticulation qai y est soumise (1).
Choix tks faits pour l'emploi des différents procédés de compression,
n peut n'être pas sans intérêt de nous arrêter un instant pour considérer les avantages et les désavantages de ces différents procédés de compression, surtout dans le traitement des anévrysmes des membres, comme aussi de déterminer les faits auxquels ils sont respectivement applicables. 11 est bien entendu^que le clûnirgien, lorsqu'il se propose de traiter un anévrysmepar la compression, ne se limite pas à l'emploi exclusif de tel ou tel procédé, mais qu'U doit varier ou alterner les ressources suivant les circonstances.
La /texêm^ qui n'est qu'un mode de compres- Mon, réussit surtout pour les anévrysmes situés au niveau ou au-dessous de l'articulation moyenne du membre ; c'est probablement une combinaison de la compression centrale, de la compression périphérique et de la compression directe. On ne doit jamais l'employer pour un anévrysme volumineux du pli de l'aine, de peur que le sac ne se rompe. Ce n'est pas un mode de traitement fort énergique ; c'est-à-dire qu'il n'améliorera pas, ou du moins n'améliorera que très rarement, un anévrysme à parois minces et en voie d'accroissement ; mais, si rafifection a déjà une tendance notable à la guérison spontanée, en d'autres termes, si la tumeur est dure et n'a que peu augmenté depuis quelque temps, la flexion, même très modérée, peut amener l'oblitération du sac. J'ai vu plus d'un anévrysme poplité dont la tendance à la guérison était si marquée que le simple repos au lit, avec le genou maintenu volontairement dans la flexion par le malade, a suffi pour donner à la nature toute l'aide nécessaire. Quand il s'agit de choisir le traitement à instituer dans un cas donné, la flexion se présente au chirurgien parmi les autres méthodes ; mais je ne la recommanderais que si un degré modéré de flexion du membre arrêtait les battements de l'anévrvsme, com-
{ l) Pour des indications plus complètes, voir le paragrapUo consacré aux anévrysmes poplités.
platement ou en grande partie. On peut aussi recourir à la flexion pour aider d'autres modes de traitement, par exemple en l'employant simultanément, ou mieux alternativement, avec la compression indirecte, ou dans le cas de récidive survenant après la ligature.
La compression indirecte (graduelle) est aussi très susceptible de réussir, quand une certaine accumulation de caillots dans le sac indique une tendance à la guérison spontanée. Plus la coagulation est avancée, c'est-à-dire plus la tumeur est dure et plus les battements paraissent éloignés, plus les chances de succès sont grandes pour la compression. Cela ne veut pas dire que, si l'existence de caillots parait douteuse, la compression doive nécessairement échouer, mais il est probable qu'alors le succès, si succès il y a, se fera longtemps attendre. Avant d'instituer un traitement de ce genre, nous devons considérer sa durée probable et le caractère du malade. Employer la compression chez un sujet irritable, accoutumé à faire de l'exercice et incapable de supporter un repos prolongé ou tout au moins de garder longtemps une position donnée ; ou encore chez un sujet qui est impatient de toute douleur et de toute gêne et qui, d'autre part, tolère mal les calmants, serait courir volontairement à un insuccès. Pour les sujets de ce tempérament, la compression digitale est préférable à la compression instrumen' taie, la présence d'autres personnes, leur conversation, leur renouvellement constant empêchant le malade de s'occuper exclusivement de la gêne qu'il éprouve. Quand la guérison se fait attendre, il convient d'ordinaire d'interrompre souvent la compression pour la durée d'une nuit, afin que le malade puisse dormir et se repose pendant ce temps, sans être dérangé.
La méthode rapide de traitement par la compression convient plus spécialement aux anévrysmes abdominaux, soit de l'aorte, soit des iliaques ; aux anévrysmes de la portion supérieure de la fémorale (inguinaux), et peut-être à quelques cas d'anévrysme de la carotide, c'est-à-dire aux cas dans lesquels la tumeur est située de teUc sorte qu'où bien il faut une force considérable pour effacer le calibre de l'artère ou bien, parle seul fait de cette situation, la compression est insupportable. Elle a été aussi employée de loin en loin avec succès dans des anévrysmes des membres, lorsque le malade, soit irritabilité constitutionnelle, soit impatience, ne pouvait ou ne voulait se soumettre à la douleur et au repos qu'exige la méthode plus lente. Dans un ou deux cas, on s'est servi,
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comme calmant,- d'une combinaison de morphine et de chlorororme, au lieu du chloroforme seul.
La bande d'EsmarchirouYe très bien son indication dans les cas d'anévrysme récent; je ne crois pas que l'existence de caillots antérieurs soit ici d'une importance aussi haute que dans le traitement par la flexion ou par la compression indirecte, bien que cependant elle ne soit pas désavantageuse. D'après ce que j'ai vu, je dirai que les anévrysmes de formation récente, qui présentent un accroissement continu, sans être rapide, qui sont animés de battements énergiques, dont les parois ne sont point notablement épaisses ni particulièrement minces, sont ceux qui se prêtent le mieux à ce procédé de compression . 11 ne faut, au contraire, jamais avoir recours à la bande d'Esmarch pour un anévrysme volumineux, à parois minces, ni chez des sujets dont les artères sont rigides et déformées, ou qui ont une affection du cœur (1), ou encore qui présentent une tendance aux congestions pulmonaires ou cérébrales. D'une façon générale, les anévrysmes fusiformes et allongés sont ceux qui bénéficient le moins de la compression, sous quelque forme qu'on l'emploie.
Désavantages et dangers de la compression,
La raison et le but du traitement par les différents procédés de compression sont d'éviter les opérations sanglantes avec leurs risques et leurs autres côtés fâcheux. Cette méthode a été plus particulièrement étudiée et mise en pratique à une époque de la chirurgie, où ces opérations, en l'absence d'agents anesthésiques, étaient extrêmement douloureuses, et où la marche des plaies, la présence de fils de chanvre ou de soie dans la profondeur des tissus, faisaient de la ligature des artères une opération dangereuse. Mais, il ne faut pas le perdre de vue, les différentes espèces de compression, appliquées au traitement de l'anévrysme, sont loin d'être exemptes de certaines objections fort graves, que doit toujours avoir présentes à l'esprit celui qui se propose d'obtenir ainsi la gué rison d'une maladie de ce genre.
Tous les procédés de compression (y compris la flexion) sont douloureux et quelquefois, alors môme qu'on les emploie avec modération, à un degré insupportable, d'où l'utilité des narcotiques, que certaines personnes tolèrent bien,
(1) L'insuffisance aortique et le réiréclBsement mitral sont des conditions particulièrement défavorables.
jusqu'à un certain point Quand le traitement se prolonge, il est extrêmement désagréable et fatigant, le malade perdant à la fois ses forces et sa santé. La durée de ce traiteoient peut être fort considérable ; et bien qu'un grand nombre d'anévrysmes aient été guéris dans un espace de temps Tariant de dix heurts, ou même moins, à quatre ou six jours et au-dessus, beaucoup ont été traités ainsi sans interruption pendant plusieurs mois, et souvent sans que le malade en ait retiré aucun bénéfice durable (i), résultat fort décourageant de douloureux et persévérants efforts. Il persiste une certaine tendance aux récidives après la guérison apparente par la compression. La récidive est quelquefois rapide, c'est-à-dire qu'elle a lieu dans les Tingt-quatie heures, quelquefois lente, c'est-à-dire seulement après quelques semaines. Elle tient sans doute à ce que l'anévrysme a été oblitéré par un caillot mou, pendant que l'artère demeurait perméable, le courant sanguin fragmentant et entraînant au loin ce caillot imparfait.
11 nous faut maintenant examiner si la compression est absolument exempte de danger^ même lorsqu'elle est employée avec la plus grande précaution et le discernement le plus éclairé. Nous avons vu (page 548) que, dans certains cas, l'effet immédiat de la compression centrale est une augmentation rapide du volume du sac, phénomène qui indique la possibilité d'une rupture reconnaissant la même- cause ; possibilité d'autant moins contestable que la rupture a été observée une ou deux fois. Ce danger est surtout à craifidre dans les cas traités par la flexion et par la bande d'Esmarch. La gangrène du membre, au-dessous de l'anévrysme, est une complication commune à tous les modes de traitement, et même à toutes les formes de la maladie; elle peut être due à ce que la compression a porté sur la veine plus que sur l'artère. La suppuration du sac, surtout quand l'arrêt des battements s'est produit rapidement, ne doit pas être perdue de vue. Vérysipéky avec gangrène au niveau du point comprimé, a, dans quelques circonstances, suivi l'emploi d'une compression modérée (2). Môme on peut observer de la pyohémie, sans qu'il existe aucune plaie extérieure (3); tandis que le fait bien connu de M. Savory prouve qu'il peut
(1) Des statistiques seront fournies plus loin.
(2) Gay, Subclavio-axillary Aneuritm, Lancety feb. 19, 1872.
(3) Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 1870; L«nce/, juriT 15, 1870.
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e produire une thrombose, avec bépatisa' Imonaire; de son c6të,H. Pemberton (I) é un exemple i'anéorysme artérioao-vei- .éveloppé au niveau du point comprimé, ntention n'est pae de faire croire que ceB ils sont Tréquents; ils sont, au contraire, mais il Faut en tenir compte : car, lorste décide à traiter le malade par la cornta, sous quelqu'une de ses formes, il faut érer la durée possible du traitement, son lude extrême, la tendance aux récidives, 'entualité de complications graves, on mortelles.
utre point qui mérite une considération entive est l'état des vaisseaux après l'in-
de la compression : sont-ils alors dans
plus ou moins favorable & l'application ligature ? Je crois que quelques-uns des ) qui ont exprimé leur avis à cet égard riaagé la question sous un point de vue indu ou d'après des principes trop gêné- In peut d'abord considérer les suites de treuion centrale, digitale ou Inslrumen- >pliquée pendant un temps modéré et de I ne produire aucune lésion apparente, e compression a été faite, par exemple, rtère fémorale, au niveau et un peu au- 1 de l'aine, il n'est pas douteux que les nx collatéraux se seront dilatés; mais ilatation constitue, dans beaucoup de
inconvénient ptutdt qu'un avantage, et oir pour résultat le libre accès du sang
sac par les voies collatérales, le retour des battements après la ligature, et ie d'oblitération de l'anévrjsme. On peut Armer que, chez les sujets qui ont leurs
rigides, en raison soit de leur ftge, soit i autre cause, l'effet de la compression Lgature consécutive sera incontestablevantageux, en diminuant les risques de le ; mais, chez les sujets, jeunes ou ont les vaisseaux ont conservéleur élas-
ne présentent ni athûrome, ni dégénée calcaire, la compression antérieure lur effet de compromettre les résultats gature consécutive, en permettant un rop prompt du sang dans le sac par les aies dilatées (2). lien est de même après
Db«rton, Med.-Chir. Trant., vol.XLIV, p. I8B. tu ipprécUtlon de l'influence exercée par I> sIoQ BntiirieurQ aur les ealles de la ligaturs nmenl d'accord ïvee lea résultats rtumérlriuei
Holme» a été conduit par ses recherches. e qui est de la proportion de succès dans les . IlgatQre > été emplojiie après que la com-
Sncycl. de chirurgie.
les insuccès de la flexion, et il semble, en outre, y avoir, dans ces circonstances, une tendance très marquée & la suppuration ou à ta rupture du sac, quand on recourt ensuite àla ligature. Si, la bande d'Etmarek ne donnant pas de résultai, an se décide h faire la ligature, il semble aussi y avoir quelque tendance à la suppuration du sac, mais le danger le plus à redouter est alors la gangrène. A moins que l'accroissement rapide de l'anévrysme ne rende nécessaire une intervention immédiate, 11 faut laisser s'écouler quelques jours entre l'abandon de la méthode de Reid et l'application de la ligature, aSn de laisser les vaisseaux, dontle calibre a été soumis à un effacement violent, reprendre leur élasticité. L'artère ne doit pas être Uée au point où le tube élastique a été appliqué.
Quand la compression, sous une de ses formes, a produit la gangrène de l'extrémité du membre, la ligature, qui est de nécessité si l'anévrysme continue à s'accroître, augmente l'étendue du sphacèls (1).
Quand les parties molles, au niveau du point
preiaion eat échoué, nous avoni, dit Holmes, dans noi relevés hospitaliers, H faltt où la ligature Itat faits en de semblablet conditions. Il j eut 8 morts, dont 3 après amputation, et 5 insuccès, dont 4 avec ampntatian suivie de guérlson et 1 avec récidive. Cela Tait que le nombre total de* cas où U ligatura a échoué «prêt emploi infructueux de U compression est de 18 sur A4, proportion d'intaccÈs beaneoap plus élevée qae dans le cas où la ligature a été faite prlmillTement ; on volt, en effet, que, dans lea cas où la ligature fut miss en usage après la compreiiion, Il y eut 1B,51 p. 100 d'inauecès contre 19,48 p. 100, proportioir ronmie par les cas où l'on n'employa pas la compreaiioa. > Holmes se place, pour eipllqner le (ait, k an point de vue un peu différent de celui qui est envisagé par H. Bimel. ■ Il est parfaitement vrai, dit-Il, que la comprestlon développera les vaisseaux collatéraux et pent ainsi lUminuer les risqnes de gangrène. Maie aussi elle aura quelque peu épuisé le malade ; elle aura déterminé i un certain degré l'altératloD des valssDaui au niveau du point comprimé, et ces désavantages contre balancent l'avantage qu'il pEUt y avoir k préparer la circalalion collatérale. ■ {The Lanert, 187S, vol. I, may I, p. 608.)
{Note du trad.).
(1) Dn certalD nombre des malades, qui ont dû leur guérlson à la compression centrale, ont été atteints d'une gangrène, qui a envahi très profondément les llaaus tu niveau du point comprimé. D'autres, chei lesquels les téguments se sont spbaeélés, n'ont pas guéri. Je trouve Ineicusable de pousser le traitement aussi loin; si la guérlson n'a pas tieo, on si, comme cela est arrivé qu<t]quefols, Il se produit une récidive rapide, le malade, avec une escliare au oWean de l'artère, te trouve en grand danger.
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comprimé, sont affectées de gangrène, on ne doit pas lier le vaisseau à cet endroit, mais bien au-dessus et au-dessous, en écartant les deux ligatures autant qu'il est possible sans laisser ontre elles de branche collatérale importante. Si cette dernière indication ne peut être remplie, il faut lier aussi la branche intermédiaire. Alors môme qu'il n'existe pas de gangrène, mais seulement une inflammation intense des parties molles sur lesquelles a porté la compression, il convient de rejeter la ligature du vaisseau en ce point (1). Après que la compression a été longtemps maintenue, l'artère est tellement perdue dans les tissus épaissis avec lesquels se continue sa tunique externe qu'il est difficile de passer une aiguille à anévrysme autour d'elle. Dans quelques cas, la veine adhère très étroitement à l'artère, ce qui rend son isolement et sa ligature extrêmement difficiles et même dangereux.
Comme conclusion, je dirai que, depuis l'introduction de certains perfectionnements dans le manuel opératoire et l'usage des ligatures absorbables, qui ont fait de la ligature artérielle un procédé beaucoup moins hasardeux qu'il ne rétait, il y a quelques années, le traitement par la compression ne doit pas être trop prolongé, ni repris plusieurs fois après avoir échoué. Si importante que soit cette méthode, si désirable qu'il puisse être d'é\iter le bistouri, quand la chose est faisable, les effets qu'entraîne la conipression prolongée au double point de vue de la santé générale et de l'état du membre sont beaucoup plus fâcheux, sans être moins dangereux, que ceux de la ligature, et, en outre, l'emploi de la compression peut compromettre le succès du traitement plus efficace que nous allons étudier (2). L'indication de l'époque où
(1) La gangrène des parois artérielles s'observe très rarement, si môme elle s'observe à la suite de la compression; mais, à ma connaissance, il y a eu des cas dans lesquels une hémorrhagie secondaire, au niveau de la ligature (celle-ci ayant été faite suivant la pratique r|uu je condamne), s'est déclarée beaucoup plus rapidumoni que la chose n'aurait eu lieu, si le vaisseau avait otû sain.
(*i) Jo citerai à l'appui une observation publiée dans le Dublin Médical Journal, vol. LX, p. 39L 11 s'agissait d'un anévrysme poplité ; le malade, intelligent et docile, protesta à diverses reprises contre la continuation du traitement par la compression, sous ses liiflfôronlt's formes, mais on ne l'y soumit pas moins durAiit 720 heures dans l'espace d'un mois; le sac se «phacôla, et il fallut amputer le membre pour sauver Itt malade. Il me semble qu'une telle persévérance •il un lacritlco au droit divin d'une théorie.
l'insuccès de la compression peut être regardé comme définitif est fournie par le laps de temps déjà écoulé et par l'état de la tnineiir. Sî quelques heures ont suffi pour amener une imélîoration appréciable et réeUe, l'espoir duraoeès peut légitimer de persévérants efforts ; mais si, avec une durée plus longue, les modificatîoiu apportées à l'état de la tumeur soQtmoindresiOQ s'il s'est produit une seconde fois une réddin complète, il est sage, le plus souvent, de s'airèter (i). L'étai du vaisseau principal se piété mil à la continuation du traitement, dont le succès est compromis par la dilatation, déjà aases considérable, des branches collatérales.
UGATCBE.
Méthode (TAntyUus (fig. i06i).
La première description de la ligature des vaisseaux pour cause d'anévrysme date du troisième siècle, autant qu'on peut en juger par les écrits des anciens auteurs qui sont parvenus jusqu'à nous. 11 existe un procédé auquel on donne indifféremment les noms « d^opération ancienne » ou de « méthode d'Antyllus », procédé dont on parle beaucoup et auquel on a de temps en temps recours. Mais, en réalité, Ântyllus n'a pas décrit l'opération connue aujourd'hui sous ces deux noms. Ce qui nous reste des écrits de ce chirurgien se trouve dans la collection médicale d'Oribase, dont le vingt-quatrième chapitre du quarante-cinquième livre est intitulé « De ranévrysme, tiré d'Antyllus » (2). Il nous faut, en étudiant celte méthode, rappeler que, jusqu'à la fin du quinzième siècle, les chirurgiens pensaient que le sang coagulé à l'intérieur du sac constituait la condition fâcheuse, celle qui rendait l'affection dangereuse, et que
(1) Les statistiques de Fischer oiontrent, pour l'ensemble des anévrysmes artériels, que, dans S4,7 p. 1(K) des cas où la compression digitale fut employée, U guérison eut lieu dans les vingt-quatre premières heures, tandis que la guérison ne fat aussi rapide que dans 10,1 p. 100 des faits de compression instrumentale. 86 p. 100 des faits de U première catégorie guérirent dans la première quinzaine, tandis qnil n'en éuit ainsi que pour 53 p. 100 des faits de U deuxième série. Ces chiffres semblent permettre de fixer la durée des tentatives de compression à deux ou trois semaines au plus. {Note du Trad,)
(2) Oribase, Œuvres^ texte grec et traduit par fiai* semaker et Daremberg. Paris, 1802, tome IV, p. à!* Collection médicale, livre XLY, 24. Cet ouvrage d'Oribase n'est rien de plus qu'une collection d'un grand nombre d'auteurs ayant vécu antérieurement, Aotyllus, Gaiien, Rufus et autres.
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le but d'Antyllus était de s'en débarrasser sans fMTOfoqner d'hémorrhagie grave. Voici comment Aot^us, après avoir établi une distinction entx^ les anévrysmes par dilatation, et les anévrysmes per déchirure (probablement les fusiformeset les saedformes), s'exprime à cet égard :
« Quand il s'agit d'un anévrysme par dilatation, nous faisons à la peau une incision dans la direction de l'artère et écartons avec des crochets las lèvres de la plaie ; puis nous incisons SOT les tissus placés entre l'artère et la peau ; BOUS séparons la veine de l'artère avec des crochets mousses et découvrons ainsi toute la partie dilatée de l'artère; nous passons au-dessous une sonde à bout arrondi et soulevons la tumeur. Après cela, nous glissons le long de la sonde une aigmlle armée d'un fil double ; nous coupons le fil près de l'aiguille, de façon à avokdeux fils et quatre chefs. »
Ces chefs sont alors liés l'un au-dessus, l'autre au-dessous de la dilatation.
« Ensuite nous ouvrons Tanévrysme en pratiquant sur son milieu une petite incision, pour que tout le contenu puisse être évacué sans danger dliémorrhagie. Mais cette façon de séparer Fartère et d'isoler l'anévrysme est diffteUCy et souvent la force et la distension du paeoma chasse les fils. Si l'anévrysme a lieu par déchirure de l'artère, il faut saisir avec ki doigts, en même temps que le derme, tout eeqa'Qest possible d'embrasser de l'anévrysme ; emdte passer au-dessous de la partie ainsi leaueune aiguille garnie d'un fil doublede lin ou de tendon (i^Xtvov ^ vtupbv) (i). Après le passage de ce fil, nous le coupons avec des ciseaux près de l'aiguille, de façon à avoir deux fils. »
Ces fils sont liés au-dessus et au-dessous de la tumeur, qui est ensuite incisée et évacuée de son contenu, sa plus grande partie, sauf celle SBabrassée par les fils, étant enlevée avec la pean; « l'opération se fait ainsi sans bémorihagie ».
Le procédé que les auteurs modernes (2) décrivent sous le nom « d'opération ancienne » et attribuent faussement à Antyllus est absolument différent, d'autant que, dans la méthode à laquelle on a encore recours aujourd'hui de temps en temps et que Syme a essayé de remettre
(1> Ce mot peut signifier à la fois nerf, corde simple, eorde ds lath. Je le traduis par tendon. Bassemaker et Daiemberg, les tradacteart d'Oribase en français, le tradoisent par « boyau », songeant probablement à U corde à boyau.
p) A l'exception de Broca, qui rapporte l'opération grave et doulourease qui vient d'être décrite*
en honneur, on ouvre le sac avant de lier l'artère, que l'on cherche ensuite à retrouver par l'intérieur de l'anévrysme. Le procédé est le suivant : L'artère est comprimée au-dessus de la tumeur avec une force suffisante pour supprimer tout battement; le chirurgien incise les parties molles, en les écartant au fur et à mesure. Jusqu'à ce qu'il arrive sur le sac ou sur son voisinage immédiat; il ouvre alors le sac (ou, si la tumeur est superficielle, il peut l'ouvrir d'un seul coup) ; il détache ensuite les caillots et cherche l'orifice du vaisseau, dans lequel il introduit une sonde. Celle-ci lui sert de guide pour agrandir son incision et lier l'artère audessus. Il cherche ensuite la partie inférieure du vaisseau pour laquelle il procède de la même façon. Après cela, il évacue plus complètement les caillots, et bourre lâchement la plaie avec du lint, de la charpie, ou de la jute, pour la laisser suppurer ou se déterger par sphacèle.
Dans quelques cas, et aujourd'hui encore, ainsi qu'on le verra quand nous arriverons à parler des anévrysmes en particulier, une opération rappelant étroitement celle que je viens de décrire constitue la seule ressource qui permette de sauver la vie du malade, et, quand celui-ci échappe à l'épuisement pouvant résulter du processus réparateur, l'anévrysme est guéri pleinement et définitivement. Cette opération est indiquée dans ces cas de plaie ou de rupture artérielle, que l'on désigne à tort sous le nom d' anévrysme traumatique diffus; après certains insuccès de la ligature ; et aussi lorsqu'après la ligature, ou après l'emploi de la flexion ou de la compression, le sac anévrysmal s'est rompu. Toutefois les travaux des chirurgiens plus modernes, inspirés principalement par la découverte de Harvey, qui a fait comprendre que la présence de caillots dans le sac n'était pas une condition dangereuse, mais bien une condition salutaire, ont peu à peu modifié sous beaucoup de rapports les applications de la ligature.
La ligature d'une artère anévrysmatique dans sa continuité peut être pratiquée entre la tumeur et le cœur {ligature c^fra/e) ou au-dessous de la tumeur (ligature périphérique). L'application d'une ligature centrale, près du sac de l'anévrysme, porte le nom de méthode d'Anel ; son application à une distance suffisante pour qu'une ou plusieurs branches prennent naissance entre elle et le sac constitue la méthode de Hunter, Ces deux méthodes diffèrent essentiellement dans leur principe et dans leurs efi'ets physiologiques. C'est la dernière qui est au-
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jourdliui employée de prérérence quand il y a possibilité; mais, dans certaines régions, par exemple dans certains anévrysmes de la carotide, de la sous-claviërey des iliaques interne ou externe, il peut y avoir une impossibilité anatomique à faire la ligature sur un point éloigné du sac.
Méthode d*Anel (fig. 1062).
Anel (1) pratiqua Topération qui porte son nom en 1710 pour un anévrysme du pli du coude. «Je la liai (rartère), dit-il, aussi près que possible de la tumeur. » Gomme elle ne reposait sur aucune indication, sur aucune base scientifique, cette opération, bien que suivie d*un brillant résultat, attira peu l'attention, et elle ne semble avoir été pratiquée que sur de petits vaisseaux (2) jusqu'en 1785, époque à laquelle Desault, ayant à traiter un anévrysme poplité, lia rartère de ce nom immédiatement au-dessus du sac.
Méthode de Hunier (fig. i063].
Sans doute le succès obtenu dans ce cas (car il ne faut pas oublier qu'à cette date la guérison de l'anévrysme était exceptionnelle (3) aurait engagé à essayer de nouveau la méthode d'Anel, si, en décembre 1785, un malade, atteint d^anévrysmc poplité, n'était entré dans le service de John Hunter, qui, ce môme mois, pratiqua sur lui l'opération nouvelle, qui a depuis été désignée sous le nom de « méthode huntérienne »(4). Lq procédé d'Anel ne paraît pas avoir trouvé place dans le traitement des anévrysmes des gros vaisseaux, et il serait probablement oublié sans le livre de Paul Broca.
Les désavantages de la ligature faite près du
(1) Anel, Sidte de la nouvelle méthode de guérir Us fistules lacrymales, Turin, 1714.
(*2) Heister, dan8 ses Institutes de Chirurgie, décrit le procédé d'Anel et le recommande pour les u. anévrysmes réductibles », d*où l'on peut conclure que, comme Anel, il croyait que u le sang contenu dans le sac se dissiperait, en trouvant un passage vers Texirémité du membre, n
(3) J'ai à peine besoin de rappeler la phrase bien connue de Pott {Chirurgical Works, vol. 111, p. 220) : « Jo l'ai essayée (l'opération d'Antyllus) plus d'une ou doux fois, et je l'ai vue essayer par d'autres, mais l'issue a toujours été fatale. »
(4) Hunter avait longtemps médité la question et s'était convaincu, par des expériences sur les animaux, de la vérité des principes sur lesquels il basait «a méthode.
sac anéTrysmal sont nombreux. D'abord, le vaisseau peut en ce point être situé très profondément; en second lieu, lia subi d'ordinaire on déplacement considérable; en troisième liea (sauf dans les anévrysmes récents, traumatiques), il est presque toujours malade à ce nlTeaa; enfin, la circulation dans le sac est trop complètement annulée, supprimée par l'opéntion.
L'examen de la première, et môme de ladeaxième de ces objections peut être renvoyé àplos tard ; il est seulement besoin de remarquer ici que, sauf le cas d'un anévrysme fusifonne, le vaisseau, immédiatement au-dessus du sac, peutétr 8 recouvert par celui-ci au point que la ligature en ce point soit rendue impossible. Un anévrysme poplité volumineux peut si bien remplir tout le creux du jarret qu'aucune portion de l'artère ne soit accessible entre la tumeur et le grand adducteur ; et il est plus d'une fois arrivé que le chirurgien, après avoir décidé de lier la sous-clavière, a dû abandonner ropération, parce qu'il trouvait le vaisseau recouvert par le sac et absolument hors d'atteinte. Alors même qu'il n'en est pas ainsi, le déplacement latéral de Var^ tère, ou sa situation aune profondeur anormale, non seulement rend l'opération très difficile, mais encore jette sur son manuel une certaine incertitude.
En troisième lieu, comme .l'anévrysme spontané est ordinairement la suite d'une maladie de l'artère, la proposition inverse est également vraie, à savoir qu'au voisinage des anévrysmes les artères sont sujettes à être malades ; et cette probabilité se trouve augmentée par ce fait que les troubles survenus dans la circulation — les lésions des parties qui entourent le vaisseau — ont pour conséquence l'inflammation de ses parois. Une ligature appliquée sur une artère malade entraine très facilement r ulcération et la destruction de ses parois avant que le travail adhésif et les autres phénomènes anatomo-pathologiques, se passant dans Tintérieur du vaisseau, aient amené sonobUtération; par suite, Thémorrhagie secondaire constitue un danger imminent après la ligature d'un vaisseau dans ces conditions. Ce danger existe peut-être encore aujourd'hui, mais il était beaucoup plus à redouter lorsqu'on employait des fils de soie ou autres ligatures non absorbables.
Enfin, il a été dit fréquemment que la formalion d'un caillot résistant et stratifié exigeait la persistance d'un fai ble courant dans le sac anévrysmal ; mais une ligature appliquée immédiatement au-dessus de ce sac doit empêcher même le plus petit afQux de sang par la partie
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supérieure du vaisseau, tandis que, s*U s'établît dans le sac un courant rétrograde par la partie ioférieure de Tartcre, ce courant doit être très Cedhle et irrégulier; avec ce genre de ligature, il doit donc y avoir tendance à la formation de caillots passifs; ou si, comme cela peut arriver, ranèvrysme demeure vide ou à peu près, il n'y a plus rien pour devenir solide et oblitérer le sac. C'est ce qui semble avoir été observé une ou deux fois, dans des faits d'anévrysme poplitô terminés par la mort. En décembre 1785, Huntcr, qui aTait depuis longtemps médité la question de Tanévrysmepoplité et les fâcheux résultats du traitement alors en faveur, mit en pratique son idée de lier le vaisseau à une grande distance du sac (i), à savoir dans l'espace compris entre les adducteurs, qui a pris depuis cette époque le nom de canal de Hunter. Eu l'état des connaissances à cette époque, les chirurgiens étaient peu disposés à se contenter d'une simple ligature, et Hunter, dans ce cas, qui fut son premier, employa quatre fils placés à différents intervalles et les lia lâchement, espérant qu'en comprimant une portion aussi étendue de l'artère, il pourrait « compenser le défaut de constriction, car il voulait éviter d'exercer sur aucun point du vaisseau une action trop énergique (2) » . L'anévrysme guérit, mais le malade présenta dans la région opérée pluûeurs abcès, dus en partie au siège de l'opération — le vBisseau étant situé profondément an milieu de muscles et de tendons — en partie à la nature et au nombre des ligatures. Peu de temps après, Birch liait à un de ses malades
(1) En 1703, Deschamps publiait ses Observations sur la ligature des principales artères des extriwdtés à la suite de leurs blessures et dans les anévrfsmes, particulièrement dans celui de Vanévrysme popHtéf dont deux ont été opérés suivant la méthode de Jean Huntert chiimrgien anglais. Il est donc on paa nurprenant de voir Broca, en 1856, revendiquer pour DesauU la découverte de cette métliode, par U raison que ce chirurgien avait lié Tartère poplitée dans le creux du même nom, et près du sac ; et il est dilBdle de s'empêcher do sourire à cette réflexion que Broca fait plus loin en parlant d'un autre cas : « Avec one abnégation que ses détracteurs anglais n*ont pas su appréder, ce grand chirurgien (Desault) qui avait aloneoiliuiMance de l'opération pratiquée par Hunter, nliétita pis à adopter les préceptes émis par son illustre rivaL > Cest-à-dire, avant de connaître la méthode dé Hunter, 11 opéra d'après la méthode d'Ânel; quand U la cooont, il adopta la méthode anglaise ou de Hunter.
(2) Home, London Médical' Juw^al, vol. VI, 178C, p. 391.
l'artère fémorale avec une « forte ligature plate», en laissant sur l'artère une autre ligature dite « d'attente ». L'opéré succomba à la suppuration du sac. Chez son second malade, Hunter n'employa qu'une seule ligature. A coup sûr, dans quelques-uns de ces premiers faits, probablement dans tous, la veine fut liée avec l'artère.
Méthode de Brasdor (fig. 1064).
Vers cette époque — la date précise ne saurait être fixée — Brasdor avait proposé de lier l'artère dans son bout périphénque — au-dessous du sac — et, en 1799 (i). Deschamps pratiqua cette opération sur un anévrysme de la partie supérieure de la fémorale; le malade mourut. Brasdor le jeune, fils du chirurgien qui avait proposé la méthode, assistait à l'opération, et Deschamps parle de ce procédé comme « ayant été imaginé longtemps avant » ; il ajoute que Desault le tenait en faveur. 11 est probable que par «longtemps » Deschamps ne veut pas dire plus de dix ou quinze ans. Quelque temps après, Astley Cooper pratiquait une opération analogue : il y eut une amélioration passagère, mais le malade finit par snccomber.
En 1815, Hodgson (2) déclarait que la condition du succès, dans la ligature périphérique, était l'absence de toute « branche naissant de l'anévrysme ou de l'artère au-dessous de l'anévrysme» et au-dessus de la ligature, et ce précepte trouvait un défenseur plus ardent encore dans Wardrop, en 1825.
Méthode de Wardrop (fig. 1065).
Le conseil de Brasdor, la pratique de Deschamps et de Cooper avaient pour objectif de remédier à des difficultés mécaniques; quand un anévrysme était situé assez haut sur une artère pour qu'on ne put faire la ligature au-dessus, il fallait que le chirurgien tentât la ligature audessous ; mais le point essentiel, l'absence de branches entre la ligature et le sac, ne fut pris en considération que lorsque Hodgson, et, après lui,Wardrop en eurent fait une condition nécessaire à la guérison de l'anévrysme.
Nous pouvons ici nous arrêter un instant pour
(1) Deschamps, Observations et Béflexions sur un anévrysme vrai de la partie supérieure de l'artère fémorale, par le citoyen Deschamps {Recueil périodx' que de la Société de médecine de Paris^ t. V, 1799).
(2) Hodgson, Diseases ofArteries and Veins, p. 302, et Traité des maladies des artères et des veinest trad. par Breschet, Paris, 1819.
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considérer les différantes méthodes de ligature artérielle daas les aaévrysmes ; elles tout reprè- BCntées danslesOgurea ci-jointes (flg. lOSl-lOSS). n euste une certaine confiuion dans la nomenclature des ligatures périphériques; la raison en est que, si Wardrop, dans son pramier mémoira (I), a suivi Hodgson et inristé sur l'imporlance denepaslaiaser de branche intermédiaire
entre te sac aDéTrrsmal et la ligature, U a, dMs sa demiërepublicalion(t), préconisé son« op^ ration nouTelie*, qui consiste dans l'appUcaHM de la méthode périphérique alors in«me qs'M laisse une branche intermédiaire ; mime la fameuse opération sur Mistre» DenmeA (fûl d'anévr^sme innominé) ta% basée >ar ce |iiBcipe.
Fig. 1061. Fig. IM!.
Fig. lOei. — Héthode d'AntiUn*.
Fig. lOei. — Mdlboae d'Ane).
Fis- 1061. — Méthode de Hunter.
Fig. 1084. — Hdtliode de Brasdor. Artères rdtnorales conmone, laperflcielle et profoDdB: U ligstars est
plicie comme dans les opérstlont *s Deidumpi m de Cooper.
Fig. lOBS. — Uétbode de Wirdmp. Caieddeprindân: la ligature eit placée rie la façon preaBrilS par HodgaonetparWanlrap.dan* ai
il n'y eut parmi les chirurgiens,pour accueillir l'opération de Hunter dans l'anéTrysme poplité, rien moins que de l'enthousiasme ; les partisans IcH plus chiilourcuK de In méthode nouvelle se iroiivéroni en Italie, oCi Scarpa, chirurgien de griitiil mérU<> (S), modifia le procédé en liant le viiis'<eau sur un point encore plus élevé du iiiiiiiibro, au sommet de l'espace qui, d'après la itioiTlptioii qu'il en a donnée, a pris le nom de Iri-ini/lt df Searpa.
I.'t question delà forme de Inligature, cellesde Hiivulrsi le lien constricteur devait être serré l'Iriiitomont ou lâchement, s'il fallait protéger le* parois du vaisseau par l'interposition d'un runieaudelinge ou de toute autre substance, demeuraientouvertesàla discussion et par suite entourées d'incertitude jusqu'à ceque le D' Jones publia son livre bien connu (3). L'apparition de
(1) Wardrop, Mediro-chirurgical Traniacliotu , vol. XIII, p. 317.
(ï) Scarpa, $iUf aneun'ima, rc/leaioni e ooteniationi atuUomieo-chirurgichf. Paria, IBM, in-fel. avec 10 pi. — Riflexioru «i obterBoliont anatomico-ehiniri/icata lur Fanévri/sme, trad. par Delpeeh. Parti, IWU, In-Savec sUm do 10 pi.
{I) Janea,^ Trealite on Ihe proetii employed bynalurt in Mupprtning the hemorrhagt f^mdividtd and
cet ouTrage, souvent cité mais enrtalittroitpen lu, marque une époque importante en chirurgie; j'y reviendrai plus loin, mais des à présent je désire établir que l'auteur prouva, par des expériences sur les animaux, que les idées acceptées au sujet de l'oblitération d'une grande longueur d'artère n'étaient pas fondées et que cette oblitération dépendait de la division des denx tuniques internes du vaisseau, suivie de leur infiammation adhésive. Dans sa confiance en ce travail adhésif, Jones alla jusqu'à vouloir (3) — et cette pratique s'appuyait sur l'expérimentation — qu'immédiatement après avoir lié le vilasean et rompu ses tuniques internes, on enlevU te ligature pour réunir la plaie et la laisser guérhr par première intention ; son but était défaire di^araltre les dangers résultant de U supporalion de la plaie et de l'ulcération lente de la tunique restante. Cette proposition un peu hardie, slefle trouva, comme on le verra plus loin, quelques imitateurs, n'eut pas le don de connbicre le monde chirui^cal ; mais te ligature des «rtèfcs
punclured arleriet; and on ikt tat of the ligaltpr,
(I) Wardrap, Ou ^ttrurùm and il! cure by a im« opération, London, 1818.
[1) Jones, op. cit., p, 1)5.
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était beaucoup simpli6ée et on ne songea plus à comprendre dans l'anse du fil constricteur, au Toisioage immédiat du vaisseau, aucune autre subetance étrangère ou naturelle. La pratique à peu prés universelle consista dès lors àétreindre fortement le vaisseau et à laisser un des chelii de la ligature pendant hors de la plaie. On comprit l'inconvénient de ce corps étranger, qui doit agir comme un séton. Sir Astley Cooper essaya des ligatures de corde à boyau, dans l'espoir qu'elles se résorberaient ou s'incorporeraient avec les tissus vivants ; il réussit dans un premier cas ; la plaie guérit et on ne vit plus rien de la ligature; mais son second fait fut désastreux, et il revint à l'usage des fils de chanvre ou de soie (I).
Après avoir ainsi conduit l'histoire de la ligature artérielle jusqu'à une époque récente, nous abandonnerons cette étude rétrospective pour considérer les effets de la ligature de Hunter sur l'anévrysme, le vaisseau et ses branches.
Nous avons vu que, si une artère est liée immé^atement au-dessus d'un sac anévrysmal, il n'arrive plus de sang dans la cavité de ce sac, sauf quelquefois un faible courant rétrograde, souvent mbseot, toujours peu marqué; mais, lorsqu'une branche importante ou plusieurs petites branches naissent du vaisseau lié entre la ligature et le saCf la situation est complètement changée. Prenons nn exemple très simple : un anévrysme fopUté pour lequel l'artère fémorale superficielle est liée un peu au-dessous de l'origine de la pro* flMide*An momentoùonserrelefi], l'anévrysme de battre et devient généralement un peu volumineux et plus mou ; le premier effet de cette suppression d'une large voie d'écoulement pour le sang venant du vaisseau principal (aitèie fémorale commune) est d'obliger une grande partie du courant sanguin à passer par les antres canaux vasculaires, surtout par la fénMmle profonde, avec ses branches circonflexes et anlins. Les canaux anastomotiques existant entre ces voies de dérivation et les branches nées de la fémorale superficielle au-dessous de k. Kgatore permettent à une certaine quantité de sang, qui augmente peu à peu, de rentrer dans le vaisseau entre la ligature et la tumeur ; ainsi s'établit dans l'anévrysme une circulation Caifalet ou pour mieux dire, la condition véritable qui (kvorise le plus un dépôt rapide et continu de caillots actifs se trouve ainsi réalisée. A me-
(I) Ainsi qu'on Ta vu (page 563), il est douteux qa'Antyllnt se soit serri de boyau ou de toute antre sobstanco animale.
sure que le sac se remplit de caillots, les anastomoses des branches collatérales se sont développées de façon à pouvoir faire arriver largement le sang dans la partie inférieure du membre, même le courant affaibli qui se fait encore dans l'artère liée n'est plus nécessaire pour assurer la circulation ; et fort souvent Tartère s'oblitère par un caillot depuis la ligature jusqu'à l'anévrysme et au-dessous de lui jusqu'à la première collatérale importante, tandis que dans d'autres cas une certaine portion de cette longueur demeure perméable. Au bout de quelq&e temps, l'anévrysme et le vaisseau oblitéré deviennent le siège d'un travail de rétraction et de résorption, qui les amène à ressembler à un cordon solide présentant un nœud sur sa longueur ; et après une période plus longue, il ne reste plus de trace de la maladie, ou du moins que des traces très légères. Dans l'intervalle, si l'on a employé une ligature de soie ou de chanvre, la tunique externe— la seule qui soit réellement comprise dans le lien constricteur, car les autres ont été rompues par lui et se sont rétractées— doit subir un travail d'ulcération et de division, qui rend libre l'anse de la ligature; le premier phénomène consiste dans une prolifération cellulaire autour du fil, indice de la tentative faite par la nature pour enkyster ce corps étranger. L'épaississement qui en résulte, sous l'influence persistante de l'irritation, se résout vite en pus ; celui-ci se coUlge autour de l'artère et dans sa gaine, et, suivant le trajet de la ligature, s'écoule par la plaie. Au début ce pus est louable, mais d'ordinaire, après une dizaine de jours, il se colore un peu par son mélange avec du sang ; enfin, «du douzième au vingtième jour, la continuité du vaisseau est interrompue et l'anse de la ligature peut, sans qu'il soit besoin d'aucune force, être attirée au dehors par l'orifice demeuré fistuleux après quoi la plaie achève de se cicatriser rapidement.
Tous ces phénomènes — cessation des battements, affaissement incomplet de la tumeur, établissement de la circulation collatérale, stratification des caillots dans le sac, oblitération d'un certain segment du vaisseau, et, avec quelques ligatures, division de l'artère — sont ceux qui doivent se produire, ceux que nous espérons quand nous pratiquons ces opérations. Les symptômes qui leur correspondent sont les suivants:
Presque aussitôt après que la tumeur a cessé de battre, le membre, au niveau et au-dessous de la ligature, devient un peu plus chaud et se recouvre d'ordinaire d'une légère transpiration;
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ce que Ton attribue au ralentissement du courant sanguin dans les capillaires, résultant delà suppression de Taction propulsive du cœur. Je ne crois pas beaucoup à cette explication, car, si cette augmentation de chaleur dépendait d*une stase sanguine incomplète, elle serait surtout marquée à Tcxtrémité du membre, ou tout au moins débuterait par là. C'est le contraire qu*on observe ; les doigts ou les orteils d'un membre dont Tartère principale a été liée sont froids presque aussitôt après, tandis que les parties moyenne et supérieure sont chaudes (1). L'augmentation de température peut persister plusieurs jours; môme quelquefois elle se prolonge en s'accompagnant d'une légère coloration bleuâtre des téguments. En général, au bout d'une heure ou deux, la chaleur diminue et le membre devient plus froid que le reste du corps. Ces phénomènes calorifiques et leur irrégularité dépendent du plus ou moins de rapidité avec laquelle le sang traverse les arlérioles et les capillaires.
Après une période dont la durée dépend aussi du plus ou moins de lenteur avec laquelle les courants de dégagement s'établissent, le malade éprouve une sensation de fourmillement qui peut aller jusqu'à la douleur véritable. L'extrémité du membre, et souvent le membre tout entier devient le siège de picotements ; même quelquefois les malades déclarent spontanément qu'ils sentent comme si des insectes couraient dans la profondeur de la partie. Le sujet éprouve une grande sensation de faiblesse dans le membre et a sans doute (comme on le voit dans les expériences sur les animaux) perdu la faculté de le mouvoir. Après un nouvel intervalle, qui dépend encore de l'état des vaisseaux et de la hauteur à laquelle l'artère a été liée, ces sensations s'atFuiblissent d'une façon plus ou moins progressive et unissent par disparaître. La dernière à s'évanouir complètement est d'ordinaire la sensation de faiblesse ; la première, sauf dans le cas de gangrène, l'inégalité de la température.
(1} Je liai à J. S. la sous-clavièrc droite. Les doigts devinrent froids presque aussitôt, tandis qu'à huit centimètres au-dessous du coude le membre offrait une élévation de température anormale. Je fis la môme remarque chez C. M., auquel je liai la fémorale superficielle. Deux heures et demie après l'opération, la cuisse et le quart supérieur de la jambe étaient chauds ; au-dessous de ce point, la chaleur diminuait, le cou-depied était froid, froids aussi le dos du pied et les orteils. J'avais remarqué ce refroidissement des orteils immédiatement après Topération et conseillé de mettre dans le lit une bouillotte d'eau chaude
La tumeur qui, dès le début, au moment où s'arrêtaient ses battements, était devenue moins volumineuse et plus molle, continuée diminuer mais durcit bientôt, et, dans un certain temps (d'une à vingt heures), on peut la sentir absolument dure et rénitente, quelquefois sans mouvements, quelquefois animée d'un léger battement ondulatoire, et dans d'autres cas (entre la vingtième et la soixantième heure), présentant des battements distincts, mais sans presque d'expansion (1), qui disparaissent de nouveau après un autre intervalle de quelques heures. Si, antérieurement à l'opération, l'anévrysme déterminait des douleurs par compression, le soulagement est dans quelques cas immédiat et presque soudain, mais dans d'autres il vient plus graduellement. La diminution de volume de la tumeur est continue jusqu'à ce que sa saillie disparaisse entièrement, et l'époque de cette disparition, qui résulte de la résorption des caillots stratifiés, doit évidemment varier avec le volume antérieur de l'anévrysme.
Tels sont les phénomènes qui s'observent, si les conditions sont absolument favorables; mais certaines circonstances peuvent immédiatement, ou d'une façon plus ou moins éloignée, contrarier leur succession habituelle et compromettre le résultat définitif; à savoir :
Une anomalie artérielle; un développement exagéré de la circulation collatérale ; une rigidité vasculaire empêchant la dilatation des branches supplémentaires.
i*> Une anomalie artérielle, telle que l'existence de deux vaisseaux ou la bifurcation du tronc primitif sur un point plus élevé que d'ordinaire, peut compromettre immédiatement le résultat de l'opération, en permettant aux battements de continuer dans la tumeur après que la ligature a été serrée; ou bien, comme cela est arrivé quelquefois, alors que les battements avaient cessé et que tout semblait aller bien, la tumeur recommence à présenter des pulsations au bout de quelques minutes ou d'une heure; l'anévrysme ne se solidifie pas, et, à moins d'un traitement nouveau, continue à s'accroître.
2^ Ce même retour des battements, — retour il est vrai, moins rapide — et un insuccès analogue résultent quelquefois de la dUaiaiion trop prompte des voies collatérales, qui peuvent,en effet, s'être déjà développées à l'excès, soit par un processus naturel, en raison de l'obstacle apporté à la circulation normale par la pression de la tu-
(1) Nous parlons ici de ces pulsations consécotires dont l'existence n'est pas incompatiJ>lo avec le succès.
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meur, soil à la suite de l'emploi infructueux de la compression indirecte. On peut donc formuler sur ce qui se passe après la ligature les conclusions suitantes : Si la réapparition des battements a lieu dès la première heure, et pas plus tard, ou guère plus tard que la vingtième heure, si ces battements demeurent légers et sans presque d'expansion, et si la tumeur conserve sa dureté, on peut les regarder comme un signe favorable, ou tout au moins comme un signe qui n'est pas défavorable, car il annonce qu'il arrive assez de saog dans le sac pour former un caillot solide et résistant, et aussi que la circulation s'est asseï bien rétablie pour écarter toutes chances de gangrène. Mais si, au lieu de demeurer légers, les battements augmentent et offrent une certaine expansion, et surtout si leur réapparition a été plus tardive — qu'elle ait eu lieu de cinq à dix jours, ou même plus, après l'opération, — n la tumeur redevient molle, cesse de diminuer de volume, ou peut-être môme augmente, IÛt*ce légèrement, la ligature a probablement échoué, et il sera nécessaire de recourir à quelque autre moyen. Le retour des battements quelques mois après la ligature, alors que la tumeur est dure depuis un certain temps et a sensiblement diminué de volume, indique, en règle générale, le développement d'un nouvel anévrysme sur la portion malade de l'artère qui tooche le sac anévrysmal.
3* Quand les branches de l'artère liée, au lieu d'être élastiques et dilatables, sont devenues rigideê par le fait de quelque altération pathologique, ou qu'elles sont comprimées à un degré extrême par la tumeur anévrysmale, par le sang épanché d'un anévrysme rompu, ou par une compression circulaire mal comprise, il peuts'ensuivre une gangrène du membre au-dessous de la Ugaiure. Le même accident peut résulter d'une exposition intempestive de la partie au froid, ou de Tapplication trop énergique de la chaleur sur une extrémité que l'opération a rendue froide. Par suite, on l'observe plus fréquemment chez les sujets âgés que chez les sujets jeunes, aux membres inférieurs qu'aux membres supérieurs. Plus l'opération est faite sur un point élevé, plus le danger est imminent ; par exemple, à moins qu'il ne s'agisse d'un sujet avancé en âge, ou dont les artères superficielles, infiltrées de dépôts calcaires ou athéromateux, sont dures et rocailleuses, on peut lier la fémorale superficielle sans courir grande chance de gangrène; mais, si on lie la fémorale commune, l'iliaque externe, ou à fortiori^ l'iliaque commune, on peut avec plus de raison s'attendre au sphacèle. Ce n'est
pas là un danger appartenant exclusivement à la ligature : je l'ai vu se montrer après la compression indirecte (i), et plus particulièrement après la compression directe (2). Dans quelques cas, où la gangrène est extraordinairement humide, cette mortification est due, moins à des causes d'origine artérielle, qu'à l'obstruction veineuse produite soit par la pression de la tumeur, soit par la lésion directe ou l'inflammation de la veine au lieu même de l'opération (3) .
L'époque où apparaît d'ordinaire la gangrène varie du troisième au cinquième, ou même au dixième jour. Le sphacèle tardif, car il peut, mais exceptionnellement, ne débuter que dans la troisième et même la quatrième semaine (4), est dû probablement à une phlébite siégeant au niveau de la ligature.
Les prodromes de la gangrène consistent dans l'augmentation de l'engourdissement, et une sensation de pesanteur, d'inquiétude dans le membre, bientôt suivie de l'anesthésie de certains points — comme le dos du pied ou la fece dorsale des orteils, — tandis que ses progressent marqués par l'apparition d'une tache d'un rouge livide ou violacé, d'ordinaire sur le dos du pied ou à la face dorsale de la main, tandis que les orteils ou lés doigts deviennent blancs ; puis il se forme des vésicules, avec un certain œdème qui est surtout prononcé quand la gangrène est d'origine veineuse. Plus tard, la portion de la peau affectée, qui était primitivement rouge, noircit, se fend, et donne issue à de la sérosité sanguinolente.
L'inflammation^ la suppuration, ou le sphacèle du sac peuvent s'observer après la ligature par la méthode de H un ter, quelquefois même longtemps après. Leur pathogénie et leurs symptômes ont déjà été étudiés (p. 53i); leur fréquence relative pour les différents vaisseaux sera indiquée plus loin.
(1) Par exemple, dans un fait d'anévrysme ilio-fémoral appartenant à M. Holmes, fait mentionné à la page 13 de ma monographie sur les anévrysmes (1880), mais que Je ne crois pas avoir été publié ailleurs.
(3) La gangrène peut résulter, dans des cas où il n*a été pratiqué aucune opération, de la simple pression d*un anévrysme volumineux; par suite, si une compression artificielle au niveau de la tumeur vient s*y ajouter, les chances d'un semblable accident sont singulièrement augmentées.
(8) Le fait de M. Pomberton cité plus haut (p. SS7) en est un exemple. {Note du Trad.).
(4) Le D' Hargrave a publié {Dublin médical Jour* nal, marcli 18G5) un, fait de gangrène débutant le trente-cinquième jour. *
RICHARD RARWELL. — ANÉVRYSME.
La chute d'une ligature inabsorbable est toujours un sujet de préoccupation. La question de savoir si les bouts de Tartère divisée seront suffisamment oblitérés pour résister à la force du courant sanguin doit toujours être présente à l'esprit. Cette oblitération du vaisseau est produite en partie par la rétraction et le plissement des tuniques interne et moyenne divisées par la ligature; en partie par l'adhérence du caillot aux parois du vaisseau, au-dessus et au-dessous du point lié. Evidemment un caillot court et ne mesurant que quelques millimétrés offre moins de sécurité qu'un caillot étendu; d'où l'axiome, sur lequel on insistait beaucoup quand les ligatures étaient toujours faites d'une matière inabsorbable, de ne jamais/à moins d'absolue nécessité, lier un vaisseau dans le voisi* liage immédiat d'une collatérale importante. Placer une ligature de soie ou toute autre ligature inabsorbable sur la fémorale superficielle, immédiatement au-dessous de l'origine de la profonde, c'est courir au devant d'une hémorrhagie secondaire, en laissant entre cette branche profonde et la ligature trop peu d'espace pour que le caillot supérieur adhère solidement (i). Le chirurgien doit connaître, pour chaque vaisseau l'époque à laquelle' la ligature tombe habituellement. Pour la carotide commune, la sous-clavière (trobième portion), et riliaque externe, cette époque peut être fixée du vingtième au trentième jour; pour la fémorale superficielle, du onzième au vingtièmejour ; pour rhumérale, du huitième au quatorzième, suivant le point lié. Comme les fils, sortant de la plaie, y entretiennent de la suppuration et l'empêchent de se cicatriser, il est désirable de s'en débarrasser aussitôt qu'on peut le faire sans compromettre la sécurité de l'opéré ; mais il ne faut jamais tirer dessus pour sectionner le vaisseau de force. La règle de pratique consiste, lorsque l'époque que je viens d'indiquer est passée, à faire de douces tractions et, si le fil ne suit point, à s'arrêter. Si, après un intervalle
(1) Cet exemple est choisi comme le plus simple. On pourait citer bien d*aatres réglons, comme Textrémité supérieure de Tiliaque externe (à 12 millimètres do son origine), Textrémité supérieure de la fémorale commune (Juste au-dessous de répigastriqae et de la circonflexe iliaque profonde), l'extrémité inférieure de la carotide primitive droite, la première partie de ia sous-clavière, etc. Il faut noter que certains expérimentateurs modernes ont mis en doute la valeur du caillot obturateur, mais, comme on le verra, en s'appnyant sur des données insuffisantes ou mal interprélées«
notablement plus long, la ligature demeure encore en place, on peut tirer un peu plus fort, car il arrive quelquefois que, même après l'ulcération complète du vaisseau, le fil demeure retenu dans la gaine ou dans quelque aponévrose voisine. Dans quelques cas, les fils sont, pour cette raison ou pour quelque autre inexpliquée, restés en place pendant des moia.
LIGATURB RHPOEAIRB.
Les dangers et les ennuis d'une plaie sont aggravés par la présence d'un corps étranger serré autour du vaisseau. La complication fréquente d'une hémorrhagie secondaire et la crainte constante de ce redoutable accident, aussi longtemps que la ligature demeure en place, constituaient des désavantages qui ne devinrent que trop évidents, lorsque les succès de Hunter firent de la ligature une opération habituelle. Le D' Jones, en poursoifant ses observations critiques sur l'action de la ligature, crut voir un moyen de faire disparaître absolument ces ennuis. C'est à lui qu'apparûent la première conception de la ligature temporaire, et toutes les inventions consécotlTes ne sont que des procédés mécaniques destinés à réaliser le même but. Le D' Jones constata que lorsqu'on a serré autour d'une artère une ligature, ou trois ou quatre ligatures, en les enlevant immédiatement, la circulation ne se rétablit pas dans le vaisseau. Dans cette série d'expériences (i), l'animal fut tué du troisième au cinquième jour (dans un cas, au dix-neu» vième), et tous les vaisseaux sur lesquels on avait agi de cette façon se montrèrent oblitérés par une masse solide de « lymphe coagnlable » qui soudait ensemble les tuniques interne et moyenne déchirées ; tandis qu'à rextérteur do vaisseau un anneau de même substance renforçait sa paroi et concourait sans doute à Tocclusion . Le D' Jones ne semble pas avoir eu Voocasion de vérifier ces résultats sur l'homme, mais il conclut par analogie que les choses se passeraient de même et que cette méthode de la ligature temporaire pourrait trouver son emploi dans certaines maladiesy notamment dans l'anévrysme.
Depuis cette époque (1805) on a essayé, à différentes reprises et comme par caprice, la ligature temporaire et imaginé différents modes d'application. Travers (2) faisait ses nœuds
(1) Op, cit.t eh. m. *
(2) Travers, àied.-Chir. Traruaet, voL IV, p. C31.
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de fkçon à pouvoir les dénouer aisément, mais laissait ses ligatures plus longtemps que ne Ta- Tait ooDseilléleD' Jones (1). Quelques cas traités de cette façon se terminèrent heureusement, mais les insuccès étaient beaucoup trop fréquenta. Plus tard, Scarpa (2) reprit la question et démontra expérimentalement que la ligature devait rester en place de trois à quatre jours. Après Scarpa, la méthode parait oubliée pour un temps, puis nous arrivons aux ligatures temporaires, serrées et relâchées par un instrument', qui consiste généralement en un tube soit simple, soit divisé par une doiaon comme un fusil double, Tanse de la Ugature .'sortant par une extrémité et ses deux eheDs par l'autre. D'autres instruments offrent Fa^ect d'une pince, que maintient fermée un letiort ou une vis. Les noms de Lestrange (3), Wolfo (4), Porter (5), Bruns (6), Nunneley (7), INz (8)» BUlroth (9), Bickersteth (10), et de bien d'autreSy sont attachés à cette méthode de la figatnre temporaire ou à sa modification : « la eompteailon filiforme (filo-pressure). » Beaucoup des instruments proposés sont à la fois simplea et ingénieux ; pour les employer, on met l'artèxe à nu, on passe autour d'elle un fil de eole ou un fil métallique, on fait glisser le Inbe aur ce fil et on le fixe de façon à exercer me compression suffisante, mais aussi à pouvoir renleTer aisément. Les noms de certains autres iaatvuments (compresseur artériel, pince à ca- ■■le) indiquent suffisamment leur nature.
La méthode du 0' Fleet Speir (1 1) et son ins- Imment dit u compresseur! artériel » sont un
(1) Four ane Ugitare de l'humënle, il obtint an aaeaèa coaiplet (50 heures) ; pour une ligature de U ffaMwale tuperfideUe, insuccès (27 heures) (Jfe</.- CMr. Tran$,9 vol. IX, p. 405). Roberts guérit un anépoplité en laissant la ligature 24 heures teu-
{Q Scarpa, Memoria e Uttere sulta ligatura tem^ WfWia délie principali arterie degli arti, 1S2&. (Q Laftiange, Dublin médical Preu^ 1865.
(4) WoUiB, CanuU forceps (Britiih médical Journal^ n, 1867).
(5) FanÊittArtery compresser (Dtiblin médical Jourmai, nov. 2» 1867).
(6) Bmns, ZeiUchrifi der Chirurgie, Bd V» S. 817.
(7) Nanneley, British médical Journal^ vol. 1, 1868. (8!) lUd.f vol. n, 1875.
(9) BfUroth, Chirurgische Briefe ans dem Kriegslaxareihemf 1871.
(10) Bickersteth, Medico-^hirurg. Trans.^ vol. LVI,
(11) Fleet Speir, New York médical Record^ april /871 ; march 1872 ; february 187^
peu différents, car ici c*est k torsion, plutôt que la ligature, que Ton a en vue ; c*est l'application aux vaisseaux, dans leur continuité, de cette manœuvre brusque, de cette rupture des tuniques internes, qui donne à la torsion des vaisseaux sectionnés ses propriétés hémostatiques. L'instrument est un tube, de calibre approprié aux vaisseaux en traitement, et contenant une tige mobile ; une extrémité de cette tige, qui joue le rôle de piston, porte un crochet, l'autre une vis avec écrou. Quand l'artère est mise à nu, on passe le crochet au-dessous d'elle, et ensuite on tourne la vis jusqu'à ce que le crochet et le vaisseau soient rentrés dans le tube; la compression à laquelle l'artère se trouve ainsi soumise amène une rupture assez complète des tuniques internes pour que ces dernières puissent se recroqueviller et se rétracter en dedans de la tunique externe.
La ligature temporaire, qui détermine la division des tuniques internes, suivie de la formation d'adhérences inflammatoires, possède certainement le pouvoir de produire l'oblitération des artères chez les animaux ; c'est ce qui a été observé dans toutes les expériences, alors même qu'on a vu le courant sanguin persister immédiatement après l'opération. La théorie, mise en avant par le D' Jones et défendue plus tard par Porta (1), Bruns (2) et autres, serait inattaquable, si les artères de l'homme et celles des animaux se comportaient de la même manière; mais, ainsi que l'ont démontré Hunter et Home (3), il est loin d'en être ainsi, et il faut se montrer très réservé dans les conclusions à tirer d'expériences dont la valeur est d'ailleurs incontestable. La ligature temporaire a réussi dans un certain nombre de cas, mais plus souvent elle a échoué soit en permettant au sang de reprendre son libre cours, soit en déterminant la formation d'un anévrysme au niveau du point lié, soit en donnant lieu à une hémorrhagie secondaire (4). Les insuccès sont dans une pro-
(1) Porta, Délie aiierassione paiologiche délie arte^ rie per la ligatura e la torsione, MUano, 1845.
(2) Bruns, loc. ait
(8) Ces chirurgiens éminents disséquèrent ohes des chiens toutes les tuniques des artères, en ne laissant qu*une membrane très fine, à travers laqueUe on pouvait voir le sang suivre son cours. Au bout de trois ou six Bemalnes, le travail de réparation était complet, et le vaisseau ne présentait ni dilatation ni resserrement {Transactions of a Society for the im* provement of médical and chirurgical knowledge^ 1798).
(4) U existe un grand nombre de faits de ce genre ôpars dans les recueils médicaux. Sands (Philadel-
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portion trop considérable, la méthode n*est pas sûre. L'instrunnent de Fleel Speir est le meilleur ; la différence existant entre la plaie intrayasculaire qu'il produit et ceUe que détermine un fil de chanvre ou un fil métallique est la même que celle existant entre les plaies artérielles par arrachement et les plaies par section nette. Ce procédé a pu être employé avec succès même pour la carotide (1), mais on ne saurait lui reconnaître une suffisante sécurité ; et il semble évident que tel ou tel des modes d>! ligature qui vont être indiqués doit remplir toutes les indications, d'une part, en écartant les dangers résultant de la présence d'un corps étranger, c'est-à-dire en permettant la réunion de la plaie par première intention, et d'autre part, en mettant mieux à l'abri d'un retour de la perméabilité du canal artériel, puisque, pendant un laps de temps considérable, le vaisseau est soumis à une constriction circulaire.
LIGATURES ABSORBABLES.
Sir Astley Cooper essaya les ligatures de corde à boyau dans l'espoir qu'elles seraient absorbées ou s'incorporeraient dans les tissus ; cet espoir ne se réalisa pas, et la question fut abandonnée avec trop de précipitation ; mais, bien des années après, Porta (2) fit un grand nombre d'expériences avec diverses substances — corde à boyau, soie, chanvre, crin de cheval, etc. Chez tous ses sujets, il coupait les ligatures au ras et réunissait la plaie ; l'animal était tué ensuite à une époque variable, du quatrième jour au quarantième mois. Sur 290 ligatures diverses, 64 se résorbèrent entièrement, dans la proportion suivante :
120 de soie
80 de catgut. . .
50 de chanvre .
40 de crin
19 résorbées
Ce tableau démontre la grande tendance qu'ont les tissus animaux desséchés à se résorber ou à s'incorporer dans les tissus.
Le professeur Lister, en poursuivant ses recherches sur les moyens d'empêcher l'action de la putridité sur les plaies, constata qu'en traitant la corde à boyau, ou catgut, de la même fa-
phia médical Times ^ nov. 1874) a publié quatre observations de ce dernier accident.
(1) Il existe un fait de Bell [Médical Record^ aug. 1, 1871) et un fait de Flect Speir, relatif à une double ligature périphérique.
^2) Porta, op. cit.
çon dont U traitait les surfaces vives, c'est-àdire par Tacide phénique, il augmentait d'une façon certaine sa tendance à rabsorption. Il préconisa donc l'emploi de la ligature de catgut phénique (1). Le catgut, que Lister recommanda tout d'abord sur la foi d'expériences pratiquées chez un vean, était préparé de la façon suivante : prendre une partie d'acide phénique cristallisé pur, avec juste assez d'eau pour le maintenir à l'état liquide. Le mêler, en Fagitant, à cinq parties d'huile d'olive. Quand le mélange est complet, y plonger les fils de catgut Ceuxci doivent y demeurer deux mois, et il vaut mieux les y laisser huit. L'effet de cette préparation sur le catgut est de le rendre beaucoup plus soluble dans les tissus ; le catgut ainsi préparé a été employé d'une façon très large pour les sutures et pour la ligature des vaisseaux, soit après leur division, soit dans leur continuité.
La génération prochaine, ou les plus jeunes membres de la génération chirurgicale actuelle seront probablement mieux en état que nous d'apprécier exactement la valeur de la chirurgie antiseptique, de juger ses prétentions élevées et ses évidentes exagérations (2j. Pour ma part, je crois que, grâce à elle, on peut pratiquer certaines opérations, entre autres la ligature des artères volumineuses et profondes, avec plus de chances d'obtenir la réunion, sinon par première intention, au moins sans suppuration, et c'est incontestablement un avantage très important. Il est probable que certains détails encombrants et ennuyeux, comme le spray, seront prochainement abandonnés.
Parmi les différents cléments de la méthode antiseptique, celui qui nous intéresse surtout ici est l'emploi d*une ligature qui, soit qu'elle se résorbe, soit qu'elle s'organise, n'agit pas sur
(1)11 ne faut cependant jamais perdre de vue qu'immédiatement avant l'apparition de la méthode antiseptique, un grand nombre d*hdpitaux anglais, tant à Londres qu'en province, étaient infestés par la pyoémie et les autres maladies infectieuses, ai bien qu'il y a huit ans, un chirurgien biea connu écrivait que la meilleure façon d'en agir avec quelques-uns de ces établissements serait d'y mettre la pioche (Erichsen, British médical Journal, januaiy and february, 1874). La pratique de certains hôpitaux du continent s*est transformée grâce à la chirurgie antiseptique, et, de meurtrière, elle est devenae très favorable. Voir à ce sujet l'article de Poinsot sur les Résultats fournis par la méthode antiseptique dans la pratique des amputations^ in Encyclopédie de chirurgie, tome IL
(2) Notes on the ligature of artenes in the ontiseptic System, 18C9. •
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les tissus comme un corps étranger, mais laisse la plaie se cicatriser, et que Ton ne voit plus, si, comme cela arrive sans doute dans un grand nombre de faits, les choses vont comme elles doÎTent aller.
Mais les résultats, observés dans bien des faits, ont mis cette ligature un peu en suspicion — suspicion que professent la majorité des cliniciens, mais qui a probablement été exprimée en pnUic pour la première fois par feu M. Callender (1), et qui a été renforcée par les obser- %'aUoos, publiées de temps en temps, d'hémorrhagie secondaire (2), de formation d'un nouvel atiévrysme au niveau du point lié (3), de réapparition rapide ou de persistance des battements dans la tumeur anévrysmale. (4) ; tandis que mon manque personnel de confiance a été porté à son comble par le fait d'une hémorrhagie remarquablement hâtive survenue après la ligature de la carotide commune près de son origine, et par la découverte que je fis d'une section transversale presque complète du vdsseau. Il ne faut naturellement pas croire que le catgut phéniqué expose toujours, ou d'une façon générale, à de semblables accidents; même pour la ligature des vaisseaux sectionnés, le catgut, qui donne un lien tout prêt et fort commode, continuera probablement à être em- |»loyé, car il ferme l'orifice de section du vaisseMi et le maintient dans cet état assez longtemps pour remplir le but auquel on le destine; mais, quand on s'en sert pour la ligature des ^misseaux dans leur continuité, ses insuccès ne •ont que trop fréquents, ce qui semble tenir à ce que son action sur les tissus n'est pas bien connue. Voici les résultats qu'a donnés à M. Arnaud (3) une série d'expériences bien conduites :
Ariéreê carotides ou fémorales de chiens liées fmaiarze fois.
Catgut disparu, une fois au bout de 4 jours.
Catgut disparu, deux fois au bout de 7 jours.
Catgut disparu, une fois au bout de 9 jours.
Catgut parfaitement visible, une fois au bout de 4 jours.
(1) Calleoder, Transactions of the Clinical Society, voLXI,p. 108.
(1) T. Bryant, Trans. Clin. Soc.^ vol. XI, p. 1; Humphry, British Médical Journal, sept. H, 1874; Woods, Lancet, aog. 28, 1875.
(3) T. Smith, Trans. Clin. Soc., vol. XI, p. 51 ; Heatli, Ibid,^ vol. XI, p. 40, et autres.
(4)Barwell, Lancet,
{o) Arnaud, Contributions à t étude de la ligature dans le traitement des anévrysmes. Paris, 1880.
Catgut parfaitement visible, une fois au bout de .9 jours.
Catgut parfaitement visible, une fois au bout de il Jours.
Catgut visible, mais ramolli et infiltré, une fois au bout de 16 jours.
On le voit, l'époque à laquelle le catgut peut être retrouvé ou avoir disparu est extrêmement variable, et le chirurgien qui emploie une ligature de ce genre doit se sentir fort incertain sur ce qui pourra arriver (1).
(1) La rapidité et la variabilité de la résorption du catgut me paraissent avoir été fort exagérées. Tel est du moins ce qui est ressorti pour moi d*expériences faites en 1880, dans le laboratoire de M. le professeur Pitres, avec mon collègue et ami le D' SoUes. Nous avons pratiqué sur des chiens avec le catgut 42 ligatures d'artères (carotide, aiillaire, fémorale, iliaque externe). Une seule fois, il nous a été impossible de retrouver traces du catgut, et voici dans quelles conditions : Le 30 avril, Je liai la fémorale à un chien noir de haute taille, mais fort âgé; Je serrai le catgut lentement, afin d'éviter, sll éuit possible, la rupture des tuniques internes. Pendant l'opération , je constatai que les parois du vaisseau étalent dures, rigides et présentaient tous les signes de la dégénérescence calcaire. Le 35 avril, je fus informé que le chien, s*étant échappé et n*ayant été repris qu*après une course folle dans la cour de la Faculté, avait eu une hémorrhagie considérable par la plaie de la cuisse. Eu arrivant. Je trouvai l'animal fort affaibli : Thémorrhagie continuait faiblement. Je liai aussitôt Tiliaque externe avec le catgut. Le 1*' mai, Je sacrifiai la bète : la ligature de Tiliaque fut retrouvée aisément et sans presque d'altérations; mais la fémorale était complètement divisée et la ligature avait disparu. Dans tous les autres cas. J'ai retrouvé le catgut, ou du moins des traces, alors même que Tanimal était sacrifié à une période tardive (^1^ et 35* jour). Mais, à ce point de vue, il convient de distinguer entre les résuluts de l'examen macroscopique et ceux de l'examen au microscope. Quand on enlève une artère qui a été liée avec le catgut, on voit, au niveau de la ligature, une sorte de manchon inflammatoire qui unit les deux segments du vaisseau et recouvre le lien constricteur. Ce lien (je parle ici de l'anse) peut être reconnu par lo toucher, sous forme d'un cordon arrondi, jusqu'au 9« ou 10« jour; mais, passé ce temps-là, \\ se confond avec les tissus avolsinants. Quant au nœud, il persiste beaucoup plus longtemps : je l'ai trouvé encore au Xo* jour^ et sur une pièce anatomique (ligature de la sous-davière par M. le professeur Denucé) il existait parfaitement distinct au bout de 3 mois {Bulletins de la Société d^anatomie et de physiologie de Bordeaux, 1881, t. I. p. 137).
C'est au microscope que nous nous sommes adressés pour reconnaître la présence du catgut, alors qu'il n'était plus sensible au toucher. Nous avons pu ainsi constater sa dissociation progressive en fibrilles, —
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M. Lister lui-même comprend que le catgut préparé de la façon qu*il a indiquée tout d'abord
dissociation allant de rextériear à rintérieur par rapport ao Taisseau — et sa pénétration, son infiltration par les leucocytes. Mais, Jusqu'au 35* Jour, U nous a été donné de retrouver, encore reconnaissable, la partie la plus interne du catgut, et, quand la limite do transformation a été atteinte (sur une pièce datant do 63 Jours), nous avons trouvé à la place du catgut une sorte d*anneau fibreux, offrant l'aspect d*un tissu de cicatrice. Je transcris ici une note rédigée par SoUes d'après l'examen microscopique d'une de nos pièces fait au 20< Jour de la ligature.
c 7* expérience. — Chien marron, de forte taille. Artère axiUaire gauche liée fortement «toc le catgut le 3 mai 1880; plaie pansée antiseptiquement et réunie sans suppuration. L'animal est lacrifié le 23 mai, c'est-à-dire au 20* jour.
a En pratiquant successivement, de haut en bas, des coupes transversales du cylindre artériel et du manchon inflammatoire qui marque le lieu de la ligature, on arrive sur le point de Tartère étranglé par le catgut. Ces coupes sont fixées, durcies et colorées avec le picro-carminate d'ammoniaque. Celle qui est prise pour type comprend toute la sertissure de l'artère par le catgut et intéresse le nœud de ce dernier.
c Sur cette coupe, on voit au centre l'artère complètement oblitérée ; la surface de section du vaisseau a tout à fait la forme d'un haricot allongé ; elle présente, à sa partie médiane et suivant son grand axe, une ligne plus foncée, formée par du tissu conjonctif adulte, fibrillairc, dense, muni de ses noyaux, agent oblitérateur de la lumière du vaisseau. Cette ligne médiane, qui est légèrement courbée dans le même sens que l'ensemble du vaisseau et dont les extrémités sont un peu renflées, est environnée de toutes parts par du tissu conjonctif dense servant de gangue à la tunique élastique festonnée, d'un Jaune brillant, très réfringente et très distincte.
'( Les limites de l'artère se distinguent nettement^ par un contour jaunâtre, de l'atmosphère ambiante, entièrement constituée par le catgut.
c Le catgut, qui tient h lui seul plus d'un tiers de la préparation, est reconnaissable h sa coloration uniformément rose, à sa structure fibrillaire sur les coupes faites suivant sa longueur, irrégulièrement stellaire sur les coupes transversales. En certains points, plus particulièrement homogènes, le catgut rappelle l'aspect des substances colloïdes.
u Dans la partie directement en rapport avec lo vaisseau, le catgut est très net ; il n'est pas infiltré de corps figurés. A sa limite externe, au contraire, il est ramolli et dissocié en grosses fibrillations dont les intervalles sont remplis de leucocytes.
« On ne constate pas précisément la pénétration et la migration active des leucocytes à travers le catgut, mais bien plutôt une fonte et une dissociation consécutive allant de dehors en dedans, c'est-à-dire des points les moins comprimés aux plus comprimés.
tt Tout le reste de la coupe est formé de tissu con-
ne saurait fournir un lien convenable pour It ligature des artères dans leur continuité, car il a récemment entrepris une série d'expériences dans le but de rendre l'action du catgut sur les tissus plus égale çt plus sûre, en le trempant dans l'acide chromique (1); mode de préparttion qu'avait du reste employé déjà le D* Macewen, de Glasgow. Mais, dans un fait de ligature de l'artère iliaque externe, pour lequel l'opérateur (M. Pemberton) avait reçu de M. Lister un morceau de catgut à l'acide • chromique, la ligature sortit quatre mois après l'opération par l'ouverture d'un abcès. Un morceau que M. lister donna à M. Bellamy servit à lier la fémorale superficielle : la plaie guérit, sauf dans une étendue d'un centimètre et demi : il y avait là une fissure, plutôt qu'un trajet fistuleux, conduisant, dans l'épaisseur des tissus, directement sur l'artère liée. L'opéré quitta l'hôpital au bouc de trois mois avec cette fissure encore ouverte.
Dans l'intervalle, le discrédit général, qui s'attachait au catgut considéré au point de vue de la ligature dans la continuité, engageait beaucoup de chirurgiens, moi-même entre autres, à faire des expériences, des essais avec quelques
Jonctif enflammé, à divers âges de développement et arrivé sur certains points à l'état adulte. On y voit des coupes transversales, obliques, longitudinales de petits vaisseaux, et des amas de leucocytes. Cest seulement à la périphérie de la coupe que serpentent les vaisseaux, d'autant plus rares qu'on se rapproche davantage du centre.
< On peut donc affirmer qu'au bout de vingt jours, Tartère, serrée fortement par le catgut, était âéjï complètement et solidement oblitérée, alors que lo catgut n'avait fait presque aucun progrès vers sa disparition. »
Le catgut dont nous nous sommes servis dans nos expériences était du catgut de Desnoix, n** 0 et i , que J'avais depuis plusieurs mois en ma possession.
Plusieurs fois nous avons, pour réunir la plaie, employé le même catgut que pour la ligature du vaisseau : toujours les sutures ont disparu du 4® au 6* jour, alors que le lien placé sur l'artère était retrouvé intact à une époque plus tardive. Il est donif permis d'admettre que la constriction du catgut autour de l'artère, son contact immédiat avec elle ne sont pas étrangers à cette conservation. Peut^tre devraiton expliquer ainsi certains insuccès observés en clinique, les chirurgiens, désireux de ne point sectionner les tuniques internes, ayant très modérément serré le catgut et l'ayant ainsi placé, sans le voulsir, dans les conditions les plus favorables à sa disparition rapide. {Note du Trad,)
(I) Lister, Adresse du Président lue à la Société clinique.
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autres substances animales ; le résultat de ces recherches a été d'établir qu'il est trois tissus qu'on peut aujourd'hui regarder comme convenant probablement le mieux à la ligature des Taisseaux dans ranévrysme. Le tendon suspenseur de la queue du kanguroo a été proposé et mis en usage par le D' Girdlestone, de Melbourne, en 1878 (1). Un chirurgien japonais, le D' lahigouro, a préconisé les tendons de la baleine, qu'ont aussi fortement recommandés Benhenna et Baely (2); tandis que j'ai préféré entourer le vaisseau qui est à lier avec un morceau de son propre tissu, c'est-à-dire de tissu artériel. Il importe probablement fort peu que le tissu animal employé provienne de tel ou tel point de l'organisme, pourvu qu'il soit de nature fibreuse, assez fort pour supporter une traction énergique, assez résistant pour conserver un nœud léger, et surtout pourvu qu'il soit lirais (3). Il m'a semblé, en étudiant les différents modes d'insuccès du catgut et en expérimentant les divers échantillons que j'avais moimême préparés, que l'extrême variabilité des résultats dépendait non pas des différentes méthodes employées 'pour phéniquer le catgut, ni de l'époque à laquelle remontait sa préparation, mais de certaines conditions relatives à la première main-d'œuvre et qui rendaient inévitable un certain degré, ou plutôt un degré incertain de putridité, si bien qu'il était possible d'enlever la partie la plus externe (le péritoine) par le radage avec le dos d'un couteau, tandis que la pression faisait sortir du tube la tunique muqueuse sous forme de détritus.
Une autre considération était pour moi d'un très grand poids. Je désirais plus particulièrement une ligature avec laquelle on pût sans danger lier les gros vaisseaux au voisinage du cœoTi surtout l'innominée et la sous-clavière, dont la ligature, quand les sujets ont eu une survie suffisante, a toujours été suivie d'une hémorrhagie secondaire. Il me semblait que, si on pouvait maintenir le vaisseau fermé, pendant un laps de temps suffisant, avec une ligature qui n'eût pas besoin d'ulcérer l'artère pour se dé-
(IJ Introduit pour la première fols en Europe par M. Gallender. Clmical Society's Transactions ^ vol. XI« p. 703.
(3) Berchenna et Baely, Weekblatt an het Nederldn' dùehttidschrjftvoor Geneesk, n» 37, 1878.
(8) Je ne veux pas dire que le tissu doit être employé immédiatement après avoir été enlevé au corps de ranimai, mais préparé et conservé de façon qu'il ne présente aucune trace de putridité, ni le moindre signe de décomposition.
gager, on pourrait (les résultats de la compression centrale montrent que la chose est possible) obtenir la guérison de l'anévrysme sans division des deux tuniques artérielles internes. En d'autres termes, il me semblait que la doctrine du D' Jones demandait à être revue. Je constatai bientôt expérimentalement qu'on ne pouvait, en employant des ligatures rondes, espérer laisser ces tuniques intactes, mais qu'il n'en était pas ainsi avec les ligatures plates. En effet, avec une ligature de ce genre, il est difficile, même en la serrant brusquement, de sectionner les deux tuniques internes, quoique la chose soit quelquefois possible en faisant effort. Après bien des essais et des expériences, je fus donc amené à employer la tunique moyenne, résistante, de l'aorte du bœuf, et à conseiller le mode suivant de préparation.
Procurez-vous chez un boucher une aorte de bœuf (qui ne soit pas fendue, comme d'ordinaire, mais bien entière); ayez soin qu'elle vienne directement de l'abattoir et qu'elle ne soit pas conservée ; si on peut en faire immédiatement des ligatures, cela vaut mieux ; sinon, on la met jusqu'au moment de s'en servir dans une solution d'acide phénique à 3 p. 100. Enlevez la tunique externe (i). Découpez ensuite avec des ciseaux les tuniques moyenne et interne en décrivant une spire, de façon à avoir une sorte de ruban étroit (2).
Mais, dans cet état, le cordon en question est trop élastique pour que le nœud offre une sécurité suffisante, et il disparaît trop rapidement, du moins chez les quadrupèdes. Pour supprimer ces deux conditions, on le suspend et on y attache un poids d'une demi-livre à deux livres, qui le distende jusqu'à moitié de sa longueur: deux pieds de cordon, mesurés avant la distension, en mesurent trois après. Cette préparation doit se faire dans une atmosphère assez chaude et assez sèche pour dessé-
(1) A la partie supérieure, cette tunique a six à huit millimètres d*épaisseur ; elle est lâche, peu résistante ; plus bas, elle est plus épaisse et plus solide. U faut prendre soin, aux points où naissent les intercostales, de ne pas déchhrer la tunique moyenne.
(2) Avec un peu d*habitude, il est facile de donner au cordon la môme épaisseur dans toute son étendue, ou encore de le faire aller en diminuant de la partie supérieure, la plus épaisse, à la partie inférieure, la plus mince; comme aussi de se servir des petites ouvertures, servant d*oriflces aux branches collatérales, de façon à n*en être point gêné. J*ai montré au Congrès international {Parke's Muséum) un cordon à ligature long de 36 pieds.
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cher le cordon en cinq ou s\jl heures ; après quoi, si les bords présentent quelques irrégularités, on les retaille avec un canif bien tranchant. A mesure qu*il sèche, le tissu devient transparent et corné; comme le vélin, on peut le conserver quelque temps en rouleau, mais il ne faut pas lui faire faire de pli brusque; quand il est ainsi sec, je le tiens dans la gaze antiseptique sous un globe de verre (1). Vingt minutes environ avant de l'employer, on doit le plonger dans une solution d'acide phénique à 3 p. 100, où il prend une flexibilité parfaite. Il recouvre aussi un peu de son élasticité, mais à un deg^é qui n'est pas gênant ; même le nœud en devient probablement plus solide, parce que, en le serrant, le tissu distendu devient plus mince, et, lorsqu'il revient sur lui-môme, il s'élargit de nouveau, la partie ainsi élargie, qui se trouve en dehors du nœud, soutenant ce dernier et l'empêchant de glisser. Pour passer cette ligature, il faut avoir une aiguille à anévrysme dont l'œil soit fendu un peu plus que d'habitude.
Les cas dans lesquels on a fait usage de cette ligature ne sont point encore nombreux, mais ils sont de nature à montrer les avantages du tissu artériel et l'exactitude des vues exposées plus haut. Les vaisseaux liés ont été :
La carotide gauche, une foia. La carotide droite ) double opération j . - .
La 8ou8-clavière droite S périphérique ) La sous-clavière droite seule, une fois. L'iliaque externe, deux fois (dans un de ces cas, il s'est peut-être agi de de Tiliaque primitive). La fémorale superficielle, huit fois.
La poplitée, une fois.
L'humérale, une fois.
Dans aucun de ces dix-neuf faits, la ligature n'a dclerniiné le moindre accident et n'a été revue ; la terminaison a toujours été favorable en ce qui regarde la ligature. Deux de ces faits méritent une menlioii spéciale. Dans une opération de ligature de la fémorale (par M. Bellaniy), au moment où la ligature fut serrée, il se produisit une légère hémorrhagie un peu au-dessus ; une petite branche musculaire avait prubablement été déchirée. Sur ma demande, l'opérateur passe deux autres ligatures de même nature au-dessus et au-dessous; il y avait donc trois liens sur une distance de 2 centimètres et demi ou 3 centimètres ; c'était une épreuve grave ; cependant la plaie guérit par première
(1) Pour plus de détails, voir la monographie déjà citée dt; l'auteur, et aussi divers mémoires dans Med.- Chir, Tians.y 1878, 187U, 1880, 1881.
intention, et on n'entendit plus parler des ligatures. Mon chirurgien interne, M. Taylor, lia, le 19 juin 1881, à nn enfant de neuf ans l'artère humérale, pour un anévrfsme traumatique consécutif de la cubitale près du poignet. La ligature dont il se servit était le plus fort catgot phénique. Juste une semaine après, il se fit une hémorrhagie à la fois par la plaie de l'opération et par l'anévrysme. Texaminai la plaie et brouvai sur le vaisseau le nœud de la ligature, mais tout à fait libre, l'anse ayant complètement disparu. Le vaisseau était divisé sur un tiers de sa circonférence. Je fis deux nouvelles ligatures, au-dessus et au-dessous, avec un morceau d'aorte de bœuf. Il n'y eut pas d'hémorrhagie consécutive, et, bien que les plaies dussent guérir par suppuration et bourgeonnement, et que l'opération n'eût pas été antiseptique, les ligatures disparurent et l'enfant alla absolument bien (i).
A présent, il n'est pas possible de dire ce que finissent par devenir ces ligatures faites avec des fibres animales. La première idée de M. Lister (2) a été qu'elles s'organisaient, mais il a depuis répudié énergiquement cette opinion ; fl a eu, en cela, probablement raison pour le catgut, parce que ce dernier présente une certaine putridité, mais les tissus frais, — le tendon de icanguroo ou de baleine et les tuniques vascalaires, doivent, je crois, s'organiser et faire partie intégrante de l'organisme où ils sont introduits, car il se forme des vaisseaux dans leur épaisseur (3).
(1) Barwoll, Lancet,l\i\y 30. 1881.
(2) Lister, Ligature of arteries on ihe antisepfic System.
(3) La place me manque pour énumérer lea différentes opinions ayant cours au sujet de cette organisation de tissus pris sur un animal mort et transporté dans un organisme vivant. M. Dent {Med.-Chir. Trans., vol. LXIV, p. 231, et Lancet, march 36, 18S1) a montré très nettement que le tendon de kanguroo se rascularise, et par suite on peut supposer qu'il se nourrit ; j'ai eu aussi l'occasion de montrer quelques débris d'aorte de bœuf employée pour ligature, et dont le plus ancien avait quinze mois de date : ils étaient unis d'une façon inséparable aux tissus environnants {Med.- Chir. Truns., vol. LXIV, p. 225, et Lancet^ march 12, 1881). La question de savoir si les éléments du tissu persistent ou sont remplacés par des éléments nouveaux me parait sans importance. La seconde alternative est li; sort ordinaire que subissent dans Tcconomie les tissus usés, et cependant l'organe dans son entier, malgré ses changements interstitiels, demeure le môme. Par exem|)le un muscle, qui a beaucoup servi, alors môme qu'une grande partie de ses cléments 8:.rcoidcs sont devenus caducs et ont été remplacés»
DES ANÉVRYSMES EN GÉNÉRAL. — TRAITEMENT CHIRURGICAL
L'accident qa*on redoute le plus après une ligature artériellei c'est rhémorrhagie par le point lié. Un lien qui n'est pas absorbable et qui doit diviser Tarière pour se dégager expose éridemment le sujet à ce risque. Une substance susceptible de s'organiser ou de se résorber, si elle remplit convenablement sou rôle, doit mettre à Tabri d'un tel danger, mais certains faits que je vais rappeler montrent qu'il n'en est pas ainsi pour le catgut, et je ne crois pas qu'aucune des variétés de ligature entraînant la division de la tunique moyenne du vaisseau offre une entière sécurité.
Le traitement de Vhémorrhagie secondaire par le point lié est loin de toujours être efficace ; quelquefois un simple tampon et un bandage suffisent pour arrêter le sang, mais souvent le choix d'un mode de traitement approprié présente de grandes difficultés. Ces différences tiennent à la distance qui sépare le vaisseau du cœur, au calibre de l'artère, à l'étendue de l'ulcération qu'elle présente, au nombre et au volume des branches qu'elle fournit immédiatement au-dessus et au-dessous de la ligature, et à l'abondance des anastomoses, dont dépendent en grande partie la longueur et la rapidité de formation du caillot. L'abondance des anastomoses est un facteur important, car le sang Tient assez fréquemment de la portion du ▼aisseau située au-delà de la ligature.
Le traitement doit varier avec la situation du vabseaa lié, et aussi avec l'abondance et la nature de rhémorrhagie. Il est évident que si l'hémorrhagie provient d'une artère située à l'intérieur du tronc ou à son voisinage immédiat, nos ressources sont plus limitées que si le vaisseau qui saigne est situé sur un membre à quelque distance du tronc. Dans le dernier cas, à moins qu'il ne s'agisse d'une hémorrhagie formidable, on peut déterminer approximativement l'étendue de la plaie artérielle d'après la nature et l'abondance de la perte sanguine. Quand cette perte est rapide, sans être violente, on peut choisir entre la compression à l'aide d'un tampon et d'un bandage, ou la mise à nu du vaisseau et sa ligature au-dessus et audessous. Si l'on adopte le premier parti, on
est etMntiellement le môme muscle, et non un muscle nouveciL Je ne doute pas que beaucoup des fibrescellolei des ligatures organiques ne soient remplacées par d'autres, mais Tensemble du tissu doit être considéré comme persistant. Toutefois, ainsi que le démontrent mes observations^ ces ligatures diminuent pour ne former qu'un noyau fibreux, comme toute autre partie du corps qui a terminé sa fonction.
Encycl. de chirurgie.
doit avec le pouce comprimer fortement audessus, et ensuite au-dessous de la plaie ; suivant que la compression exercée sur l'un ou l'autre de ces deux points arrête le plus efficacement rhémorrhagie, c'est dans ce point que le tampon doit être le plus épais. Après avoir préparé dans ce but une compresse graduée, on la fait maintenir exactement par un aide sur le lieu de l'hémorrhagie, tandis qu'on applique un bandage serré, en remontant à partir de l'extrémité du membre. Quelques minutes d'attention permettent de voir si l'hémorrhagie est arrêtée. Mais, dans ce cas, il faut prendre encore des précautions. On applique sur la partie supérieure de l'artère un tourniquet, ou, ce qui vaut mieux, quand il s'agit du membre inférieur, un des compresseurs employés pour le traitement de l'anévrysme, en le serrant assez pour diminuer la force du courant circulatoire, mais aussi de façon à ce que la compression puisse être supportée quelques heures. On laisse auprès du malade une personne de confiance, qui est chargée d'examiner fréquem-* ment le pansement, et doit, dès que le sang parait, serrer plus fort l'instrument et envoyer chercher le chirurgien.
A moins que celle hémorrhagie nouvelle ne soit très faible, il vaut mieux abandonner la compression; mais si on la continue, il faut avoir recours à une autre méthode d'application. On peut désunir la plaie, la débarrasser complètement de tous les caillots, et bien l'absterger, pendant qu'un aide comprime le vaisseau au-dessus; puis on peut bourrer cette cavité à l'aide de morceaux d'épongé ou de bourdonnets de charpie parfaitement secs, et pas plus gros qu'une féverole, qu'on dispose les uns sur les autres jusqu'à ce que la plaie soit absolument remplie (1) : en appliquant alors sur tout le membre un bandage suffisamment serré, on obtient une compression très forte. Un autre procédé consiste à remplir la plaie avec de très petit plomb de chasse, que Ton j fait entrer de force de façon à distendre les parties voisines. Les désavantages de ces méthodes sont d'exposer à des accidents infectieux, quand on laisse les corps étrangers longtemps en place, ou à un retour de l'hémorrhagie, quand on enlève ces corps promptement. Les corps étrangers agissent par leur pression directe et en obligeant le sang à se
(1) Dans un cas, je crois m'ètre bien trouvé d'avoir tout d'abord fait tomber dans la plaie trois gouttes d'ergotine avec sept gouttes de glycérine.
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coaguler dans leurs interstices et tout autour de la plaie dans le vaisseau. Je n*ai jamais eu l'occasion d'employer le plomb de cette façon, et, si cette occasion se présentait, je préférerais une poudre Une et inerte, telle que l'oxyde de zinc ou de bismuth, à travers laquelle le sang ne pourrait guère flllrer et qui pourrait être additionnée de quelque substance antiputride.
Ces diverses méthodes peuvent échouer, ou dès le début on peut juger préférable de lier le vaisseau au-dessus et au-dessous. Cette décision est surtout commandée par la nature et la rapidité de l'hémorrhagie; avec la compression seule, on se rend rarement maître d'une hémorrhagie grave. Le laps de temps écoulé depuis l'opération doit avoir une influence sur notre choix : si l'opération ne date que de dix jours, je crois qu'il vaut mieux avoir immédiaicmcnt recours à la ligature, car, H moins d'être très profond, le vaisseau est en général très facilement découvert, surtout si une grande partie de la plaie est demeurée sans se réunir. L'artère, au-dessus du point ulcéré, doit être comprimée par le pouce d'un aide, un tourniquet ou le tube d'Esmarch (i).
Si une ligature, qui n'a pas été absorbée, pend en dehors de la plaie, elle fournit un guide sûr pour arriver jusqu'au vaisseau; mais en réalité il n'est guère besoin d'un guide, car la plaie primitive n'allait que jusqu'à l'artère, et, si avec le doigt on détruit les caillots et les tissus mous de nouvelle formation, on peut trouver le vaisseau au fond (2); mais il n'est pas très aisé de reconnaître le point qui saigne au milieu de tissus macérés et tuméfiés. L'issue de quelques gouttes de sang qu'on laissera s'écouler peut aider cette recherche; ou encore on peut disséquer le vaisseau à quelque distance au-dessus et au-dessous du point où il a été lié primitivement, et placer de nouvelles ligatures assez loin, au-dessus et au-dessous. Après cela, il convient de passer sous l'artère un crochet mousse et de le faire cheminer d'une ligature à l'autre, pour s'assurer qu'aucune branche importante ne naît entre ces deux points, car, si on en laissait une, l'hémorrhagie pourrait se reproduire par voie collatérale; s'il existait une branche de ce genre, il faudrait aussi la lier.
(1 Si on a le temps d'appliquer lu bande plate et Ig lube, on obtient un avantage sérieux, car les parties •-^o présentent plus nettement à l'opérateur.
('2) Du moins il en a toujours été ainsi quand j*ai c i à pratiquer cette opération.
Quelques chirurgiens préfèrent lier le yaisseau avec un fil de chanvre ou peut-être de catgut et sectionner le vaisseau entre les deux nœuds (i).
La ligature de l'artère, au-dessus et au-dessous du siège de Vhémorrhagie^ réussit quelquefois (2), mais échoue souvent, ce qui est dû surtout aux altérations pathologiques du vaisseau. En général, la condition quia donné lieu à la première hémorrhagie entraine l'insuccès de la seconde opération; mais quelquefois, je crois, la suppuration de la plaie, en ramollissant les tuniques artérielles, les rend impropres à supporter une nouvelle ligature, surtout une ligature qui divise les tuniques du vaisseau.
On peut employer une autre méthode quand le sang provient du bout périphérique d'une arlère divisée, complètement ou en partie, par l'ulcération résultant d'une ligature non abso^ bable. Dans ce cas, il est évident que quelque branche collatérale volumineuse amène le sang d'un vaisseau, né du bout central, dans une branche qui s'abouche avec le Yaisseau principal au-delà de la plaie. Cette branche peut être assez accessible pour être liée. C'est de cette façon que Smith, de la Nouvelle-Orléans, sauvaun malade auquel il avait lié l'innominée et qui avait eu à diverses reprises des hémorrhagies secondaires par le bout périphérique du vaisseau. Le cinquante-quatrième jour, il lia la vertébrale, qui ramenait le sang du cerveau; l'hémorrhagie fut arrêtée et le malade guérit. Cette méthode convient surtout aux branches de la sous-clavière, mais on peut, en cas d'urgence, l'essayer ailleurs, bien qu'avec moins de chances de succès.
La ligature du vaisseau sur un point plus élevé, celle du tronc principal d'où il émerge, sont rarement suivies de succès : elles réussissent toutefois mieux au membre supérieur qu'au membre inférieur, car, en ce dernier point, une semblable opération est fort susceptible de déterminer de la gangrène, ce qui rend fort dou-
(1) Je ne recommande pas cette pratique, quand on emploie la ligature plate, car je ne suis pas assuré que cette ligature, qui ne s'enfonce pas dans les tissus artériels, conserverait sa prise sur an vaisseau divisé ; elle pourrait — je n'ai jamais observé semblable accident — mais elle pourrait être entraînée par la force du courant sanguin, ou le vaisseau en se rétractant pourrait se dégager lui-même du nœnd.
(2) Voir une observation do Humphry {BritishUtd. Journ., 1870, vol. X, p. 591) et une observation personnelle {Lancety august 3, 1881} que Je cite plo^ haut.
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teux le résultat de Vultima ratio. Par suite, une hémorrhagie consécutive, par exemple, à la ligature de la fémorale superficielle, ne devait être traitée par la ligature de la fémorale commune que chez un sujet jeune, ayant de bonnes artères etdoDtle membre n'aurait pas souffert par le fait de la première opération (i). Au membre supérieur, on n'a guère à redouter la gangrène, mais, quand la partie supérieure du vaisseau a été mise à nu, il faut rechercher attentivement s'il n'existe pas quelque anomalie, si le vaisseau ne se bifurque pas plus haut que d'habitude. La ligature primitive peut très bien oblitérer le vaisseau qui porte l'anévrysme, et cependant, quand les collatérales se sont dilatées, une branche née de l'autre portion de l'artère peut amener le sang dans la portion anévrysmatique, près du point où elle a été liée. Dans certains cas, tous ces moyens échouent l'un après l'autre, soit qu'il existe quelque altération originelle du tissu vasculaire, analogue à celle qui produit l'hémophilie, soit que les artères de la région aient été lésées par le traitement antérieur.
Comme exemple de ces redoutables insuccès, je puis citer un fait observé dans la pratique du professeur Agnew :
Obs. XVI. — Un anévrysme popUté fut traité sucêetslvement par la bande d^Esmarch, la compression, la flexion, et enfin par la ligature de la fémorale suporfleielle; au neutième jour, il y eut une hémoriliigie par la plaie, et le vaisseau fut lié au-dessus et ra-detsou8 ; au bout d'une semaine, Thémorrhagie se rsprodnisit et on s'aperçut qu'elle se faisait par la l6mortle profonde ; ce vaisseau fut lié avec le môme vésaltat; la fémorale commune, Tillaque externe et riliaqae commune furent alors liées, l'une après l'autre» chaque fois pour un retour de l'hémorrliagie. Puis on lia une branche Innominée, volumineuse, qui passait ia-deisas de l'iliaque commune, et plus tard l'obturatrice et répigastrique. Le malade succomba aux hémorrhagies répétées (2).
Il est donc prudent, quand, après avoir vu échouer la ligature dans la plaie, on se décide iher le vaisseau au-dessus, de ne point remonter assez haut pour enlever au malade sa dernière chance de salut, l'amputation. Quand la troisième ligature, au-dessus du point lésé, n'a pas réussi, il semble inutile de remonter plus haut, jusqu'au tronc par exemple. Si l'on adopte
(1) Ceite observation ne s'applique pas aux artères iliaques externe et commune, car, dans le cas d'hé- Borrhagie provenant de ces vaisseaux, on ne peut ampater, et la ligature constitue Tunique ressource.
(2) Agnew, Philadelphia Médical Times, nov. 10, 1877, p. 56.
ce dernier parti, la vie du malade tient littéralement à un fil.
En somme, Vamputatiorif quand le siège de la lésion le permet, est quelquefois le parti le plus sage et le plus sûr, surtout quand il s'agit du membre inférieur; certaines circonstances rendent cette indication encore plus nette, comme lorsque, après la première ligature, la circulation s'est rétablie lentement ou même s'est à peine rétablie dans les parties situées au-dessous; lorsque, dans le cours de cette opération, le vaisseau a été jugé malade ; lorsque la ligature, bien que déterminant une hémorrhagie, n'a pas guéri l'anévrysme ; ou lorsque, après une guérison apparente, les signes d*une inflammation ou d'une suppuration du sac se sont manifestés.
Quand la ligature dans la plaie s'est montrée insuffisante et que le malade a perdu beaucoup de sang, il est rarement utile de lier lé vaisseau plus haut. 11 convient encore moins, quand une ligature pratiquée plus haut sur le vaisseau a échoué, de recourir à une ligature nouvelle ; et cette troisième ligature doit être absolument rejetée, si elle devait être faite en un point où elle ne laisserait plus de place pour l'amputation.
L'amputation pour hémorrhagie secondaire est rarement nécessaire au membre supérieur, car on peut lier le vaisseau — ou môme, s'il est besoin, plusieurs vaisseaux — sans trop de risques de gangrène. Au membre inférieur, la ligature faite sur la partie supérieure du vaisseau est fréquemment suivie de gangrène.
Comme cette complication exigerait le sacrifice du membre, le chirurgien peut, avec moins de regret, recourir d'emblée à l'amputation après que tous les moyens raisonnables, c'est-à-dire tous ceux qui ne font pas redouter de plus dangereuses complications, ont été essayés.
Suppuration du sac anévrijsmal.
La suppuration du sac anévrysmal, survenant après un intervalle assez long — deux mois ou plus après le traitement par la compression ou la ligature — ne s'accompagne pas et n'est pas suivie ordinairement d'hémorrhagie. Cette complication est très rare si les battements ne comptent pas au nombre des symptômes locaux. Quand au contraire les phénomènes qui ont été décrits se montrent dans les deux mois qui suivent le traitement, lequel peut d'ailleurs avoir en apparence pleinement réussi, Thémorrhagie est fréquente, surtout si on observe le retour des battements.
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Les symptômes rappellent absolument ceux d*un abcès chaud ordinaire. Le malade, qui jusqu'à ce moment allait bien, éprouve du malaise et souvent un ou plusieurs frisso ns ; il est inquiet, présente de la fièvre, et sa température s'élève à 38» ou 39« (iOO* ou i02« Fahr.) ou même plus haut. La tumeur, qui aval t d*abord diminué, s'arrête dans son mouvement de retrait, et, au bout de quelque temps, devient sensiblement plus volumineuse. Elle est douloureuse, souvent à un point extrême, et d'ordinaire chaude ; bientôt elle présente de la fluctuation, ou, tout au moins, on en rencontre dans les tissus avoisinants, et la peau prend une teinte rouge sombre. L'existence de battements constitue une complication grave. Si la tumeur s'ouvre naturellement ou si elle est incisée, il en sort un pus de mauvais aspect, souvent fétide, qui prend, après un certain temps, la couleur du café ou du raisiné ; des détritus grisâtres et d'un rouge terne y sont mêlés. Dans certains cas, immédiatement après l'ouverture de la tumeur, quelques gouttes, ou même un jet de sang artériel rutilant, sortent par la plaie; d'autres fois, l'hémorrhagie n'apparaSt qu'au bout de quelques heures ou de quelques jours ; dans d'autres cas, surtout dans ceux où la suppuration s'est fait longtemps attendre, il peut ne point y avoir d'hémorrhagie, mais on doit la redouter aussi longtemps que la plaie fournil un écoulement grumeleux ou n'est pas comblée par des bourgeons de bonne nature. L'hémorrhagie bc fait presque toujours immédiatement, si, tout en grossissant, la tumeur présente des battements très prononcés.
Quand un sac anévrysmal entre en suppuration après la ligature, le traitement consiste donc à saisir le moment favorable pour l'inciser, moment qui doit toujours être rapproché du début des accidents. 11 ne faut jamais laisser le sac s'ouvrir de lui-même, de peur qu'en rabsciice de secours éclairés, le malade ne soit emporté par l'hémorrhagie. L'ouverture de la tumeur ne doit d'ailleurs pas être faite avec précipitation et sans les préparatifs convenables : il faut que le chirurgien ait sous la main tout ce qui peut lui être nécessaire pour parer aux accidents. Un tourniquet doit être appliqué, sans être serré, sur l'artère, audessus du sac, avant que l'incision ne soit faite; pour aucun motif, l'abcès ne doit être pressé, malaxé, après avoir été ouvert; il faut simplement le recouvrir d'un linge mouillé froid; si quinze ou vingt minutes se passent sans hémorrhagie, ou peut laisser le malade
aux soins d'un infirmier ou d^un aide bien dressé, auquel on donne pour instruction de serrer le tourniquet à la première apparence d'hémorrhagie. Après les vingt-quatre heures, le danger d'hémorrhagie diminue notablement, bien qu'aussi longtemps qu'il sort des débris de caillots, des grumeaux rougeâtres, couleur de chair, on ne puisse avoir une sécQrité absolue. S'il s'écoule un peu de sang immédiatement ou peu après Tincision, il faut introduire doucement le doigt et enlever les détritus mous et pulpeux qui se détachent aisément. On peut ensuite verser dans la plaie un mélange de solution phéniquée (5 p. 100) et de perchlorure de fer en parties égales, et, au bout de quelques minutes, bourrer la cavité laissée par les matières évacuées à l'aide de lint ou de coton; par-dessus est appliqué un bandage compressif.
Si, dès le début, ou dans la suite, l'hémorrhagie prend un caractère plus grave, la. meilleure pratique consiste à vider le sac de la façon qui a été décrite à propos de la « méthode ancienne »; cela fait, le chirurgien, en examinant la paroi du sac mise à nu, doit reconnaître le point de départ de l'hémorrhagie. Ce peut être le segment supérieur ou le segment inférieur du vaisseau, ou quelque branche collatérale souvrant sur les parties latérales du sac, ou encore le sang peut venir d'innombrables orifices, comme dans les hémorrhagies en nappe ordinaires.
Dans le dernier cas, certains styptiques, comme la glace, le perchlorure de fer, le chlorure de zinc, combinés avec la compression directe et l'emploi de l'ergotine à l'intérieur —peut-être aussi le cautère actuel — peuvent se montrer efficaces. La compression digitale de Tarière audessus du sac doit être essayée pendant que la plaie est en surveillance ; si elle arrête ou diminue notablement l'écoulement du sang, on peut l'employer seule ou en la combinant avec la compression directe.
S'il est possible de découvrir l'orifice vasculaire qui fournit le sang, le vaisseau qui y aboutit doit être lié avec une ligature qui ne sectionne pas les parois vasculaires. Quand l'orifice appartient au vaisseau principal, c'est exactement la même opération que celle décrite sous le nom de «méthode ancienne» (p. 563) ; mais quand le sang est fourni par une branche collatérale dilatée, s'ouvrant dans le sac et venant de la profondeur du membre, le manuel opératoire est plus difficile. Je suppose que l'ouverture faite au sac est assez grande pour permettre de le
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bien examiner et par suite pour donner au chirurgien un champ suffisant. Une sonde doit être introduite dans Torifice qui saigne ; puis, tout autour, à quelques millimètres de distance, on (ait avec le bistouri une incision assez profonde pour donner une prise solide à une paire de pinces, qui peut alors saisir les tissus tout autour de roriûce d'où vient le sang et permettre d'y jeter une ligature. Mais, quand le vaisseau est situé très profondément, ce procédé est impossible ; on peut dans ce cas se servir d'un fil de soie ou de chanvre muni à chacune de ses extrémités d'une aiguille demi-circulaire; chacune de ces aiguilles peut, à l'aide de la pince spéciale, être passée dans une direction différente autour de la demi-circonférence de l'orifice, à une profondeur suffisante pour qu'on soit sûr que le fil l'enserre complètement.
On peut essayer d'une seconde ligature plus près du sac, surtout si l'on voit l'hémorrhagie s'arrêter sous l'influence d'une compression trop forte ou exercée sur un point trop mal disposé pour que le malade puisse la supporter un laps de temps assez long. Si tout échoue, l'amputation devient la ressource unique, et on ne doit pas attendre, pour y avoir recours, que le malade soit épuisé par la perte de sang. Dans l'hémorrhagie consécutive à la suppuration du aac, comme dans l'hémorrhagie secondaire se faisant au niveau d'une ligature artérielle, la gangrène, surtout s'il s'agit du membre inférieur, suit très fréquemment Tapplication répétée de ligatures (1).
La mortalité résultant de la suppuration du sac après la ligature est due en grande partie à ll^éroorrhagie. Il y a toutefois d'autres dangers qoi menacent le malade, et celui-ci peut suc* comber à l'épuisement, à la fièvre hectique, à des accidents septicémiques ; ces complications doivent être combattues d'après les principes exposés dans d'autres parties de cet ouvrage.
Gangrène du membre,
La gangrène du membre après la ligature ne diffère pas essentiellement de certaines formes de gangrène par autres causes, comme, par exemple, de celles consécutives à une embolie on à une maladie des artères, de sorte qu'il n'est
(1) Quelques aotears ont parlé de la ligature des vaiMeanx aboutissant à un sac en suppuration et devenu le siège dliémorrhagies, comme d'une ressource désespérée. Je crois que l'emploi des nouvelles espèces de ligatures place la question sur un terrain tout différent de celui où on Ta considérée Jusqu^ici.
besoin d'en établir ici ni la symptomatologie ni les indications thérapeutiques.
On a vu (page 569) que quelquefois, après la ligature, les battements, qui s'étaient supprimés pendant un temps, peuvent revenir et que ce retour est immédiat, h&tif ou tardif. Le retour immédiat ou la continuation des battements tient souvent à une anomalie artérielle (1), qu'il faut toujours rechercher avec soin ; mais quand ces battements sont légers, ce peut être la conséquence d'un traitement antérieur par la compression, qui a amené une dilatation trop considérable des vaisseaux collatéraux. Le retour h&tif — c'est-à-dire celui qui se produit entre vingt-quatre et quarante-huit heures — est dû ordinairement à l'existence de collatérales volumineuses : aussi l'observe-t-on plus ordinairement dans les points où existent à l'état normal de larges anastomoses. A moins que les battements ne soient très marqués, le pronostic est favorable, mais il n'est plus ainsi lorsque l'anévrysme bat aussi fort, ou presque aussi fort, qu'avant l'opération, et qu'il continue à s'accroitre (2). Quand les battements reparaissent au bout d'une quinzaine de jours environ, la situation est moins bonne. La formation d'un anévrysme secondaire, c'est-à-dire d'un nouveau sac au voisinage de la tumeur primitive, s'annonce peu après que le malade commence à se promener, ou quelques n>ois après. Dans toutes ces circonstances, sauf lorsqu'il s'agit de battements très légers, apparaissant dans les quarante-huit premières heures, il faut placer sur Tanévrysme un tampon compresseur, maintenu par un bandage modérément serré ; il faut en même temps surveiller l'extrémité du membre dans la crainte de la gangrène. On peuttenirle membre élevé, et, si c'est le membre inférieur, surtout si l'anévrysme siège sur la poplitée, recourir à la flexion. La compression (de préférence la compression digitale) peut être pratiquée au-dessus du point lié. On a recommandé le froid sous forme d'applications de glace, mais on ne doit user de ce moyen qu'avec les plus grandes précautions. Si la ligature a cédé, il faut lier de nouveau le vaisseau avec une ligature d'aorte de bœuf, au-dessus et au-dessous de la première ligature ; ou encore on peut faire cette double ligature avec un fil de chanvre et sectionner le vaisseau au niveau du point d'application du premier fil.
(1) C'est-à-dire quand la ligature est faite au-dessus et non pas, naturellement, au-dessous du sac.
(2) Quelques faits où les battements ont reparu après échec de la ligature sont cités page 573.
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Indications et contre-indications de la ligature.
Elles se tirent en partie de ce que nous avons déjà dit des insuccès et des dangers de cette opération. Les circonstances qui doivent nous faire renoncer à la ligature sont de nature à affecter d*une façon générale l'économie ou tout au moins le système circulatoire, ou bien appartiennent en propre au vaisseau intéressé et à Tanévrysme (1).
Une affection du cœur, par exemple, une insuffisance mitrale ou aortique, si elle était très prononcée, ferait repousser la ligature, surtout pour un vaisseau volumineux; il n'en serait plus ainsi dans le ^cas oùTafTection serait peu avancée. Un cœur très affaibli, que Ton soupçonnerait d'avoir des parois minces et d'être gras, comme aussi une congestion pulmonaire résultant d'une affection valvulairc, fourniraient de très sérieuses objections contre l'emploi de la ligature, la congestion plus particulièrement, quand il s'agit d'un vaisseau volumineux du cou. Vathérome généralisé, ou même l'athérome bien conBrmé, limité à l'aorte, constituerait une contre-indication, surtout pour les vaisseaux du cou, ou quand c'est une opération aussi importante que la ligature de l'aorte abdominale ou de l'iliaque primitive qui est en question. Un anévrysme de l'aorte ferait repousser la ligature pour des anévrvsmes externes.
Une altération locale de V artère qu'il s'agit de lier arrêterait à coup sûr le chirurgien aussi longtemps qu'il pourrait espérer que l'existence n'est pas immédiatement menacée par les progrès de la maladie. Je dois en même temps déclarer ma conviction — et ici je m'appuie sur mon expérience — qu'un vaisseau, affecté d'athérome même à un degré considérable, peut être lié avec succès, si l'on emploie une ligature qui n'ait pas besoin de diviser les tuniques artérielles et si l'on a bien soin de ne les point rompre. 11 est toutefois probable qu'avec une dégénérescence calcaire étendue, aucune ligature ne saurait être sans danger appliquée sur les points affectés.
Les conditions relatives à V anévrysme même qui s'opposeraient à remploi de la ligature par lu méthode de Hunier sont indiquées par les au-
(1) On supposo dans les paragraphes suivants, à moins d'indication contraire, que l'anôvrysme n^est pas dans une condition à menacer très rapidement l'existence, et que d'autres moyens ont été ou bien essayés, où bien rejetés pour quelque bonne raison.
teurs comme étant fort nombreuses. Toutefois un développement rapide, des parois minces, des battements violents ne me paraissent pas contreindiquer la ligature. Il est vrai que le sac peut suppurer et se rompre, surtout quand la tumeur est entourée de tissus lâches, comme à raissélle; mais si on abandonne ces cas à eux-mêmes, une mort rapide, sinon subite, est inévitable, tandis qu'après la ligature le sac peut ne pas se rompre et, s'il se rompt, l'hémorrhagie est moins grave et plus facile à arrêter, puisque la ▼oie principale d'apport est supprimée. Le malade, ou ses amis, doivent toutefois être informés que, dans un cas de ce genre, les chances d'insuccès sont considérables. L'artère, dans ces circonstances, ne doit pas être liée à une grande distance ; quelquefois même, comme dans l'anévrysme axillaire, elle ne saurait l'être; par suite, le chirurgien, avant de proposer l'opération, doit s'assurer que la portion du vaisseau qu'il désire lier n'est pas anévrjsmatique et qu'elle n'est pas recouverte par le sac né audessous.
Quand le membre est œdémateux au-dessous de l'anévrysme, la ligature de l'artère principale est susceptible de déterminer la gangrène. La connaissance de ce fait est-elle ou non de nature à contre-indiquer la ligature ? C*est là une question dont la solution dépend de bien des circonstances.
Uuand l'anévrysme grossit rapidement, pendant que ses parois s'amincissent, de sorte que sa rupture définitive n'est plus qu'une question de jours, la ligature peut offrir et offre souvent la seule chance de salut ; il est vrai que l'amputation peut ensuite être nécessaire et que le malade doit ainsi subir une deuxième épreuve, plus ou moins dangereuse; mais l'existence peut être conservée (i).
Quand l'anévrysme, qui peut avoir augmenté de volume antérieurement, a cessé, ou à peu près cessé, de grossir, il convient de rechercher la cause de l'œdème ; il peut résulter simplement
(1) Je rappellerai ici un fait déjà cité et qui a ét^ observé dans le service de M. Holmes : le sillet portait un anévrysme ilio-fémoral ; à la suite de Ja compression, la jambe se gangrena ; copeudant ee chirurgien et ses collègues jugèrent qu*ii était de son devoir de lier Tiliaquo externe ; j'étais présent à li consultation et partageai cet avis. Après la ligature, qui fut faite avec un morceau d*aorte de bœuf, l'anévrysme devint dur. Je ne crois pas que la gangrène augmentât beaucoup; le membre fut amputé ud peu au-dessus du genou ; le malade est aujourd'hui vlTint et bien portant.
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de la compression veineuse, comme aussi se rattacher à cette variété d'infiltration souscutanée et sous-aponévrotique, qui n'est que le premier degré d*une gangrène envahissante et à marche rapide. La distinction entre ces deux états s'établit d*après Tétat des petites veines el la température. A voir un membre froid, insensible, .blanc, exsangue, on peut conclure qu'un arrêt de la circulation artérielle a déterminé une mortification par défaut de nutrition (1); tandis que, d'autre part, une tuméfaction plus marqaée et plus profonde, s'accompagnani d'une coloration rouge vif ou violacé des téguments et caractérisée par un réseau de veines dilatées, indique que l'obstruction siège non point dans la circulation d'apport, mais dans la circulation de retour.
La question de savoir si, dans le premier des états que je viens de décrire, il faut lier l'artère, doit être résolue d'après la situation de l'anévrjsme : quand on voit apparaître cette variété de gangrène, il se produit quelquefois un durcissement très rapide, presque subit de la tumeur. 11 est donc plus sage d'attendre, à moins que le sac ne devienne plus mince et plus volumineux.
Dans la seconde forme d'œdème, on admet généralement qu'il vaut mieux essayer de diminuer le gonflement avant de recourir à la ligature.
Dans certains cas, on peut faire disparaître une bonne partie de cet engorgement veineux par l'un onrautre des trois moyens suivants, susceptibles d'ailleurs d'être employés simultanément : i« un changement de position, qui, en modifiant la situation du sac, peut faire cesser la compres-
sion; 2® l'élévation du membre; 3« l'application d'un bandage qui ne soit pas trop serré et que l'on renouvelle fréquemment.
Au bout de quelque temps, et que ces moyens aient ou non réussi, l'artère doit être liée, d'abord parce que, de cette façon, la quantité de sang arrivant dans ce membre, dont les vaisseaux sont remplis à l'excès, se trouve ainsi diminuée, et ensuite parce que l'anévrysme diminuera probablement de volume et permettra à la veine de reprendre ses fonctions.
J'ai déjà fait allusion, page 570, au siège de la ligature par rapport aux branches qui naissent du vaisseau principal. Si les principes qui avaien t cours il y a trente ans, à savoir : ne jamais lier d'artère près d'une branche volumineuse, avaient été scrupuleusement suivis, très peu des vaisseaux de l'organisme auraient été liés. Mais l'étendue du caillot interne, si importante qu'elle puisse être avec les ligatures qui doivent se dégager du vaisseau, l'est peut-être moins avec celles qu'on laisse autour de l'artère, et il est probable (car il me manque la confirmation de l'expérience que le temps seul peut donner) que les ligatures qui demeurent autour du vaisseau et ne divisent pas sa tunique interne, mettent à l'abri de l'hémorrhagie secondaire, qu'il y ait ou non formation de caillot. Si cette opinion est exacte, il n'est aucune portion d'artère accessible à la ligature, sur laquelle le chirurgien ne soit autorisé à porter un lien de cette espèce. Néanmoins, quand les circonstances permettent de choisir, la prudence empêcherait de pratiquer la ligature au voisinage immédiat de quelque collatérale volumineuse.
DES ANÉVRYSMES EiN PARTiCLLIER
ANÉVRYSMES DU MEMBRE INFÉRIEUR
Les vaisseaux terminaux des extrémités deviennent rarement anévrysmaliques, si ce n'est à la suite d'une blessure directe (2).
Parmi ces vaisseaux, celui qui présente le moins exceptionnellement cette lésion est l'artère pédieuse, l'anévrysme résultant ici, probablement, de la pression d'une chaussure mal faite,d'une
(1) Bans ce cas, certains points du membre, plus rarement des portions étendues, présentent de Thypéresthésie.
(2) J'ai rejeté ce que l'on a appelé à tort ranévrysme traamatique diffus, mais on a publié plusieurs faits de ce genre.
entorse, ou quelquefois du choc d'une balle perdue qui a simplement contusionné la partie. Les anévrysmes sont moins fréquents à lu plante du pied et derrière les malléoles, surtout derrière la malléole externe.
ANÉVRYSME DE L'AfiTÈRE 1*ÉDIEUSE.
C'est une affection beaucoup plus sérieuse que ne semblerait le comporter le calibre du vaisseau, et dont la guérison est loin d'être facile : ce qui tient sans doute aux larges anastomoses existant entre les trois vaisseaux qui président
5Si
RICHARD BARWELL. — ANÉVRYSME.
à la nutrition de cette partie du membre, le sac se trouvant probablement en communication avec plus d'une artère, et pouvant, ainsi que l'ont montré certaines autopsies, être en partie situé entre les os.
Lesanèvrysmcs de lapédieuse ne sont pas très communs : j*ai pu en réunir dix-huit Faits (i); sur ce nombre, quatre fois la tumeur s*était montrée à la suite d'une blessure directe; trois fois, on lui attribuait pour cause une entorse; quatre fois, on Tavait considérée comme spontanée ; dans six observations, il n'y avait aucune indication de cause.
La tumeur est d'ordinaire située au niveau du scaphoîde ou du premier cunéiforme; plus son siège est antérieur, plus le pronostic est sérieux et le traitement difficile ; car, lorsque Tanévrysmc siège à la partie postérieure du métatarse, la branche de communication avec l'arcade plantaire est fréquemment intéressée, et une portion de Tanévrysme devient alors interosscuse. Le volume de la tumeur est d'ordinaire celui d'une noisette, mais il peut atteindre celui d'un œuf de pigeon.
Le tableau suivant montre les résultats obtenus dans quatorze faits dont le traitement et la terminaison ont été relevés. On Toit que la compression réussit, bien qu'avec difficulté, deux fois, et échoua sept fois ; dans deux des cas malheureux, la mort fut le résultat direct du traitement. I^ ligature, soit au-dessus, soit à la fois au-dessus et au-dessous, a été pratiquée sept fois: trois fois,après insuccèsdela compression— dans ces faits, la guérison fut obtenue — et quatre fois primitivement; dans deux de ces derniers faits, la ligature simple fut suivie de Touverture du sac et de l'amputation ; dans un cas, l'observation porte seulement qu'il y eut insuccès; dans un autre, il y eut mort.
Les injections coagulantes furent employées deux fois, et chaque fois avec succès. L'ouverture du sac fut pratiquée quatre fois, et ces faits, à l'exception d'un seul, se terminèrent également tous par la mort.
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Gangrène et rupture du sac — et hémorrbagie.
Gangrène et hémorriiagie.
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Les conclusions à tirer des faits qui précèdent,
(1) Quatorze do ces faits ont été réunis par Delormo {Gazette hebdomadaire, n» 9, 1879 et Nouv, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ article Pied. Paris, 1879, tome XXVII, p. 719); mais les plus anciens sont cités d'après des indications très succinctes et fort peu satisfaisantes. Deux autres faiU sont empruntés au Zeitschrift der Chirurgie^ Bd XII, S. 477; un troisième au Phiiadelphia Med, Times, mardi 21, 1874; le dernier au Brit. Med, Jowm,, dcc. 8. 1870.
si tant est qu'un aussi petit nombre.de cas puisse fournir un enseignement acceptable, sont fort claires : Ne pas ouvrir le sac, et cela pour des raisons non pas seulement empiriques, mais
(0 Dans ce cas, le chirurgien incisa sur le trajet de la tibialc antérieure, mais no put la découTrir; il trouva à la place deux veines (?).
(!2) Le malade quitta Thôpital avec sa tumeur battant encore.
(3) Il ne semble pas que le sac eût besoin d'être ouvert.
ANÉVRYSME DE LA TIBIALE ANTÉRIEURE
anatomiques. N'employer la compression directe, qui dans cette région est très douloureuse, qu'à titre d'essai; et, à moins d'une amélioration marquée, ne pas la continuer longtemps. La compression indirecte dans cette région est excessivement douloureuse, et, pour arrêter les battements d'une façon absolue, c'est la fémorale qu'il faut comprimer. Je conseillerais l'emploi, avec ou sans anesthésie , de la bande d'Eamarch, appliquée dans la station debout, de façon à ce que le sac puisse se bien remplir et sans recouvrir la tumeur, et ensuite, au bout d'une heure, la compression instrumentale de la fémorale avec le tourniquet de Signoroni (i ), alternant avec la compression digitale de l'artère pédieuse, au point où elle croise le bord de la trochlée astragalienne. Si ces moyens échouent, on peut choisir entre les injections coagulantes et la ligature. Aucune région du corps ne se prête mieux à l'emploi des injections coagulantes que le dos du pied : il existe, au delà du sac, peu de parties qui puissent souffrir de leur action; toutefois, il faut autant que possible arrêter tout d'abord la circulation dans les artères et comprimer aussi la fémorale, après avoir eu soin de laisser le S4C se bien remplir de sang. Les injections coagulantes se sont montrées relativement plus efficaces que la ligature ; mais quelques-uns des insuccès de cette dernière ont été observés à une époque où les éléments de sécurité nécessaires à de semblables opérations étaient fort mal compris. Ma préférence personnelle me porterait, après avoir essayé suffisamment la compression, à lier l'artère au-dessus et au-dessous ; si, au bout d'une semaine, les battements persistaient, je ferais avec précaution une injection de la plus faible des solutions indiquées page 537.
En cas d'insuccès, il reste à choisir entre l'amputation (de Chopart, de Syme ou de Pirogoff, suivant le siège de l'ahévrysme) et la ligature de la tibiale postérieure. Si, après la ligature de la tibiale antérieure, les battements qui persistent peuvent être supprimés par la compression faite en arrière de la malléole interne, c'est à ce moyen qu'il faut donner la préférence. Je suis peu disposé à conseiller la ligature de la fémorale commune, et je ne crois pas qu'il y aurait grand avantage à lier la fémorale superficielle.
(1) Voy. Encycl. de chir., tome II, p. 325, fig. 486.
ANEVBYSME DE L'ARTERE PERONIÉRE.
f Je ne connais aucun fsdt d'anévrysme occupant le côté externe du pied, aucun fait où l'artère péronière ait été liée pour une affection de ce genre, sauf le fait curieux cité dans le précédent tableau et dans lequel il semble y avoir eu une anomalie artérielle.
ANÉVRYSME PLANTAIRE.
L'anévrysme de la plante du pied siège sur l'artère plantaire externe et apparaît ordinairement au niveau du cuboïde, ou quelquefois à la base du cinquième métatarsien.
Traitement.
Ici encore la présence de branches de communication (perforantes) rend le traitement un peu difficile : les indications sont d'ailleurs les mêmes, mutatismutandis, que pour l'anévrysme de la pédieuse (i).
ANÉVRYSME DE LA TIBIALE ANTÉRIEURE
L'artère tibiale antérieure devient rarement le siège d'un anévrysme. Dans ce cas, la tumeur siège d'ordinaire immédiatement au-dessus du cou-de-pied, ou en haut, immédiatement au-dessous du point où l'artère traverse l'aponévrose interosseuse. Je ne connais pas d'exemple d'un anévrysme siégeant à la partie moyenne du membre (2).
Traitement.
Ces deux variétés d'anévrysmes sont en géné-
(1) Un fait d'anévrysme plantaire, guéri en quatre Jours par la compression des artères tibiales antérieure et postérieure et la compression directe de la tumeur, est rapporté dans le Boston med, and surg. Journal^ Janv. 29, 1874.
(2) Le D' Cornish a rapporté {The Lancet^ 1878, vol. I, p. 235) un fait d'anévrysme de la tibiale antérieure, siégeant sur la partie moyenne du vaisseau : l'anévrysme, d'origine traumatique, était consécutif à une plaie de la Jambe par coup de faux. J'ai moi-même rappelé dans un Mémoire antérieur (De la conservation dam le traitement des fractures compliquées, Paris, 1873, p. 110) un fait d'anévrysme traumatique de la tibiale siégeant à la réunion du tiers inférieur avec le tiers moyen de la Jambe : il existait une fracture des deux os et l'artère avait été ouverte par un des fragments du péroné. (Note du trad.)
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rai curables par l'application de la bande d*Esmarch ou par la flexion du genou à angle aigu. L'anéTrysme de la partie supérieure bénéficie plus que l'autre de la compression indirecte pratiquée sur la fémorale. Je conseille de reconrir à ces trois modes de traitement dans l'ordre où je les indique. Les deux derniers ne seraient tout d'abord employés qu'à titre d'essai. Si la flexion n'arrête pas complètement, ou à peu près, les battements, il faut l'abandonner. Si la compression de la fémorale, maintenue pendant 16 ou 24 heures dans l'espace de trois jours, n*amène pas une amélioration sérieuse, il est probable que, continuée plus longtemps, elle ne réussira pas mieux. Ces essais ne doivent pas être poussés aussi loin pour l'anévrysme de la partie inférieure que pour celui de la partie supérieure du vaisseau, car la ligature de la tibiale antérieure au tiers inférieur de la jambe est une opération très simple, qui est également très innocente, mais dont l'erficacité n'est certaine que si l'anévrysme siège à la partie inférieure du membre.
UGATUBE DE LA TIBIALE ANTÉRIBCBE A SA PAIITIB
INFÉBIEUBE.
La direction de ce vaisseau pourrait être indiquée sur les téguments par une ligne partant de rarticulation tibio-péronière supérieure pour aboutir un peu en dedans du milieu du cou-depicd. L'artère est, dans son trajet, en rapport avec la face externe du muscle jambier antérieur, et le meilleur procédé pour la découvrir consiste à faire l'incision des tissus superficiels immédiatement en dehors du tendon de ce muscle. En écartant les bords de la plaie soit avec les doigts, soit avec le manche du bistouri, on met Taponcvrosc jambière suffisamment à nu pour distinguer les parties profondes, aux lignes blanchâtres qui marquent leur position. Au côté externe d'une large ligne, que l'anatomiste reconnaît aussitôt pour le tendon du jambier antérieur, on incise l'aponévrose, mettant ainsi à découvert un petit espace compris entre le tendon indiqué ci-dessus et celui de l'extenseur propre du gros orteil : dans cet espace s'aperçoit aisément l'artère, avec le nerf situé, sauf dans le cas où l'incision est faite extrêmement bas, au côté externe du vaisseau. L'artère est entourée par deux veines satellites et leurs anastomoses transversales, qui sont unies à elle par une aponévrose mince, faisant office dégaine; l'opérateur peut, s'il le désire, isoler l'artère avec l'extrémité d'un stylet aiguillé ou
avec une aiguille à anéTrysme; mais, en opérant aind, fl déchirera probablement quelques anastomoses veineuses, et je crois qu'il vaut raieox, en somme, comprendre les veines satellites dans la ligature.
LIGATCBE DE l'aBTÈBB TIBULB ANTÉRIBURB AC- DESSUS DU TIERS UfFÉRIEDR DE LjL JAVBE.
Elle doit être très rarement indiquée, et plutôt alors pour une plaie que pourun anéTrysme. Le procédé ressemble beaucoup à celui qui vient d'être décrit, mais le vaisseau est situé pins profondément, bien que ses rapports avec le muscle jambier antérieur demeurent les mêmes. Cette opération ne peut guère être pratiquée au tiers supérieur de la jambe, car le vaisseau traverse l'aponévrose interosseuse à 4 ou 5 centimètres au-dessous de'la tubérosité antérieure du tibia. Pour faire la ligature au tiers moyen du membre, le chirurgien recherche la crête du tibia, puis, se basant sur la largeur du muscle jambier antérieur, il pratique une incision longitudinale à une distance de Vos égale à cette largeur, et, avec ses doigts, met à nu l'aponévrose jambière. Maintenant la plaie ouverte, il en attire successivement les bords d'uo côté et de Tautre, jusqu'à ce qu'il reconoaisse la ligne blanc-jaunfttre indiquant l'origine de la cloison fibreuse qui sépare le jambier antérieur et l'extenseur commun des orteils (i; ; c'est en ce point qu'il faut inciser l'aponévrose. En général, on peut ne point se servir de la lame du bistouri et se contenter du manche pour séparer les muscles. Dans ce temps du procédé, on doit avoir soin de maintenir l'instrument très près du muscle jambier antérieur, et de repousser en dehors l'extenseur propre avec l'extenseur commun des orteils. Il peut se faire que le chirurgien arrive sur l'artère, — qu'il voie le nerf placé au-dessus d'elle — et qu'il se lrouv<» cependant dans l'impossibilité d'y jeter une ligature, parce que le vaisseau est compris dans un dédoublement de la cloison intermusculaire ; dans ce cas, U faut ouvrir à petits coups cette gaine jusqu'à ce que le nerf soit mis à nu ; puis, attirant le nerf en dehors, découvrir l'artère avec ses veines satellites. Artère et veines peuvent alors être enserrées dans la ligature, qu'on passe très aisément soit avec un stylet
(1) A moins que Tincision ne soit pratiquée tout à fait en bas du tiers moyen, l'extenseur propre do gros orteil ne sera point arrivé dans la couche antérieure.
AiNÉVRYSME DE LA. TIBIALE POSTÉRIEURE.
aigaîDé auquel on aura donné la courbure convenable, soit avec une aiguille à anévrysmedont nncurvation ordinaire aura été exagérée. L'opération ne présente d'autre difficulté que celle résultant de la profondeur du vaisseau ; et, comme il n'existe aucun organe important entre le vaisseau et la peau, ce ne saurait être un obstacle. Pour faire aisément cette ligature, le secret consiste à éviter d'inciser et de s'égarer dans l'épaisseur des fibres musculaires qu'il faut laisser absolument intactes (1).
▲IfÉVaYSME DE L'ARTÈRE TIBIALE POS- TÉRIEURE.
Cet anévrysme est moins rare. Dans une période de dix ans, je trouve quatre observations publiées (2). Le D' A. L. Kinloch a réuni (3) vingt-deux faits d'anévrysme spontané de l'artère tibiale postérieure, y compris un fait personnel, avec sept morts et quinze guérisons.
L'anévrysme spontané de l'artère tibiale postérieure occupe ordinairement la moitié supérieure de la jambe, atteint un grand volume avant de déceler sa présence, et forme une tumeur très considérable à la partie postérieure et an peu interne du membre.
Traitement.
COUPRESSION* INDIRECTE.
L'anévrysme de la tibiale postérieure est ordinairement justiciable de la compression indirecte pratiquée sur la fémorale, parce que, l'artère principale s'étant un peu au-dessus divisée en trois branches importantes, le courant sanguin 4 l'intérieur du sac ne peut guère être très fort. Néanmoins, la guérison ne parait pas être rapide.
(1) ba rareté de ces faits ressort de ce que, dans las dix dernières années, je n*ai trouvé qu^uoe seale obtenration s*y rapportant (Médical Times and Gazette, apifl 11, 1874). M. Erichsen ne put obtenir la guérison par la compression digitale et instrumentale, cum- Uiiée avec des injections d*ergotine. Le malade quitta le service, en se refusant à tout traitement ultérieur.
(2) Brilish Médical Journal y january 27, 1872; Laneei, may 20, 187't; Philadelphia Médical Times, september 25, 1875; Dublin Journal of Médical Science, september, 1877.
(3) Kinloch, American Journal of the Médical Sciences j july, 1882.
BANDB DESMARCH.
Il est probable que la bande d'Esmarch aurait un effet coosidérable ; et comme, pour les raisons données plus baut, la circulation à l'intérieur d'un sac anévrysmal développé sur un vaisseau du volume de la tibiale postérieure ne saurait être très énergique, il ne serait pas nécessaire de serrer très fort le tube élastique.
PERCHLORURE DE FER.
Si ces moyens échouaient et que le chirurgien ou le malade désirât éviter l'instrument tranchant, on pourrait employer les injections de perchlorure de fer; d'ailleurs, à moins que le sac ne soit situé trop haut sur le membre, on peut pratiquer la ligature de l'artère affectée ; si l'anévrysme est trop élevé pour cela, c'est à la ligature de la fémorale, soit dans le canal de Hunter, soit dans le triangle de Scarpa, qu'il faut avoir recours.
LIGATURE DE L'aRTÈRE TIBIALE POSTÉRIELRE.
On a imaginé pour cette opération deux méthodes différentes : la première, connue sous le nom de « méthode ancienne », s'exécute à l'aide d'une incision suivant le bord postérieur du tibia; la seconde, à l'aide d'une large plaie pratiquée sur le milieu du jarret, dans l'épaisseur des muscles jumeaux et soléaire. Celto dernière méthode porte le nom de Guthrie, qui l'avait imaginée à la suite de dirficultés qu'il avait éprouvées avec l'ancien procédé (1). Je suppose que dans le cas ou dans les cas qui embarrassèrent Guthrie, la difficulté tenait à quelque spasme violent des muscles ou à quelque anomalie; car en réalité, dans les trois quarts inférieurs du membre, la ligature de l'artère tibiale postérieure à l'aide d'une incision en arrière du tibia est très facile, et peu d'opérations méritent moins les épithètes de Guthrie, — dirficile, longue, sanglante et dangereuse (2), — tandis que ces qualifications s'appliqueraient sans injustice à la méthode qu'il lui a substituée. Même, le malade d'Arnott perdit du sang en quantité et éprouva beaucoup de douleurs et
(1) Guthrie n*employa jamais ce procédé. Arnott remploya, et à en juger par sa description, les embarras ne lui manquèrent pas {Medico -chirurgical Trans,^ Tol. XXIX, p. 43).
(2) GuihriQ,\Vowrdsandhîjuriesofartet*ieSf p. 38.
TRAITEMENT
ration ne présenle aucun danger. Cette opération conyient aux cas d^anévrysme ou de plaie siégeant un peu au-dessous du bord inférieur du muscle poplité. Un anéyrysme au-dessus de ce point peut être rangé parmi les ané^rysmes poplités et doit être traité de la même façon.
Un peu au-dessous de la partie moyenne de la Jambe, l'artère tibiale postérieure devient moins bien protégée ; à la partie inférieure de la région, une incision pratiquée à égale distance du tibia et du bord interne du tendon d'Achille la montrera placée au côté interne du nerf, sur le long fléchisseur des orteils. J'ai à peine besoin d'ajouter que l'aponéyrose profonde doit être divisée. A la partie supérieure de cette moitié inférieure, le procédé opératoire ressemble à celui déjà décrit pour la moitié supérieure de la jambe, mais le soléaire a cessé de naître de l'os, il lui est seulement uni par un feuillet aponévrotique ; ce feuillet incisé et le bord du muscle reconnu et écarté, on peut trou?er l'artère et passer l'aiguille comme dans l'opération faite sur un point plus élevé .
L'artère poplitée était souvent liée avant l'époque de Hunter; mais cette opération, à laquelle on n'a plus recours pour l'anévrysme poplité, n'est que très rarement ou même jamais indiquée; la seule circonstance où je puisse la considérer comme légitime serait le cas d'une hémcHrrluigie secondaire consécutive à la suppu ration d'un sac anévrysmal placé sur la partie inférieure de l'artère (p. 580). Le meilleur procédé pour atteindre le vaisseau consiste à faire une incision à la face interne du membre, immédiatement en avant du couturier et du demimembraneux ; l'aponévrose une fois incisée, on attire ces muscles en arrière avec un large écarteur; le bord épais et arrondi du grand adducteur, au point où il devient tendineux, est reconnu aisément, et, en déchirant soigneusement, avec le doigt ou avec le manche du bistouri, le tissu cellulaire Iftche situé derrière ce muscle, on atteint facilement Tarière. On n'aperçoit pas le nerf; la veine est en dehors et en arrière de rartère.
AXEVKYSME POPLITÉ.
Traitement.
Le traitement de l'anévrysme poplité doit toujours constituer, pour de très nombreuses raisons, une question de haute importance pour le clinicien. C'est le plus fréquent de tous les anévrysmes chirurgicaux. Sa gravité est très variable, si bien que la remarque générale faite
au sujet de toutes les variétés d'anévrysme s'applique particulièrement à celle-ci : « Quelques anévrysmes ont une telle tendance à la guérison qu'il suffit d'un très léger secours étranger pour les faire s'oblitérer; d'autres résistent obstinément à tous les efforts, et la guérison, si elle finit par être obtenue, peut avoir pour conséquence la mortification des parties situées au-dessous. »
L'anévrysme poplité se prête à tous les modes de traitement qui sont applicables à l'ensemble des affections anévrysmales, et on peut dire que toutes les méthodes ont été employées contre lui avec et sans succès. L'intérêt historique ne lui fait pas défaut. C'est le premier anévrysme important dans lequel la méthode d'Anel ait été mise en usage, le premier où l'on ait eu recours à la méthode de Hunter, à la flexion, à la méthode de Reid (application de la bande d'Esmarch).
Avant de se déterminer à traiter de telle ou telle façon un anévrysme siégeant à la partie postérieure du genou, le chirurgien doit envisager à la fois l'état local et l'état général du sujet. On serait heureux d'éviter la ligature d'un gros vaisseau si des moyens plus doux présentaient une efficacité réelle, mais il faut alors être sûr que la méthode proposée est vraiment plus douce, ou plutôt que le temps qu'elle exige n'est pas assez prolongé pour la rendre à la fois douloureuse et redoutable. La compression, la flexion, l'application de la bande d'Esmarch sont incontestablement douloureuses, et, quand leur durée se prolonge, aucune d'elles n'est exempte de dangers.
FLEXION
Certains anévrysmes étant plus que d'autres justiciables du traitement par la flexion, fl est bon d'avoir la conception nette des conditions qui doivent nous engager à faire l'essai de cette méthode. Ces conditions sont à la fois générales et locales. Parmi les premières, il faut citer un ftge pas trop avancé, ne dépassant pas quarante-cinq ou cinquante ans au plus; un tempérament calme et non irritable ; l'absence d'antécédents goutteux ou rhumatismaux. Les conditions locales favorables sont la disposition nettement sacciforme de l'anévrysme, son volume peu considérable, l'éloignement des battements, c'est-à-dire l'existence à l'intérieur du sac d'une quantité considérable de caillots ; ce sac devrait de préférence être situé à la partie inférieure du creux poplité ou du moins pas
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plus baut que la partie moyenne, car les ané- Trjsmes qui affectent la partie supÉrieurs du vaisseau sont rarement améliorés par ce tnitemenl ; le sac devrait aussi naître de la paroi postérieure de l'artère et se développer en arrière vers la peau, ou tout au moins ne pas se développer en avant. Quand la tumeur naît de la partie antérieure du vaisseau et gagne vers l'os, elle rnpousse Tarière en arrière, si bien
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que le vaisseau ne se coude plus à angle aigu pendant la f1e\iou du genou et que le courant sanguin (|ui le traverse n'est que peu influencé piir celle position, comme par exemple dans l'anév^^sme qtii est représcnlé ici (tig. I06n]. L'expérience, s:iuf pour les anévrjsmes volumineux et à parois milices, peut Cire Taîle en fléchissant le membre: quand les battements ne sont que peu ou pas diminués par te degré de flexion que le ninladc peut produire volonlairemenl, ou lorsque lu flexion suivaut un angle de soi\aLUc degrvs ne supprime pas les pulsations aucvrjsniiiles, la méthode court le risque de ne donner aucun bon résultat.
La flexion doit aussi être envisagée sous d'autres aspects, et comme un adjuvant d'autres traitements : par exemple, pour compléter une guérison que la compression a commencée, et comme un nioven efBcaee contre le retour des batletiients après la ligature.
La plupart de; ruils dans lesquels la flexion a
été mise en usage n'ont pas été traités par a seul moyen et sans autre secours. Quelqûelbii, quand la compresiion indirecte était dnenut insupportable, on a accordé au malada un intervalle de repos, pendant lequel, de peur de perdre l'avantage déjà obtenu, on a maintcDD le genou fléchi; et, pendant ce temps, l'aoévrjsme a pu se solidifier ; ce résultai a même pu se produire alors qu'avant la compression li flexion avait échoué. Dans quelques cas, celte position du membre a amené la guérison d'un imévrjsme qui ne paraissait pas avoir été amélioré, bien qu'il le fût sans doute, par l'emploi prolongé de la compression indirecte ; ou encore la compression, jusque-là inefficace, a guéri l'anévrjsme après un certain temps de flexion. Quelques chirurgiens ont employé avec succès la flexion et la compression combinées (1).
La méthode la plus simple d'appliquer la flexion consiste à laisser le membre nu, et, à l'aide d'une pantonQe, au talon de laquelle est cousu un cordon, d'attacher le jùsd à une courroie fixée autour de la cuisse ou du busin. Vais les chances de succès sont plus nombreuses si le membre est fléchi à la hancha en même temps qu'au genou, et un bandage convenable empêche le gonflement et diminue quelquefois la douleur. Le membre, & l'excepdon de l'anévrjsme, doit être recouvert d'une bande en flanelle mince; la jambe est fléchie sur la cuissi' et la cuisse sur l'abdomen-, quelquefois il est bon de placer une pelote dans le creux poplilé, si, grâce à ce secours, on peut arriver à une suppression absolue des battements qu'il avait été autrement impossible d'obtenir; mais ce moyen doit être employé avec prudence, car la peiole comprime aussi la veine et a pu déterminer de la gangrène. Les façons de maintenir le membre dans celle position sont très variées. Une des plus simples consiste dans l'applicalion d'un bandage entourant klafoisle cou-de-pied cl la cuisse, mais la compression qui en résulte peut Être dangereuse ou devenir promptcmcnt insupportable. Quelques chirurgiens fixent le cou-de-pied près de la fesse à l'aide d'une ceinture passée autour du bassin, et ensuite, avec une bande, attachent la cuisse aux lombes cl au dos. Le moyen qui m'a paru occasionner le moins de gène au malade consiste à placer autour de la taille et de la partie supérieure du bassin une large ceinture bou-
(I) La flexion > déjà été étudiée dans son application ïui récidivea <ur<renaiu après l'emploi da 1»
coniptesaion ou de la ligature.
ANÉVRYSME POPLITÉ.
clée, munie en avant d'une courroie bifurquée en forme d*Y renversé {\) ; la branche verticale est attachée à la ceinture au niveau de Tépine iliaque antérieure et supérieure. Les branches divergentes se trouvent de chaque côté de la cmsse. Une courroie analogue existe en arrière, juste en dehors de Tarticulation sacro-iliaque. Chaque branche de ces courroies porte une boucle. La partie antérieure de la jambe est placée dans une gouttière de cuir, comme celles que font les fabricants d'instruments pour soutenir l'avant-bras ; cette gouttière est bien garnie et munie de courroies à ses deux extrémités. Ces différentes pièces d'appareil étant disposées ehacone en sa place, les bouts de la courroie en Y antérieure sont bouclés aux courroies supérieures de la gouttière tibiale ; les bouts de la courroie postérieure aux courroies inférieures de cette même gouttière ; chacune de ces courroies étant mise à la longueur voulue, le membre peut être maintenu dans n'importe quelle situation déterminée. A New-York et à Philadelphie, on se sert pour fixer le membre d'une bretelle croisant obliquement l'épaule.
Quel que soit le mode de fixation adopté, le malade se trouvera incontestablement plus à l'aise, si une partie de l'appareil fixateur est élastique, ce qui fait disparaître la sensation pénible de raideur, sujet de tant de plaintes.
On doit engager le malade à se coucher du eftté malade, le membre étant convenablement iiq^sé sur des coussins ; de temps en temps, on peut lui permettre de changer de position pour se mettre sur le dos ou môme sur le côté sain, le membre en traitement se plaçant alors travers du membre opposé. La première de positions présente toutefois un avantage, à safoir : la possibilité de combiner avec la flexion la compression avec un poids, suivant le procédé qui va être décrit.
Ce mode de traitement n'est nullement œmpt de douleurs. Comme je l'ai déjà dit, les Afférents individus le supportent avec un degré 4b tolérance très variable, mais personne ne le supporte bien quand il est pratiqué rigoureusement. Il est plus prudent de commencer par une flexion légère, celle-ci dût-elle ne pas faire fisparaltre les battements ; au bout de quelque temps, une flexion prononcée sera supportée avec plus de facilité. Quelquefois telle métbode qui a pu être tolérée par certaines personnes sera insupportable pour un autre ■lalade ; celui-ci cependant pourra tolérer qnélqiie autre mode de fixation du membre. Il ■l'est pas essentiel que le membre demeure
toujours dans la même position ; même, dans certains cas, on a vu les progrès de la guérison se faire plus rapidement et avec beaucoup moins de gêne pour le sujet, grâce à des intervalles de repos. Dans quelques cas où les battements persistent, bien qu'avec une amplitude beaucoup diminuée, la suspension du traitement a été suivie de la guérison.
La flexion est très capricieuse dans ses résultats. Quelquefois l'anévrysme a une si grande tendance à la guérison spontanée, que le séjour au lit avec le genou spontanément fléchi a suffi pour amener, en quelques heures, la solidification de la tumeur. D'autre part, il a fallu bien souvent abandonner la flexion comme inefficace, après des semaines d'un traitement pénible et douloureux. Il me semble utile de donner les résultats de ce traitement par la flexion, tels que j'ai eu l'occasion de les réunir. Je me suis adressé à deux sources — les observations isolées et les comptes rendus des hôpitaux. Pour les premières, nous ne devons accepter les chiffres qu'avec une très grande réserve. Les cas heureux sont presque toujours connus; les insuccès sont rarement rendus publics.
Depuis la première application de la méthode par Maunoir, je trouve un ensemble de 9i faits, avec 42 succès et 49 insuccès (1). Parmi les insuccès, 2o fois la ligature dut être pratiquée; 13 fois la guérison fut obtenue par la compression ; 4 fois le membre dut être amputé; 3 faits se terminèrent fatalement ; le résultat définitif n'est pas indiqué dans 4 cas.
Les causes de l'amputation et de la mort furent la gangrène, la suppuration et la rupture du sac. 11 faut cependant, en bonne justice, noter que la flexion ne fut employée seule que dans 26 faits, sur les 91, et que, sur ce nombre, il y eut 19 guérisons; cette proportion importante de succès, dans les cas où la méthode est mise en usage isolément et à l'exclusion de toute autre, prouve seulement qu'un certain nombre d'anévrysmes sont aisément curables ; la flexion a eu le bonheur d'être la méthode em-
(1) Il n'est pas douteux que le nombre des insuccès doit être beaucoup plus considérable. Les observations indiquent souvent qu'antérieurement à la ligature on a employé « d'autres moyens », ou « la compression et d'autres moyens ». Je n'ai compté que les cas où l'emploi de la flexion était nettement hpéciâé. Dans ma statistique, je me suis servi du tableau de Fischer {Prager Vierteljahrschrift, Bd CIV, S. 161) pour les faits antérieurs à 1869; les autres faits sont dus à mes reclicrclies personnelles.
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ployée; les faits plus rebelles ont dû être soumis à d'autres traitements successifs,
A considérer les comptes rendus des hôpitaux^qui méritent plus de confiance parce qu'ils donnent tous les cas, sans sélection préalable, nous trouvons, pour les six hôpitaux que j'ai choisis (1), 7 faits traités par la flexion seule, et 9 par la flexion combinée surtout avec une variété de compression. Sur ces 16 faits, il y a eu 7 succès, G insuccès, 2 amputations et 1 mort.
BANDE D*ESlfARCH (MÉTBODE DE RBID).
La bande d'Esmarch a été largement employée dans Tanévrysme poplité ; son application et son mode d'action ont déjà été décrits (p. 550). J'ai eu aussi occasion de remarquer que les succès de cette méthode, quand elle réussit, sont si rapides qu'elle offre un sérieux attrait tant au malade qu'au chirurgien. La facilité d'application de cette bande, môme pour des mains inexpérimentées, est une raison nouvelle pour qu'on y ait souvent recours. La méthode n'est pas cependant sans dangers ; — le principal et le plus immédiat est la gangrène; le moins fréquent et le plus tardif, la thrombose avec inflammation du sac.
J'en ui assez dit sur le mode d'application de lu bande d'Esmarch et sur le traitement consécutif, pour qu'il soit seulement besoin ici d'indiquer les résultats obtenus. Dans la section de chirurgie du Congrès international tenu à Londres en 188i, M. («ould donnait des chiffres qui, vu leur origine récente, peuvent être considérés comme représentant exactement l'état de la question jusqu'à cette époque. Je trouve que, pour ranévrysmc poplité, la méthode de Reid avait été employée 47 fois et avait réussi 27 fois. Les 20 insuccès comprennent i mort, directement imputable à la répétition trop scrupuleuse du traitement, qui amena une sorte de collapsus. Un malade guérit par la compression indirecte (centrale) ; 18 subirent la ligature, et sur ce nombre il y eut 3 morts, 1 amputation et 1 gangrène du pied (2). Parmi ces 47 malades, 22 furent soumis au traitement plus
(1) Ces six hôpitaux sont ceux de Saiut-Barthélemy, do Charing Cross, do Saint-Georges, de Guy, de Saint- Thomas^ du Collège de TUniversité.
(2) Celte gangrène, survenue quatre jours après la ligature, était probablement imputable, au moins pour une part, à l'usage antérieur de la bande d'Esmarch. (Voir, pour cette interprétation, la discussion du fait de Bryant, p. ôoj.)
d'une fois; de ces derniers, 4 mourut et 13 conservèrent leur anévrysme (i).
COMPRESSION INDIBECT£ DANS l/ANéVRTSMB POPLITÉ.
Elle peut être digitale ou s'efiTectuer à l'aide d'un poids ou d'appareils spéciaux.
Compression digitale.
Quand on recourt à la première méthode {compression digitale), il faut un certain nombre d'aides plus ou moins exercés (2), à savoir : de huit à douze. Ces aides doivent avoir pour instruction de rester deux ou trois à la fois au» près du malade, chaque escouade demeurant en fonction pendant quatre heures. Le numéro i doit tenir la main sur la tumeur, pendant que le numéro 2 comprime l'artère sur le corps du pubis; au premier incombe le devoir de prévenir Faide qui comprime du retour des battements dans le sac. Quand l'aide qui comprime l'artère est fatigué, le troisième aide présent doit le relever, non point en prenant sa place à l'aine, mais en comprimant le vaisseau
(1) M. P. Gould, dans son mémoire plus récent (0« the rapid method ofcureofextemal aneurixm by meam of the elastic bandage, 1882), a réuni 55 faits d'anévrysme poplité avec 28 guôrisons, soit une proportion de 53,8 p. 100 de succès. En éliminant C faits dans lesquels la bande élastique fut appliquée suivant le procédé de Gersuny et non d'après celui de Reid (faits qui se trouvent compris pour la plupart dans le chiffre do 47 rappelé plus haut) nous avons 49 faits avec 27 guôrisons, soit une proportion de 55,1 p. 100. Les 32 insuccès comprennent 1 mort, qu'avec Barwell nous attribuons à une exagération de la méthode (fait déjà cité do Weirf). Un malade guérit par la compression centrale (instrumentale) : 18 subirent laUgature, mais sur ce nombre je trouve 15 succés^X mort, 1 amputation suivie de mort, et 1 cas de s^ngrène ^fait déjà cité do Bryant) ; dans deux cas, le traitement consécutif n'est pas indiqué. Sur les 37 succès, la guérison fut obtenue 18 fois après une seule application de la bande, 5 fois après deux applications, 3 fois après plusieurs applications; dans un cas, les détails du traitement font défaut. Parmi les insuccès, 13 fois seulement, le mode d'application est indiqué; 5 fois, il y eut une seule application, 4 fois deux applications et 4 fois aussi plusieurs applications.
{Sote du Trad.)
(2) Dans quelques cas fort rares, la nature a si peu besoin d'être aidée que le malade peut lui-même faire la compression nécessaire; dans d'autres, deux ou trois personnes suffisent ; mais les règles de la chirurgie ne peuvent être établies d*après des exceptions.
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au sommet du triangle de Scarpa. Le numéro 2 diminue sa pression, tout prêt à la reprendre si le numéro I déclare que la compression pratiquée plus bas n^arrôte pas suffisamment le courant sanguin. Au second changement, le numéro 1, qui jusqu'alors ne s*est pas fatigué, car il s'est contenté de tenir la main sur le sac, prend son tour de compression. Pour prévenir la fatigue musculaire et par suite augmenter la durée du temps pendant lequel chaque aide peut agir sur le vaisseau, il faut avoir à sa disposition un poids — soit un lingot de plomb de forme convenable, soit un sac de plomb de chasse pesant de quatre à six livres — qu'on place sur la face dorsale des doigts qui compriment l'artère.
Compression par un poids.
La compression par un poids s'effectue à l'aide d'un procédé fort analogue, mais sans le secours des doigts ; un aide ou un infirmier exercé doit demeurer auprès du malade, pour surveiller les battements de la tumeur, et, s'il est nécessaire, arranger le poids. Ce poids peut être déformes diverses ; quelques chirurgiens se serYOut simplement d'un sac de plomb de chasse pesant 4, 6 ou même 12 Uvres; d'autres emploient un lingot de plomb accommodé à la forme du pli de l'aine et un autre accommodé à celle de la face antérieure et interne de la caisse. M. Tufnell est grand partisan de deux poids, dont l'un, ovala ire, avec son grand diamètre mesurant 14 centimètres et son petit diamètre mesurant iO centimètres. La face qui est en rapport avec la peau est convexe, avec une saillie supplémentaire, comme une sorte de mamelon ; l'aspect rappelle assez bien celui de la mamelle de la femme ; l'autre face est plate ; Tépaisseur, depuis le milieu de la face ovalaire au sommet de la saillie, est de 3 centimètres et demi; le poids est de 2 livres. Le lingot estplacé sur la région, de façon que la saillie réponde exactement à l'artère, et sur la face plate on met un poids ordinaire de 8 à 12 livres. Quand on se sert de poids, on peut trouver grand avantage à les suspendre au-dessus du lit, par exemple, à l'aide d'une corde qu'on attache à un cerceau de fer placé sous les couvertures ; on empêche ainsi le poids de se déranger quand le malade se remue, et, si on ajoute une poulie à ce petit appareil, on peut à volonté modifier le degré de compression. On peut user de cette suspension avec le sac de plomb de chasse, le lingot simple ou le poids supplémentaire de Tufnell. D'autres Encjrcl. de chirurgie.
formes de poids ont été mises en usage dans certaines conditions spéciales; les difficultés des cas particuliers peuvent être surmontées à l'aide de ressources appropriées.
Compression instrumentale.
La compression instrumentale est susceptible d une variété presque indéfinie ; certains malades supportent telle espèce d'appareil que d'autres ne peuvent tolérer. Je mentionnerai seulement ici les appareils dont la valeur est le plus généralement reconnue. Le tourniquet de Skey s*est montré fort utile dans certains cas; il ne convient pas pour la compression à faire au pli de l'aine, mais, pour les régions situées plus bas, il a une valeur réelle et la facilité avec laquelle on peut le déplacer d'un point à un autre lui donne un grand avantage; toutefois, la gouttière destinée à recevoir la partie postérieure de la cuisse n'est pas suffisamment longue.
Malgré cet inconvénient, beaucoup de malades le supportent très bien, et on peut l'employer concurremment avec le compresseur de Carte ou avec un poids placé sur l'aine. Un appareil qui jouit d'une réputation considérable est le tourniquet de Signoroni (1); il a la forme d'un fer à cheval brisé en son milieu et dontles branches se meuvent l'une sur l'autre à l'aide d'une vis sans fin et d'une roue d'engrenage; aux extrémités de ces branches sont placées la pelote compressive et la contre-pelote. On a modifié cet instrument en remplaçant la pelote compressive unique par une tige horizontale supportant une pelote à chacune de ses extrémités; cette disposition permet au chirurgien de faire porter alternativement la compression sur un point ou sur un autre. On ne saurait employer cet instrument pour le pli de l'aine ; la compression pratiquée suivant l'un ou Tautre de ces deux mécanismes est rigide, inflexible, et par suite beaucoup de malades la déclarent insupportable. Je confesse une préférence marquée pour un appareil plus volumineux, comme celui de Carte, bien que sa compUcation soit loin d'être un mérite ; mais la douceur de son action, la façon dont il maintient le malade et empêche que la pelote compressive se déplace accidentellement, la facilité avec laquelle on peut appliquer la compression et alterner ensuite les points d'application; enfin, la disposition de l'écrou, où l'introduction d'anneaux épais
(1) Voy. Encyclopédie de chirurgie, t. II, fig. 435, p. 325.
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de caoutchouc permet à la pelote de se soulever à chaque batlement du vaisseau, constituent de sérieux avantages.
L'appareil se compose de deux portions séparées : l'une pour l'aine, l'autre pour la cuisse. La première est une selle destinée à embrasser la partie postérieure elles cAtés du bassin, et soigneusement accommodée à la Tonne de la région. Sur un cOlë setrouve une tige à coulisse supportant une branche verticale, laquelle supporte à son tour une branche horizontale ; ces deux branches sont flxées par une vis de pression. A l'extrémité de la branche horizontale est la tige compressive munie d'un pas de vis ; cette tige joue dans une jointurt folk (a bailjoint) et traverse un écrou formé de deux plaques, réunies par de larges anneaux plats de caoutchouc, ce qui donne à la vis plus de jeu et une certaine élasticité. La coulisse danslaquelle
tourne la branche verticale et celle dans laqnells joue la branche horiionlale donnent le moyen de mouvoir en tous sens la pelote compressive ; l'articulation folle, située à reitrémUè de la branche horizontale, permet à la lige à vis de prendre toutes les directions. De cette façon, l'artère fémorale peut être comprimée exactement sur le corps du pubis dans une direcliiin qui assure le plus d'effet au moindre effort mécanique et par suite avec la moindre pression sur la peau.
L'autre partie de l'appareil est an tonmiquei en forme d'étrier, avec une artîcalation à charnière de chaque côté. La disposition delarâtl de l'écrou est la même que dans la partie supérieure ou inguinale. Toutes deux sont destinées à être employées alternativement.
[L'appareil de Carte n'est coana en France qu'avec les importantes modifications que lui
n continue et alternante de l'arttr-
:.') A, A, goattiëre malelissée ; DB, montants verticaux, supporlsnt le lonic sur la Iringlo plate C; DD, pelotes compreaaives Hxcea par une tournaille permettant do flécliir ï Tolonté les mont
ont fait subir Charrièrc et Broca d'une part, et d'autre pari M. Mathieu. Dans l'appareil primitif, la plaque supérieure de l'écrou n'étant reliée & la plaque inférieure que par les bandes de caoutchouc, la tige qui supporte la pelote manque de fixité et peut se déplacer latéralement dans toutes les directions. Pour remédier à c(^ défaut, Charritre, dans le compresseur dit d.; Broca, et sur les indications de ce chirurgien, a fait terminer la tige horizontale de l'armature par une plaque ronde, percée h son centre d'un trou destiné à livrer passage h la vis. Deux petites baguettes cvlindriques et verticales se fixent sur celle plaque. La plaque supérieure de l'écrou, naturellement mobile, présente deux
trous latéraux qui reçoivent ces deux baguettes. Les deu\ plaques sont réunies par un c;|lindre de caoutchouc vulcanisé, inséré circulairement sur elles, en dehors des baguettes. Ces deraicreï, en reliant la plaque supérieure mobile de l'écrou àk plaque inférieure, c'est-à-dire à la tige horizontale, ont pour effet d'empêcher loul ilÉpkcenicnt latéral.
Lo caoutchouc étant fort sujet à se détériorer rapidement, Mathieu a remplacé les lacs et les cylindres de cette substance, employés dans les appareils de Carie et de Broca, par des ressorts en spirale, dont l'action élastique est beaucoup plus soutenue et moins variable. 11 a aussi modifié le reste de l'armature, en subslituanl
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à chaque montant articulé un simple demi-cercle d*acier réuni à un support au moyen d'une charnière qu'une vis de rappel permet d'ouvrir
Fig. 1068. — Appareil à pression élastique de
Mathieu (').
n A, ressort à boudin destiné à exercer la cornpression élastique ; B, vis de pression et de rappel destinée à relever ou à abaisser Tare de Tarmature; C« doable douille supportant Técrou et permettant à la pelote de se mouvoir en quatre sens différents.
plus OU moins, de Façon à rapprocher ou à écarter Tare à volonté.]
Esmarch a imaginé un appareil dans lequel la compression est faite, par un bâton ou une tige de bois, garnie de plomb et suspendue au dessus du lit par une sorte de potence, de telle façon qu'on puisse diminuer ou augmenter le poids supporté par le vaisseau, et que le malade lui-même, en saisissant le bâton dans sa main, puisse aider la compression en y ajoutant sa force personnelle. Esmarcb parle de cet appareil comme étant très efficace et très facile à employer ; il lui donne le nom de « Stangendruck » (1).
Dans un précédent paragraphe, j'ai discuté les principes qui doivent guider le chirurgien dans
(1) Esmarch, Verhandlungen der Deutschen Gesellêchafl der Chirwgie^ 4. Congress.
l'emploi de la compression. J'ai seulement besoin de rappeler ici qu'on peut choisir entre la méthode rapide, avec ou sans anesthésie, et la méthode graduelle ; dans la première, l'artère doit être comprimée de façon à ce qu'il ne se produise plus aucun battement dans la tumeur, tandis que la seconde peut être réglée avec plus de douceur.
Quelques chirurgiens préfèrent supprimer entièrement les battements, et cette pratique parait susceptible de déterminer plus sûrement la coagulation à l'intérieur de l'anévrysme, mais elle est plus dangereuse en ce qu'elle expose à l'ulcération ou au sphacèle de la peau, sans parler d'autres accidents fâcheux, tels que la gangrène ou la rupture du sac ; d'autres chirurgiens, au contraire, pensent qu'il est avantageux de laisser passer dans la tumeur une légère ondée sanguine. Les cas qui sont traités par la méthode graduelle demandent plus de temps pour arriver à la guérison, tandis que ceux traités par la compression totale sont plus sujets aux récidives.
Statistiques de la compression.
Les statistiques de la compression, sous ses différentes formes, pourraient devenir fort compliquées, si on prenait séparément les cas dans lesquels chaque procédé a été employé exclusivement, et aussi les combinaisons presque sans fin que produit le mélange des méthodes, le traitement débutant tantôt d'une façon, tantôt d'une autre ; mais je ne sais pas quel avantage présenterait cette manière d'agir. J'ai vu qu'en prenant chaque procédé pour en établir les résultats d'après les recueils chirurgicaux, on arrive à une proportion de succès absolument erronée, parce qu'après un insuccès le chirurgien est amené à essayer quelque autre chose. Par suite, les anévrysmes les plus rebelles sont traités d'un grand nombre de façons ; ceux qui ont une tendance à la guérison spontanée ou qui ne demandent à lart qu'un faible secours, d'une façon seulement (1).
J'ai recueilli dans les journaux américains, anglais et du continent, tous les faits que j'ai pu rencontrer, de 1870 à 1879 inclusivement. Je trouve que i 48 faits d'anévrysme poplité ont
(1) Le D' George Fischer, de Hanovre, a publié dans le Prager Vierteljahrschrift, 1869, S. 167, une statistique des faits traités par la compression digitale quMl a pu recueiUir dans un grand nombre de Journaux. Le nombre des faits d'anévrysme poplité s'élève à 89, dont 57 guérisons et 32 insuccès.
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été traités par les différents procédés de compression . Sur ce nombre, il y eut 68 guérisons et 80 insuccès (I). Parmi les insuccès, 57 fois la ligature dut être pratiquée; 9 malades quittèrent l'hôpital en refusant tout traitement nouveau , ou furent renvoyés avec une tumeur qui battait encore ; 4 subirent l'amputation ; 6 moururent . Les causes delà mort sont les suivantes: 2 fois, rupture du sac (une fois dans le genou) ; i fois, gangrène ; 2 fois, thrombose ; i fois, la cause n'est pas indiquée. Les causes de l'amputation furent : 2 fois, la rupture du sac ; 2 fois, la gangrène. Sur ces faits, il y eut 2 morts par hémorrhagie secondaire ; i mort par les progrè s de la gangrène ; le quatrième amputé survécut.
La proportion des guérisons est donc de 45.94 p. 160.
— des insuccès — 54.06 —
— des morts avec ou sans
amputation est de ... . 6.08 —
— des survivants après l'am-
puUtion 6.69 —
Peu de cas sont traités exclusivement par une seule méthode. Dans les intervalles de la compression instrumentale, on emploie soit la compression avec un poids, soit la compression digilale, ou vice versd; une flexion modérée peut aussi être combinée à l'une ou l'autre de ces mélhodcs. J'ai, diaprés la méthode qui m'a paru prédominante, divisé les 68 succès en une série de catégories plus ou moins conventionnelles, en considérant comme « mixtes >* seulement les cas dans lesquels deux ou plusieurs procédés ont été employés à peu près également, de façon qu'on ne pût cor)sidérer l'un comme un adjuvant de l'autre. La cure la plus longue a été de 6 mois (compression instrumentale et compression digitale combinées). Nous trouvons, comme plus longues durées, 6 mois, 3 mois, 54 jours, 7 semaines, 38 jours, 5 semaines, 1 mois, 3 semaines, 21 jours (2). Les méthodes mises en usage dans ces cas furent, dans l'ordre correspondant, la compression mixte, la compression mixte, la compression instrumentale, la compression digilale, la compression par le poids, la compression par le bâton, la com-
(1) Si, parmi les faits publiés, nous choisissons ceux qui, dans le titre, sont indiqués comme ayant été traités par la compression indirecte, nous arrivons à dus proportions très différentes. C'est dans les faits de la ligature que se trouve le plus grand nombre des insuccès de la compression.
(2, J'indique les durées dans les termes employés par les auteurs des observations.
pression mixte, la compression mixte et la compression digitale. La cure la plus courte a été de 4 h. i/2.
Parmi les guérisons :
26 forent dues à la compression instmmentale. 20 — — digitale.
12 — — mixte.
6 — par un poids.
3 — — avecle bâton d'Eimardi.
Pour la compression insftnimentale, la cure It plos longue a duré 7 semaines.
Pour la compression instrumentaie, la cure la plus courte a duré 24 heures.
Moyenne des 19 faits dans lesquels la durée de la cure est indiquée, 12 jours.
Pour la compression digitale^ la cure la plus longue a duré 21 jours.
Pour la compression digitale, la core la plus courte a duré 4 heures et demie.
Moyenne des. 13 faits dans lesquels la durée de la euro est Indiquée, 5 jours et demi.
Pour la compression mixte, la cure la pins longue a duré 6 mois.
Pour la compression mixte, la cure la plut courte a duré 44 heures.
Moyenne des 12 faits dans lesquels la durée de la cure est indiquée, 44 jours 8 heures (1).
Prenons maintenant les résultats que nous fournissent les six hôpitaux déjà cités; ils sont un peu plus favorables. Je trouve exactement 90 malades traités par la compression dans la période décennale. Sur ce nombre, il j a 44 guérisons, 38 insuccès: 4 malades subirent l'amputation, et 4 moururent Parmi les insuccès, la ligature fut faite 34 fois ; les causes de l'amputation furent 2 fois la gangrène, i fois la rupture du sac ; i fois la cause n'est pas indiquée ; 2 des amputés survécurent. Les causes de la mort furent 2 fois la gangrène, i fois Tépuisement sans gangrène, 1 fois la thrombose (2).
(I) Pour la compression instrumentale, rêlévation do la moyenne tient à quelques faits où la durée du traitement fut très longue : il en est deux où la durée atteignit 7 et 5 semaines. Mais c'est à la méthodo miite qu'échoient tous les cas les plus rebelles. Aussi avonsnous des cures fort longues, de 6 mois, do 3 mois, de
13 semaines, de 54 joU's, de 5 semaines, de 30 jours, d'un mois. Comme je l'ai déjà dit, cela tient aux tentatives nombreuses et variées, dirigées contre des anévrysmos rebelles.
{2} Je ne puis affirmer l'exactitude absolue de ces chiffres : dans quelques hôpitaux, les comptes rendus, pour une ou deux années de la période décennale que j'envisage, n'étaient pas fort complets; à force de questions et de renseignements directs, j'ai pu obtenir les détails de quelques faits ; lorsque je n'ai pu y arriver,
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LIGATURE DE l'aRTÈRE FÉMORALE SUPERFICIELLE POUR ANÉVRYSME POPLITÉ.
Cette opération est rarement pratiquée dans le canal de Hunter, bien que, dans certaines circonstances, le chirurgien puisse être appelé à lier le vaisseau en ce point. En règle très générale, Tartère est découverte dans la portion ^e couvre le couturier, et avant d'entrer dans le canal tendineux. Les guides que je suis personnellement dans cette opération sont au nombre de deux. Je fléchis le genou du malade, en mettant la cuisse dans une abduction légère et en lui imprimant un mouvement de rotation en dehors juste suffisant pour qu'elle appuie convenablement sur sa face externe; puis je tire ane ligne imaginaire du milieu du pli de l'aine à la saillie la plus interne du condyle interne dn fémur et une autre de l'épine iliaque antérieure au point de jonction des tiers moyen et Inférieur de la cuisse. C'est dans l'endroit où ces deux lignes se rencontrent que l'opérateur verra le couturier recouvrir l'artère fémorale à une distance qui, chez un homme bien développé, sera de 4 centimètres au-dessous de la naissance de la fémorale profonde. Fixant ce point dans son esprit, l'opérateur fait, suivant Tftxe du membre, une incision mesurant enviton 6 centimètres et demi, de telle façon que le point imaginaire corresponde à la partie tecryenne decette incision ou un peu au-dessous ; mg^éB avoir incisé l'aponévrose superficielle et IrKverséle tissu graisseux, souvent abondant dans cette région, surtout chez la femme, il aperçoitle itscia lata et peut en général distinguer à travers ce fascia les contours des muscles. 11 faut, «fant d'aller plus loin, apercevoir le couturier ^ est contenu dans une gaine spéciale formée firle fascia. Si donc l'opérateur ne distingue pas ee muscle, il doit imprimer à la plaie extérieure des mouvements d'un côté à l'autre, jusqu'à ce qnli rencontre le bord interne du muscle et
ffti laissé le fait absolument de côté. Je suis heureux Ûe trouver cette occasion de remercier les secrétaires lelaeU des divers hôpitaux pour leur bienveillante Domtoisiey sans laquelle il m^eût été impossible de trcttsrr les tableaux que résument les chiffres précélenls. Je ne crois pas pouvoir indiquer la durée du Taitament avec une exactitude suffisante pour que tes dODoéen servent de base à une discussion, et Je ae soifrai le m6me plan que pour les anévrysmes Sèasonmz. Quant à remploi de la compression dans ^e anévrysmes du membre supérieur, il suffira d*en ftira quelques mots.
détermine sa situation exacte. En conduisant le bistouri le long du bord interne du couturier et en renversant ce muscle ou en l'attirant en dehors, il met à nu la gaine du vaisseau, d'ordinaire avec le nerf saphène interne qui suit sa face externe ; ce nerf doit être isolé et récliné de côté, puis la gaine être ouverte avec précaution et l'aiguille à anévrysme passée sous le vaisseau. A mon avis, il importe peu dans quel sens on passe cette aiguille, car la veine est située ici presque directement en arrière de l'artère; toutefois il faut s'assurer que la veine n'est pas prise dans l'anse. Il m'est arrivé une fois — et j'ai vu le même fait se produire dans la pratique de deux autres chirurgiens — qu'en isolant l'artère, un jet de sang veineux vint de la profondeur de la plaie ; nous craignîmes tous trois une blessure de la veine et perdîmes pas mal de temps à faire la compression et à rechercher l'orifice de la plaie vasculaire. Dans les trois cas, une fois que nous eûmes cessé la compression et lié l'artère, l'hémorrhagie s'arrêta subitement.
L'opération de la ligature dans le canal de Hunter se pratique plus bas; l'incision est un peu plus en dedans et doit être plus longue. On a ici pour guide la ligne allant du milieu de l'aine au condyle interne; mais, si la veine saphène est visible à travers la peau, le bistouri peut être maintenu en avant d'elle ; si elle est invisible, il suffit de mettre quelques précautions dans les premiers coups de bistouri pour l'éviter, et, en la recherchant au milieu du tissu graisseux, on peut la récliner de côté. Le fascia lata, mis ainsi à nu, laisse voir à travers son épaisseur le couturier; dans cette opération, c'est le bord externe du muscle qu'il faut réchercher; l'aponévrose divisée, on repousse le muscle en dedans. Le tissu qui s'aperçoit alors est l'aponévrose mince, mais résistante, qui ferme le canal de Hunter, en reliant le vaste interne au tendon du grand adducteur; on divise aisément cette aponévrose et on voit alors l'artère avec la veine un peu plus en dedans qu'elle ne l'est plus haut, et le nerf saphène près de l'artère en dehors ; la veine et le nerf doivent également être évités avec l'aiguille, qu'il vaut mieux passer de dehors en dedans.
La fémorale superficielle peut être liée pour un anévrysme siégeant sur la partie inférieure du vaisseau, par exemple dans le canal de Hunter, mais elle l'est plus fréquemment pour un anévrysme poplité. C'est de toutes les ligatures la plus fréquemment pratiquée, et voici les résultats qu'elle a fournis; tout d'abord, nous
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prendrons Tensemble des observations publiées ; et ici je me servirai d*une excellente compilation du D' Rabe (I), qui a réuni 259 faits de ligature de Tarière fémorale superficielle, depuis l'époque du premier fait de Hunter jusqu'en 1873. Pour des raisons qui apparaîtront bientôt, je ne me sers de cette statistique que jusqu'à la fin de 1869. Elle nous donne 230 faits, dont 187 guérisons et 48 morts. A ces chiflTres, je puis ajouter, pour les dix années écoulées jusqu'à 1879 inclusivement, 67 faits avec iO morts, ce qui fait 297 faits avec 53 morts — soit une mortalité moyenne de 17,8 pour l'ensemble des faits publiés depuis l'opération de Hunter.
Jusqu'en 1870, la moyenne des morts était de 18,7; depuis cette date, elle a été de i5,6; mais nous pouvons aller plus loin. Un grand nombre des morts furent observées dans la première moitié de la période décennale comprise entre 1870 et 1880, à savoir : sur 32 faits, 7 morts et 2 amputations (suivies de guérisons) — soit une mortalité moyenne de 21,87; en comprenant les amputations dans la catégorie des insuccès, nous arrivons à l'effroyable proportion de 28,1. De 1875 à 1879 inclusivement, la mortalité baisse d'une façon énorme : nous avons 35 ligatures avec 3 morts et sans amputations — soit
une mortalité de 8,57 p. 100. J'ai laissé de côté les faits de ligature temporaire. Je crains qu'il ne nous faille conclure que les chiffres fournis par l'ensemble des faits publiés donnent des résultats douteux et beaucoup trop favorables. Si nous nous adressons aux comptes rendus des six hôpitaux de Londres précédemment cités, nous trouvons une mortalité très différente. Le nombre des ligatures pour anévrysme poplité s'élève à 52 : sur ce nombre il y a senlemeot 40 guérisons contre 12 morts — ce qui donne une moyenne de 23,08 — proportion à coup sur plus élevée qu'elle ne devrait l'être (l),et, j*en suis absolument convaincu , beaucoup plus élevée qu'elle ne le sera bientôt, c'est-à-dire quand on aura reconnu et adopté la meilleure espèce de ligature.
Celte question de l'espèce de la ligature a une importance immense ; elle a déjà été discutée, mais je puis ici présenter quelques chiffres et certaines considérations. Sur les 52 faits recueillis dans les hôpitaux, il me faut en écarter 7, dans lesquels la natuife de la ligature n'est pas indiquée ; les 45 autres peuvent être rangés de la façon suivante, d'après la nature du lien employé :
SUBSTANCE EMPLOYÉE
NOMBRE
Dit FAITS.
NOMBRE
DB8 MOKTS.
NOMBRE
DIS KÉCIOIVBS.
PROPORTIO.X
DBS IXSCCCBS.
Soie
Catgut (Ti
Aorte de bœuf (ii)
Dans la catégorie des ligatures de soie, le
(1) Rabe, Zur Vnterbindung dei' grossen GefaS' stame, etc. Zeitschrift fur chirurgie, Bd. V, g. 140.
(2) J'ai pu réunir [Considérations sur les procédés nouveaux mis en usage dans le traitement des anévrysmes artériels, Kordeaux, 1881, p. 104-107, tab. VII) 42 faits de ligature de la fémorale avec le catgut, pour anévrysme poplité. Sur ce nombre, je trouve seulement 3 morts et 4 récidives, dont 1 suivie de mort ; le nombre des insuccès est ainsi porté à 6, soit une proportion de 14.2 p. 100. Ce chiffre se trouverait encore abaissé si on éliminait, comme sans doute on pourrait le faire en toute équité, un cas où le malade mourut subitement le douzième jour, alors que l'artère était oblitérée et le sac rempli de caillots (Treherne Norton, The Lancet, 1877, vol. I, march, 3d, p. 318). Le chiffre des insuccès n'est plus alors que do 5 sur 41, soir 12,1 p, 100. [Note du Trnd.)
(3) On peut encore signaler 3 autres faits, ce qui
malade chez lequel eut lieu la réddire mourut ; dans celle des ligatures de catgut, 2 des insuccès se terminèrent fatalement; les chiffres se confondent ainsi. 11 y eut, pour les cas de
porte le chiffre total à 7 : dans aucun cas, il n'y eut d'accident.
(I) Il faut se rappeler que nous opérons sur de si petits chiffres que la moindre erreur de pratique entache fâcheusement l'ensemble du calcul. Ainsi, pour un établissement qui compte bon nombre de ligatures, nous voyons que, dans un quart des faits, il y eut récidive avec ulcération du vaisseau ou fornuitioa d'un nouvel anévrysme au niveau de la ligature. Tous ces malades, sauf un, succombèrent, après avoir o« non subi une deuxième ligature. Comme de semblables faits ne so retrouvent dans aucun autre établissement, il faut arriver nécessairement à conclure que, dans celui-ci, on a la coutume de serrer trop fortement les ligatures.
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ligature avec la soie, 3 insuccès, et 7 pour ceux de ligature avec le catgut.
Soie» 1 fois rupture d*anévrytme au niveau de la ligature ; 1 fois hémorrbagie secondaire; 1 fois, pyohémie.
Causes 1 Catgut, 1 fois épuisement et eschares de déde la < cubitus (1) ; 1 fois érysipèle ; 2 fois, hémormoTt. J rhagie secondaire ; 2 fois après deuxième ligature pratiquée pour récidive ou développement d*un nouvel anévrysme au niveau du point lié.
Si, maintenant, nous analysons ces dix insuccès, six d'entre eux, en outre d*un fait de récidive dans lequel le malade guérit par la suite, étalent dus à l'action de la ligature sur les parois du vaisseau. 11 ne se serait point formé d'anévrysme au niveau du point lié et il n'y aurait point eu d'hémorrhagie secondaire, si les tuniques artérielles n'avaient point été divisées. La récidive aurait été seulement une cause accidentelle d'insuccès si les ligatures de catgut ne s'étaient ramollies trop rapidement.
APrfVBTSMES FÉMORO-POPLITÉ, FÉMORAL
ET INGUINAL.
Nous abandonnons maintenant Tancvrysmc poplité, et, suivant vers le haut le trajet de l'artère, nous trouvons que la portion du vaisseau qui traverse Tanneau du grand adducteur peut aussi être affectée; comme l'anévrysme siège en partie à la cuisse et en partie dans le creux poplité, il prend dans celte région le nom d'anévrysme fémoro-popîitéy et son histoire se confond avec celle de l'anévrysme poplité véritable. Plus haut vient l'anévrysme dit fémoral, qui comprend les tumeurs anévrysmales formées sur l'artère fémorale superficielle et celles siégeant sur la fémorale conimnne. Les premières se montrent dans le canal de llunter ou à la partie inférieure du triangle de Scarpa ; les secondes tirent leur nom de l'artère qu'elles affectent, ou encore, surtout quand elles sont situées très haut, reçoivent la dénomination d'anévrysme inguinal, L'anévrysme de la fémorale profonde est appelé de ce nom ; sa situation en fait un anévrysme fémoral, mais il a besoin d'une qualification plus précise ; c'est une maladie rare et qu'il est ordinairement difficile de distinguer de quelques-unes des variétés indiquées plus haut.
(1) La terminaison fatale, dans ce cas, fut duo bien plus à remploi antérieur et prolongé de la compression qu'à la ligature.
Un anévrysme fémoral, situé dans le canal de Hunier, peut être traité par une des différentes méthodes de compression, ou par la flexion de la hanche et du genou, tout aussi bien que par la ligature de l'artère fémorale superficielle.
Traitement.
COMPRESSION
Quand l'anévrysme siège à la partie inférieure du membre, la compression peut être faite exactement dans les conditions qui ont été indiquées pour l'anévrysme poplité ; si l'anévrysme est plus élevé, le pli de l'aine est, de tous les points du membre, le seul qui se prête à la compression ; mais avec un tourniquet en fer à cheval, ou le tourniquet abdominal, ou celui de Signoroni, ou encore avec un poids, on peut comprimer l'artère iliaque externe. Ce traitement n'est pas aussi efficace que dans l'anévrysme poplité. Je trouve que, depuis i869, il a, d'après les observations publiées, été employé 38 fois (i) : il y a eu 10 guérisons, 2 morts; 25 fois, on fut obligé d'en vejiir à la ligature, 1 fois à l'amputation. Sur les 10 guérisons, 7 fois on avait eu recours à la compression totale, et 5 fois avec le secours de l'aneslhésie. La cure la plus longue, dans les cas de guérison, a duré 3 jours; celle qui vient après dura 27 heures i/2 : la compression avait été naturellement interrompue par intervalles. La plus courte a été de i heure 1/2 (compression digitale) ; la durée moyenne du traitement, jusqu'à solidification de l'anévrysme, a été de 4 jours. L'amputation fut pratiquée pour cause de gangrène, au S*' jour de la compression. Les deux morts furent occasionnées par une thrombose pulmonaire et par une pneumonie, l'une après 19 heures de compression, et l'autre après un traitement de 19 jours, avec des intervalles de 6 et 9 jours. Dans un des faits de guérison, une péritonite avait mis le malade au plus bas ; un autre malade guérit fort à temps, car il s'était formé une eschare profonde dont la chute mit l'artère à nu.
Dans un des 25 faits qui aboutirent à la ligature, on lia la fémorale commune, et dans un autre la fémorale superficielle ; dans les deux cas on se servit de catgut, et la guérison fut obtenue chez les deux malades. Dans les
(1) Dans cette catégorie rentre le fait d'anévrysme fémoral guéri par la compression en six ans ; comme il s*agit là d'une véritable exception, joie laisserai de côté dans mes calculs de temps.
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autres cas, on lia Tartère iliaque externe. Nous parlerons bientôt de ces opérations.
Passons maintenant à la pratique hospitalière. Dans les dix années et les six établissements que je considère, je trouve la mention de 32 faits ; mais, pour deux de ces faits, il est dit simplement que les malades étaient à Thôpital, un autre est un fait douteux, où Ton se proposait d'employer le traitement par le repos ; le malade jugea qu'il pouvait garder le lit chez lui et s'en alla.
Il reste donc 20 faits.
Les guârisons soDt au nombre de. C — Les morts au nombre de 4 —
Les causes de la mort ont été :
La rupture du sac 2 fois.
Une thrombose de la veine fémorale. l — Une thrombose avec pneumonie. . . I —
La cure la plus longue, pour les faits de compression intermittente, a été de 4 mois.
La cure la plus courte, pour les faits de compression intermittente, a été de 6 jours et demi.
La cure la plus longue, pour les faits de compression totale continue (1), a été de 44 heures.
La cure la plus courte, pour les faits de compression totale continue, a été de 4 heures et demie.
BANDE d'eSMARCH.
La bande cVEsmarch peut aussi Irouver son emploi dans le traitement des ancvrysmes fémoraux, surtout lorsque la tumeur est située à la partie inférieure de la cuisse. Dans ce cas, le mode d'application est absolument le môme que lorsqu'il s'agit d'un anévrysme poplité. Mais, pour les anévrysmes de la partie supérieure de la fémorale et pour les anévrysmes inguinaux, on a employé une méthode différente — méthode qui, à vrai dire, se rapproche plus de la compression indirecte rapide que de la méthode de Reid. La bande plute une fois appliquée, on serre un grand tourniquet en fer à cheval sur l'aorte, sur l'iliaque commune, ou alternativement sur les deux vaisseaux. On enlève la bande quand la compression devient trop douloureuse; mais le tourniquet doit rester en place aussi longtemps que possible, pour être remplacé ensuite par la compression digitale, quand celle-ci est possible. Il est douteux que
(1) Dans ce cas et dans un autre (32 hevres), il se produisit une escharc profonde et dangereuse.
l'application périphérique de la bande ait aacun effet sur l'anévrysme (i). Les faits d'anévrysme fémoral ou inguinal, traités de cette façon, sont au nombre de 9; sur ce nombre, il y eut 5 guérisons, 2 morts (par rupture d'autres anévrysmes) et 2 guérisons consécutives à la ligature de l'artère.
Deux fois, il s'agissait d'un anévrysme inguinal ; un des malades mourut, tandis que Tautre guérit après une heure de traitement; le dernier fait appartient à celte catégorie dont il a été plus d'une fois question et dans laquelle la tendance à la guérison spontanée est si marquée qu'un peu d'aide donnée par l'art à la nature suffit pour compléter le processus curatif.
Nous arrivons maintenant aux ligatures.
LIGATURE DE LA FÉMORALE COMMUFTE.
La ligature de l'artère fémorale commune ne se fait pas souvent ; môme, elle est foimeUement condamnée par quelques chirurgiens, parce que la proximité de collatérales Tolumineoses empêche la formation d'un caillot suffisamment étendu, condition que ces auteurs jugeaient essentielle au succès. Cette question, et les modifications ihérapeuliques apportées par l'emploi de ligatures absorbables, ont déjà été étudies (p. 583).
On décrit deux procédés : l'un consistant dans une incision transversale ou presque transversale, parallèle et un peu inférieure au ligament de Poupart ; Tautre dans une incision longitudinale suivant le trajet de l'artère, c'est-à-dire partant du milieu du pli abdomino-crural pour se diriger en bas. Je préfère ce dernier procédé, parce qu'il permet d'épargner les branches superficielles (épigastrique, honteuse externe et circonflexe iliaque) et que par suite il y a moins de sang et les temps consécutifs de l'opération sont rendus plus faciles. La première incision doit mettre à nu le fascia lata ; cette aponévrose peut être divisée juste en dehors de la ligne des battements, de façon à ce qu'en repoussant le bord interne de la plaie en dedans, on découvre la gaine du vaisseau ; on saisit alors cette gaine avec la pince, on y fait une boutonnière et on
(1) Les dcui faits ainsi traités appartiennent à M. F. A. Heath (Bril. Med. Journal, 1877, voL I, p. 49S) et à M. Stables {Lancei^ 1879, vol. II, p. 791). Dans un d'eux, la compression instrumentale et digitale fut maintenue, avec des rémittences, pendant 36 heures; à ce moment le malade mourut. Dans Tautre, la bando plate demeura appliquée pendant 30 minutes, et la compression instrumentale pendant 1 heure.
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Fincise sur une sonde canaelée; le vaisseau se montre alors à Popérateur dans sa loge particulière. L'aiguille à anévrysme doit être passée de dedans en dehors. A moins d'avoir reconnu avec le doigt que la fémorale profonde naît tout à fait eo haut, il vaut mieux ne pas lier le vaisseau immédiatement au-dessous du ligament de Pouparty mais un peu plus bas.
UOATURE DE l'âRTÈRE ILIAQUE EXTERNE.
La Ugature de Vartère iliaque extemey à sa partie inférieure, est une opération sans difficultés sérieuses et qui ne doit pas entraîner une grande perte de sang. On la pratique d'ordinaire à l'aide d'une incision légèrement courbe au-dessus du canal inguinal qu'il ne faut pas ouvrir. Je crois que le procédé ordinaire, savoir : à l'aide d'une incision à peu près parallèle au ligament de Poupart, tout en facilitant la recherche de Tarière, expose presque certainement le malade, dans l'avenir, aux ennuis d'une hernie volumineuse, qui ne peut guère être maintenue. Ce danger est réduit à son minimum en faisant l'incision un peu moins horizontale. Je procède de la façon suivante : après avoir reconnu l'anneau inguinal externe que l'on trouve toujours aisément chez un sujet maigre, — chez un homme chargé d'embonpoint, si la position de cet anneau n'est pas toujours aussi aisément déterminée, on peut invaginer le scrotum et introduire le doigt dans le canal — je commence mon incision en un point situé à 2 centimètres et demi en dehors du pilier externe de l'anneau et à i2 millimètres au-dessus, pour la terminer à 2 centimètres et demi en dedans de Tépine iliaque antérieure et supérieure. Celte Indsion doit être légèrement courbe, à convexité regardant en bas et en dehors. L'aponévrose dn grand oblique doit être aperçue distinctement •t incisée. Puis il faut reconnaître et diviser le petit oblique, et ensuite le muscle transverse. Il 8ft absolument important de voir ces organes loua forme de couches distinctes, et le meilleur procédé consiste à diviser chacun d'eux dans preaçoe toute l'étendue de la première incision Bt dans la même direction curviligne. L'opération est grandement aidée par une certaine tension des parois abdominales; si cette tension n*eiiste pas, un aide peut la produire en pressant doucement avec la main à plat au niveau et au-dessous de l'ombilic.
Le temps suivant de l'opération, à savoir : la division du fascia transversalis en avant du péritoine, doit être exécuté avec précaution. Le
plus sûr est de saisir un petit pli avec la pince, <^e rinciser avec le bistouri tenu à plat, et de faire pénétrer doucement une sonde cannelée bien huilée un peu au delà de la longueur nécessaire; avant de débrider l'aponévrose, il faut retirer la sonde d'un demi-centimètre, de façon à faire disparaître un petit repli du péritoine, qui recouvre souvent l'extrémité de l'instrument. Â ce moment le chirurgien, avec les quatre doigts de la main placés doucement à plat, repousse le péritoine et la masse des intestins vers la ligne médiane, en détachant la séreuse de la fosse iliaque jusqu'au détroit supérieur du bassin. C'est en ce point qu'il trouvera l'artère, qui est située immédiatement en dedans du muscle psoas, avec la veine à son côté interne. Le vaisseau est contenu dans une gaine aponévrotique, qu'il faut ouvrir pour mettre l'artère à nu; mais l'opérateur doit respecter le nerf génito-crural, situé d'ordinaire au-dessus du vaisseau, près de son bord externe.
11 faut remarquer que l'emploi antérieur de la compression, surtout quand elle a été longtemps continuée, rend cette opération difficile et hasardeuse. On a noté plus d'une fois que, dans ces conditions, le fascia transversalis était devenu si adhérent, si intimement uni au péritoine, qu'il avait été impossible de les séparer et qu'il avait nécessairement fallu inciser la séreuse. Une plaie de ce genre n'est pas aujourd'hui absolument fatale, mais elle augmente beaucoup les dangers du malade, tout en aggravant singulièrement les difficultés de l'opération, quand l'intestin fait issue au dehors. J'ai sous les yeux trois observations dans lesquelles l'intestin dut être maintenu par un aide, pendant que le chirurgien cherchait le vaisseau à travers le péritoine de la paroi postérieure. Un de ces faits se termina heureusement.
STATISTIQDES.
Les statistiques de ligature de l'artère fémorale commune sont loin d'être favorables. Le D' Fischer a, dans ses tableaux (i), réuni vingtcinq opérations pratiquées pour anévrysme fémoral, et cinq pour anévrysme poplité:
Sur 25 ligatures faites pour anévrysme fémoral, il y eut
Sur 5 ligatures faites pour anévrysme poplité, il y eut
Sur 30 ligatures de la fémorale com-
(1) Fischer, loc, ctï., p. 194.
7 guérisons.
1 guérison.
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mano, il y eut 8 guérisons.
Guérison après gangrène limitée au
niveau du sac 1 — *
Morts par œdème du poumon 1 mort.
— gangrène 2 —
— septicémie 1 —
Faits où il y eut hémorrhagle 17
Sur 17faits d'hémorrhagie secondaire, ily eut :
Sans ligature nouvelle
Après ligature des deux bouts dans la
plaie
Après la ligature de Tiliaquc externe. . Après la ligature de Viliaque commune.
Sans ligature nouvelle
Après ligature de Tiliaque externe.. . .
7 morts.
2 guérisons
Je ne puis trouver depuis 1872, époque où s'arrêtent les tableaux de Fischer, qu'un seul fait où Ton ait lié Tartère fémorale commune, n date de i879. On se servit d'une ligature de soie; il y eut une hémorrhagle secondaire; on lia Tiliaque externe, et le malade survécut. Ainsi sur 31 faits, il y eut 18 cas d'hémorrhagie, dont 12 morts: soit une proportion de 58 p. iOO d'hémorrhagies secondaires, et de 51 ,6 p. iOO de morts sur l'ensemble des faits.
La pratique hospitalière ne fournit, pour la ligature de la fémorale commune, que des documents fort restreints, même on peut dire que cette opération est répudiée par les chirurgiens de presque tous les hôpitaux de Londres ; aussi ne puis-je trouver que deux faits dans les dix dernières années; les deux malades moururent d'hémorrhagie secondaire, l'un après une deuxième ligature^ Tautre avec des symptômes de pyoémie (1).
L'opération la plus en usage pour le traitement des anévrysmes situés trop haut pour qu'on puisse avoir recours à l'oblitération de la fémorale superficielle, est la ligature de l'artère iliaque externe. La statistique du D' Rabe donne lil opérations de ce genre, dont 26, soit un peu plus de 23 p. 100, se terminèrent fatalement. Mes chiiïres personnels, qui commencent au moment où finissent ceux de Rabe, donnent 30 faits, dont 5 suivis de mort, soit 16,6 p. 100; ou, en prenant l'ensemble des faits depuis la
(I) L'opération peut avoir été pratiquée plus fréquemment, mais il est impossible de tirer aucune conclusion de phrases comme celle-ci : a Dans un cas d'anévrysme fémoral, on lia Varfère fémorale. » Si, dans le compte rendu d'un certain grand hôpital, nous acceptions la désignation en italique comme s'appliquant à la fémorale commune, le nombre des faits serait de six au lieu de deux.
première opération jusqu'à 1880, 141 faits connus avec 31 morts^ soit une proportion de près de 22 p. 100. Toutefois ces chiffres généraux demandent k être examinés de plus près. Sur les 141 faits, il y en eut 24 avec hémorrhagie, dont 9 guérisons et 15 morts. La gangrène fut observée 15 fois (dans un cas, elle était extrêmement limitée) ; il y eut 6 morts et 5 guérisons, 4 faits se compliquèrent d'hémorrhagie ; sur ce nombre, on compte une mort ^ nous réunissons les causes des 31 morts nous trouvons :
Par hémorrhagie
Par gangrène
Par péritonite
Par érysipèle
Par septicémie
Par épuisement
Par suppuration rétro-péritonôale . . Par choc et causes non déterminées.
lô morts,
Les cinq dernières catégories peuvent se passer de commentaires. Les trois premières sont plus intéressantes à étudier; car il est important de connaître la fréquence de complications dangereuses.
Cinq malades furent pris de péritonite, mais
2 seulement moururent. Il est digne de remarque qu'alors que le péritoine avait été incontestablement blessé dans sept cas, il n'y eut de péritonite qu'une seule fois ; encore le malade guérit-il (1).
La gangrène fut observée 9 fois ; 6 de ces malades moururent après avoir été amputés, et
3 guérirent, à savoir : un chez lequel le sphacèle avait été fort limité, et 2 après avoir subi l'amputation.
Dans 10 cas, il y eut suppuration, gangrène ou rupture du sac, 7 fois avec hémorrhagie et 9 fois sans cette complication. Sur les * malades chez lesquels il y eut hémorrhagie, 4 moururent, dont un après avoir été amputé. Des 9 qui présentèrent des altérations du sac sans hémorrhagie, un seul mourut, après avoir subi l'amputation (2). L'hémorrhagic s'observa dans 21 cas, et entraîna la mort 15 fois. Par rapport au lieu d'où venait le sang, on peut diviser les 21 faits de la façon suivante :
(1) Dans un cas, l'intestin grêle et le péritoine firent hernie et durent être réduits et maintenus pendant le reste do Topération ; il n'y eut pas de péritonite.
(2) Cela ne veut pas dire que l'amputation ne doiTe pas être pratiquée : cette opération donne au malade une chance de survie de plus, chance légère mais réelle.
ANÉVRYSMES FESSIER ET ISCHIATIQUE.
Source de l'héniorrhagie.
Non indiqni^e
AnéTrysme
Ao-dessus de la ligature, ou
an-dessus et au-dessous. . .
An-dessous do la ligature
Nombre des faits.
Nombre des morts.
Dans deux des faits, où la soarce de rhémorrhagie n'est pas indiquée, on lia la fémorale commune; les deux opérés moururent. Dans un cas d'hémorrhagie se faisant au-dessous de la ligature, la fémorale commune fut liée avec succès. Dans un cas d'hémorrhagie par le sac, la compression pratiquée au-dessus réussit et arrêter le sang; dans un autre, une seconde ligature faite plus haut demeura sans résultat. Sot le nombre total des faits, il y eut deux récidives.
Dix ans de la pratique des six hôpitaux déjà
cités fournissent 15 faits de ligature de Tartère iliaque externe (en réalité, 18 faits, mais 3 sont rapportés dans des conditions qui leur ôtent toute valeur) ; il y eut 6 morts, c'est-à-dire une proportion de 40 p. iOO. Les causes de la mort furent :
Pyoémie 2
Péritonite (dans un cas, la séreuse avait
été blessée) 3
Hémorrhagie secondaire I
Afin d'obtenir sur les espèces de ligatures employées une vue d'ensemble plus étendue, j'ai réuni les faits de la pratique hospitalière et ceux épars dans les recueils où se trouve indiquée la substance mise en usage ; je trouve ainsi 43 faits qui se répartiraient de la façon suivante :
SUBSTANCES
[ISIS sir USAGB.
NOMBRE
DBS FAITS.
Soie
CbAOTTC
Fil méUlUquo. . . .
Citgnt
Aorte de bœuf (?)
NOSTBRE
DBS MOHTS.
NOMBRE
DBS BiaolTBS.
PllOPORTION
DBS IX8UCCBS.
Caaies deU mort.
Soie. 1 fois, pyoémie; 1 fois, hémorrhagie secondaire.
Fil méullique, 1 fois, pyoémie.
Catgut, 1 fois péritonite; 2 fois gangrène et rupture du sac; 2 fois hémorrhagie secondaire.
Chanvre, 1 fois phlegmon sous-péritonéal étendu.
AlfléVRTSMES FESSIF.R ET ISCHIATIQUE.
Je réunis dans un même paragraphe ces deux variétés d'anévrysme, parce qu*on ne saurait très souvent, sur le vivant, et même quelque- Ibis sur le cadavre, déterminer auquel des deu x
(1) Une par pyoémie.
(2) Naturellement, pour certaines de ces substances, notamment pour le fil métallique et Taorto de bœuf, les ehiin^s sont trop restreints pour légitimer aucune déduction; tandis que, pour la soie et le 'chanvre, comme presque toutes les ligatures faites avant 1870 Tont été avec ces substances, on peut dire que toutes les morts et tons les succès antérieurs à cette date appartenaient à ces deux premières catégories de laiU.
vaisseaux (1) qui sortent par Téchancrure sciatique la tumeur anévrysmale appartient.
Ces affections sont rares, sans être aussi exceptionnelles qu'on le croyait il y a quelques années. C'est ainsi qu'assez récemment le D' Fischer, de Hanovre (2), a réuni trente-cinq faits, dont un était un exemple d'anévrysme par anastomose, tandis qu'un autre, rapporté par le D' Stoker de Dublin (3), est extrêmement douteux, l'auteur de l'observation n'ayant point indiqué les symptômes, ni Taspect extérieur de la tumeur. Je laisse de côté ces deux faits et réduis ainsi la statistique du D' Fischer à trentetrois faits. Depuis 1869, sept cas nouveaux
(1) Dans le Musée du Collège des Chirurgiens, il existe une pièce (n** 1701 , collection pathologique) que M. Clift, qui Ta préparée, donne comme un spécimen d*anévrysme de l'artère honteuse interne en dehors du bassin.
(2) Fischer, Archiv fur kiinische Chhmrgie^ Bd XI
(3) Stoker, Trans. of the Association of Fellows and Licentiaies, etc., vol. I, p. 41, 1817.
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ont élé publiés (1), ce qui donne un total de quarante (2). En outre, il existe deux observations d'une aiïection un peu différente, k laquelle on a donné le nom d'anévrysme ischiatico-poplité, et dont Tune a été publiée dans les Guy's Hospital Reports (3), et l'autre par Galozzi (4). Dans ce dernier cas surtout, il est dit que l'artère fémorale superficielle était très peu volumineuse et se terminait sous forme d'une petile branche immédiatement après avoir traversé lé grand adducteur. L'artère ischiatique était très développée, suivait la partie postérieure de la cuisse avec le nerf sciatique, et devenait la poplitée. Dans ces deux faits, la tuméfaction commençait plus bas que dans ceux que nous allons décrire maintenant.
Symptômes.
L'anévrysme de la fesse forme ordinairement une tumeur circonscrite ou diff'use, sur le côté de la région, et à quelque distance en arrière du grand trochanter; la tumeur peut présenter des battements ou en être dépourvue ; elle est d'ordinaire le siège de quelque bruit, d'un frémissement ou d'un souffle qui peut, chez le même individu, tantôt se montrer nettement, tantôt faire défaut.
La douleur qui accompagne cet anévrysme est d'ordinaire très considérable, elle n'est pas bornée à l'endroit de la tuméfaction, mais se propage en avant dans la fosse iliaque externe, en bas dans la région postérieure de la cuisse et de la jambe, quelquefois dans le périnée. Il n'est pus rare d'observer en niônie temps des crampes douloureuses de la jambe et de la plante du pied. C'est ainsi que plusieurs malades ont commencé par réclamer des soins, et, faute d'exumen suffisant, ont été traités pour du rhumatisme, la goutte, une sciatique et même une maladie de vessie.
Les anévrysmes de celte région sont très fréquemment, comme on le verra, le résultat d'un
({} Bickorsteth, Kade, Baher, Landi, Coluzzi, Scauffoui, et Galuzzi.
(2) J'ajouterai cinq faits appartenant à des chirurgiens français : Guillaumct et Legroux, Bull, de la Soc. awitomique de Paris, 1874, p. 212; Tillaux, Nicaise et Anger, DuU. de la Soc, de chiruryte, t. V, 1879, p. 410; Démons, in Boisscrie-Lacroix, thèsi; inaugurale, Bordeaux, 2» série, n*» 1, 1879, p. 60. Le chiffre total se trouve ainsi porté à quarante-cinq.
[Soie du Trad.)
(3; HiltonFagge, 1864.
(4) Galozzi, Lo t^perimeiitaie, Febbrajo 1874.^
traumatisme ; par suite ils sont ordinairemeDt diffus; ceux mêmes qui au début étaient circonscrits sont très sujets à se rompre dans les tissus voisins. Tant qu'elle est limitée» stcciforme, la tumeur est rarement plus Yolnmineuse qu'un œuf de poule; devenue diffuse, eUe peut atteindre n'importe quel Yolume, et de la partie supérieure de l'ilion , descendre assez bas sur la cuisse (i).
L'existence, sur le côté de la fesse, d'une tumeur arrondie, circonscrite, animée de battements et laissant entendre un bruit de souffle, permet, dans cette région comme dans toute autre, de reconnaître aisément la nature de la maladie ; mais tous ces signes ne se rencontrent pas d'une façon constante, et, quand il n'existe ni bruit de souffle ni battement, le diagnostic présente d'incontestables difficultés qui ont causé bien des erreurs désastreuses (2). L'anévrysme d'une des artères ischiatique ou fessière peut surtout être confondu avec un abcès, une tumeur osseuse, et aussi avec une hernie sciatique.
Les abcès de la région fessière sont pks fréquents chez les jeunes sujets que chei ceux ayant dépassé 25 ou 30 ans. Ils peuvent se montrer à la suite d'une coxalgie, d'une carie des dernières vertèbres lombaires ou du sacrum, d'une sacro-coxalgie (3), comme aussi d'une inflammation suppurée de la bourse séreuse sous- fessière. Un abcès profond, circonscrit de cette région, ne se présente jamais sous forme de collection purulente nettement localisée; il se lie aux symptômes de la carie d'un des points indiqués plus haut, le pus se frayant passage au dehors du bassin par l'échancrure sciatique, le long du muscle pyramidal. Si l'abcès siège simplement dans la bourse séreuse sous- fessière, il est moins déGni, plus large-
(1) Voir les faits do John Bell et celui plus récent de Kade dans le Saint-Pelersburger Med, Wochemchrift, 1876, n" 89.
(2) M. Farabeuf indique, comme caractérisant Tanévrysme diffus primitif (art. FsssiiiiE da Diction» noire encyclopédique^ 4* série, t. I, p. 76S; et Bull, de la Soc. de chir. de Paris, 1879, p. 420) Textension brusque, la poussée que subit par moments la tumeor et qui s*accompagne des symptômes ordinaires de lliémorrhagie interne. {Note du Trad,)
(3) Voir l'ouvrage de l'auteur, On Diseases of the Joints in Wood's Library of Standard Médical Authors, p. .315, et l'ariicle : Maladies des articulations.
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ment diffus, et transforme la fesse en une sorte de poche qui, sans envahir la cuisse, pend plus bas que raRéyrysme. Si Ton conserre quelques doutes (cette dernière variété d^abcès peut simuler très exactement un ané- Trysme diffus, privé de battements), il faut recourir à la compression de Taorte et noter les modifications que cette manœuvre détermine dansk volume de la tumeur (voir p. 518). Si le cas demeurait incertain, on ferait une ponction exploratrice avec un trocart très fin.
Le diagnostic différentiel d'un anévrysme fessier avec une tumeur maligne des os est extrêmement difficile. Dans les deux cas, il peut eilster ou ne pas exister de battements ; mais ane néoplasie ayant pris son origine dans Tos •Itère la forme normale des parties en soûle- ▼uit, sous forme de bourrelet, la table externe toat autour de son point d'implantation, et contient généralement dans son épaisseur des trabécnles osseuses. Ces caractères ont déjà été suffisamment mis en lumière (p. 519). J'ajouterai senlement que l'exploration par le rectum peut offrir une aide considérable au diagnostic, et que si la simple introduction d'un doigt ne fournit pas de renseignements suffisants, il peut être nécessaire, pour les raisons que je ^ais indiquer plus loin, d'introduire la main tout entière.
La hernie iscMatique est 'une affection extré- ■lement rare. Si elle est réductible en dehors de toute compression de l'aorte, il ne saurait y arôir de difficultés à la diagnostiquer; si elle est irréductible, elle contiendra probablement gaz, au moins sur quelque point, et donà la percussion le son caractéristique. Umpulsion de la toux, si légère qu'elle soit, se fera sentir, et presque touj ours, à la preswkm, on percevra le gargouillement. En outre, Heo qu'elle puisse, à titre exceptionnel, se •outrer irréductible au moment de l'examen, k repos au lit pendant un jour ou deux la fera jirobablement diminuer de volume, sinon rentrer complètement. Je n'ai trouvé dans les recueils de chirurgie aucun fait de hernie ischia- Ique ayant présenté des accidents d'étranl^ment.
Examinons maintenant les symptômes et les : anses de l'anévrysme fessier.
i^osi que le démontre le tableau suivant, ians la grande majorité des faits, l'affection est d'origine traumatique (i) :
(l) Sur les cinq faits que J'ai réunis, ranévrysme kit consécutif une fois à une plaie pénétrante, trois
AnéTrysmes spontanés 12
— consécutifs à une plaie pénétrante. 16
— — à une chute ou un
coup (I) 10
— — à une carie sacro-ilia-
que (2). 2
Une tuméfaction qui s'accompagne de douleur et de boiterie, et apparaît quelques jours après un traumatisme, peut facilement être prise pour nn abcès; et, relativement à la fréquence de cet anévrysme, on a commis à son égard plus de méprises qu'à Tégc^rd de tout autre. Toutefois, le plus souvent, il' existe, sur un point ou un nutre de la tumeur, un bruit de souffle, qui est, en général, plus distinct au niveau de TéchancTure sciatique que partout ailleurs. Le chirurgien ne doit pas s'en tenir à une seule auscultation quand il ne trouve pas de souffle, mais il doit le rechercher, ainsi que les battements, plusieurs jours de suite, et dans différentes positions du membre. L'écueil sur lequel échoue le plus souvent le diagnostic, c'est lorsqu'il n*existe ni bruit de souffle ni battements. Le chirurgien doit essayer de vider la tumeur, pendant que l'on comprime l'aorte. Quelques réserves sont ici de mise, car un abcès par congestion peut, sous l'influence |d'une pression, se vider en partie à l'intérieur du bassin; mais il le fera aussi bien alors que l'aorte est libre qu'au moment où on la comprime. C'est là un signe pathognomonique ; car une tumeur que l'on peut ainsi rendre flasque et petite en comprimant l'aorte, mais non autrement, n'est évidemment pas un abcès. L'examen par le rectum doit être pratiqué dans tous les cas. En général, l'introduction de l'index est insuffisante, mais avec les trois premiers doigts — ou, quand il est nécessaire, avec toute la main ^ on peut reconnaître l'échancrure sciatique, comme aussi les os iliaques et une grande partie de la face antérieure du sacrum. On peut donc de cette façon découvrir les irrégularités d'un point de carie, ou même le prolongement d'un anévrysme dans la cavité pelvienne ; on peut aussi constater que les vaisseaux sont normaux, ou qu'il existe une
fois à une chute ou un coup ; dans le dernier cas, ranévrysme semblait s'être développé spontanément.
{Note du Trad,)
(1) rai déjà appelé Tattention sur la signification incertaine du mot traumatique, II y aurait certainement un avantage sérieux pour la pathologie chirurgicale à posséder un mot qui désignât les plaies et un autre qui s^appliquàt aux traumatismos sans plaie.
(2) Je crois que dans un de ces cas la carie était due à ranévrysme.
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collection purulente, fluctuant de l'extérieur k rintérieur du bassin. Le premier signe est seul pathognomonique; mais les autres aident beaucoup le diagnostic. Les mêmes investigations sont de règle quand on soupçonne une tumeur de Tos. 11 n'est guère possible qu'une tumeur de ce genre fasse saillie à l'extérieur du bassin sans se manifester par quelque signe k l'intérieur de la cavité. Dans beaucoup de cas, tout le soin et toute rbabileté désirables ne peuvent dissiper les incertitudes, et on doit aussi recourir à la ponction exploratrice avec un trocart très fin. Il faut alors obtenir un signe positif — c'est-àdire l'issue du pus — avant de se résoudre à une intervention aussi hasardeuse que Tincision.
Traitement.
Plusieurs méthodes de traitement s'offrent au chirurgien ; les plus importantes sont : 1 <» le repos et l'expectation ; 2* la compression ; 3* les injections coagulantes ; 4** l'ouverture du sac (méthode d'Antyllus) ; S"» la ligature de l'artère fessière ou de Tartère ischiatique à leur sortie du bassin (méthode d'Anel) et 6<» la ligature de l'artère iliaque interne.
1" La méthode expectante peut, si l'anévrysme ne fait pas de progrès, être continuée aussi longtemps que le permet la patience du malade ; mais ces anévrysmes ne demeurent pas longtemps stalionnaires.
2° La cofnprrssion directe et la compression centraie faite sur l'aorte ou sur l'artère iliaque primitive ne se sont pas montrées efficaces. Dans un cas (I\ il se produisit à la vérité une certaine amélioration, mais au bout de trois ans l'anévrysme reparut.
3° Les injections coagulantes (de perchlorure de fer) ont montré quelque efficacité, quand l'anévrysme était nettement sacciforme.
4° Vouvcrture du sac, avec ligature du vaisseau au-dessous de la tumeur et aussi au-dessus, c'est-à-dire à sa sortie du trou scialique, peut être pratiquée dans certaines circonstances. Ainsi, quand l'anévrysme résulte d'un traumatisme récent, il siège probablement sur une portion de l'artère, extérieure au bassin, et, dans ce cas, le procédé en question est applicable; mais un anévrysme reconnaissant celte origine, surtout quand il est de date ancienne, et, à plus forte raison, un anévrysme spontané peut s'étendre au delà de ces limites et envoyer un pro-
(1) Uibori, Giornale délie Scienze Med. di Torino,
longement en dedans du bassin, c'est-à-dire m delà de toute atteinte. Si la méthode d'AntjQns était mise en usage dans un casde ce genre, It mort pourrait être considérée comme inéfiltble; on ne saurait donc entreprendre une teQe opération sans s'être assuré par le toucher redal que l'artère est saine.
5<» Méthode SAneU — Quand on s'est issuié que le vaisseau est en bon état, on peat, «ûfant le cas, recourir avec quelque chance de succès à la ligature de Tartère fessière ou de l'artèR ischiatique. Dans les dem cas, il faat avoir soin d'interrompre la circulation dans un des vaisseaux situés au-dessus ; la compression de l'aorte peut être pratiquée d'une façon satisfaisante chei les sujets maigres ; si le malade est chargé d'embonpoint, le levier de Davy amène une hémostase absolue ou presque absolue. L'expérience que j'ai faite de cet instrument ne lui est pis très favorable ; il expose à la contusion et à l'inflammation de la veine iliaque. En entreprenant une des deux ligatures en question, le chirurgien doit savoir que le sac est situé beaucoup plus près de la peau qu'on ne le supposerait a priori; le grand fessier s'étale au-dessus de la tumeur, l'aponévrose s'amincit beaucoup, et même la graisse delà région peut disparaître en grande partie. L'anévrysme peut présenter un resserrement qui le divise en deux parties ( anévrysme en sablier) ou des prolongements suivant la direction des branches artérielles. Le collet d'un anévrysme ischiatique est situé plus bas que celui d'un anévrysme fessier, et, en essayant de faire la ligature par la méthode d'Anel, on peut avoir beaucoup de difficultés pour décider sur quel vaisseau il faut placer le fil constricteur.
6° On a, pour cet anévrysme, lié Vartére iliaque inteiJie et aussi Vartvre iliaque commune^ mais les résultats ne sont pas encourageants (i); la dernière de ces opérations serait indiquée si Tétat pathologique de l'iliaque interne rendait l'application d'une ligature sur ce vaisseau inopportune ou trop difficile.
Les résultats de ces diverses méthodes sont les suivants (2):
(1) Sulzenbaclicr, qui a réuni 31 faits de ligature de l'artère iliaque commune {Mlener med. Presse, 1882, n*' 7-0), compte, sur ce nombre, 9 guérisons seulement. Sur les 25 morts, il y en eut S par gangrène ; dans les autres cas, la terminaison fatale est attribuée au collapsus ou à des accidents înfectieni-
(Note du Trad.)
(2) Sur mes cinq faits, l'expectation, mise en u$»^ deux fois, a donné deux morts ; la forcipressure de l'artère, après ouverture du sac, a donné deux succèi
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GuérisoDS.
MoHs.
Repos et expectation
Gompresaion (directe et centrale)
Injection de perchlorure de fer.
Opération ancienne (Antyllus). .
Ligature artérielle en dehors du bassin
Ligature de l'artère iliaque interne
Ligature de l*artère iliaque commune
Galfino-puncture
Pour lier Tiliaque externe à sa partie supérieure, riliaque interne ou Tiliaque commune, Topéraleur doit procéder de la môme façon jusqu'au moment d'atteindre le vaisseau. L'incision doit commencer un peu au-dessous de Tépine iliaque antérieure et supérieure, à deux centimètres et demi en dedans de cette épine ; elle doit être prolongée en haut de dix à douze centimètres, mais, au lieu de réunir directement ces deux points, elle doit s'incliner en arrière en faisant en dehors une courbe marquée, de façon que rétendue de peau intéressée par le bistouri soit beaucoup plus considérable que l'espace compris entre les deux extrémités de l'incision. On met ainsi à nu le muscle grand oblique que l'on divise dans le même sens que la peau; on agit de même avec le petit oblique et le trans- Tarse. n n'est pas nécessaire de se servir de la sonde cannelée, au moins pour les deux premiers de ces muscles ; mais il faut reconnaître distinctement chaque couche. Après avoir divisé • le dernier muscle, on aperçoit lefascia transversalis; ce fascia est quelquefois très mince en cet endroit, et l'opérateur peut être embarrassé, mais il doit s'orienter exactement avant d'aller ^us loin. 11 lui faut relever le muscle transverse et, en examinant sa face interne, s'assurer si le fascia a été divisé avec lui. Il doit se rappeler aussi que cette aponévrose est d'un gris légèrement bleuâtre, qu'entre elle et le péritoine existe une couche de graisse irrégulièrement distribuée — et qu'on peut voir assurément les viscères à travers la séreuse, quand elle a été mise à nu, mais non à travers le fascia. Quand il a reconnu que ce dernier est resté intact, il doit le diviser sur la sonde cannelée, mais pour cela il se
sur deux cas. Dans le cinquième fait, la ligature, après ouverture du sac, fut suivie do mort, mais l'opération avait été entreprise au milieu d'accidents septicémiques. (Note du Trad,)
(1) Récidive spontanée.
(2) Cinq de ces opérations furent faites dans des conditions désespérées.
trouvera mieux de commencer par en bas, où l'aponévrose est plus épaisse, que par en haut, où elle est mince et d'une structure moins nette. Le péritoine mis à nu dans toute l'étendue de l'incision curviligne, le chirurgien le refoule doucement vers la ligne médiane, en prenant soin de le séparer avec de grandes précautions, et sans hâte, des parties situées en arrière. Si on se propose de lier l'iliaque commune, il faut se diriger vers le bord supérieur du sacrum ; s'il s'agit de lier une des branches, il faut aller un peu plus bas : dans un cas, le chirurgien doit suivre avec le doigt le détroit supérieur et les parties situées au-dessus ; dans l'autre, la partie postérieure de la fosse iliaque . En agissant ainsi, l'opérateur, quand sa main arrive près du sacrum, sentie troncartériel qui bat dans la profondeur de la plaie ; l'uretère et les vaisseaux spermatiques seront, suivant toutes probabilités, demeurés attachés au péritoine et auront été refoulés avec lui ; ils sont donc hors de danger, mais il convient de s'en assurer avec le toucher avant d'aller plus loin. A supposer que ce soit r iliaque commune que le chirurgien se propose délier, il trouve l'artère immédiatement en dedans du muscle psoas, et peut, en promenant le doigt vers le bas, sentir sa bifurcation (le vaisseau, sauf le cas d'un anévrysme situé très haut, doit être lié près de son extrémité inférieure), ce qui lui annonce qu'il est bien arrivé sur le
M ■■::zr-
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Fig. 1069. — Aiguille à anévrysme avec charnière à
son extrémité.
point voulu. Toutefois l'artère est encore recouverte par un feuillet aponévrotique, qui doit être déchiré avec la sonde cannelée, l'extrémité de l'aiguille à anévrysme, ou, ce que je préfère, avec l'ongle. A ce moment, le chirurgien doit avoir présent à l'esprit que, du côté droit, la veine iliaque est située en dehors de l'artère, tandis que, du côté gauche, elle est en dedans ; en d'autres termes, que, pour les deux moitiés du corps, la veine est à droite ; aussi l'aiguille doit-elle être passée, pour les deux côtés, de droite à gauche. On éprouve quelquefois de la difficulté à pousser l'instrument suffisamment loin pour dégager la ligature ou pour armer
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Taiguille, suivant le cas. J'ai fait construire une aiguille (fig. 1 069) qui remédie à cet inconvénient . L'extrémité inrérieure, recourbée, est réunie à la tige par une charnière ; elle peut de cette façon être projetée en avant à l'aide d'une pression sur le cliquet ; on a ainsi la possibilité, sans remuer le manche ou le corps de l'instrument, de conduire l'œil autour du vaisseau (1). Quand on veut lier l'iliaque externe à sa partie supérieure, on trouve le vaisseau un peu plus rapproché de la plaie cutanée; du côté gauche, la veine est en dedans ; du côté droit, elle est derrière l'artère ; l'aiguille est portée plus bas dans la plaie.
Le tronc peu étendu, qui porte le nom d'ilitque interne ou hypogastrique, est situé on peu plus en dedans ; le péritoine doit être refoulé en arrière presque jusqu'à la ligne médiane ; on reconnaît la bifurcation de l'iliaque commune, et on suit à partir de là le vaisseau en avant de l'articulation sacro-iliaque ; la ligature doit être faite aussi bas que possible. La façon dont l'artère croise, du côté gauche, la veine correspondante ne doit pas être perdue de vue, de peur que l'aiguille portée trop loin ne blesse le vaisseau ou ne le comprenne dans la ligature.
ANÉVRYSME ABDOMINAL
En décrivant la ligature de l'artère iliaque interne, j'ai légèrement anticipé sur ce que j'ai à dire de Tanévrysme abdominal, mais, en la séparant de la ligature des autres iliaques, je me serais condamné à de fatigantes redites, tandis qu'un simple renvoi suffira. La ligature de l'iliaque interne peut être indiquée par un anévrysme de la région fessière ; celle de l'iliaque externe, à sa partie inférieure, par un anévry^me fémoral ; celle du même vaisseau, à sa partie supérieure, par un anévrysme de la fosse iliaque; quand le sac de l'anévrysme re-, monte à une certaine hauteur, il peut même être nécessaire d'agir sur l'iliaque commune immédiatement au-dessus de sa bifurcation.
Mais ce dernier vaisseau peut encore être lié, ou tout uu moins sa ligature peut être mise en question, dans les cas d'anévrysme siégeant il lu partie inférieure de l'abdomen. La division de l'aorte en iliaques communes se fait audessous de la partie moyenne de la quatrième vertèbre lombaire, et, sur bî vivant, en clinique, on peut la placer à 2 centimètres au-dessous de l'ombilic ; nous pouvons donc admettre, à moins de preuve du contraire, que les anévrysmes qui battent au-dessous de ce point appartiennent à l'artère iliaque commune, et ceux qui battent au-dessus, à l'aorte ou à l'une de ses branches ; les branches le plus souvent affectées sont le tronc cœliaque et ensuite la mésentérique supérieure.
11 me faut dire ici quelques mots sur les tumeurs pulsatiles de Vabdomcn et sur leur dia-
(!; Cet instrument a été imaginé pour lier l'artère Miui^-clavièrc chez un sujet dont la clavicule était for- Iciiiont soulevée.
gnostic. 11 est bien connu que, chez certains sujets, on peut sentir les pulsations de l'aorte abdominale à la surface de l'abdomen avec une saisissante netteté ; il en est surtout ainsi chez les femmes hystériques et aussi dans les cas d'albuminurie. La direction suivant laquelle on peut sentir ces pulsations et qui est celle de l'aorte, la conservation des battements normaux dans les artères fémorales, empêcheraient toute erreur de diagnostic. Mais le fait qu'une exagération des pulsations aortiquespeut s'observer dans certaines circonstances, montre quelles précautions il faut prendre avant de se prononcer sur la nature d'une tumeur placée en avant de l'aorte, alors même qu'elle bat très fortement. Le bruit de souffle fait souvent défaut dans l'anévrysme abdominal; tandis que, chez un sujet hystérique, avec les battements exagérés de l'aorte peut se faire entendre u n murmure vasculaire, distinct sans être bruyant. 11 ne faut jamais se former d'opinion, sauf dans des cas absolument évidents et simples, avant d'avoir débarrassé l'intestin à l'aide d'une purgation et d'un lavement. 11 faut examiner le malade non pas seulement dans le décubitus dorsal, mais aussi en le faisant coucher sur le côté; de façon que le chirurgien, après avoir refoulé doucement les intestins, puisse porter plus directement la main sur le vaisseau et que tout amas de matières dans l'intestin, toute tumeur mésentérique ou épiploïque, pouvant se trouver en avant de l'aorte, se déplace et cesse de la recouvrir. Pour la facilité du diagnostic, il est souvent avantageux d'anesthésier le malade avec l'éther ou le chloroforme, pour supprimer la gène que peuvent apporter les contractions des muscles abdominaux. Si, dans ces
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conditions, une tumeur pulsatile, de forme ovoïde on globuleuse, demeure fixe, ou à peu près fixe, dans sa situation, les soupçons qu'on peut avoir de sa nature anévrysmale reçoivent une confirmation sérieuse; mais il faut se rappeler que les tnmears malignes de la colonne lombaire, des ganglions voisins ou du rein, et même une pyonèpbrose ou une hydro-néphrose, peuvent présenter des battements (i) ; et chacune des hypothèses se rapporlant à ces diflférents états doit être écartée k l'aide d'examens minutieux et répétés (2).
Symptômes.
Les symptômes de voisinage de l'anévrysme abdominal, résultant de la compression de certains organes ou de leurs conduits, ne s'éloignent pas beaucoup de ceux produits par les aiTections de ces organes mêmes. Ainsi, nous pouvons observer une douleur dans le dos, avec carie da rachis et môme abcès de la fosse iliaque; de l'amaigrissement, de l'inappétence, du tympanisme, par suite de la compression de l'intestin ; ces mêmes symplômes, avec un ictère très marqué, dans le cas d'obstruction des canaux hépatiques ; ou des troubles graves du côté dea reins, si l'uretère est intéressé. Tous ces signes, pris isolément, n'ont rien de caractéristique ; mais, si en même temps on constate la présence d'une tumeur pulsatile, ils peavent fournir au diagnostic une aide sé-
L'anévrysme siégeant sur une branche collatérale, à peu de dislance du tronc aortique, se distingue par la mobilité de l'ensemble de la tumeur; il en est surtout ainsi quand c'est Fartère mésentérique qui est intéressée, mais ii l'anévrysme se forme sur la collatérale, en un point voisin du tronc, ou s'il comprend l'origine même de cette branche, il est impossible d'établir aucune distinction.
Traitement.
Le traitement de l'anévrysme abdominal ne donne pas des résultats très satisfaisants. 11 faut d'abord essayer la méthode de Valsalva,
(1) Quelquefois, mais fort rarement, un anévrysme abdominal peut être dépourvu de battements; dans ces conditions il peut 6tre presque impossible de faire le diagnostic^ à moins de suivre longtemps le malade.
(2) Il faut apporter certaines précautions dans le Biuiementdeces tumeurs. En y mettant trop de force, on pourrait et on a pu en amener la rupture.
Encycl. de chirurgie.
sans les saignées, ou tout au moins sans les saignées copieuses et répétées que recommandait ce chirurgien. L'espoir est ici légitime, puisqu'un certain nombre de ces anévrysmes, dont quelques-uns demeurés inaperçus pendant la vie, ont guéri spontanément. Le repos a besoin d'être absolu : le malade ne doit ni se soulever ni se tourner dans le lit sans être aidé ; les cuisses et les jambes ne doivent même faire aucun mouvement. On peut se trouver bien — et dans des cas de ce genre, il ne faut négliger aucun secours, même le plus léger — en élevant le pied du lit de façon que le bassin et les membres inférieurs soient plus haut que les épaules et que la force du courant sanguin soit diminuée par la pesanteur. L'atropine, l'aconit ou la digitale peuvent être donnés alternativement suivant les circonstances, et j'ai quelque raison de leur accorder une certaine efficacité. Tous ces médicameulâ doivent être administrés avec précaution, car, si on peut aller jusqu'à la nausée légère, il faut éviter l'efi'et émétique; un seul vomissement peut, surtout si l'anévrysme est situé à la partie supérieure de l'abdomen, défaire le travail de plusieurs mois, ou même donner un coup de fouet à la maladie (1).
Après que ce traitement a été continué pendant plusieurs jours, ou même pendant plusieurs semaines, si les progrès sont lents, trois partis s'offrent au chirurgien : i'* abandonner le malade au sort fatal qui le menace ; 2^ essayer les effets de la compression; Z^ lier l'aorte. Le choix entre ces moyens dépend en grande partie du point où la tumeur prend son origine et de la hauteur à laquelle elle s'élève dans l'abdomen.
COMPRESSION PÉRIPHÉRIQUE
La compression périphérique n'a jamais donné de bons résultats dans l'anévrysme de l'aorte abdominale: tant de branches naissent de cette courte portion du vaisseau que, même en théorie, il ne semble pas possible de diminuer suffisamment la circulation à l'aide des moyens (2) dont la pratique a démontré l'inutilité. Je ne connais que trois faits dans lesquels cette méthode ait été essayée : il y eut une mort par
(1) D*après mes recherches, ce traitement n*a produit d'amélioration persistante que dans trois cas.
(2) Cela n'est pas absolument exact pour Tiliaque commune, mais Tiliaque interne déterminerait un courant assez fort pour rendre inutile la compression de rUiaque externe.
COMPRESSION CENTRALE
La compression centrale peut être mise en usage dans Tanévrysme abdominal, pourvu que le sac soit placé assez bas pour permettre Tap* plication de la pelote du tourniquet entre lui et le diaphragme ; en d'autres termes, si le sac est situé au niveau ou au-dessous de la mésentérique inférieure et s'il ne bat pas beaucoup au-dessus de Tombilic. Ainsi les anévrysmes de l'iliaque commune, ou de la partie supérieure des artères iliaques externes, peuvent être traités de celte façon, aussi bien que ceux de l'aorte un peu au-dessus de sa bifurcation ; mais les cinq sixièmes des anévrysmes de l'aorte abdominale siègent sur la' portion qui donne naissance au tronc cœliaque et à la mésentérique supérieure, c'est-à-dire trop haut pour que l'on puisse employer la compression centrale (1).
C'est au D' Murray, de Newcastle (2), que revient l'honneur non seulement d'avoir essayé le premier cette méthode, mais d'en avoir obtenu le premier succès. Le D*" Moxon et M. Durham ont ensuite guéri un anévrysme abdominal, probablement de l'artère mésentérique, à l'aide de la compression centrale continuée sans interruption pendant dix heures et demie (3).
L'instrument dont on se sert est ou bien le tourniquet abdominal du D^ Pancoast (fig. 438, t. Il, p. 32)), ou bien le compresseur de M. Lister (fig. 439, t. H, p. 326). Il faut préparer le malade en vidant complètement l'intestin à l'aide d'un purgatif et d'un lavemenL Le point qui paraît convenir le mieux à l'application de l'instrument est situé à égale distance de l'ombilic et du cartilage xyphoïde, ou môme un peu plus haut, sans être cependant assez élevé pour qu'on coure le risque d'atteindre le pancréas et le duodénum dans la partie qui croise l'aorte. Le paquet intestinal doit être soigneusement refoulé avec la main aussi loin que possible ; puis, il faut avec les doigts déprimer la paroi abdominale vers le rachis et serrer sur eux la pelote du tourniquet. Les doigts retirés, on achève très lentement de serrer le
(1) Voir Sibson's Médical Anatomy^ p. 58. ("2) Murray, Medko-Chirurgical Transactions, vol. XLVII, p. 187.
(3) Moxon et Durham, t6ic/., vol. LV, p. 21.
tourniquet, de façon à donner aux viscères tout le temps de fuir de l'un ou de l'autre côté (i). n ne faut pas que la compression soit plus forte qa'fl n'est besoin pour arrêter les battements de l'anévrysme, et il est quelquefois plus prudent de laisser passer un peu de sang que d'em^yer une très grande force. On peut à cet ég^ se guider sur l'artère fémorale, dont les battements disparaissent souvent avant ceux de l'tnévrysme. La circulation étant supprimée dans les membres inférieurs, on doit les en^dopper entièrement et avoir recours à la chaleur artir ficielle. Le degré de compression nécessaire pour obtenir un résultat favorable ne saurait être supporté par un malade dont la sensibilité serait intacte; il faut donc administrer un anesthésique : comme il est indispensable d'éviter tout vomissement violent, on doit choisir, parmi les agents anesthésiques, ceux qui sont le moins propres à déterminer cet accident; d'autre part, comme l'anesthésie, sans avoir besoin d'être complète, doit être prolongée, il est, en général, utile de varier les anesthésiques employés, pour ne point déprimer ni exciter trop violemment l'action du cœur. Il faut aussi ne pas oublier qu'en appliquant les muscles abdominaux contre le rachis, ou gêne énormément les mouvements du diaphragme.
L'action du cœur peut être contrariée non seulement par ce fait, mais aussi parce qu'une grande partie du sang qui doit pcisser par l'aorte abdominale, pour arriver aux membres inférieurs, est retenue dans l'aorte supérieure et dans ses branches ; il existe dans la partie supérieure du tronc une pléthore locale, mais les craintes exprimées, il y a quelques années, au sujet d'une influence fâcheuse exercée sur le cerveau par ce mode de traitement, paraissent chimériques.
Un danger fort pressant, dont la réalité a été démontrée par plus d'une mort, est celui qui résulte de la contusion du péritoine et de certains viscères. Le pancréas et le duodénum ont été presque réduits en bouillie par une application imprudente du tourniquet sur un point trop élevé. D'autres portions de l'intestin ont aussi été lésées d'une façon grave. Au-dessous du duodénum , il n'existe en avant de l'aorte aucun organe à situation fixe ; aussi en cet endroit, à condition de refouler l'intestin avec les doigts et aussi de serrer très lentement
(1) Môme alors que la compression est pratiquée tout à fait bas, une anse d'intestin peut être prisCi comme dans le fait de Bryant {Med.-Chir, Trans-t vol. LV, p. 225).
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la pelote, de façon à écarter les parties qui pourraient éUre interposées, on peut quelquefois éviter de comprimer l'intestin ; la compression du péritoine est naturellement inévitable. L'action du tourniquet doit être poussée assez loin pour supprimer, s'il est possiole, tout battement dans Tanévrysme ; les battements de la fémorale au pli de l'aine doivent aussi être arrêtés. Le pouls fémoral peut être pris pour guide, quand on veut savoir si la compression est suffisante. Dans certains cas, les battements de Tanévrysme peuvent ne pas disparaître entièrement, mais, si les fémorales ont cessé de battre, il n'est pas prudent de serrer davantage la vis (1).
La compression faite de cette façon a été continuée avec le secours de l'anesthésie pendant cinq, dix, et dix heures et demie (2). Pendant toute la durée du traitement, il faut exercer sur le malade la plus grande surveillance à différents points de vue : au point de vue des effets de l'aneslhésique, des conditions de la drculation et de la respiration, de l'état des membres inférieurs, des mouvements qui pourraient déranger l'instrument. Il est nécessaire! pendant tout ce temps, de surveiller les battements tant des fémorales que de la tumeur; si l'anévrysme, sous l'influence de la compression, devient plus dur et moins volumineux, on a des raisons d'espérer que la gué- 'lison s'apprête ; mais la compression doit encore être continuée pendant quatre ou cinq heures au moins. Quand on cesse la compression, la tumeur peut paraître n*avoir subi aucun changement ; et alors, si le malade est en état de la supporter, on peut faire une nouvelle tentative (3). L'anévrysme peut n'offrir que des battements très légers ou môme être dépourvu de battements, mais ceux-ci peuvent, au bout de quelques heures^ reparaître avec une certaine intensité. Dans ces conditions, il est sage de garder le malade au repos : la guérison
(I) La sappression totale de l'urine pendant la compression ne saurait être sans danger ; riiématarie est moins importante, sauf dans le cas de lésion des reins.
(3) Marray, Heatb (de Sundcrland), et Durham.
(S) Dans le fameux cas de Sunderland, la compression, sans être absolument continue, fut employée pendant dix heures ; à ce moment, le malade eut une syncope ; la tumeur ne paraissait avoir subi aucun changement favorable ; le malade consentit à une nouvelle tentative, sans anesthésie; en vingt minutes, ranévrysme devint solide {Brit. Med. Journal ^ oct. 5, 1867).
déjà commencée peut se compléter, et l'état stationnaire des battements indique que les choses marchent bien. Cette guérison consécutive s'observa chez le malade de Durham et Moxon.
Les faits traités suivant cette méthode sont peu nombreux; sans doute, le nombre des insuccès est plus grand que ne l'indiquent les observations publiées, mais on peut admettre avec une certitude presque complète que tous les cas heureux sont connus.
Nous avons trouvé dans les recueils dix faits, dt>nt cinq terminés heureusement ; une fois, il s'agissait d'un anévrysme de l'artère iliaque externe (i) . Dans cinq cas, le traitement échoua, et sur ce nombre il y eut quatre morts (2). La terminaison fatale fut constamment due à la contusion du péritoine et des viscères abdominaux. Parmi les cas de mort, il y en eut un d'anévrysme de l'artère mésentérique supérieure. Dans un des cas où le malade survécut, il se déclara de la gangrène ; on lia Tartère iliaque externe et on fit l'amputation. Agnew rapporte un succès obtenu à l'aide de la compression de l'iliaque commune dans un cas d'anévrysme de l'artère iliaque externe (3). La compression périphérique de l'aorte a échoué trois fois, chez un malade de Marshall, chez un malade de mon service ; le troisième fait (4) se termina fatalement pour la raison ordinaire : contusion des viscères et du péritoine.
LIGATURE DE l'aorte ABDOUINALE
La ligature de Vaorte abdominale s'est jusqu'ici montrée invariablement fatale chez l'homme. Nous examinerons plus loin si la chirurgie doit se résigner définitivement à ces désastres.
Aslley Cooper pratiqua le premier cette opération, en juin 1817, sur un homme âgé de trente-huit ans, affecté d'anévrysme de l'artère iliaque externe et chez lequel une hémorrhagie abondante avait suivi l'emploi de la compression, qui avait porté sur le sac. L'opération fut pratiquée en ouvrant le péritoine, et l'opéré vécut quarante heures. Le fait le plus récent est celui rapporté par Czerny, de Heidelberg, en 1879 : l'opération fut faite pour hémorrhagie
(1) Weelhouse, Ciinical Societt/s Trans,^ vol. VIII p. 57.
(2) Un de ces faits est inédit ; il s'est présenté dans le service de M. Hird, à l'hôpital de Cliaring-Cross.
(3) Agnew, Philadelphie Médical Times, sept. 4,
(4) Bryant, Medico-Chirurg, Transit vol. LV, p. 235»
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consécutive à rextirpation du rein. £q loul, il existe 40 observations : Topération fut faite 4 fois pour hémorrhagie (2 fois secondaire, dans des cas d'anévrysme), et 6 fois pour anévrysme sans hémorrhagie. Les faits de la première catégorie sont très défavorables, même quand on lie des vaisseaux moins importants. De ces 10 opérés, 6 étaient voués à la mort soit par une affection concomitante, soit par des accidents survenus pendant Topera tion. Voici, en rangeant les faits par ordre chronologique, quelles étaient les complications:
1. Issue des intestins distendas; rupture de Taiguille à anéfrysme, et recherches prolongées pour la retrouver au milieu des replis du mésentère, négligence apportée à lier les vaisseaux qui donnaient du sang ; mort en 4 heures.
2. Affection de vessie ; dilatation de Turetère ; mort en 28 heures.
9. Rupture du sac pendant les manœuvres opératoires; uretère compris dans la ligature; mort en 11 heures et demie.
4. Dégénérescence graisseuse du cœur (1) ; mort en 13 heures.
5. Lésions très complexes, tenant à l'état antérieur plutôt qu*à l'opération, laquelle se termina de toute autre façon que Topérateur ne Tarait prévu ; mort en 2G heures.
C. Affection maligne du rein ; néphroctomie ; mort en 10 heures.
Série très malheureuse, dont on peut seulement dire que, dans quatre faits, la mort aurait probablement suivi des opérations moins importantes, tandis que, dans les deux autres, le résultat fatal s^explique par les difficultés inhérentes à l'opération ou le défaut d'habileté de Topérateur plutôt que par les conséquences inévitables de la ligature (2).
Dans les quatre seuls faits où n'existaient pas de ces complications malheureuses et indépendantes de Topération, les malades survécurent 40 heures, 43 heures, 65 heures et 10 jours 21 heures — laps de temps plus que sufflsant pour montrer que la principale objection théorique faite à la ligature de Taorte, à savoir l'accumulation du sang en excès dans le cerveau et dans le cœur, n*est pas un résultat nécessaire deTopé-
(1) On ne peut guère imaginer de complication plus nécessairement mortello.
(2j Le sujet du fait placé le cinquième sur la liste précédente (fait de Czcrny, de Vienne) succomba à la gangrène des parties lésées, compliquée d'introduction d'air ou de gaz dans les veines béantes. Le matin qui suivit Topération, il fumait un cigare avec plaisir.
ration, alors même que le vaisseau, commechez le sujet de Cooper, doit être lié au-dessus du duodénum. La connaissance des causes de la mort, dans ces quatre faits, est donc de la plus haute importance ; malheureusement il ne nous est pas possible de les établir pour chacune des observations.
Le premier opéré (celui de Cooper) moamt incontestablement de péritonite ; Tabsence de lésions à Tautopsie ne saurait être inToquée à Tencontre de cette opinion, car les traces du début de cette affection ne sont pas faciles à retrouver, et d'autre part les symptômes furent absolument caractéristiques (opération intraperitonéale) (t).
Le second opéré (celui de South) Técut 43 heures. Le fait est rapporté d*une façon tout à fait insuffisante; la seule indication que j*en puisse trouver est la suivante : « Le jeune malade alla d'abord remarquablement bien, mais il mourut le lundi matin, après ayoir surrécu 43 heures» (opération extra-péritonéale) (2).
L*opérédeP. Héron Watsonsunrécot&3heures.
L'opération fut faite pour hémorrhagie secondaire après ligature de Tiliaque commune. Le fait est ainsi rapporté succinctement. L'opéré mourut d'épuisement (opération intra-péritonéale)(3).
L'opéré de Monteiro vécut près de 14 jours et mourut d'hémorrliagie secondaire (4). Si Topérateur avait eu en sa possession une des hgatures animales fraîches qui ont été récemment introduites dans la pratique, cet homme aurait probablement guéri (opération extra-péritonéale).
Il faut donc conclure quela ligature de Taorte abdominale a été jusqu'ici fort maltraitée par les conditions particulières des faits où on Ta tentée. Elle ne mérite donc pas l'ostracisme dont on Ta frappée, et, dans des circonstances pressantes, Topérateur peut y avoir recours en employant la méthode extrà-péritonéale et en se servant d'une ligature qui mette à Tabri del'hémorrhagiB secondaire. Le fait ressort évidemment du résultat obtenu par Monteiro et aussi, bien qu'à un moindre degré, de ceux obtenus dans les trois autres succès relatifs (5).
(1) Cooper et Travers, Surgical Essayt, parti, p. 201. (1) South, Lancet, 1856, vol. Il, p. 47.
(3) Héron Watson, British Médical Jorn-nal^ \i^, vol. II, p. 316.
(4) Monteiro, SchmidVs Jahrbucher, Bd XX.WII, S. 85.
(5) Le défaut de place ne me permet pas de passer ici en revue tous les arguments qui ont été prodolu
DU POIGNET
Ils sont presque toujours traumatiques.
Traitement.
Ces anévrysmes peuvent ofTrir bien des difficultés au chirurgien, car les anastomoses fort nombreuses que s'envoient les vaisseaux dans cette région déjouent quelquefois les efforts les mieuxconduits. Toutes les méthodes qui ont été étudiées dans les paragraphes précédents peuvent cependant être employées avec avantage. Mais le chirurgien essayerait proi)ablement d'abord soit la bande d'Esmarch, soit la compression de l'artère humérale. La flexion, avec addition d'uoepelote dans le pli du coude, a réussi à arrêter des hémorrhagies et à guérir des anévrysmes consécutifs. La ligature d'une ou de plusieurs artères afférentes n'est qu'une opération sans importance, et le plus ordinairement elle est suivie de succès. L'ouverture du sac avec ligature au-dessus et au-dessous oiTre aussi des avantages ; mais il existe trois faits dans lesquels, à la suite d'une opération de ce genre, la suppuration envahit la paume de la main et le carpe fut atteint de carie ; deux fois, il fallut recourir à l'amputation.Je ne puis davantage recommander la destruction du sac à l'aide du chlorure de xinc ou de tout autre caustique. Quand les différents procédés de compression ne peuvent amener la guérison deranévrysme,laIigaturecons« titue la méthode de traitement la moins dangereuse, celle qui est la moins sujette à entraîner des suites fâcheuses.
Quand un anévrysme de la région palmaire se montre rebelle à la compression, la meilleure pratique consiste à lier simultanément les ar-
ponrou contre cette opération. Les expériences bien connues de PirogoAT {Walter und v. Graèfe's Journal^ Ed. XXVII, S. 122), celles do Kast, publiées dans son excellent mémoire (Zeitschrift fur Chirurgie^ Bd. XII, S. 4e&) montrent que la circulation collatérale s'établit et que les prétendus effets désastreux causés sur U moelle épiniôre et sur le cerveau — d*un côté par défaut, et de Tautre par excès de sang — n'existent ptfl en réalité.
tères radiale et cubitale un peu au-dessus du poignet (2). La ligature de ces deux vaisseaux, à leur partie inférieure, est extrêmement simple. La radiale est aisément accessible dans tout son trajet.
LIGATURE DE L'AnTÈRE RADIALE AU-DESSDS DU
POIGNET
On fait, entre les tendons du long supinateur et du radial antérieur, une incision longitudinale, de 2 centimètres et demi à 3 centimètres et demi de longueur, de façon à mettre à nu l'aponévrose superficielle; avec le doigt promené d'un côté à l'autre, on écarte la peau et le tissu sous-jacent, pour agrandir un peu le champ de la plaie* A travers l'aponévrose mince et résistante, on aperçoit d'ordinaire l'artère et ses veines satellites; sinon, on peut sentir les battements du vaisseau. On peut saisir, immédiatement en dedans du paquet vasculaire, l'aponévrose avec des pinces, y faire une boutonnière et la débrider sur une sonde cannelée dans toute la longueur de la première incision. Le nerf, en ce point, a abandonné le vaisseau, et l'on n'a point à s'en occuper. Si l'opérateur le juge nécessaire, ce qui n'est pas, il peut isoler le vaisseau des veines satellites.
(1) Bericht ûber die Verhandlungen der Deutschen Geteilschaft fur Chirurgie^ XI Congress. — Beiloge zum Centralblatt fur chirurgie^ 1882, n« 59, p. 4b.
(2) Si ces vaisseaux ont été soumis à une compression prolongée, la branche profonde fournie au carpe par Tinterosseuse antérieure, et probablement d'autres branches collatérales, ramènent trop do sang dans la région. Chez un malade de mon service, il s'agissait d'une hémorrhagie consécutive à une plaie de Tarcade palmaire, produite par un éclat de siphon ; le Taisseau avait été lié deux fois dans la plaie. L'hémorrhagie se reproduisit bientôt, et Tinterne comprima les deux artères radiale et cubitale à Taide de bouchons. Cet appareil n eut d'efficacité que pendant cinq jours. L'hémorrhagio étant revenue, je m'assurai, par un examen soigneux,' que la' compression supprimait absolument le pouls dans les deux vaisseaux ; cependant l'écoulement de sang était fort abondant. Je liai l'artère humérale, mais, même alors, un suintement léger persista trente-six heures.
niCIIARU BARWELL. — ANËVRYSHE.
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LiCATCRE DE l'artëhg radiale a sa paktib
SCPÉmKL'RE,
La ligature de la radiale sur un point plui élevé est tout aussi simple. L'artère se dirige en droite ligue du tendon du biceps bu bord interne de l'apophygc styloïde du radius. Au tiers moyen de l'avatit-bras, elle peut être recouverte par le ventre du long supinateur, qu'il faut, après l'incision de l'aponévrose, attirer en dehors. Le nerr, qui est plus rapproché du vaisseau en cet endroit que partout ailleurs, doit être repoussé dans ta m&mc direction, et il faut passer l'aiguille entre lui et l'artère.
four lier l'artère cubitale au-dessus du poignet, on peut prendre comme guide le tendon du cubital antérieur. L'incision doit être faite immédiatement en dehors du bord externe de ce tendon, et avoir assez do prorondeur pour le découvrir et permettre à un aide de le maintenir en dedans avec un crochet mousse. On aperçoit alora l'arlèrc et le nerf, ce dernier eii dedans; mais le vaisseau n'est pas encore mis & nu : il est rattaché aux fléchisseurs communs par un dédoublement aponëvrotique, qu'il faut inciser (1).
Au tiers moyen de l'avanl-bras, on peut lier l'urli>rc cubitale en faisant une incision de 5 Lcnlimètres, suivant une ligne tracée de l'épi- Irochléc il l'os pisiforme. Celte incision doit comprendre le fa.«cia supcrQcialis et mettre à nu l'aponévrose qu'il faut diviser le long du bord aponévrolique du cubital antérieur, au-dessous duquel on trouve l'artère, unie aux libres musculaires sous-jacenles par du tissu cellulaire Wche. L'aiguille doit Être passée de dedans en deliorti. On a donné un procédé pour lier la cubitale il son tiers supérieur, mais cette opération ne doit pas être pratiquée. Les deu)( opérations qus je viens de décrire peuvent ûlre indiquées dans le cas d'anévrysme siégeant à !î centimètres au-dessus du carpe, chacune pour le vaisseau correspondanL Mais, si la tumeur est située plus bas, la ligature d'un seul vaisseau est d'ordinaire insurûsante-, par suite, si l'on opère à l'avaut-bras, c'est deux plaies opératoires qu'il faut fuire. Toutefois, d'après mon
(1) il y », àe ce cili de i'svaiit-bia«, trois ncrfe. CoinniQ procédé miiéiaotecluiiiue. Je puis dire que cliaiiue artèi e est située entre le nerf Ou mtme nom
expérience personnelle, il vaut mieux lierl'trtère humérale, sur un point qui n« soit pu trop élevé', cette ligature guérit les anévrjsmes du poignet et même arrête les hémorrhagles de la région palmaire.
Obs. XV1[. — J., IgédeT ans, tomlM »ee nos bouteille k la main, le 3 Jain ISRI. et se eaapa l'artiR cubitale ï deux ceniimètres de I'm ptaironna. Cd limpon et une compreaslon tellda arrêtèrent l'bdmDrrhaftie, miU, le cinquième Jour, il m form* dan* la plaie une tumeur puliatile ; cette tamear se ronpit le Beplièma. Mon interne lia l'artère cubitale Immédiatement au-de8«ui et an-deaiona. L'opération parut avoir réussi pendant cinq Jonra; i ce moment 1m battements reparurent. La flexion était Impnisunte k Taire di>para1tre lei baltementi de ta tnmear. Le ISJuln, ranévrysme conséeullf avkil le volume d'ana olive, et il battait violemment dana la plaie eoeore ouverte. Je ne trouvai de baitementa d'aucune aorte dans l'artère cubitale, sur laquelle était aitaj l'aoévrysme. La compression de la radiale, immédiatement an-dessus du poignet, auapendait complètement lei battements de 1* tumeur. La Qexlon demaarait una résolut, k moins de placer une pelota dan* le pli du coude. Cette méthode fut adoptée. Pendant U nuit. l'inévrysme se rompit, et l'onranl perdit une grande quantité de sang avant qu'on s'aperçût de l'icddent. M. Tajlor lia Tarière humérale vera ai partie mojeane. avec un cat^l antiseptique du plus Tort calibre.
1S juin. On constate dans les artèrea cubitale et radiale qnelques battements, qui veri le aoir deviennent plus loris.
n juin. Le pouU est égal aux deux poigneu. On revient i la flexion du coude.
30 juin. J'avais prié M. Tayior de me Taire prévei.ir. bI rbémorrliagic retenait; Je Tua mandé ce jour-U. L'iiémorrliagie ee Taisait à la fois par la plaie accidentelle et [)ar la plaie opératoire. On l'avait arrêtée momenlanénient à l'aide du tube d'Esmarcb. En examinant la plaie, je trouvai, en contact avec l'artère, le nœud d'une ligature de calgut — l'anie qui aiait dO entourer le vaiascau avait entièrement disparu. Il y avait dans les lunlquea vasculairca une perle de subatance qui comprenait un tiers de la circonrérence de l'artère. Je liai l'artère au-deaiua et au-deaaous de celte ulcération avec une ligature d'aorte du bceuF, dont je coupai lea extrémîtéa ras (I). Il n'y eut dans la suite aucun accident, et, «u bout d'une quinialne, le petit malade était convalescent et Jouait dans la salle. Le 9 juillet, on constata quelques légers battement* dans la radiale, au poignet; ils augmentèrent lenlemenl, mald Ils étaient ctrcore faibles, quand le malade quitta l'Uâpilal, le n juillet.
(I) Comme la plaie était demeurée exposée ^ l'air quand j'arrivai. Je ne fis pas cette opération sout le spray ; bien que la plaie eut été lavéo «vec une solution pliéniquée a b pour 100, il y eut de la suppura-
ligatur
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UGATCRE DE l'âRTÈRE HUMÉRALE AU COUDE.
La ligature de l'artère humérale au pli du coude est très facile ; Topérateur, prenant pour guide le tendon du biceps, fait le long de son bord interne une incision de 4 centimètres; puis glissant une sonde cannelée sous Texpan- ^Q aponévrotique de ce muscle, il la débride ; il met ainsi à nu Tartère, située entre le tendon et le nerf médian ; Taiguille doit être passée entre le nerf et Tartère. 11 n'est pas toujours possible d'éviter la veine médiane basilique, lors même qu'elle est visible ; si on la coupe, il faut la lier aoasitôt. Cette opération est indiquée dans des ces d'anévrysme artérioso-veineux du pli du conde; mais ne doit pas être employée pour des anéTrysmes siégeant sur un point inférieur du membre, car la plaie est fort sujette à suppurer et le pus fuse souvent le long du tendon biceps pour gagner les parties profondes.
ANÉVRYSME HUMÉRAL.
L'artère humérale devient quelquefois à la suite d'une plaie, mais rarement d'une façon spontanée, le siège d'un anévrysme au niveau on an voisinage du pli du coude.
Traitement.
Cet anévrysme peut être guéri par une application de la bande d'Esmarch, ou par la compiession indirecte du vaisseau au-dessus de la tnmeur ; mais ces deux procédés, surtout si on dierche Tocclusion totale de Tartère, sont exlréiianient douloureux. Dans un petit nombre de caSy la tendance à la guérison spontanée est si grande, qu'il suffit de quelques séance^v de comfteaaïon digitale faite par le malade lui-même ou par des aides, pour obtenir tout TeCTet désiré. ■aie, si la guérison n'est pas rapide ou ne ^annonce pas comme prochaine, il vaut mieux pas persévérer trop longtemps, car la comion prolongée du nerf médian devient inaupportable et peut laisser, pour des mois, le membre dans un état fort pénible d'endolorissement et de faiblesse.
LIGATURE DE l'aRTÊRE HUMÉRALE.
L'artère humérale peut être découverte facilement sur tous les points de son tcajet ; elle est rittiiée en dedans du biceps dans ses deux tiers intérieurs, et, dans son tiers supérieur, en de-
dans du muscle coraco-brachial. Si l'opérateur a la faculté de choisir l'endroit où lier le vaisseau, il doit se décider pour un point situé un peu au-dessous de la partie moyenne du bras. L'incision, qui, à ce niveau, n*a pas besoin d'avoir plus de 5 centimètres, est faite le long du bord interne du biceps ; l'aponévrose du bras est incisée dans une même 'étendue, sur la sonde cannelée ou autrement ; on aperçoit alors le nerf médian, qui recouvre l'artère et que l'on peut récliner de l'un ou l'autre côté, de préférence en dedans, parce que la veine basilique est aussi placée à la partie interne et qu'on évite ainsi à la fois le nerf et la veine, tandis qu'en passant l'aiguille à anévrysme de ce côté, on isole aisément avec la pointe de l'instrument les veines qui entourent le vaisseau. Je ferai remarquer que le bord du biceps doit servir de guide, alors même qu'on sent battre l'artère un peu en dehors de lui, parce qu'en faisant son incision sur le bord de ce muscle, on évite la veine basilique. Pour rendre plus certaine la situation du , vaisseau, il ne faut pas laisser le bras reposer sur la table à opération ou sur tout autre appui (1), mais le maintenir par l'avant-bras, après l'avoir mis à angle plus que droit avec le tronc et ainsi étendu le coude. Avec ces précautions, l'opération ne présente pas de difficulté. Qu'on n'oublie pas cependant qu'il n'est pas rare de voir l'artère humérale se bifurquer plus haut que d'ordinaire ; quand il en est ainsi, il est prudent de lier les deux branches, car il y aurait très probablement retour des battements et récidive après la ligature d'une seule d'elles. L'opérateur doit avoir présentes à l'esprit deux circonstances relatives au nerf médian : la première, c'est que l'artère est quelquefois placée au-dessus du nerf et pourrait par suite être intéressée, si on se servait trop du bistouri ; la seconde, c'est que le nerf, même quand il occupe sa place normale, est animé d'un battement si fort, communiqué par le vaisseau, qu'un chirurgien inexpérimenté pourrait le lier par méprise.
LIGATURE DE l'aRTÈRE AXILLAIRE.
En élevant le bras de façon à le mettre dans Taxe du tronc, on rend l'artère axillaire accessible dans une partie considérable de sa longueur
(1) Quand la partie postérieure du bras appuie sur la table, le triceps est repoussé en avant et la position du biceps lui-même peut être un peu changée ; de là une certaine difficulté pour trouver Tarière.
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et on peut la lier avec succès presque aussi haut que la tête de Thumérus : j'ai personnellement lié le vaisseau en ce point pour des accidents autres que ceux dont il est ici question. Dans le cas d*anévrysme , il n'est pas utile d*opérer aussi haut sur l'artère axillaire, et le bras peut alors être mis simplement à angle droit avec le tronc. Dans le dernier tiers de son trajet, on arrive facilement sur le vaisseau en faisant une incision à la paroi humérale de l'aisselle, parallèlement au bord du grand pectoral, et à un travers de doigt de ce bord; cette incision doit mettre à nu, sans l'intéresser, l'aponévrose qui forme le creux axillaire ; cette aponévrose est alors saisie avec la pince, incisée avec le bistouri tenu à plat, et ensuite débridée sur la sonde cannelée. Immédiatement au-dessous de l'aponévrose se trouve la veine axillaire, qu'il faut saisir avec un crochet mousse et attirer vers la partie postérieure de la plaie. Au milieu d'un tissu cellulaire lâche apparaissent les nerfs, qui cachent en partie l'artère; au-dessus d'elle et à son côté externe est le médian, qui la croise très obliquement, tandis que le cubital et le brachial cutané interne sont situés au côté interne du vaisseau ; ces deux derniers peuvent être soulevés et chargés sur le crochet qui tient déjà la veine, tandis qu'avec un écarleur on repousse le médian contre le muscle coraco-brachial. Il faut ensuite passer l'aiguille, en la maintenant très près de l'artère, de fa«;oii à éviter le nerf radial qui est situé immédiatement au-dessous. Cette opération convient aux anévrysmes siégeant au-dessus de la partie moyenne du bras.
La ligature de Tarière humérale ou de la partie inférieure de l'artère axillaire, faite pour cause d'anévrysme, est si ordinairement suivie de succès et constitue une opération si facile, qu'on n'en a publié qu'un petit nombre d'observations. En outre, comme les anévrvsmes du bras ne sont pas très fréquents, cette opération est rarement indiquée. Je n'en trouve donc que dix faits : dans tous, la guèrison de l'anévrysme fut obtenue ; une fois, il y eut une hémorrhagie secondaire qui fut arrêtée aisément par l'application d'un tampon ; une autre fois, le chirurgien se trouva légèrement embarrassé par la bifurcation de l'artère en haut du bras : après avoir lié un vaisseau, il trouva que l'anévrysme battait encore; il rechercha alors l'autre branche et la lia.
Dans les comptes rendus de nos six hôpitaux pour les dix dernières années, je ne trouve que six faits, tous avec guèrison; par une étrange coïncidence, je rencontre, dans ces mêmes Re-
cueils, six autres faits d'anévrysme de rhamérale, dont quatre guérirent par la compression à l'aide d'un tourniquet et deux par l'applieition de la bande et du tube d'Esmarch.
L'artère axillaire a été liée plus haut, mais je désire remarquer qu'il semble complëteineiil inadmissible de lier ce vaisseau au-dessus da muscle petit pectoral, pour un anéTrysme de l'aisselle. Quand la tumeur est située de façon à repousser la clavicule en haut et à recouvrir ainsi la troisième portion de la 80us-cla?îère, il est peu probable que la portion du yaisseai située au-dessus du petit pectoral soit saine. 11 vaut mieux donc chercher l'artère plus haut : en se proposant de lier la dernière portion de la sous-clavière, le chirurgien demeure libre de remonter plus haut encore, jusqu'à la seconde portion, si cela est nécessaire (i).
Toutefois cette opération peut ôtre pratiquée pour une plaie ou une déchirure du vaisseau, bien que la méthode ancienne, telle que l'a modifiée et exécutée M. Syme, soit préférable dans la plupart des cas (voir p. 363). La ligature de Taxillaire, dans sa portion supérieure, peut être faite suivant l'un des trois procédés de Chamberlaine, de Roux, et de Guthrie.
i^ L'opération de Chamberlaine peut être décrite ainsi qu'il suit : L'incision cutanée, commençant à six centimètres de rextrémité interne de la clavicule, suit le bord inférieur de l'os jusqu'au tubercule deltoïdien. Les fibres musculaires du grand pectoral et quelques-unes des fibres les plus internes du deltoïde sont ainsi mises à découvert, et, immédiatement audessous de l'os, on voit le petit espace triangulaire qui sépare les deux muscles en ce point; on aperçoit aussi la veine céphalique, plongeant dans cet intervalle, ainsi que plusieurs branches de l'artère acromio-thoracique. L'aponévrose lâche, mais assez résistante, qui ferme cet espace, peut être saisie avec les pinces en dedans de la veine céphalique, et près du bord du grand pectoral. Après y avoir fait une petite boutonnière, et sans permettre ' aux pinces de l&cher leur prise, le chirurgien glisse une sonde cannelée sous le grand pectoral, en demeurant très près de la clavicule : c'est sur celte sonde qu'il divise le muscle dans la longueur voulue. Il est probable que, dans ce
(I) J'ai lié la troisième portion do la sous-clavière, alors quo la clavicule était aussi fortement soulevée que possible, avec, il est vrai, certaines di/ficultéi qui auraient pu être évitées si j'avais possédé à cette époque Taiguille représentée p. 607.
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temps de l'opération, il faudra lier une ou plusieurs artères. Le temps suivant, fort délicat, coosiste à inciser Taponévrose clayi-pectorale, sans intéresser la veine axillaire; chez quelques sujets, cette aponévrose peut être déchirée avec le doigt, mais, chez d'autres, elle est plus résistante, et remploi d'une trop grande force pourrait entraîner Téraillure de la veine; s'il est nécessaire de se servir du bistouri, le plus prudent est de rechercher la veine céphalique et d*ificiser l'aponévrose juste dans l'angle compris entre cette veine, et le bord interne du petit pectoral. On peut alors voir l'artère, qui est située profondément et croisée à sa partie supérieure par la veine céphalique^ tandis qu'elle a la veine aiiUaire en dedans et les nevfe du plexus brachial surtout en dehors; l'aiguille doit être passée de dedans en .dehors et tenue très près de l'artère.
2* Roux a, dit-on (i), lié cette portion de l'ar» tère axillaire entre les muscles grand pectoral et deltoïde, sans sectionner ces muscles ; l'opération est possible, et je l'ai souvent faite sur le cadavre comme exercice opératoire; mais elle serait dangereuse et n'est pas à recommander.
3** Avec les méthodes opératoires qui précèdent, on ne met à découvert qu'une portion limitée du vaisseau, et si, dans un cas de plaie on de déchirure, il était utile d'en apercevoir une plus grande longueur, on ne pourrait se donner du jour qu'en sectionnant le petit pectoral, ce qui, avec la section partielle du grand pectoral, constituerait une mutilation étendue. il convient donc, dans certains cas, d'adopter un antre procédé, imaginé par Guthrie. Ce procédé n'est pas exempt de dangers, et il entraîne aussi des dégâts considérables du côté des parties avoisinantes ; mais Guthrie (comme en témoigne le procédé qu'il a proposé pour la ligature de la tibiale postérieure) semble avoir une partialité marquée pour les grandes plaies. Il conseille de faire une incision allant du bord de l'aisselle jusqu'au-dessus de Tacromion et de sectionner dans le môme sens le grand pectoral; on met ainsi à nu toutes les parties contenues dans l'aisselle, et si, comme il le veut, on divise aussi le petit pectoral, on peut lier le vaisseau sur n'importe quel point de son trajet. Toutes ces opérations doivent presque inéritablement déterminer de sérieux dég&ts du côté de l'aisselle et donner lieu d'ordinaire à une suppuration étendue. Les cas où elles sont justifiées doivent être peu nombreux.
(1) Ronx, Quarante années, etc., t. II, p. 133.
ANEVATSME AXILLAIRE .
Ganses*
II. est fréquemment d'origine traumatique ; même la variété sacciforme s'observe d'ordinaire à la suite d'un exercice exagéré ou après des tentatives de réduction d'une luxation (tentatives qui peuvent aussi déterminer la rupture de toutes les tuniques du vaisseau), mais quelquefois aussi il est spontané.
Marche, terminaison.
La laxité des tissus environnants permet à la tumeur de se développer très rapidement et d'atteindre uii volume assez ou même très considérable. Quand Tanévrysme occupe la partie supérieure du vaisseau, la distension mécanique du creux axillaire entraîne une élévation très marquée de l'épaule (1). En raison de la laxité des tissus de voisinage et aussi en raison de la proximité du cœur, cette variété d'anévrysme suit une marche rapide.
La terminaison naturelle est la rupture dans le creux axillaire , qui entraîne un gonflement énorme et se complique bientôt de Touverture à l'extérieur, après sphacèle de la peau ; ou bien encore la tumeur remonte le long du vaisseau pour constituer un anévrysme sous-clavi-axiilaire, et finit par se rompre dans le tissu cellulaire du cou, ou dans la plèvre.
Traitement.
Les dangers qui suivent d'ordinaire cet anévrysme, et la rapidité avec laquelle ils surviennent, rendent obligatoire un traitement énergique.
RÉGIME ET REPOS
Ce mode de traitement est peu satisfaisant. Dans un très petit nombre de faits, il peut y 'avoir eu de l'amélioration, mais je ne trouve aucune observation de guérison.
(1) M. Spence professe que cette élévation de Vépaule pourrait aussi tenir à des phénomènes muscalonenreux, à l'irritation des nerfs du plexus par la tumeur, irritation qui provoquerait la contraction des muscles. Il parait avoir perdu de vue que les élévateurs de l'épaule, le trapèze et le grand dentelé, étant innervés par Taccessoire du spinal et le nerf thoracique postérieur, qui naissent tous les deux bien audessus de la clavicule, sont en dehors de Tinfluence qu'il invoque.
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màlàxation.
Elle n'a pas été heureuse dans cette ^classe d*anévrysnies; mais on peut l'essayer quand la tumeur empiète sur la sous^lavière, surtout si elle siège du côté gauche. Un caillot, détaché de la partie supérieure, pourrait s'engager et s'arrêter dans le vaisseau au-dessous. Ce traitement appartient à une catégorie de moyens que l'on pourrait bien embrasser, si l'expression était moins triviale, sous la dénomination générique de « Moyens de pair, ou impair ».
COMPRESSION CENTRALE
La compression centrale, c'est-à-dire la compression de la troisième portion de la sous-clayière sur la première côte, peut réussir quelquefois, mais elle est beaucoup plus sujette à échouer. M. Holmes et M. Erichsen paraissent tous les deux convaincus que la compression de ce vaisseau n'est pas difficile (1). Mon expérience personnelle m'a appris que, dans les cas d'anévrysme axillaire volumineux soulevant l'épaule, la compression de la sous-clavière est impossible, sailf pendant quelques secondes. Syme, pour la rendre efficace, dut diviser la peau et l'aponévrose cervicale. Dans un fait de Poland, et dans quelques autres faits, la compression était favorisée par le trajet exceptionnellement élevé du vaisseau, mais ces circonstances favorables doivent, ainsi que l'a fait remarquer M. Poland lui-môme (2), se rencontrer fort exceptionnellement. M. Holmes parle des avantages qu'il faut attendre de la compression avec beaucoup plus de confiance que je ne saurais le faire. 11 peut citer cinq faits de guérison — dus à Turet, Vanzetti, Cooper Forster, Peatson et Rizzoli. Dans le troisième de ces faits, la guérison fut obtenue en deux séances par la méthode rapide, avec le secours de l'anesthésie, dans des circonstances dont on ne peut guère prévoir le retour. Chez le malade de Peatson, le traitement dura trois mois ; il semble avoir été un peu plus long chez le malade de Rizzoli.
Toutefois, à moins que la position de la clavicule ne rende la compression de l'artère sousclavière évidemment impossible, c'est le devoir du chirurgien de faire des efl'orts raisonnables, mais non exagérés, pour effectuer la guérison à
(1) Holmes, System of Surgery^ toI. IU, p. S55 ; Erichsen, Scicîice afid Art of Surgeiy, vol. Il, p. 120.
(2) Poland, Guy's Uospital Reports, 1871.
l'aide de ce moyen. H est rare qu'on puisse s'en remettre à la seule action des doigts» mais un compresseur de €k>le fournira un utile secours. G*estun instrument en forme de cachet; il présente une extrémité arrondie, ou, si on le préfère, en crosse de pistolet; ce manche se continue par une tige, portant à rextrémité une pelote ovale. La tige, qui est cylindrique» est formée de deux tubes, glissant l'un dans Tautre, qu'un fort ressort en spirale empêche de se rencontrer ; cette disposition diminue la rigidité et la dureté de la compression, et la rend un peu plus supportable. Le compresseur doit dépasser la tête du malade, de sorte que, quand ce dernier place la pelote de l'instrument au point convenable et s'incUne un peu en avant, une partie du poids du corps vienne porter sor le vaisseau. Il est en général avantageux d*atoir recours à l'anesthésie, car la proximité de gros troncs nerveux rend le traitement douloureux. Le chirurgien doit d'ailleurs être d'autant plus prudent que le malade est endormi; une lésion du vaisseau, une eschare, même une inQammation suppurative de la région seraient très préjudiciables, car le lieu d'appUcation de ce procédé, et, au cas où il échoue, de toute autre méthode est extrêmement Umité.
Bien que les observations d'anéyrysme axillaire traité par la compression soient peu nombreuses, je suis convaincu que ce moyen a été fréquemment essayé. J'ai déjà donné à cet égard quelques chiffres : je trouve, en outre, dans les comptes rendus hospitaliers pour les dix dernières années, seulement cinq faits que l'on donne comme ayant été traités de cette façon : sur ce nombre il y a une guérison certaine (Cooper Forster) et une douteuse; dans un cas, le bras se paralysa; il demeurait encore inerte au bout de plusieurs mois.
US-CLAVIÈRE
L'arlëre sous-claviëre, dans sa troisième portioDy est souvent très facile à lier, et cela presque sans perte de sang. La perte peut même 6tre moindre que celle qui suit Textraction d'une dent; dans d'autres cas, bien qu'on puisse arriver aisément sur le vaisseau, il est dirOcile de passer une ligature autour de lui. La méthode avec laquelle on peut compter sur une opération facile et à blanc est la suivante : le malade doit être couché sur le dos, les épaules on peu élevées, la tète renversée légèrement en arrière, et les bras écartés de façon à faire avec le tronc un angle de 45"*. Le chirurgien se place entre le tronc et le bras ; il note bien Tendroit où le stemo-mastoïdien naît de la clavicule, et la position un peu variable de la veine jugulaire externe ; puis, plaçant sa main gauche sur le grand pectoral, il attire en bas les téguments, et conduit son bistouri le long de la clavicule depuis l'insertion du trapèze jusqu'à 2 centimètres et demi en dehors de Textrémité sternale de l'os (I). Il lâche alors la peau, et l'incision remonte au-dessus de la clavicule. La veine jugulaire externe est en général située près de l'angle interne de la plaie ; on la garde de tout danger en la maintenant avec un écarleur contre e bord externe du muscle sterno-mastoîdien. Si elle se trouve plus en dehors, le procédé le meilleur et le plus sûr consiste à l'isoler de l'aponévrose, à la lier sur deux points et à la couper entre les deux ligatures (2). L'incision doit alors être placée de façon à ce que son bord inférieur soit situé immédiatement au-dessous du bord supérieur de la clavicule, le long duquel on promène le bistouri, comme un pinceau le long d'une règle, en prenant soin que la pointe de . l'instrument ne dépasse pas la moitié de l'épaisseur de l'os. Par ce moyen, la forte couche aponévrotique qui s*étend du ster no-mastoïdien au trapèze se trouve divisée. A ce moment, et c'est en ceci que mon enseignement diffère de celui des autres opérateurs, il n'est plus besoin de se servir du bistouri : les tissus situés entre le revêtement fibreux du triangle postérieur et le
(\) Une branche de la veine céphalique peat traverser la ligne dincision et être lésée par le bistouri ; elle est quelquefois assez voluminease et saigne abondamment; dans ce cas^ il faut la lier.
(2) Ce n*eit pas tant l'hémorrhagie qui est à craindre, quand on coupe cette veine sans le vouloir, mais bien rentrée de Tair dans le bout inférieur.
vaisseau sont si Iftches, si minces qu'on peut, en règle générale, les déchirer et les écarter avec le doigt ; il faut se garder de la dissection, que recommandent les traités de médecine opératoire, car c'est elle qui rend l'opération difficile, en déterminant une hémorrhagie qui remplit de sang l'entonnoir formé par la plaie et gêne l'opérateur dans l'exécution des temps qui suivent. L'opérateur, plaçant son index dans l'angle interne de la plaie, reconnaît les tissus souples et dépressibles de la région latérale du cou : plus en dedans, la ligne dure, résistante des apophyses transverses recouvertes par le scalène antérieur ; et, émergeant en dehors de ce muscle, les nerfs du plexus brachial, et peutêtre l'omo-hyoîdien ; laissant son index descendre le long du bord externe du scalène antérieur, il se sent arrêté par la première côte; quand il arrive en ce point, il peut sentir Tarière battre derrière son doigt. En tournant la tête du malade vers l'épaule opposée et en abaissant le bras du côté opéré, il met l'aponévrose de la région dans un état de tension suffisante pour la déchirer facilement, et, avec l'ongle de Tindex, guidé par un tact exercé, il peut isoler les bords supérieur et inférieur du vaisseau. Si l'on éprouve quelque difficulté pour déchirer ainsi ces tissus généralement peu résistants, on peut saisir avec les pinces un point de l'aponévrose, et, après s'être assuré de l'absence de toute veine, y faire une petite boutonnière, que le doigt servira ensuite à agrandir.
A moins que l'épaule ne soit soulevée par l'anévrysme, cette opération peut être faite en quelques minutes avec la plus extrême simplicité; mais, quand la région est repoussée en haut, il en résulte des difficultés très considérables, et la situation peut être assez embarrassante pour que le chirurgien ait peine à s'orienter (1). En outre la clavicule recouvre l'artère de telle façon que, si on peut passer l'aiguille à anévrysme au-dessous du vaisseau, on ne saurait en abaisser le manche ; par suite l'œil de l'instrument ne va pas assez loin pour qu'on puisse saisir la ligature. C'est pour remédier à ces inconvénients que j'imaginai l'aiguille à extrémité mobile, représentée p. 607. Malheureusement, je n'ai point eu l'occasion de l'employer; mais je l'ai souvent essayée sur le cadavre, pendant
(1) Dans une opération de ce genre, mon doigt s'enfonça en bas dans presque toute sa longueur. Je dus vérifier sa situation une ou deux fois, car la grande profondeur où il se trouvait me faisait craindre qu'il n'eût pénétré dans la poitrine.
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qu'un aide maintenait Tépaule bien élevée, et j'ai trouvé qu'elle répondait à toutes les exigences.
L'opération que je viens de décrire ne convient pas aux anévrysmes 80u$'Clavi'€unHaireSj mai3 alors la seconde portion de l'artère sousclavière est rarement affectée. Ce fait me parait avoir été un peu négligé par les opérateurs ; car, dans un cas de ce genre, plutôt que de lier une artère dilatée, il est préférable d'agir sur le vaisseau un peu plus en dedans, c'est-à-dire dans la portion située entre les scalènes. Une autre circonstance qui peut faire donner la préférence à cette opération sur la première, c'est un soulèvement de la clavicule porté assez loin pour que la troisième portion du vaisseau soit inaccessible. L'artère est située plus haut entre les muscles ; et la clavicule, soulevée par une tumeur axillaire, s'abaisse de plus en plus à mesure qu'on se dirige en dedans.
LIGATURE DE LA SECONDE PORTION DE LA SOUS
CLAVlfeRE.
Pour placer une ligature sur cette portion du vaisseau, il est nécessaire de faire subir une modification légère au procédé déjà décrit. L'incision de la peau doit s'étendre un peu plus en dedans, et il faut lier et couper la veine jugulaire externe, à moins qu'elle ne soit située beaucoup plus en dehors qu'à l'ordinaire ; on doit aussi diviser les fibres externes du muscle sterno-cléido-masloïdien, ainsi que l'aponévrose résistante qui le double en arrière. On se dégage aisément du tissu cellulaire lâche qui recouvre le muscle scalcne antérieur; et il faut mettre à découvert le nerf phrénique, qui croise ce muscle très obliquement. L'arlère, émergeant d'entre les scalènes, peut alors être aperçue ; on doit passer entre elle et le scalène antérieur une sonde cannelée recourbée et couper les fibres externes du muscle, après s'être assuré que l'artère et ses branches n'ont rien à craindre (I) et après avoir attiré en dedans ou tout au moins protégé le nerf phrénique. Il convient aussi de se rappeler la situation de la plèvre : on peut la garantir de toute atteinte, en passant la sonde, et en faisant agir le bistouri de préférence du côté de la face
(I) Ordinairement, la seule branche que fournisse cette portion de l'artère est Tintercostale supérieure, qui ne se trouve pas sur la voie suivie par l'opérateur ; mais la scapulaire supérieure est souvent située assez bas pour être intéressée, à moins que Ton ne soit assuré à l'avance qu'elle ne se trouve pas en avant des parties à inciser.
supérieure du vaisseau. Le soutien que fournissent les fibres musculaires permet à cette portion du vaisseau de demeurer souvent indemne, alors que* la première et la troisième portions sont toutes deux le siège d'une dilatation pathologique: cette variété pourrait prendre le nom d'anévrysme en bissac. Ou bien encore, la dilatation envahissant de proche en proche le vaisseau à partir de l'axillaire peut occuper la troisième portion de l'artère sous-clavière et cependant se terminer brusquement au bord du scalène. Dans les deux cas la ligature en ce point est beaucoup plus propre à donner un succès que celle de la troisième portion de l'artère.
Quand la première portion de la sous-clavière participe à la dilatation, il peut être arantageux de prolonger l'incision un peu plus en dedans (à moins que les parties ne puissent être attirées dans ce sens) et aussi de lier la vertébrale: il faut prendre grand soin d'éviter le nerfphrénique. Nous verrons bientôt que les très larges anastomoses existant à la base du eerveau rendent dangereux de laisser la vertébrale perméable.
STATISTIQUES
Les statistiques de ligature de la sous-clavière pour anévrysme axillaire, qui vont être présentées tout à l'heure, ne sont pas très favorables. Je suis convaincu que les nouveaux liens à ligatures modifieront très considérablement la proportion des succès. Quoi qu'il en soit, ce furent incontestablement ces résultats défavorables qui décidèrent Syme à conseiller un retour à la méthode ancienne (1). Le fait sur lequel Syme appuie cette recommandation était relatif à une rupture artérielle, et, dans ce cas, le procédé employé était absolument légitime, car la méthode de Hunter ne présente alors qu'une efficacité restreinte (2). Mais quiconque a lu la description que ce chirurgien a donnée de son opération sera, je crois, médiocrement tenté de suivre son exemple dans des cas d'anévrysme sacciforme, à moins que la position de l'épaule ne rende évidemment impossible la ligature de l'artère sous-clavière. En outre, chez le malade de Syme, la rupture vasculaire devait siéger sur la partie inférieure de l'axillaire, car il put ar-
(1) Syme, Med.-Chir. Trans,, vol. XLIII. p. 137.
(2) Dans une note, Syme dit avoir suivi la même méthode pour un anévrysme sacciforme, le malade retourna chez lai au bout d'un mois.
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river facilement sur le bout périphérique et lier le bout centrale i ceniimëtre et demi au-dessus de la plaie du vaisseau ; il est douteux que Ton pût traiter ainsi un anévrysme sacciforme de la première portion de Taxillaire, et, la chose fûtelle possible, la mortalité serait probablement très élevée (1).
L*anévrysme axillaire est une affection très grave, vu Tinefficacité fréquente du traitement. Ces insuccès tiennent à plusieurs causes, à savoir: i^ au nombre et au développement des anastomoses entre Tartère axillaire et la sous-clavière ; 2<» à la laxité extrême des tissus avoisinants, qui permet à la tumeur de prendre un accroissement rapide et de se rompre aisément, si bien qu'au cours du traitement TanévTTsme devient fréquemment diffus ; 3<» à ce que la maladie, alors même que les symptômes indiquent simplement un anévrysme axillaire, s'étend souvent au-dessus de la côte, de telle sorte que la ligature est faite sur un vaisseau déjà aminci et dilaté, en d'autres termes, sur un prolongement supérieur du sac.
Les chiffres relatifs à cette opération nous sont fournis avec une abondance singulière par les tableaux statistiques de Norris (2), Koch (3), et Poland (4) ; ceux de ce dernier chirurgien visent surtout Tanévrysme sous-clavier, tel que le comprennent les chirurgiens anglais et américains. 11 peut ici naître quelque ambiguïté, car, dans les différents pays, la ligne de démarcation arbitraire établie entre les artères sous-clavière et axillaire varie considérablement. Pour les anatomistes de langue anglaise, ce dernier vaisseau commence au bord inférieur de la première côte ; pour les Allemands au contraire, il reconnaît pour limite dans le même sens le bord inférieur du petit pectoral ; tandis que les Fran* çais le font partir de la clavicule, ce qui constitue une limite quelque peu mobile et incertaine (5) ; quant aux Italiens, ils remontent plus haut, et, pour eux, la sous-clavière finit au bord externe
(1) La proposition faite par Syme de traiter de la même façon les anévryames ingainaox et carotidiens ne saurait être soutenue sérieusement. Le traitement par la ligature périphérique sera étudié plus loin.
(2) Norris, Contribution to Practical surgery ,
(3) Koch, Archiv fur KUnische Chirurgie, Bd. X, S. 19S.
(4) Poland, Gut/s Hospilal Reports, 1870, 1871, 1872.
(5) Velpeau {Traité complet d'Anatomie chirurgicale générale et topographique. Paris, 1837, t. I, p. 239) parle de Textrémité inférieure de la sous-clavière comme étant en rapport ayec la première digitation du grand dentelé.
du scalène antérieur. J'ai fait de mon mieux pour me garder de cette ambiguïté.
Norris donne 60 faits de ligature pour anévrysme axillaire ou sous-clavi-axillaire (je laisse de côté les. opérations faites pour d'autres causes) : sur ce nombre, il y a 27 morts, soit une mortalité de 45 p. iOO. Les tableaux de Koch contiennent 79 faits, dans lesquels Tarière sousclavière fut liée pour anévrysme axillaire (1), avec 27 morts, soit une mortalité de 34 p. iOO. Depuis la publication du travail de Koch, qui comprend, je crois, tous les faits cités par Norns, je ne trouve dans les journaux que il faits nouveaux de ligature, sur lesquels il n'y a pas eu moins de 5 morts, soit une mortalité de 45, 45 p. 100. Ainsi:
Mortalité p. 100.
En réunissant les deux dernières séries de chiffres (2), nous avons :
Norris
Faits.
Morts.
Koch
Depuis 1869
Faits.
MorU.
Mortalité p. 100.
Les causes de la mort dans les 32 faits malheureux s'établissent ainsi (3) :
H^morrhagie secondaire au niveau de
la ligature 10 fois
Suppuration ou gangrène du sac,
d'ordinaire avec hémorrhagie 10 —(4).
Rupture de ranévrysme 1 —
Gangrène 1 —
Épuisement 3 —
(1) Dans cette catégorie. Je comprends des faits se rapportant à ce que Poland appelle ranévrysme de la portion infrà-claviculaire de la sous-clavière. Mes chiffres ne concordent pas avec ceux qu'il a donnés, probablement à cause de quelque différence dans la façon d'analyser les observations.
(2) Les chiffres de Norris et ceux de Kocb s'appliquant aux mêmes faits ne sauraient être réunis.
(3) Depuis que J'ai dressé cette statistique, mon confrère le D' Wyeth m'a envoyé son important mémoire. J'y trouve, p. 239, une statistique de 75 faits d'anévrysme axillairo traités par la ligature de la troisième portion de la sous-clavière, avec 28 morts, soit une mortalité de 37 p. 100. -^ Ce résultat est si conforme au mien quMl m'a paru préférable de ne rien changer dans les modifications et les additions que J'ai pu faire aux chiffres de Norris, Koch et Poland, et de laisser les doux résultats se confirmer l'un Tautre.
(4) Deux de ces faits avaient été traités par des injections d'ergotine; le sac, avant l'opération, était déjà sérieusement enflammé.
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Pydémie 2 fois.
Complications pulmonaires ou pleurales 8 —
Ivresse, alors que le malade était
presque guéri 1 —
Cause non indiquée I —
Ces chiffres demandent, il me semble, à être examinés de plus près pour pousser la division plus loin et séparer les anévrysmes qui étaient strictement limités à Tarière axillaire de ceux qui empiétaient sur la sous-clavière, parce que le plus grand nombre des cas qui se terminèrent fatalement par hémorrhagie au niveau de la ligature et quelques-uns de ceux où Thémorrhagie se fit par le sac appartenaient à la dernière catégorie, et parce que, comme on pouvait s'y attendre, la ligature de la troisième portion 9e la sous-clavière, quand ce segment du vaisseau participe à la maladie, n'est pas susceptible de donner des résultats fort heureux. Ainsi comprises, les statistiques donnent:
Anévrysme axillaire. .
— sous-clav.-axil.
Faits. Guérisoni. Morts.
Mortalité p. 100.
Nous pouvons donc conclure que la ligature de la troisième portion de Tartère sous-clavière, quand Tanévrysme remonte au delà du rebord de la première côte, est un procédé fort dange-
reux, bien qu'obligatoire quelquefois: ïïms qat cette ligature de la troisième portÎMdelaioB»clavière, quand on a reconnu qpt XvÊémsme est exclusivement axillaire, possède obi sèonilé relative, puisque plus des trois qouti te &îb ainsi traités aboutissent à la gnériaoo.
Les faits d*anévrysme axillaire (i), talb dans les six hôpitaux de Londres, ém fû utilisé les comptes rendus, sont tn wain de 17. Sur ce nombre, la ligature ne fotpniquée que 4 fois. L'exiguité de ce chiffre tieat à rimpression produite par le mémoke de M. Poland, qui a jeté sur cette opération me défaveur que je juge imméritée, en ce qui roicerne ranévrysme exclusivement axiUaïre. Des 4 malades ainsi traités, I moarat d'érysçèie, alors que tout allait bien et que la tornenr étal presque solide. Les résultats des différeotes i&éthodes de traitement sont donnés dans le tii»leio suivant :
Compression.
SÎBsaccés.
Ampatation
Méthode de YalsaWa et
aconit
Expectation ou refus de
Topération
Ligature
S faits. 1 1 mm.
! 1 gtirisoo.
3 — 3 morts.
1 — Pis (fasêiiont.
Méthode ancienne.
3 cons.
{ 1 msn.
' 3 encrisoBî.
ANÉVRYSMES DE LA TÊTE ET DU COU
Après avoir ainsi suivi les anévrysmes du membre supérieur jusqu'au tronc, nous abandonnerons les vaisseaux dont il a été jusqu'ici question pour étudier les anévrysmes siégeant sur la carotide et ses branches.
On peut bien observer un anévrysme d'une branche cervicale de la carotide, mais c'estlà une curiosité chirurgicale bien plutôt qu'une maladie réclamant une mention spéciale, sauf dans les traités spéciaux. Dans la pratique, l'affection anévrysmalc se montre ou bien sur le vaisseau principal lui-môme (carotides commune, externe, ou, beaucoup plus rarement, interne), ou bien sous forme d'anévrysme inlrà-crânien ou orbitaire.
ANÉVRYSME INTRA-CRANIEN.
Symptômes.
Il n'offre que peu d'intérêt au chirurgien ; il se manifeste d'ordinaire par une apoplexie fou-
droyante après une période prodromique, ma> quée par des phénomènes de corap^e^5ii)D, ou même sans aucun prodrome, et, à I^alopsis, on le reconnaît à l'existence d'un épanchement considérable de sang à l'inténeotouà k surface du cerveau, épanchement que Von peut suivre jusqu'à la rupture d'un vaisseau à\ialè. Dans un petit nombre de cas, les signes ca^a^ téristiques d'une compression localisée du cerveau, surtout quand ils s'accompagnent d'un bruit de souffle ou de râpe perçu parle malade» peuvent permettre au médecin de soupçonner l'existence de l'affection, et ce diagnostic a^ quiert une grande force, quand on peut à l'aide d'un stéthoscope appliqué sur le crâne ou d'un otoscope, entendre le même bruit et consUlif son synchronisme avec le pouls. 11 faut se rappeler que les artères du cerveau sont sciloat exposées aux altérations syphilitiques (p. 509), et
(t) Je n'ai pu ici établir la distinctioii précèdes»
ANÉVRYSME ORBITAIRE. — DIAGNOSTIC
cependant le fait qu^un malade présentant des symptômes de compression intrà-crftnienne est syphilitique peut faire admettre Fexistence aussi bien d'une tumeur gommeuse, ou autre, que d'une affection vasculaire. Si on diagnostique un anévrysme, on peut essayer d'en déterminer le siège en recherchant sur quel point le bruit de soufOe est le plus fort et en comprimant alternativement chacune des carotides, puis ces deux vaisseaux à la fois.
Traitement.
La cessation du bruit, pendant Tocclusion d'un de ces vaisseaux, semblerait indiquer comme traitement la compression; mais, comme les Taisseaux qui naissent des quatre grands canaux par lesquels le cerveau est fourni de sang communiquent entre eux très largement, un traite-
ment qui a pour effet d'oblitérer seulement un d'entre eux ne saurait modifier la circulation que d'une façon très momentanée.
ANÉVRYSME ORBITAIRE, OU MIEUX, TUMEUR PULSATILE DE L'ORBITE
Variétés.
Cette question présente plusieurs problèmes d'un haut intérêt et d'une difficulté non moins grande, car il ne faut pas supposer que les battements indiquent nécessairement une maladie de l'artère ophlhalmique, ou même une affection siégeant dans l'orbite. Les maladies susceptibles de déterminer l'apparition d'une tumeur pulsatile dans cette région peuvent être classées dans Tordre suivant :
A l'intérieur
de
l'orbite.
A l'intérieur
du
crâne.
I Tumeur érectile.
Sarcome myéloide ou encéphaloide.
Méningocèle faisant issue par la fente sphénoidale ou par une suture.
.- ^. , ^. . / Thrombose de la reine ophtbalmique (2^.
AffecUon» du système veineux l _ ^ , , / u*u i • /«x
.,,.'' { Etat Tanqueux de la veine ophthalmique (2).
ou capillaure ) . . ^ ^ /, , , * ^ '
1 Anévrysme par anastomose (cirsoide).
IAnévrysme circonscrit de l'artère ophtbalmique dans l'or- Anévrysme diffus.
Anévrysme artérioso-veineux.
Lésions du système veineux.... | Thrombose du sinus caverneux (3).
Anévrysme circonscrit de la carotide interne dans le sinus
caverneux.
Anévrysme diffus.
Anévrysme artérioso-veineux.
Affections du système artériel..
Diagnostic.
Le diagnostic différentiel entre les néoplasies mentionnées les premières et une affection vas-
(1) On pourrait faire rentrer dans cette catégorie certains faits do battements que M. Collard, à défaut de lésions trouvées à Tautopsie, attribuait [Gaz, médicale, 1866, p. 631) à un état morbide des nerfs vaso-moteurs nés du ganglion lenticulaire. Sans vouloir contester Texactitude possible de cette étiologie, Je préfère ne point lu donner place dans mon tableau, car elle est jusquMci purement hypothétique et ne repose en réalité sur aucun fait snatomo-pathologique.
(2) Dans les deux cas, la cause peut résider à l'intérieur du crâne.
(3) Des tumeurs solides, comprenant le sinus caverneux, pourraient produire le même effet, mais la chose n'a point été observée.
culaire doit être établi d'après les données générales indiquées page 518; mais, dans cette région particulière, les difficultés augmentent en raison du peu d'étendue de la cavité où siège Taffeclion et de rimpossibilité où le chirurgien se trouve d'employer le toucher. La méningocèle de Torbite est fort rare et ne pourrait guère s'observer que chez de très jeunes enfants; tout au moins, on apprendrait que la maladie a débuté dans la première enfance. La nature réelle de la tumeur que. M. Guersant présenta à la Société de Chirurgie de Paris (1) ne fut reconnue par aucun des chirurgiens qui l'examinèrent, et le traitement par le séton entraîna une mort rapide. L'existence d'une tumeur nettement
(l) Guersant, Maladies chirurgicales des Enfants, p. 246.
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pulsatile, la possibilité de vider aisément celte tumeur par la pression, sont deux signes susceptibles d'induire en erreur ; mais Tabsence de tout bruit de soufDe perceptible pour le chirurgien, et du bruit retentissant perçu ordinairement par le malade, ferait soupçonner qu'il ne s'agit pas d*un anévrysme. Si la tumeur, laissant les ?eines libres, n'avait pas déterminé d'engorgement de ces vaisseaux, ni de congestion marquée, le diagnostic resterait à établir entre raCTection en question et les deux autres tumeurs indépendantes de toute lésion vasculaire; mais, si ces troubles veineux existaient, les difficultés du diagnostic s'en trouveraient augmentées. Un des faits publiés était d'origine traumatique : l'accident était arrivé à l'ftge d'un an. Le chirurgien (Oettingen) examina le malade à Tftge de treize ans.
Les autres divisions du tableau se rapportent à différentes formes d'affection vasculaire, et il vaut mieux, pour le moment, donner un exposé général de leurs symptômes, sans nous occuper de leur anatomie pathologique autrement que pour dire que la dilatation veineuse et la dilatation artérielle sont toutes deux susceptibles de donner naissance à une tumeur pulsatile de l'orbile et k la saillie du globe oculaire (lequel peut aussi être animé de battements), et cela, que la lésion morbide soit limitée à l'intérieur de la cavité orbitaire ou siège derrière elle, c'està-dire dans le sinus caverneux elles tissus avoisinants. Les symptômes, pris dans Tordre habituel de leur apparition, sont les suivants : douleurs dans l'orbite, la tempe, la région sourcilière ; bruit dans la tôle ; gonflement des paupières et de la conjonctive, avec congestion considérable, et, peut-ôtre, état variqueux des deux portions, oculaire et palpébrale, de cette membrane ; battements du globe oculaire (ils font quelquefois défaut) ; exophthalmie ou cxorbitisme, à marche rapide ; désorganisation plus ou moins prompte du globe ; formation d'une tumeur distincte entre l'œil et le rebord de l'orbite, généralement à la jonction des tiers interne et moyen de l'arcade sourcilière. Dans la plupart des cas, le bruit, perçu par le malade, peut être entendu à l'auscultation, pratiquée sur le front et sur la fosse temporale, ou à l'otosçope. L'exorbitisme est, dans quelques cas, poussé à un point extrême; — dans une observation, il est dit que l'œil pendait sur la joue, au-dessous de l'os malaire. Les troubles de la vision et la paralysie des muscles orbitaires ne sont pas en rapport exact avec l'étendue de l'exorbitisme — ces signes apparaissent plus tôt et sont plus marqués
dans certaines formes de la maladie que» dans d'autres.
Plus de la moitié des faits publiés, c'esl-àdire 41, étaient d origine traumatique. Sur ce nombre, il y a eu 3i hommes et iO femmes; la cause a été 19 fois une chute, 13 fois un coup sur la tête, une fois un coup sur la nofoe, 7 fois une plaie (i fois par coup de fusil durgé à plomb, i fois par éclat de verre, 5 fois fsr coup de canne ou de parapluie). Dans les autres 33 faits, l'affection était idiopathique : cette fois on compte seulement 9 hommes, pour 24 femmes. Mais presque toujours, dans cette 4^niëre catégorie, l'affection débuta brusifuement — quelquefois après un effort, pendant le travail de l'accouchement, ou après une crise violeDte de toux — tandis que d'autres fois ce déhat brusque eut lieu pendant le sommeil, sans cause immédiate apparente. La première annonce de la maladie, dans les cas de ce genre, a été donnée par un bruit soudain, comme un craquement, un coup de feu ou de fouet, qui précédait ou accompagnait d'ordinaire la sensation de quelque chose qui se rompait dans la tête (1). 11 est permis d'attribuer à l'embolisme une grande inûuence étiologique quand on remarque qu'un tiers des faits de nature idiopathique, observés ches les femmes, se sont montrés pendant la grossesse.
Sur les 76 faits connus (trois ont été publiés depuis le mémoire de M. Rivington), on n'a eu que 13 fois l'occasion de faire l'autopsie. Voici les résultats fournis par cet examen nécroscopique :
Dans deux cas, anévrysme circonscrit de l'artère ophthalniique, une fois à l'intérieur de l'orbite ; une fois, à sa naissance de la carotide.
Dans trois cas, rupture de la carotide interne dans le sinus caverneux.
Dans un cas, athérome avec dilatation de la carotide dans le sinus caverneux.
Dans trois cas, anévrysme artérioso-veineux dans le sinus caverneux (traumatique).
Dans deux cas, oblitération du sinus caverneux et de la veine ophthalmique.
Dans deux cas, accumulation et arrêt du sang venant de l'orbite dans le sinus caverneux.
Bien que ce tableau ne donne point la liste exacte de tous les états morbides, qui peuvent
(1) Un excellent et fort intéressant mémoire de M. Rivington {Medic(xhirurgical Transactions, vol. LVIli, p. 183) contient des statistiques détaillées, relatires à l'âge, au sexe, au côté affecté, etc. Pour des reoseignemenu plus complets, je dois renvoyer à ce mémoire.
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déterminer Tapparilion d'une tumeur pulsatile et qu'il n'indique môme pas leur fréquence relative — car les formes les plus curables doî- Tent échapper à Fautopsie — nous devons cependant le prendre dans une certaine mesure pour guide. 11 est sans doute étrange de ne trouver aucun fait d'anévrysme par anastomose, un seul fût où Taffection siégeât à Tinlérieur de l'orbite, et seulement deux faits d'anévrysme de l'artère of^litlialmique. Suivant toutes les probabilités, cette dernière lésion a dû être observée plus fréquemment, par exemple dans les faits de Van Buren (i) et de Curling (2).
La conclusion à tirer de l'ensemble des faits, c'est que la tumeur pulsatile de l'orbite est d'ordinaire le résultat d'un état pathologique siégeant en arrière de cette cavité, et aussi souvent d'une affection du système veineux que d'une affection du système artériel; mais il me parait impossiUe d'accepter, avec Erichsen (3) et M. Collard, que cet état pathologique puisse se montrer indépendamment de toute lésion. Toutefois, quelques-uns des symptômes sont si obscurs qu*îl est à présent impossible d'établir, avec une précision absolue, le diagnostic différentiel de certaines lésions, si ce n'est par exclusion, analyse de» symptômes et induction; mais ce qui est le plus important, au point de vue du traitementy c'est de pouvoir distinguer une des variétés de la maladie — à savoir, celle qui affecte le système artériel — des autres qu'on peut rencontrer.
ANÉVRYSME CIRSOIDE DE L ORBITE
Cesty pour ne rien dire de plus, une affection très rare (4). A moins de se développer lentement sur une plaie cicatrisée dans de mauvaises conditions, ce qui constituerait une curiosité pathologique, il se montrerait consécutivement à une lésion congénitale, et on trouverait des artères dilatées, non pas seulement des veines variqueuses. 11 ne débuterait pas brusquement, ayec un craquement, un déchirement; il ne suivrait pas de près un traumatisme; le bruit qui l'accompagnerait ne serait pas intense; ce
(1) Voir le mémoire du D' Noyés, Sew-York Medi' cal Journal, 1869.
(2) Curling, Medico-chirurgical Transactioîis, vol. XXXVm, p. 109.
(3) Erichsen, Science and art of surgery, vol. II, p. 104.
(4) Le fait du D' Frothingbam {American Journal of the médical Sciences, april 1876) appartenait probablement à cette catégorie.
Encycl. de chirurgie.
serait plutôt un léger murmure qu'un bruit de râpe ou de scie.
L'ORBITE
Il peut quelquefois se montrer sous forme d'une tumeur distincte apparaissant au-dessus de la paupière supérieure et repoussant la ccmjonctive en avant, auquel cas la consistance et la nature des battements peuvent aider le diagnostic ; mais nous devons surtout être guidés par le bruit de souffle. Ce souffle net, intermittent, ne peut guère, dans les cas types, être confondu avec le bruit de frémissement ou de rouet de l'anévrysme artérioso-veineux d'une part, ni avec le murmure doux de l'engorgement veineux ou de l'anévrysme par anastomose, d'autre part.
ANÉVRYSME ARTÉRIOSO-VEINEUX.
Toujours traumatique et généralement précédé des signes d'une fracture de la base du crftne (1), il présente le bruit de r&pe très fort, dont j'ai déjà parlé.
CONGESTION OU OBLITÉRATION VEINEUSE
La congestion ou Yoblitération veineuse suit une marche plus lente; elle n'est précédée et ne s'accompagne d'aucun craquement, d'aucune sensation de déchirure ; elle est caractérisée par une absence totale de bruit de souflle — tout au plus perçoit-on un très léger murmure — et par une dépressibilité, une mollesse plus grande de la tumeur et de ses battements. L'ophthalmoscope peut, dans quelques cas, révéler une congestion veineuse particulièrement marquée, mais souvent il ne fournit aucune donnée utile, à cause des altérations rapides qui se produisent dans les milieux transparents. La ponction de la tumeur avec un trocart très fin pourrait, à ce que pense M. Rivington, démontrer la nature veineuse ou artérielle du contenu. La question de savoir si l'afTection siège dans l'orbite ou en arrière, dans le sinus, est fréquemment impossible à résoudre, à moins qu'il n'existe une fracture de la base du crâne ou certains signes négatifs
(1) Voir le mémoire de M. Delens sur les Ané* vrysmes artérioso-veineux du sinus caverneux, et aussi un mémoire du D' Martin dans American Journal of médical Sciences, July 1870.
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ANÉVRYSME CAROTIDIEN.
commune, praliquée quelque temps après, a donné une guérison facile et prompte.
Le tableau suivant montre les résultats obte-
nus à Taide des différents modes de traitement mis en usage.
SOUMIS
A tJK AUTRI TIAITIHlirT.
Expectant et médical
ComDrcssion directe
Galvano-Duncture
Injections d'ergoune
— coagulantes
Compression de la carotide.. .
Ligature de la carotide
Ligature d'un vaisseau dans l'orbite
Je n ai pas voulu modifier ces chiffres, empruntés au mémoire de M. Rivington par Taddition do deux faits publiés depuis. Un de ces faits appartient à Von Neiden (2] : la compression, continuée pendant dix semaines, échoua; la guérison fut obtenue par la ligature de la carotide. Le second fait a été publié par M. Higgens. La méthode de Tufnell et les applications de glace n'avaient en rien arrêté les progrès du mal : cette fois encore, la ligature ée la carotide fut suivie de succès (3).
Il y eut, dans un cas, récidive, ou menace de récidive, de l'autre côté ; cet état fut traité avec succès par l'administration de la digitale, la compression locale et les applications de glace.
La récidive, du même côté, fut observée huit fois ; six fois l'affection était d'origine traumatique; les accidents rétrogradèrent dans un fait de nature idiopatique et dans deux des faits d'origine traumatique. Dans deux faits américains, on lia les deux carotides, et, dans un troisième (Frothingham), après une récidive Incomplète, on enleva par la dissection les restes de la tumeur qui offrait l'aspect d'une éponge. Gomme la récidive est surtout fréquente dans les faits traumatiques, il est probable qu'il s'agit alors d'un anévrysme artérioso-veineux ; peut-être les deux carotides, ou une carotide
(i) Rivington compte, comme guéris, deux faits, de ■atare idiopathique, traités de cette façon, mais, dans un cas, la vue se perdit, et, dans l'autre, le bruit dans la tête continuait.
(2) Von Neiden, Zeitschrifi fur prakiische Medizin, 1IM7.
(3) Higgens, MedicO' chirurgical Transactions , ïol. Lxiv, p. 247.
et une branche de l'autre, communiquent-elles avec le sac d'un anévrysme en arrière de l'orbite.
La ligature, dans rorbite,<de l'artère qui fournit le sang à un anévrysme orbitaire ne peut être faite que dans des circonstances fort exceptionnelles. Dans le fait ainsi traité par M. Lansdowne, le malade avait été blessé à la paupière supérieure, et un anévrysme traumatique s'était développé consécutivement.
ANÉVRTSME CAROTIDIEN.
L'anévrysme carotidien est, dit-on, plus fréquent chez la femme que chez l'homme ; ce qui est une erreur. Sur 88 faits, que je trouve dans les tableaux de Piltz, dont il sera question bientôt, il y avait 55 sujets du sexe masculin et 28 du sexe féminin ; le sexe n'est pas indiqué dans 5 faits. La carotide externe est affectée dans 7 p. 100 de l'ensemble des faits; la carotide interne dans 5.75 p. 100 environ. La proportion énorme de 87.25 p. iOO appartient au tronc primitif. La tumeur fait le plus ordinairement son apparition au niveau de la bifurcation de la carotide commune, mais elle peut aussi avoir son siège à la partie inférieure du couy immédiatement au-dessus de la clavicule.
(1) La cause de la mort n'est pas indiquée pour un fait ; deux fois, il y eut une hémorrhagie secondaire ; la pyohémie emporta deux malades, et le dernit* succomba à des accidents cérébraux.
(2) Trois de ces malades guérirent : 1 par une injection de lactate de fer, 2 par la ligature de Tautre carotide ; 1 mourut à la suite de la galvano-puncture.
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du côté de Torbile. Peut-être arriverait-on à se former quelque conviction, d'après les différeites variétés de paralysie des muscles oculaires, — en se basant sur des symptômes tels que le ptosis de la paupière supérieure, et le strabisme interne consécutif à la paralysie de la sixième paire (1), avec troubles légers ou même sans troubles de la vision. En outre, Tœdème des paupières survenant de bonne heure et avant qu'aucun battement soit perceptible, surtout si ses progrès sont lents et si le malade n'accuse aucun traumatisme antérieur, aucune sensation de déchirure, est un signe d'obstruction veineuse ; si le cœur et les gros vaisseaux ne sont pas évidemment pris, il y a des raisons sérieuses de croire que cette obstruction est indépendante soit d'un anévrysme, soit d'une rupture de l'artère dans le sinus caverneux. 11 faut néanmoins reconnaître qu'il se présente bien des cas étranges, rappelant celui de Velpeau (2), dans lequel les deux yeux étaient affectés et où la compression de la carotide *d roi te arrêtait les battements de l'œil gauche, et vice versa, bizarrerie que l'auteur et M. Holmes ont essayé d'expliquer, mais sans succès. La ligature de la carotide droite fit disparaître les battements dans les deux yeux pendant un temps, mais ils reparurent bientôt dans l'œil droit, tandis que l'œil gauche demeura guéri. Nous n'avons pas davantage les moyens d'établir un diagnostic différentiel entre certaines lésions veineuses du sinus caverneux et l'anévrysme de celte région ou des lésions analogues siégeant dans l'orbite. Môme il est difficile de comprendre d'où nous pourraient venir ces moyens ; si l'obstruction veineuse du sinus détermine des battements, une tumeur, de l'exophthalmie, etc., ces symptômes se montreront, que l'obstruction soit produite par un anévrysme, par la rupture de l'artère ou par la thrombose delaveine.il ne faut donc pas se lancer à la légère dans une intervention opératoire, d'autant que certains malades — ceux d'Erichsen (3) et de Collard, de Berne (4), par exemple — ont guéri, le premier à peu près enticre-
(1) La tumeur intra-orbitaire siège au-dessus et en dedans du globe do l'œil, qui est généralement repoussé en dehors, do telle sorte qu'il y a une apparence de strabisme externe, avec l'œil regardant en bas ; la perte rapide de la vision est aussi caractéristique d'une affection intra-orbitaire.
(2) Delens, op. cit.
(5) Erichsen, Op, cit.
(4) Collard, Gazette médicale, 1866, p. 321.
ment, et le second définitivement, par l'expectation et un régime bien ordonné.
Traitement des tumeurs palsatilès de
rorbite.
Le traitement doit être basé sur les conclusions auxquelles nous a amené l'étude des symptômes. Je ferai seulement remarquer que la compression de la carotide peut, dans toutes les variétés de l'affection, faire disparaître les battements, même alors qu'il n'existe pas d'anéVrysme ; ce symptôme se rencontre dans la turgescence veineuse résultant d'une thrombose, l'impulsion étant alors communiquée par les mouvements d'expansion de l'artère.
Le traitement expectant et médical est celui qui convient le mieux aux cas où Ton a diagnostiqué une thrombose ou toute aulre affection veineuse. Glace, digitale, régime sévère, privation de tout stimulant ; dans certains cas, iodure et broniure de potassium, combinés avec l'ammoniaque ; purgatifs, et, s'il existe quelque complication inflammatoire, moyens propres à la combattre.
La compression graduelle du globe oculaire et de l'orbite peut se montrer utile dans la même catégorie de faits. Dans le cas d'anévrysme, elle est nuisible. On pourrait avoir recours aux injections d'ergotine dans toutes les variétés de la maladie, si on pouvait être convaincu que la tumeur est intra-orbitaire.
Les injections coagulantes ne peuvent également être de quelque utilité que si l'orbite est le siège du mal.
La même remarque s'applique à la galvanopuncture, mais il faut ajouter qu'il n'est pas sans danger de faire passer, dans une partie de la tête ou de la face, un courant électrique fort et prolongé.
Toutes les fois qu'il s'agit d'un véritable anévrysme artériel de l'orbite, la compression et la ligature de lartère carotide commune constituent le traitement par excellence; mais, comme dans les autres régions du corps, la ligature des vaisseaux aboutissant à un anévrysme par anastomose amène rarement la guérison de ce dernier. Pour des cas de ce genre, qu'on avait pu diagnostiquer, on a lié les vaisseaux aboutissant immédiatement à la tumeur, comme la faciale et la temporale (1), mais sans en obtenir autre chose qu'une amélioration légère et passagère, tandis que la ligature de la carotide
(i) Warren, loc. cit., premier fait.
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commune, praliquée quelque temps après, a donné une guérison facile et prompte.
Le tableau suivant montre les résultats obte-
nus à Vaide des différents modes de traitement mis en usage.
MORTS
Rxpectant et médical
Comorcssion directe
Galvano-Duncture
Injections d'ergotine
— coagulantes
Compression de la carotide.. .
Ligature de la carotide
Ligature d'un vaisseau dans 1 orbite •
Je n*ai pas voulu modifier ces chiffres, empruntés au mémoire de M. Rivington par Taddition de deux faits publiés depuis. Un de ces faits appartient à Von Neiden (2) : la compression, continuée pendant dix semaines, échoua; la guérison fut obtenue par la ligature de la carotide. Le second fait a été publié par M. Higgens. La méthode de Tufnell et les applications de glace n'avaient en rien arrêté les |ffogrès du mal : cette fois encore, la ligature ée la carotide fut suivie de succès (3).
Il y eut, dans un cas, récidive, ou menace de fécidive, de Vautre côté ; cet état fut traité avec succès par l'administration de la digitale, la compression locale et les applications de glace.
La récidive, du même côté, fut observée huit fois ; six fois l'affection était d'origine traumatique ; les accidents rétrogradèrent dans un fait de nature idiopatique et dans deux des faits d'origine traumatique. Dans deux faits américains, on lia les deux carotides, et, dans un troisième (Frothingham), après une récidive incomplète, on enleva par la dissection les restes de la tumeur qui offrait l'aspect d'une éponge. Gomme la récidive est surtout fréquente dans les faits traumatiques, il est probable qu'il s'agit alors d'un anévrysme artérioso-veineux ; peut-être les deux carotides, ou une carotide
(i) Rivington compte, comme guéris, deux faits, de ■atare idiopathique, traités de cette façon, mais, dans un cas, la vue se perdit, et, dans l'autre, le bruit dans la tète continuait.
(2) Von Neiden, Zeitschrift fur praklische Medizin, 1IM7.
(3) Higgens, MedicO' chirurgical Transactions , ïol. Lxiv, p. 247.
et une branche de l'autre, communiquent-elles avec le sac d'un anévrysme en arrière de l'orbite.
La ligature, dans rorbite,<de l'artère qui fournit le sang à un anévrysme orbitaire ne peut être faite que dans des circonstances fort exceptionnelles. Dans le fait ainsi traité par M. Lansdowne, le malade avait été blessé à la paupière supérieure, et un anévrysme traumatique s'était développé consécutivement.
ANÉVRTSME CAROTIDIEN.
L'anévrysme carotidien est, dit-on, plus fréquent chez la femme que chez l'homme ; ce qui est une erreur. Sur 88 faits, que je trouve dans les tableaux de Piltz, dont il sera question bientôt, il y avait 55 sujets du sexe masculin et 28 du sexe féminin ; le sexe n'est pas indiqué dans 5 faits. La carotide externe est affectée dans 7 p. 100 de l'ensemble des faits; la carotide interne dans 5.75 p. 100 environ. La proportion énorme de 87.25 p. iOO appartient au tronc primitif. La tumeur fait le plus ordinairement son apparition au niveau de la bifurcation de la carotide commune, mais elle peut aussi avoir son siège à la partie inférieure du cou, immédiatement au-dessus de la clavicule.
(1) La cause de la mort n^est pas indiquée pour un fait ; deux fois, il y eut une hémorrbagie secondaire ; la pyohémie emporta deux malades, et le dernitM succomba à des accidents cérébraux.
(2) Trois de ces malades guérirent : 1 par une injection de lactate de fer, 2 par la ligature de Tautre carotide ; 1 mourut à la suite de la galvano-puncture.
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Pour des raisons qui seront exposées plus loin, je diviserai les anévrysmes carotidiens en deux classes : ceux de la portion supérieure de la carofide, dont je vais parler immédiatement, et ceux de la portion inférieure, qui peuvent être étudiés avec plus de fruit en même temps que les anévrysmes sous-claviers, innominés et aortiques, sous la dénomination d'anévrysmes de la base du cou.
Symptômes.
L'anévrysme de Tarière carotide, au niveau ou au voisinage de sa bifurcation, est situé entre la trachée et le muscle sterno-cléido-mastoïdien et le diagnostic en est si facile qu'il n'est besoin d'en rien dire ici (1) ; mais le chirurgien doit être averti qu'une certaine augmentation de volume de l'artère, juste au niveau de sa division, n'est pas très rare chez les femmes, à l'état normal, et que cette dilatation peut, avec l'âge, devenir visible, soit à la suite d'une diminution des tissus adipeux, fréquente chez les femmes qui vieillissent, soit en raison d'un réel accroissement, qui ne peut, toutefois, dépasser les limites qui séparent la maladie de la simple particularité de forme. Par suite, il ne faut pas d'emblée considérer et encore moins traiter, comme un anévrysme une tumeur pulsatile de cette région du cou chez la femme, surtout si la malade a reconnu son existence par hasard, à la vue ou au toucher, ou encore si cette découverte est le fait d'une tierce personne, la malade n'éprouvant ni gène ni douleurs. La règle, dans les cas de ce genre, est de surveiller attentivement la tumeur, et de la mesurer au compas ou autrement, tous les jours ou toutes les semaines. Si la tumeur demeure stationnaire, et qu'il ne se manifeste aucun symptôme de compression, toute intervention chirurgicale est inutile, ou peut, du moins, être retardée.
Obs. XVIII. — Je fus consulté, en novembre 1878, par madame G., âgée de G2 ans, pour une tumeur pulsatile du côté droit du cou, qui ne lui occasionnait aucun inconvénient et avait été observée pour la première fois par son mari. 11 n y avait pas do traumatisme dans les antécédents; cette dame jouissait d'une santé parfaite, mais dans les derniers temps elle avait maigri considérabloment.^Il existait un battement très visible au niveau du cartilage thyroïde ; à chaque systole, la tumeur paraissait avoir le volume
(1) Certains éléments du diagnostic différentiel à établir entre cette affection et les kystes du cou sont indiqués, page 517. I
d*on œuf de pigeon ; le battement qni s*accompagnait évidemment d*expan8ion, cessait qnand on comprimait la carotide au-dessons. An toucher, on constatait une dilatation assex considérable de Tartère, mais moins marqaée qa*on ne Taar^t dit ; le gonflement était certainement en partie veineux et tenait probablement à la compression de la reine jugulaire par la portion dilatée de Tartère. Je mesurai soigneusement les limites de Tespace où se frisaient sentir les battements et Texpansion, et S1l^ veillai de près la malade pendant une quinzaine : je ne pus constater aucune modification. Je laissai ma vigilance se relâcher et ne vis plus la malade que de temps en temps. En février 1879, J*eus Toccaiionde rencontrer chez elle sa sœur cadette, qui me dit qn*avant son mariage, qni avait eu liea un pea avant T&ge de vingt ans, ma malade était très maigre, et qu'elle (la sœur), avec d*antrea personnes, avait souvent remarqué au côté droit da cou on fort battement, et, qu'autant qu'elle pouvait se le rappeler, Tendroit avait bien la même apparence qa*aa temps dont elle parlait. Après son mariage et jasque dans les derniers temps, cotte dame avait considérablement engraissé, et il est possible que l'embonpoint eût dissimulé les battements.
Traitement.
Tout en évitant une intervention inutile, nous devons être bien convaincus que, si la tumeur augmente, il ne faut pas perdre de temps inutilement; la marche de la maladie, dans cette région, est ordinairement rapide ; et il n'y a pas beaucoup de place k perdre. Ces anévrysmes gagnent généralement vers le haut; mais, tout en se développant dans ce sens, ils peuvent aussi s'étendre un peu en bas. Si, en se développant, la tumeur arrive à recouvrir le tronc de Tartère, les difficultés et les dangers du traitement sont énormément augmentés.
Bien des ressources cbirurgicides, fort utiles dans d'autres régions, /joht- mappUcables à Tanévrysme carotidieni. Lés injections coagulantes, et même la galvano-punctare, seraient dangereuses dans ce cas (1). L'injection parenchymaleuse d'ergotine pourrait être essayée par quelqu'un qui y aurait foi ; et la compression directe au moyen d'un instrument analogue au brayer et en forme de fer à cheval — un tourniquet de Signoroni un peu modifié — pourrait être mise en usage, si l'anévrysme était petit et résistant. Mais, en réalité, les moyens sur lesquels nous pouvons compter se réduisent à la compression centrale et à la ligature.
(1) Les bulles de gaz et le liquide analogue au goudron, dont il a été parlé p. 540, pourraient agir d'une manière fâcheuse sur le cerveau.
ANÉVRYSME CAROTIDIEN. — TRAITEMENT.
Il n*est pas douteux que la compression indi- . recte, combinée ou alternant avec la compression directe, ne puisse guérir une certaine catégorie d'anévrysmes du cou, comme aussi de ■ l'orbite. La compression peut être, pour une ' part, instrumentale ; ainsi, par exemple, on peut ^ se servir d'un compresseur de Cole maintenu avec la main. Les appareils munis de tiges mobfles (adaptations de l'instrument de Carte au cou) trompent généralement Tattente du chirurgien et du malade. La compression digitale est beaucoup mieux tolérée, et, en réalité, quand on peut réunir un nombre d'aides suffisant, elle est beaucoup plus facile à employer. Le point où il faut le moins de force pour produire le plus grand effet est le tubercule carotidien (ou de Chassaignac), comme on appelle Tapophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale. En général, la compression du vaisseau, sur n'importe quel point, entraine au bout d'un certain temps du vertige, du tintement d oreilles, de la faiblesse, une tendance à la syncope. On attribue ces phénomènes aux troubles de la circulation cérébrale, mais c'est, je crois, à tort. 11 me semble que la compression exercée sur le sympathique, peut-être aussi sur le pneumogastrique, est plus probablement la cause de ces symptômes désagréables. Après un certain nombre de séances, les parties s'accoutument à la manœuvre, et les symptômes désagréables s'atténuent.
On peut substituer au mode de compression que je viens d'indiquer un autre procédé, imaginé par Rouge, et qui peut aussi être employé alternativement avec le premier. Pour ce procédé, la tête du sujet doit être di^osée de façon à ce que le muscle sterno-mastoîdien soit dans le relâchement; le chirurgien place son pouce d'un côté du muscle et son index de l'autre; puis, insinuant ces deux doigts en arrière du muscle, il saisit l'artère entre eux. C'est à quelque distance au-dessus du tubercule de Chassaignac qu'on peut le plus aisément, et dans les conditions les meilleures, appliquer ce mode de compression ; il fatigue rapidement la main, mais il prévient les troubles que les malades éprouvent si souvent, quand on comprime le vaisseau contre lerachis. Môme avec les plus grandes précautions, il est impossible, chez un malade qui a sa connaissance, de prolonger beaucoup les séances, ou de les faire se suivre trop rapidement. Ainsi, pour l'anévrysme orbitaire, la compression, dans les trois succès qu'elle compte, fut pratiquée une fois (Gioppi) pendant une ou deux minutes par séance ; une autre fois pen-
dant cinq minutes environ, et, chez le troisième malade, de vingt à trente minutes par jour. Dans le très petit nombre de succès que la compression a donnéspour l'anévrysme carotidien, la durée maxima pendant laquelle le malade a pu la supporter a été (si j'ai su comprendre les observations) de dix à quinze minutes. La méthode rapide se présente naturellement au choix du chirurgien ; mais il doit ne pas perdre de vue qu'elle demande quelquefois une ou plusieurs heures d'anesthésie ; or il aura, dans cette période, de grandes difficultés pour distinguer entre les causes de la syncope ou de l'asphyxie, ces accidents pouvant tenir soit à l'effet direct de l'anesthésique, soit au défaut de circulation cérébrale, soit aux troubles du cœur ou des poumons par suite de la compression des nerfs pneumo-gastrique et sympathique. Cette compression, alors que le blessé est placé sous l'influence d'un anesthésique, ne saurait être exempte de danger. La méthode passe pour avoir réussi dans six cas, dont trois étaient d'origine traumatique. Parmi les trois autres, il en est un observé chez une vieille dame assez maigre (il est donné comme ayant été grandement amélioré, mais il y eut plus tard récidive), où il me parait s'être agi non pas d'un anévrysme, mais d'une de ces dilatations normales dont il a été question et qui siègent à la bifurcation du tronc primitif. Il est absolument impossible d'indiquer le nombre des faits dans lesquels la compression a été employée et a échoué, et par suite on ne saurait établir la proportion de ses succès.
Dans le traitement de l'anévrysme de la portion supérieure de la carotide, la ligature centrale est la méthode opératoire à laquelle il faut donner la préférence; et, quand la chose est possible, on doit lier de préférence le vaisseau peu au-dessous de sa bifurcation ; mais, dans quelques cas, la position du sac ne laisse pas de choix. Le vaisseau doit alors être lié, s'il peut l'être, plus en bas du cou ; les deux opérations prennent respectivement les noms de u ligature au-dessus de l'omo-hyoîdien » et de « ligature au-dessous de ce muscle. » La première est la plus facile et se pratique de la façon suivante :
LIGATURE DE LA CAROTIDE AU-DESSUS DB l'oMO-
HYOÎDIEN.
Le malade, étant anesthésié par l'éther, doit avoir les épaules soulevées par un coussin asses épais ; la tête ne doit pas être soutenue, car, en
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se renversant en arrière, elle fait saillir la partie moyenne du cou; la face doit être légèrement tournée vers le côté sain (i). Le chirurgien, après avoir reconnu le bord du muscle sternomastoïdien, à égale distance de la clavicule et de Toreille, fait en ce point une incision longue de 6 centimètres, dont la partie moyenne doit se trouver au niveau du cartilage cricolde. Cette incision peut intéresser d'un seul coup le peaucier etTaponévrose, mais, quand cette dernière n'est pas divisée en même temps (les fibres musculaires du sterno-mastoïdien ne s*apercevant pas), il faut repasser le bistouri dans Tincision. Ce faisant, il convient de respecter toute veine un peu volumineuse (la veine jugulaire externe traverse quelquefois la région), ou, si on la coupe, d'en lier les deux bouts. Quand l'aponévrose a été suffisamment débridée, l'opérateur peut aisément, avec le doigt, repousser le muscle sterno-mastoïdien en dehors ; il aperçoit alors l'omo-hyoïdien, qu'on peut généralement récliner en dedans sans se servir du bistouri; mais l'aponévrose, sur son bord externe, peut quelquefois nécessiter une légère dissection. Ces deux muscles, avec les autres parties molles, sont maintenus respectivement en dedans et en dehors. En regardant dans la plaie, l'opérateur aperçoit l'aponévrose jaunâtre, chargée de graisse, dont une partie recouvre le vaisseau (gaine) et, obliquement dirigées dans son épaisseur, une quantité de veines, que l'on évite (2) en enfonçant le doigt dans la plaie et en recherchant le pouls de la carotide dans un endroit où n'existe pas semblable complication. C'est en cet endroit qu'il faut saisir un point de la gaine
^1) Une ou deux fois, J'ai vu mes aides porter de force le menton vers Tépaule opposée ; cette position est gênante, car elle amène le sterno-mastoidien en avant de Tartcre qu'il recouvre : le menton doit être maintenu à égaie distance de Tacromion et de Tarlicalation sterno-claviculaire du côté sain. Je puis ajouter ici que, dans certains cas d'anévrysme (aortique, innominé), le malade, une fois anesthésié, ne peut respirer, si on lui renverse la tête en arrière ; Taide chargé de l'anesthésie est obligé de maintenir la tète fléchie en avant, et l'opérateur doit chercher l'artère dans des conditions très défavorables; car, dans cette position, elle est située beaucoup plus profondément, et la branche de la mâchoire est terriblement sur la route à suivre.
(2) J'ai vu généralement en ce point une veine très pleine, turgide, la thyroïdienne supérieure, qui va du larynx à la jugulaire interne ; elle passe quelquefois en avant, plus souvent en arrière de la carotide. Je suppose que c'est l'anesthésie qui lui fait prendre le volume d'un crayon.
aponévrotique, en ayant soin de se tenir en avant et en dedans du vaisseau; on pratique une petite boutonnière ; on y introduit la sonde cannelée, et, après s'être assuré que l'anse descendante de l'hypoglosse ne saurait être intéressée, on incise la gaine dans une étendue assez grande pour laisser voir l'artère à nu. L'aignUle est passée de dehors en dedans.
Quelques mots sur les nerfs. L'anse descendante se trouve à cet endroit sur la face externe de la gaine et bien rarement en danger d*ètre intéressée, si on ouvre cette gaine comme je l'ai déjà dit ; mais il convient de s*assarer qu'elle est en dehors de la direction prise par la sonde cannelée ; son absence une fois constatée en ce point, il n'est pas besoin de la chercher ailleurs. Le nerf pneumo-gaslrique est situé dans l'intervalle compris entre Tartère et la veine, à la partie postérieure de la gaine, où d'ailleurs il n'est pas libre, car il a, ainsi que chacun des vaisseaux, une gaine particulière délimitée par de fortes cloisons, tandis que le sympathique, en arrière de la gaine, est également séparé des vaisseaux par une aponévrose (1). Les jeunes opérateurs s'inquiètent souvent à tort et s'embarrassent de précautions inutiles, mais quelquefois les parties ne conservent pas absolument la situation qui leur est propre ; par suite il convient, avant de serrer la ligature, de s'assurer qu'elle comprend seulement l'artère.
LIGATDRE DE LA CAROTIDE AU-DESSOUS DE l'OMO-
HYOÏDIEN.
L'opération, pratiquée en bas du cou, demande aussi une incision de 6 à 7 centimètres et demi, le long du bord interne du sterno-mastoïdien ; elle peut commencer immédiatement au-dessous du niveau du cartilage cricoîde, pour se terminer à 2 centimètres et demi ou i centimètre et demi au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire (2). L'aponévrose peut
(1) Pilz (Zwr Ligatur der Art, carot, comm.^ Àr^ chiv von Langenbeck^ Bd IX, S. 399) dit que le pneumogastrique n'a probablement jamais été compris dans la ligature, mais qu'on en a coupé un morceau, et que, d'autre part, le sympathique a été lié avec l'artère. Dans aucun des deux faits auxquels il fait allusion, il ne s'est agi d'une ligature simple : le premier fait se rapporte à une extirpation de tumeur, le second à la ligature très compliquée de plusieurs artères pour une hémorrhagio secondaire.
(2) La longueur du cou du sujet et la situation de
ANÉVRYSME CAROTIDIEN. — TRAITEMENT.
ôtre débridée largement et le muscle renversé en dehors; d'après ma pratique personnelle, il peut, dans des cas fort rares, être nécessaire de sectionner son chef sternal. Dans ces cas, il faut user du bistouri avec les plus grandes précautions. Beaucoup de veines, très gorgées de sang s'il existe de la dyspnée (la veine jugulaire antérieure passe quelquefois en ce point), dessinent dans cet espace leurs sinuosités; on peut en général les écarter avec le doigt, ainsi que l'aponévrose, qui est lâche, jusqu'à ce que Ton aperçoive l'omo-byoïdien. Le long du bord interne de ce muscle, au point où il repose sur le ster no-hyoïdien, quelques légers coups de bistouri sont nécessaires, pour pouvoir l'attirer en haut et en dehors ; le doigt et un crochet mousse servent ensuite à le récliner et à maintenir le bord externe du sterno-hyoïdien en dedans. On ouvre ensuite la gaine, en évitant la branche descendante de l'hypoglosse, et on passe la ligature comme dans l'opération faite plus haut (i). L'opérateur inexpérimenté doit être averti qu'il doit aller très profondément, surtout du côté gauche, où l'artère semble être au fond d'un trou.
Après la ligature, le volume de l'anévrysme peut ne pas diminuer sensiblement, et les battements, bien que supprimés d'abord, reparaissent quelquefois au bout de très peu de temps. Ce résultat tient surtout aux larges communications qui existent enlre les deux carotides à la base du cerveau. Le sang arrive, par l'hexagone de Willis, dans la carotide interne du côté malade, et dans cette portion du tronc commun qui est située au-dessus de la ligature ; de Ih il passe dans la carotide externe pour se rendre à la face et aux parties qui recouvrent le crâne. Toutefois, comme l'opération a diminué la tension sanguine et que le courant est très indirect, ta. coagulation, sans être aussi rapide que dans les artères dont les branches s'anastomosent moins largement, a néanmoins lieu. Plus l'orifice de communication du sac avec l'artère est proche de la bifurcation du vaisseau, plus lente, cœteiis paribus, est la solidification de la tumeur. Je
ranévrysme entraînent quelques modifications légères par rapport au siège de Tincision.
(1) Il est bon de dire qu'en opérant du côté droit, surtout si on emploie ane ligature qui sectionne les tuniques internes du vaisseau, il ne faut pas prendre Tartère trop bas. Le seul fait d'hémorrhagie secondaire mortelle que J*aie eu à déplorer après cette opération s'est montré après la ligature d'une carotide avec le catgut, immédiatement au-dessus de Tarticalation sterno-claviculaire.
fais cette réserve « toutes choses égales y», parce qu'un anévrysme volumineux avec un petit ori&ce se solidifie plus rapidement qu'un petit avec un orifice large.
Avant d'arriver à l'étude de la mortalité fournie par Yh, ligature de l'artère carotide commune, il est nécessaire de considérer ses eifets sur le cerveau. Nous possédons sur ce sujet un assez grand nombre de statistiques, qui varient considérablement entre elles; j'indiquerai leurs résultats suivant l'ordre chronologique :
Nombre
total des faits.
Norrîs (1).
Ehrmann (2)
Pilz (3).
Le Fort (4),
Wyeth (6).
Faits ayant
présenté
des complications
cérébrales.
Proportion pour 100.
La mortalité, dans les faits où se sont présentées ces complications, varie, d'après ces diverses autorités, de 56 à 73 p. 100.
Quand nous considérons la disposition merveilleuse qui assure la circulation du cerveau; quand nous songeons que le tissu de cet organe doit être saturé du liquide nourricier toujours en mouvement dans les vaisseaux ; quand nous réfléchissons qu'à la suite d'hémorrhagies éloignées, ou pour toute autre cause, la syncope complète et le coma doivent souvent rendre le cerveau presque exsangue pendant des périodes prolongées sans résultats fâcheux persistants, il est, je crois, impossible d'attribuer les troubles cérébraux en question à l'obstruction isolée d'un seul des quatre canaux volumineux qui abou-
(1) Je laisse de côté les faits de ligature périphérique et les ligatures pratiquées en vue de guérir une affection cérébrale.
(2) Ehrmann , Des effets produits sur VencéphcUe par C oblitération des vaisseaux qui s'y distribuent^ Paris, 1860.
(3) Pili, Archiv fur klinische Chirurgie, Bd IX,
(4) Le Fort, Gazette hebdomadaire^ 1864 et 1868.
(5) Bi. Le Fort, dans un mémoire plus récent (art. Carotide, in Dict. Encycl. des Se. médicales, r» série, t. XIL p. 672, Paris, 1871), a réuni 370 cas de ligature sur lesquels des accidents cérébraux ont été notés 100 fois, soit dans une proportion de 27 pour cent. Sur ces 100 faits^ la mortalité a été de 78.
(Note du tratiucteur.)
(6) Wyeth, Essays in surgical Anatomy and Swgery^ p. 120. Cet auteur parle de délire, de convulsions, et d*autres légers symptômes cérébraux qui se sont montrés dans 18 autres cas.
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lissent à cet organe. Cette opinion trouve une confirmalion sérieuse dans certains faits où, une des carotides étant déjà oblitérée, Fautre a été liée ; et encore plus dans 29 faits rapportés par Pilz, où une carotide a été liée un certain temps après qu'on eut lié celle du côté opposé. De ces 29 opérés, 8 moururent, 21 guérirent. Parmi les cas de mort, il s'en trouve un de plaie par arme à feu (Longmore), où la mort semble avoir reconnu pour cause moins Topération que le traumatisme primitif. Les troubles cérébraux ne se sont montrés que dans 5 cas. Wycth rapporte 33 faits dans lesquels on lia les deux carotides à des intervalles variant de trois jours à un an (dans un cas de plaie par arme à feu, les deux vaisseaux furent liés simultanément). Sur ce nombre, il y eut 9 morts, dont 5 dans des cas de plaie par arme à feu et d'hémorrhagie, où la terminaison fatale parait due au traumatisme plutôt qu'à l'opération. Une mortalité aussi basse montre que l'anémie céré- . bralc ne peut guère être produite par la ligature d'une seule carotide. C'est ce que démontre aussi le fait du D' Smyth, qui, 54 jours après avoir lié la carotide droite, lia la vertébrale du môme côté; cependant on n'observa point de symptômes cérébraux. Rossi lia aussi la carotide droite d'un malade chez lequel, à l'autopsie, on trouva une oblitération de la carotide gauche et de la vertébrale droite: pendant les six jours de survie, le cerveau fut nourri par la seule vertèbre gauche. Dans aucun fait de ligature de rinnoniinèe — opération qui supprime tout afflux direct du sang dans la nioiliè droite du cerveau — on n'a observé de phénomènes cérébraux. Nous devons donc chercher une autre cause pour expliquer la grande fréquence des complications cérébrales attribuées par quelques auteurs à la ligature de la carotide. Je crois qu'on peut admettre qu'une très grande majorité des faits où de prétendus phénomènes cérébraux sont survenus du septième au dixième jour, ou plus tard, étaient des faits de pyohémie — afTection fort mal connue il y a vingt-cinq ou trente ans. La mort a pu être quelquefois aussi le résultat de la migration de petites portions du caillot. Pilz conclut du petit nombre de morts dans les faits où les deux carotides ont été liées, que les troubles cérébraux, observés chez les malades auxquels on n'a lié qu'une carotide, doivent tenir à un défaut d'équilibre circulatoire. Quoi qu'il en puisse être, on ne saurait nier que la ligature d'une seule carotide soit quelquefois suivie de troubles cérébraux : aussi Le Fort a-t- 11 recommandé de lier, toutes les fois que la
chose est possible, la carotide externe de prèrérence à la carotide commune. Sans doute ce conseil s'accorde avec les sains principes chirurgicaux qui défendent toute opération grave quand une moins importante suffit et permet d'éviter une complication possible. Le D' Wyeth (I) a récemment insisté, avec encore plus d'énwgie, sur la nécessité de cette pratique, en inToquaot à riq)pui les résultats fournis par la ligacnre de la carotide externe, dont la mortalité n'est que de 4 et demi p. iOO. Il faut toutefois observer que les faits d'anévrysme auxquels cette ligature peut convenir doivent être fort rares : sur 91 opérations, une seule fois la carotide externe a été liée pour cause d'anévrysme (celai-d, dit l'observateur, siégeait dans la parotide) •
Les statisques de la ligature de la carotide pour cause d'anévrysme ont été dressées par Norris (38 faits), Pilz (86 faits), et Wjeth (106 faits) ; mais, à notre point de vue, aucune d'elles ne saurait être acceptée sans examen, sans analyse des faits, car beaucoup des observations visées appartiennent à une catégorie dont il a été déjà question à propos des anévrysmes orbitaires ou se rapportent à des anévrysmes cirsoïdes ; de plus, dans quelques cas, une erreur de diagnostic a été commise. Noos ne nous occuperons que des anévTTsmes carotidiens nettement confirmés, à l'exclusion de tous autres faits ; il est d'ailleurs inutile de nous appesantir sur les travaux des deux premiers auteurs (2), car leur tableaux sont compris dans la publication plus récente du D' Wyeth (3). J'ai séparé les faits d'anévrysme de l'ensemble des
(1) Wyeth, Op. cit., p. 132.
(2) Kn écartant 8 des faits réunis ptr Pilx, nous avona 78 faits, dont 55 guérisons et 23 morts; sur ces morts, 2 étaient indépendantes de ranéfrysme ou de Topération (causes : cancer du rectnm, et athérome généralisé). La véritable proportion des succès et des morts, dans les 78 faits, est donc la suiTante : guérisons, 55, ou 70.5 p. 100; morts, 31, ou 27 p. 100, moru par causes étrangères, 2, ou 8.5 p. 100.
(3) La statistique totale du D'Wyelh monte au chiffre surprenant de 7 Si). 11 est, je crois, à regretter que ses tableaux ne soient disposés que diaprés l'ordre alphabétique du nom des opérateurs. La nature de la maladie ou du traumatisme qui nécessita Toperation, les erreurs de diagnostic, la chronologie, sont ainsi perdues de vue, et il faut examiner de très près les faits avant de pouvoir s'en servir. Sur les 789 f«iU, 328, ou 41 p. 100, se terminèrent fatalement, ce qui constitue une proportion beaucoup trop élevée pour les anévrj'smes, et beaucoup trop faible pour les blessures par armes à feu et autres traornatismei graves.
ANÉVRYSME DE L'ARTÈRE CAROTIDE INTERNE
faits, en y ajoutant un ou deux cas nouveaux. Je trouve ainsi, pour la ligature de Tartère carotide commune dans le cas d'ané^rysme de ce Taisseau ou d'une de ses branches (exclusion faite des anévrysmes orbitaires ou intracrftniens), 107 faits, dont 77 guérisons, ou 71,96 p. 100 ; 27 morts, ou 25,23 p. iOO; 3 morts par causes étrafigères à Topération, ou 2,8 p. 100(1).
Les causes de la mort peuvent être établies de la façon suivante :
/ sans indication de siège
Hémorrhigie ! par le sac
( au niveau de la ligature
Inflammation, suppuration ou rupture du sac.
ÉpuiBement
Pjrohémie
Inflammation du poumon
Complications cérébrales
Non indiquée (2)
Parmi les morts par hémorrhagie, il nous faut distinguer soigneusement les cas où le sang Tenait du point du vaisseau qui avait été lié et ceux où l'hémorrhagie se faisait par le sac. II est dommage que cette distinction ne soit pas faite dans les tableaux de Wyeth. Mais j'ai pu me ^ocurer des renseignements plus étendus sur bon nombre de faits. Ainsi, sur les 107 ligatures pratiquées pour anévrysmes carotidiens, deux fois seulement l'hémorrhagie eut lieu au niveau de la ligature ; une fois, elle se fit à la fois par ce point et par le sac. Celte distinction est importante, parce que, dans une certaine proportion des faits qui doivent se trouver sur le mauTais côté de la liste, l'opération n'a influencé le résultat ni dans un sens ni dans l'autre : le sac continua à augmenter, et finit par se rompre, tout comme si l'opération n'avait pas été faite. 11 semble donc que nous puissions accepter le chiffre d'un peu plus de 25 p. 100 comme représentant la mortalité de cette opération jusqu'à aiyourd'hui, mais il est probable qu'un avenir très prochain diminuera très considérablement cette proportion. ^
Vopération ancienne a été préconisée par
(1) Ces chiffres comprennent huit ligatures périphériques pour anévrysme carotidien, mais aucun fait d'<^ration pour anévrysme innomlné ou aortique.
(2) Le chiffre des morts parait plus élevé que celui indiqué plus haut, parce que deux faits figurent deoz fois comme hémorrhagie par le sac et comme mptore du sac Pili compte 12 tnorts par hémorrhagie, dont 9 par le sac, 1 au niveau de la ligature, 2 sans indication de siège.
11. Syme, dans le traitement de l'anévrysmc carotidien, comme étant le meilleur procédé à employer primitivement ; mais le vaisseau a, pour cela, une mauvaise situation anatomique, car il est difficile ou même impossible d*y supprimer la circulation, et le chirurgien qui lira le récit que M. Syme a donné de son opération (l'anévrysme était d'origine traumatique) sera peu disposé à suivre l'exemple de cet éminent chirurgien. Cependant, si l'opération de Hunier a échoué et que l'anévrysme continue à s'accroître, on peut mettre en usage la méthode ancienne avec une facilité relative, car la ligature obstrue l'artère suffisamment pour donner quelque sécurité. L'opération a été faite, dans ces conditions, deux fois en Amérique, et tout dernièrement à Londres, par M. Morris (1). Les opérateurs n'éprouvèrent pas de difficultés.
ANÉVRYSME DE I/ARTÈRE CAROTIDE INTERIfE.
Affection fort rare, cet anévrysme fait son apparition au voisinage de l'angle de la mâchoire inférieure, ou derrière la branche montante de cet os. 11 s'accompagne, dans la grande majorité des cas, de bruits dans Toreille et d'hémicrânie. La tumeur elle-même est ovoïde, élastique, fort rarement dure, car il ne semble pas que le sang ait tendance à se coaguler sur ses parois. Les battements sont très évidents tant à la vue qu'au toucher. Toutefois, comme cette région est très fréquemment le siège de productions inflammatoires ou de néoplasmes — abcès, tumeurs malignes ou fibro-kystiques — qui peuvent tous présenter des battements communiqués, il ne faut pas être trop prompt à regarder comme un anévrysme toute tumeur de cette région, pour le seul motif qu'elle bat. Mais les anévrysmes du vaisseau en question offrent d'ordinaire à chaque battement, un thrill particulier, un firémissement vibratile (frémissement cataire) et fréquemment aussi font entendre un murmure distinct, bien qu'assez doux. En outre, si on examine la gorge du malade, on peut voir la région latérale de l'isthme et du pharynx correspondante au côté aS'ecté, ainsi que l'amygdale, portées plus'ou moins en dedans suivant le volume de la tumeur. Si le chirurgien place un doigt d'une main sur l'amygdale et les doigts de l'autre main sur la tumeur ex-
(1) Morris , Medico -, chirurgical Transactions , voLLXlV,p. l.
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terne, il sent à chaque battement une expansion très marquée, si marquée môme qu'il semble que les doigts opposés soient repoussés en sens différent. Si alors un aide peut, pendant un petit moment, comprimer la carotide commune, il s'ensuit naturellement un arrêt des battements ; mais, ce qui a plus de valeur au point de vue du diagnostic, la tumeur devient flasque et diminue beaucoup de volume.
Traitement.
Le traitement de cet anévrysme se résume presque absolument en la ligature, car les remarques applicables aux autres anévrysmes carotîdiens s'appliquent plus exactement encore à celui-ci. Mais le mode de ligature n'est pas toujours laissé au choix du chirurgien. Celui-ci, quand il le peut, doit toujours, de préférence, lier la carotide interne peu après sa séparation du tronc primitif; mais, s'il n'y a pas de place entre l'anévrysme et la bifurcation de ce tronc pour faire cette ligature, il faut lier la carotide commune. Toutefois cette opération ne saurait probablement suffire, parce que le sang, grâce aux nombreuses branches anastomotiques venant du côté opposé de la tôte et du cou, ferait aisément retour dans la carotide externe et de là, par la carotide interne, dans l'anévrysme; ou, par une voie inverse, il pourrait descendre du cerveau dans la carotide interne et ensuite dans la carotide externe et ses branches. 11 faut donc prévenir ce retour de la circulation, quelle que soit celle de ces deux façons dont il doive s'accomplir, et, pour cela, le seul moyen consiste à lier simultanément la carotide externe au-dessous de la thyroïdienne supérieure, ou môme, si ce vaisseau ou tout autre natt trop bas, à les lier également. Toutes ces ligatures doivent être faites par la môme plaie que la ligature de la carotide commune à sa partie supérieure (1).
ANÉVRYSME DE L'ARTERE VERTÉBRALE
11 est toujours traumatique et se montre à la suite de plaies par instrument piquant des régions latérales ou postérieure du cou, plus rarement à la suite de plaies par balles. 11 n'a été, à ma connaissance, publié aucun fait d'anévrysme spontané (2). Malgré la rareté de ces lé-
(1) Un succès fort important a été publié dernièrement par le D' Wyeth {New-York médical Journal^ cet. 20, 1883).
(2) Le D' E. Leclalre a publié (Presse médicale
sions, j*ai réuni 22 faits (1) de plaie ou d'anévrysme de l'artère vertébnde (2). Le siège ordi- ' naire de la blessure se trouve entre la première et la seconde vertèbres, là où le vaisseau fait un coude en dehors pour gagner le trou de l'apophyse trans verse de l'atlas ; mais, dans deux cas, la plaie artérielle était située entre la se» conde et la troisième vertèbres ; dans un cas, entre la quatrième et la cinquième; dans on autre (fait de Kocher) entre la cinquième et la sixième (3).
belge^ 1876, n» 20) un fait d*anéTi*ysine mixte externe de la vertébrale droite, survena spontanément chex un vieillard de 63 ans. L'anévrysme siégeait à la partie supérieure du vaisseau , sur les côtés de la moelle allongée ; Tartère était athéromateose. La mort eut lieu par rupture dans les méninges.
{Note du traducteur.)
(1) Seize faits ont été réunis par Barbiere, de Milan; quatre sont mentionnés par Pilz; et les deux autres sont les faits de LQcke {Archiv von Lange»beck, Bd VIU, s. 78) et de Kocher {ibid^ Bd XII, S. 867).
(2) Kuster de Berlin a rénni {Bericht ûber die Ferhandlungen der XVI Sektion (Chirurgie) derh^ Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte in Freiburg t. B., Centralblatt fur Chirurgie^ 1883, n« 44, p. 700) 40 faits de plaies on d'anéTrytmes de la vertébrale. J'ajouterai un fait inédit que j*ai obserré en 1868, pendant que J'étais interne à Thôpital Saint- André de Bordeaux : Un chirurgien de cet établissement, faisant l'extirpation d'une tumeur ganglionnaire du cou, avait presque complètement isolé la masse morbide, quand on sectionnant quelques tractus profonds avec les ciseaux, il vit jaillir un flot de sang qui le couvrit. Un doigt, introduit aussitôt dans la plaie, servit à arrêter incomplètement Thémorrhagie et donna quelque répit pour la décision à prendre. Plusieurs chirurgiens de l'hôpital furent appelés en consultation par leur collègue : l'avis unanime fut que la carotide, ou du moins une de ses branches, avait été lésée; la compression faite sur le trajet du tronc carotidicn diminuait notablement l*hémorrhagie sans la supprimer complètement. Ce fait parut de nature à contro-indiquer la ligature, et on se contenta de porter au fond de la plaie, sur le point qui fournissait le sang, un tampon imbibé de perchlorure de fer. Un pansement compressif fut appliqué sur la plaie. Le malade mourut au bout de 36 heures avec des accidents de septicémie aiguë. L'autopsie fit voir une plaie incomplète de la vertébrale avant son entrée dans le canal des apophyses transverses.
{Note du traducteur,)
(3) Dans les faits rassemblés par Knster, le siège le plus ordinaire do la lésion artérielle a été la portion du vaisseau contenue dans le canal vertébral.
(Note du traducteur.)
ANÉVRYSME VERTÉBRAL. — TRAITEMENT
Le diagnostic des plaies et anévrysmes de la vertébrale offre un grand intérêt chirurgical ; on en peut comprendre les difficultés en remarquant que, dans plus de la moitié des faits publiés, c'est-à-dire dans 12 faits, on crut à un anévrysme de quelque branche de la carotide ; que 1 i fois ce vaisseau fut lié, tandis que, dans un cas, on supposa (Maisonneuve) que la thyroïdienne inférieure était le vaisseau blessé et on la lia tout d'abord; mais ensuite, comme lliémorrhagie ne s'arrêtait pas, on lia aussi la vertébrale (1).
La situation de la plaie aide peu le diagnostic : dans la plupart des cas, la plaie était située près du crftne, à 2 centimètres et demi en arrière de Tapophyse mastoïde ; le chirurgien est alors très porté à admettre qu'il s'agit d'uue hémorrhagîe ou d'un anévrysme de l'artère occipitale, ou, si la blessure siège plus bas, de la cervicale ascendante. Dans certains autres cas, la plaie pénétrante suit un trajet tout à fait différent, par la bouche (2 fois), par la joue, à Tangue de la roftchoire, sous l'oreille, etc., tous endroits où il semble plus naturel de croire à uneblessure d'une branche de la carotide que de la vertébrale. La situation de la plaie ne fournissant aucune indication certaine, la seule méthode susceptible de réussir consiste à observer si les , battements cessent, ou, dans le cas de plaie, si l*hémorrhagie s'arrête, par la compression de la carotide ; mais c'est justement cette compression, exercée de la façon ordinaire, et sans une intelligence complète de ses effets, qui a si fâcheusement égaré le diagnostic dans le grand nombre de faits qui viennent d'être notés.
L'endroit ordinairement choisi pour la compression de la carotide est l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale; peut-être cependant, comme la peau et l'aponévrose ten-
(1) L'hémorrhagie immédiate est fort abondante ; mais, presque toujours, elle s'arrête d'elle-même. L'étude des obsorvations fait voir qu'il peut alors se produire une des trois terminaisons suivantes : ou bien il se forme dans le vaisseau, ou dans chacun de ses segments s'il est complètement divisé, un caillot résistant qui assure la guérison ; la nature de la lésion est alors souvent méconnue ; ou bien l'bémoniiagie reparaît et tue le malade par épuisement ; ou bien la plaie extérieure se cicatrise et il se forme un anénysme traumatique.
{Note du traducteur,)
dent à porter le doigt en haut, faut-il comprimer un peu au-dessous de ce point. Cette compression, convenablement faite, supprime certainement tout battement dans la carotide et ses branches ou dans leurs anévrysmes; mais les chirurgiens, qui se sont basés sur ce fait pour diagnostiquer un anévrysme carotidien, ont été induits sérieusement en erreur, parce qu'ils oublié que, dans ces conditions, la compression doit infailliblement porter aussi sur la vertébrale. Alors même que l'on comprime la carotide plus en haut sur une apophyse transverse, il reste encore une cause d'erreur dans une anomalie possible de la vertébrale,^ qui quelquefois ne suit pas le canal des apophyses transverses. Donc le seul moyen d'établir un diagnostic sûr, c'est de saisir le vaisseau, suivant la méthode de Rouge (p. 629), entre le pouce et l'index, derrière le sterno- mastoïdien mis au préalable dans le relâchement, tandis que les parties molles sont attirées un peu avant — et, par suite, écartées du rachis au Heu d'être comprimées sur lui. De cette façon, on peut incontestablement arriver à un diagnostic exact.
Traitement de 1^ anévrysme vertébral.
Ce traitement n'a pas été heureux; même deux faits seulement — ceux de Môbus (f ) et de Kocher — se sont terminés favorablement. Ce résultat déplorable tient sans doute pour une part aux erreurs de diagnostic, mais aussi à la disposition anatomique de la région et aux sérieuses difficultés que rencontre l'emploi d'un grand nombre des procédés auxquels nous pouvons avoir recours.
La compression de l'extrémité inférieure de la vertébrale ne pourrait à coup sûr être supportée, sans le secours d'un anesthésique, assez longtemps pour exercer quelque influence sur un anévrysme traumatique ; et, en voyant combien sont faciles les communications des vaisseaux entre eux à la base du cerveau, je ne crois pas que les chances d'un bon résultat soient suffisantes pour légitimer la mise en usage de la compression centrale suivant la méthode rapide.
Les injections de perchlorure de fer dans le sac ne sauraient être faites dans les conditions nécessaires au succès, à savoir : après occlusion du vaisseau sur un côté au moins du sac anévrysmal ; tandis que les dangers de la mi-
(1) Journal von Grûfe und Walther^ Bd XIV.
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gralion des caillots et de la solution jusque dans le cerveau sont fort évidents (i).
On peut dire de môme de la galvano-punC' iurCy bien que ce moyen présente plus de sécurité, les caillots formés par le courant galvanique ayant moins de résistance.
Vinjection parenchymateuse d'ergotine pourrait être essayée, à moins que la rapidité de développement du sac n^exigeât un recours immédiat à des moyens plus puissants. Mais il est probable que, pour la majorité des cas, la compression directe et les applications réfrigérantes constituent le plus efficace des traitements non opératoires.
Comme il a été déjà dit, deux faits seulement se sont terminés par la guérison : le premier est celui de Môbus. Il s'agissait d'un anévrysme traumatique que l'on crut s'ôlre formé sur une branche de la carotide; le vaisseau fut mis à nu, et une aiguille à anévrysme passée sous lui ; on s'aperçut à ce moment que la compression faite sur la courbure de l'instrument n'arrîîtait pas les battements, et on ferma la plaie. Le malade refusa de se soumettre à une opération nouvelle, et, sous l'influence d'applications réfrigérantes, l'anévrysme se solidifia.
Kocher, dans son cas heureux, eut afifaire à une plaie par coup de couteau, ayant pénétré dans l'intervalle qui sépare la cinquième et la sixième vertèbres cervicales. Cette plaie avait été reçue trois semaines auparavant; elle donnait lieu presque chaque jour à des hémorrhagies, qui avaient été traitées par la compression et l'application de tampons imprégnés de perchlorure de fer. Kocher, introduisant le doigt dans la plaie, Télargit fortement et enleva des caillots lamelleux décolorés et des caillots friables, noirs. Il constata alors qu'en pressant de haut en bas sur la sixième apophyse transverse ou de bas en haut sur la cinquième, on arrêtait l'hémorrhagie. 11 put môme saisir avec une longue pince le point qui fournissait le sang, mais il lui fut impossible de lier aucun vaisseau, « car la ligature n'avait rien à saisir ». Il introduisit un bourdonnet, du volume d'un pois, trempé dans le perchlorure de fer, jusque sur le point qui saignait, bien entre les apophyses
(1) Le seul malade traité de cette façon (Lucke) mourut avec des troubles cérébraux : il est probable que les Injections répétées ne furent pas étrangères à ce résultat.
transverses. Fort heureasement ce moyen réussit, et le malade guérit sans nouveaux accidents.
J'ai résumé ce fait pour montrer quelles difficultés recontrerait le chirurgien qui empbierait dans un cas pareil la méthode ancienne (d'Antyllus), car ranévrysme est situé en partie entre les os et on ne trouverait rien à lier (1). Un bourdonnet de lint pourrait assurer lliémostase, comme dans le cas précédent, mais la conclusion à tirer, c'est qu'il vaut mieux éviter l'opération, à moins d'avoir la main forcée.
[On peut encore considérer comme uo succès du tampon nementy le fait suivant de Kuster, malgré sa terminaison fatale : Chei une dame de 35 ans, l'ouverture d'un abcès chaud du cou et l'extraction d'un petit séquestre appartenant à l'apophyse transverse de l'axis, fut suivie d'une hémorrhagie considérable qui provenait de l'artère vertébrale ; cette hémorrhagie put être arrêtée par l'introduction d'un tampon de gaze iodoformée et ne se reproduisît plus. Après que le malade eut succombé, dix-neuf jours plus tard, à sa lésion principale, on trouva des caillots résistants dans les deux bouts de l'artère (2).]
Le procédé de Ghérini, qui consiste à mettre à nu les apophyses transverses au-dessus et au-dessous, dans une étendue suffisante pour permettre le passage d'une aiguille armée de son fil en dedans du vaisseau , au-dessus et au-dessous de la plaie, est plein de difficulté et d'incertitude ; mais, dans le cas où le tamponnement se montrerait insuffisant, on pourrait essayer la méthode en dépit du danger que l'on court de blesser un tronc nerveux, à la sortie du rachis. Si toutes ces méthodes devaient se montrer inefficaces, il resterait, comme dernière ressource — ressource presque désespérée — à lier la vertébrale en môme temps au-dessous de la sixième vertèbre et au-dessous de l'atlas (3).
(1) Un écrivain qui fait autorité, dans un arUde de Ihe Lancety préconise cette opération dans les anérrysmes de la vertébrale ; mais, comme on peut le voir par les résultats fournis dans les anévrysmes de la pédieuse, la méthode n'est guère appUcablo quand le sac et le vaisseau sont compris entre les os.
(2) Centralàlatt fur Chirurgie, 1883, n« 44, p. lOl.
(3) Sur le cadavre, il est parfaitement possible de lier l'artère au niveau de son coude entre Taxis et l'atlas.
ANÉVRYSIIE DE LA TROISIÈME PORTION DE L'ARTÈRE SOUS-CLAVIÈRE
ANÉVRYSMES DE LA BASE DU COU
En suivant la carotide de haut en bas, nous arrlTons à la base du cou, région dans laquelle peuvent se montrer plusieurs espèces de tumeurs anévrysmales. Il m'a semblé utile de réunir tous ces anévrysmes sous une dénomination générale, pour éviter des répétitions inutiles ou des renvQÎs fatigants. Sous cette dénomination sont compris les anévrysmes de la portion inférieure de la carotide, ceux de la sous* daviére et du tronc innommé, comme aussi ces anévrysme de Y aorte, qui, naissant de la première ou de la seconde portion de la crosse, font leur apparition au-dessus du sternum et des clavicules, et occupent toujours les deux on trois premiers espaces intercostaux. Ce n'est pas que je veuille ainsi confondre dans un même ensemble ces différentes affections, mais bien les comparer les unes aux autres et faire ressortir leurs contrastes. Nous avons donc à étudier plusieurs espèces d'anévrysmes : deux appartenant à la sous-clavière (anévrysmes de la première et de la troisième portion) ; une appartenant à la portion inférieure de la carotide ; ' deux à l'artère innominée (partie supérieure et partie inférieure) ; et différentes variétés d'anévrysme aortique (1), toutes également susceptibles de foire leur apparition dans un espace fort limité.
ArnBVRTSME DE LA TROISIEME PORTION DE L'ARTÈRE SOUS-CLAVIÈRE.
11 se manifeste fréquemment avant Tapparîtion de toute tuméfaction distincte, par des douleurs très intenses, de caractère névralgique, qui partent de la partie inférieure du cou pour s'irradier au bras et à la partie postérieure de Tépaule; j'ai même vu deux faits dans lesquels des douleurs atroces, durant depuis deux mois, avaient presque entièrement épuisé le malade, avant qu'on s'aperçût de l'existence d'un anévrysme (2).
(I) J'aurai tout à rheare-roccasion d'indiquer les différences essentielles qui existent entre ranévrysme de faorte ascendante et ceux des portions centrale et périphérique de l'aorte transverse.
{1) Toutefois ce symptôme est loin d'être pathognomonique. En 1878, un gentleman, sur le point de iopber d'une balustrade, se retint en s'accrochant à un pieu; des douleurs du genre de celles dont je viens de parler se déclarèrent et allèrent en augmentant peu à peu, pendant quatre mois ; au bout de
Quand la dilatation artérielle devient appréciable, elle se montre au-dessus ou plutôt un peu en dehors de la partie moyenne de la clavicule; fréquemment cet os est, de très bonne heure, repoussé en avant et bientôt animé d'un battement communiqué ; c'est surtout le cas chez les personnes faibles et chez les femmes. Quand l'épaule commence à être soulevée, on peut voir l'expansion de la tumeur dans le petit triangle limité en haut par la clavicule et sur les côtés par le deltoïde et le grand pectoral. Dans tous les cas, les battements sont forts, tandis que le pouls radial du côté affecté est très affaibli. L'anévrysme, à moins d'empiéter sur la partie centrale du vaisseau, ne bat Jamais dans le creux sus-sternal; la congestion veineuse ne se déclare que lorsque la tumeur est volumineuse ; toute congestion de la face et du cou fait défaut.
La maladie a une tendance particulière à débuter au niveau du bord inférieur de la première côte et à s'étendre ensuite vers le bas, pour for^ mer un anévrysme de la partie supérieure de l'axillaire, ou vers le haut, pour constituer un anévrysme sous-clavier; assez fréquemment elle gagne dans les deux sens, auxquels cas l'anévrysme est sous-clavi-axillaire. Les progrès de la tumeur vers le haut sont en général arrêtés par les scalènes, qui soutiennent le vaisseau de tous côtés et l'empêchent de se dilater; mais dans certains cas, où tout le système artériel est le siège d'un athérome étendu, la seconde portion peut être prise avec la première ou avec la troisième, ou même le vaisseau peut être, dans toute sa longueur, affecté de dilatation (anévrysme fusiforme). Dans les cas de ce genre, la tumeur est d'ordinaire retrécie au point où elle
ce temps, le malade vint me trouver, et^ en l'examinant, je trouvai que Tartère sous-clavière, qui était située fort haut, battait violemment. Toutefois le creux sus-claviculaire était empâté et tuméfié au delà des limites où se faisaient sentir les battements ; l'artère me parut aplatie plutôt que dilatée ; mais, dans un cas d'une telle difficulté et d'une si haute importance, Je crus de mon devoir de demander une consulution. Sir J. Paget, examinant le malade avec moi, conclut, comme je l'avais fait^ qu'il ne s'agissait pas d'un anévrysme, et que les douleurs et le refoulement de l'artère en avant tenaient à une névrite du plexus brachial. Sous l'influence d'un traitement basé sur ce diagnostic et sur les antécédents goutteux du sujet, la guérison se fit promptement.
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s'engage entre les scalènes, de façon à prendre une forme en sablier. L'anévrysme, à mon avis, ne commence jamais par la seconde portion du vaisseau.
Les symptômes de compression varient un peu suivant le volume de la tumeur, sa situation exacte sur le vaisseau, et le sens où elle se développe ; ainsi , tant que la compression s'exerce seulement sur les nerfs du bras et de Tépaule et qu'il n'existe qu'une légère dilatation des veines, surtout de celles voisines de l'acromion et de la veine jugulaire externe, nous avons affaire à un anévrysme limité à la troisième portion ou n'empiétant que fort peu sur la seconde ; mais une congestion veineuse plus marquée, surtout quand elle siège seulement sur le bras et la main, indique une extension de la maladie vers l'aisselle. Si, au contraire, la face et le cou — tout le système jugulaire — s'engorgent, la maladie gagne en dedans sur la première portion de l'artère, et ce diagnostic acquiert une certitude plus grande si on constate de Tasphyxie ou une diminution de résonance de la voix, et une toux fatigante, irrégulière, laryngienne.
La troisième portion de l'artère sous-clavière est ancvrysmatique six fois aussi souvent que la première portion (i); d'autre part, l'anévrysme est trois fois et demie plus commun du côté droit que du côté gauche, et dix fois plus fréquent chez les hommes que chez les femmes. Dans un onzième au moins de tous les faits d'anévrysme sous-clavicr, la première portion du vaisseau (du côté droit) est seule intéressée ; môme, dans une certaine fraction de ce chiffre, l'immunité du reste de l'artère peut être considérée comme douteuse. L'anévrysme de la première portion de l'arlère sous-claviôre gauche est très exceptionnel, à moins qu'il ne fasse partie d'un anévrysme aortique.
AKÉVUYSME DE LA PUE2MIÈUE PORTION DE 1/ARTÈRE SOt'S-CLAVlÈUE.
L'anévrysme de la première portion de la sous-clavière droite se montre sous la forme d'une tumeur, qui apparaît en général sous le chef claviculaire du muscle sterno-mastoïdien; elle est donc située un peu en dehors du point où apparaît d'abord ranévrysme de la carotide. La forme de cette tumeur est celle d'un ovale un peu allongé, k grand axe oblique ; son exil) Jo comprcndà dans co relevé les anévrysmes sous-clavi-axillaires.
trémité inférieure est recouverte par la clavicule ; même, elle peut aussi faire saillie et battre immédiatement au-dessous de cet os. Quand l'épaule est soulevée, la clavicule peut glisser sur la tumeur de façon à cacher la totalité d'un anévrysme de petit volume ou une portion d'un anévrysme plus volumineux. Quand il a acquis un certain volume, un anévrysme de cette région peut repousser la clavicule en avant, au point de la luxer incomplètement.
Certains phénomènes de compression sont bien marqués. Le premier est d'ordinaire une toux fatigante, une altération de la voix, par suite d'une distension légère du nerf laryngé récurrent; puis la veine jugulaire interne se dilate, et on peut la voir turgescente à la partie inférieure du cou. Les veines tributaires sont également distendues, et il en est surtout ainsi de la veine jugulaire externe, qui, poursuppléer le vaisseau plus profond, prend quelquefois un volume considérable. A une époque un peu plus tardive, les veines de la main et du bras se gonflent, et ensuite celles de la paroi antérieure de l'aisselle.
A mesure que la tumeur augmente de volume, ces symptômes subissent une aggravation. L'irritation du larynx fait place à la paralysie des cordes vocales ; les veines du cou, du bras et du côté du tronc deviennent plus turgescentes et môme prennent un aspect variqueux ; le pouls radial est plus faible que de l'autre côté, et, môme, il est quelquefois presque ou tout à fait imperceptible.
On éprouve fréquemment quelque difficulté à distinguer, les uns des autres, l'anévrysme de la partie inférieure de la carotide, l'anévrysme sous-clavier (première portion), celui de l'innominée, et môme, si étrange que cela puisse paraître, certains anévrysmes de l'aorte. Les signes diagnostiques se tirent de la comparaison des pouls radial et carolidiendu môme côté. Si l'innominée est intacte, le pouls de la carotide n'est pas modifié; par suite, une tumeur pulsatile, située au-dessus de la clavicule, et qui modifie notablement le pouls radial, sans modifier du tout le pouls carotidien, est exclusivement sous-clavière ; l'innominée est prise quand les battements des deux vaisseaux sont également modifiés. En outre, un anévrysme exclusivement sous-clavier ne se sent guère dans le creux sus-sternal, tandis que les anévrysmes innominéset ceux de la portion moyenne de la crosse aortique peuvent toujours être rencontrés en ce point.
Les anévrysmes carotidien et sous-clavier (pre-
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mière portion), quand ils siègent à gauche, sont plus faciles à reconnaître, parce que Tabsence de tronc innominé les rend indépendants l'un de Tautre. La première portion de la carotide, à savoir, celle comprise entre Torigine du ▼aisseau, et Tarticulation sterno-claTiculaire, n'est affectée d'anévrysme que concurremment avec la crosse de Faorte. On peut dire de môme de la portion intrathoracique de la sous-cla- TÎère. 11 est à peine besoin d'ajouter que, dans l'anévrysme sous-clavier du côté gauche, les troubles laryngés font défauL
AnSTETSME DE LA PORTION INFERIEURE DE
LA CAROTIDE
Alors que la tumeur est encore petite, on peut la sentir battre dans l'angle compris entre les cliefs sternal et claviculaire du muscle sternomastoïdien ; et, quand ce muscle est mis dans le relâchement, de façon que le doigt puisse passer en arrière de son faisceau interne, on peut reconnaître distinctement le contour arronâi de la tuméfaction pulsatile. A mesure que le Yolume de ranévrysme augmente, la partie interne de la tumeur gagne en dedans du muscle, pour occuper la moitié droite (1) du creux sus-sternal. La tumeur, quand elle est de forme OTOÎde, a son grand axe dirigé verticalement. L'impulsion se fait vers le haut. Je ne veux pas dire à coup sûr qu'on puisse réellement sentir le courant sanguin, mais le mouvement d'expansion se fait dans ce sens. Le pouls de la carotide au dessus de l'anévrysme, à peu près au niveau du cartilage thyroïde (là où on le perçoit le plus aisément) est, d'une façon très nette, plus faible que du côté gauche ; il en est de même du battement des branches artérielles de la faciale au niveau de la mâchoire inférieure et de la temporale ; j'attache plus d'importance à la compressibilité extrêmement facile des artères qu'à la simple faiblesse de leurs pulsations. Ce caractère se retrouve même dans les plus petites branches, car, si on saisit en môme temps les deux oreilles du malade entre le pouce et l'index de chaque main et que, pendant quelques secondes, on exerce une pression égale, la marque blanche ainsi produite reprend sa coloration plus lentement du côté affecté que du côté sain. Ces signes démontrent que l'artère carotide est le siège d'un anévrysme(2). il nous fautmainte-
(1) Je prends pour type ranévrysme de la carotide droite.
(2) Il est vrai que certains anévrysmes voisins
nant rechercher si elle est seule affectée. Le diagnostic est alors basé sur les « signes négatifs » qui suivent:
11 n'existe aucun signe de compression des veines ni, à moins d'un volume considérable de la tumeur, des troncs nerveux ; le larynx, la trachée et l'œsophage sont indemnes, jusqu'à ce que le sac soit assez volumineux pour comprimer ces conduits. Le pouls radial des deux côtés est égal et sans altérations; la sonorité des parties situées au-dessous de l'articulation sterno-claviculaire est normale; à moins que le poumon ne soit d'ailleurs affecté, il n'y a pas de matité au niveau de la première côte et de l'espace intercostal correspondant.
J'ai supposé dans les paragraphes précédents que la nature anévrysmale de la tumeur a été nettement démontrée ; néanmoins je ferai remarquer qu'il est bon de donner au malade un peu d'eau, et, pendant qu'il avale, d'observer comment se comporte la tumeur — si elle s'élève avec la trachée ou demeure stationnaire.— Il me faut aussi rappeler que la partie inférieure de la carotide, comme sa partie supérieure, présente quelquefois chez la femme une disposition spéciale, qui, tout en étant anormale au point de vue anatomique, n'est pas cependant le résultat d'une maladie. Je n'ai jamais eu l'occasion de constater cette particularité à l'autopsie, mais d'après mes études sur le vivant, elle paraît être le résultat du mode suivant lequel le tronc innominé se divise et qui est représenté inexactement dans les ouvrages d'anatomie. L'idée qu'on se fait de cette bifurcation, c'est que les deux vaisseaux naissent côte à côte de l'extrémité du tronc commun; en réalité ils se détachent l'un en arrière de l'autre, le plus postérieur étant la sous-clavière. Chez la plupart des sujets, la carotide se dirige en ligne droite de ce point jusqu'à sa bifurcation, en laissant entre elle et le sterno-mastoïdien, immédiatement au-dessus de la clavicule, un petit espace de la largeur de cet os ; mais, chez d'autres personnes, le vaisseau se recourbe en avant par-dessus le bord supérieur de la clavicule, appuie et même s'aplatit un peu sur l'aponévrose qui réunit les deux chefs du muscle, et ensuite revient en arrière. La partie la plus saillante de cette courbure est animée de battements visibles, quelquefois assez forts. Mais le
peuTent comprimer rextrémlté inférieure de la carotide et rendre la disposition obscure : ces différentes espèces d'anévrysme peuvent 6tre reconnues diaprés les signes indiqués plus loin.
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toucher permet de distinguer entre ce battement d'une artère qui peut ôtre légèrement di* iatée et celui d'un ané?rysme.
ANÉVRYSME INffOMlIfÉ.
L'anévrysme innominé, pur et simple, n'est pas une affection commune, car le tronc du vaisseau est trop court pour que l'une ou l'autre de ses branches, ou ses deux branches à la fois, ou son point d'implantation sur l'aorte, ne participent pas à la dilatation, soit au début, soit peu après le commencement de la maladie. Même, l'expérience clinique m'a convaincu que, dans beaucoup de faits, l'anévrysme innominé débute par l'une ou l'autre extrémité de vaisseau. Nous avons donc à distinguer ici, comme pour l'anévrysme carolidien, deux variétés d'anévrysmes différentes par leurs symptômes : l'anévrysme de la portion supérieure, et celui de la portion inférieure du tronc. En outre, l'anévrysme de la portion supérieure — dénomination qui indique la participation de Tune ou l'autre des branches de terminaison à l'affection innominée ou môme le début de cette affection par l'une de ces branches, — présente des symptômes différents suivant qu'il commence par la portion du vaisseau correspondant à la carotide ou à la sous-clavière. Ces différences ont surtout trait aux effets de la compression. On peut éprouver cependant quelque incertitude vis-à-vis d'une variété d'ancvrysme exclusivement aortique, qui, naissant de la partie antérieure de la crosse, près de l'origine du tronc brachio-céphalique, se développe en avant et dans la direction de ce dernier vaisseau, en occupant exactement la même situation anatomique que l'anévrysme dont nous nous occupons.
La tumeur formée par un anévrysme innominé occupe généralement le creux sus-sternal, et surtout sa moitié droite ; mais, quand elle ne peut gagner par en haut, elle envahit toute l'étendue de cet espace. Quand on presse doucement en ce point avec le doigt dirigé en arrière et en bas, on peut sentir le contour arrondi du sac. Au bout d'un temps assez court, l'extrémité stcrnale de la clavicule fait une saillie anormale et participe aux battements (qui lui sont communiqués); tandis que le chef sternal et ensuite le chef claviculaire du sterno-mastoïdicn sont aussi repoussés en avant. Assez fréquemment, le premier cartilage costal, au point où il s'unit au sternum, forme une saillie plus prononcée que d'ordinaire, en même
temps qu'il est soulevé par les battements de It tumeur. Toute cette région est mate à la percussion; il y a dans la matité de TanéTrame une particularité qu'il faut noter : au centre de la tumeur, la matité est complète ; mais, à la circonférence, elle est incomplète, relative, de moins en moins prononcée, à mesure qu'eu s'éloigne du centre, pour finir par fidre graduellement place à la sonorité normale. En bas, le défaut de résonance se confond avec la matité normale de l'aorte, et plus en bas et à gauche, avec celle du cœur. Mais quelquefois, surtout quand il existe de la dyspnée, on trouve, au niveau du sternum, entre les seconds cartilages costaux, un espace sonore, qui sépare la matité du cœur de celle de l'anéTrysme. Le résultat obtenu en ce point diffère suivant le mode de percussion : pratiquée avec force, elle fait constater une matité plus profonde. Ce phénomène est produit par l'existence, au devant de l'origine de l'aorte, d'une lame de poumon emphysémateux. Les battements sont surtout marqués là où la matité est la plus complète, mais ils se retrouvent jusqu'aux limites de la matité relative. Quelquefois, on peut sentir une pulsation très évidente an delà de la région mate. L'aire des battements, jusqu'à ce que la tumeur ait acquis un volume considérable, peut être fixée comme elle Fa été dans le diagramme ci-joint. Le stéthoscope permet d'entendre dans tout cet espace les battements du cœur avec une netteté exagérée; mais ces bruits présentent une altération qui n'a pas été suffisamment remarquée, si même on s'en est occupé : alors que ces deux bruits sont perçus bien nettement, et peut-être plus nettement que dans la région précordiale, c'est le second bruit qui est plus spécialement exagéré et qui souvent est plus fort que le premier ; plus la paroi de l'anévrysme est mince, plus elle est dépourvue de caillots, plus le second bruit du cœur est prédominant. Les battements de la radiale droite, ceux de la carotide du même côté et de ses branches sont modifiés, faibles, dépressiblcs (1).
(l) Le D' François-Franck {Gazette hebdomadaire, 1878, n» 34, p. 539) a insisté sur Timportance du retard exagéré du pouls radial droit comme signe diagnostique de l'anévrysme innominé. « La diminution d'amplitude du pouls radial droit, constitue, dit-il, le plus souvent, un bon signe de ranévr}'sme du tronc brachio-céphalique ; mais ce signe peut manquer et être remplacé par une amplitude exagérée du pouls. L'augmentation du retard du pouls radial droit, au contraire^ est un phénomène constant qui n'est point,
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Ce sont Ik les signes que l'on oDserre quand l'atrectian occupe la partie supËrieure du tronc arlériel, et qu'elle a commencé ou tend k finir par une dilatation de la carotide. Hais il se présente des cas dans lesquels la tumeur est située plus en dehors dans le creux susstsmal et où on peut la sentir se prolonger fc une certaine distance le long de la ctaTÎcule : les HjmptAmes sont alors ceui de l'anévrvsme
innominé et ceux de l'anévrvsme sous-clavier combinés.
Les gymptAmes de compression produits par l'anëvrysme innominé sont très Tariables : quelquerois légers, ils sont quelquefois extrêmement intenses. Quand Vanévryime de la partie supérieure du tronc innommé siège sur le c6té interne du vaisseau, il existe d'abord une toux constante, fatigante; à mesure que la tumeur
Fig. 1070. — Aire des btttemenu dins raDérryi
le développe, celte toux fait place à la dyspnée, avec paroxysmes de loux et d'oppression, qui semblent devoir se terminer fatalement, juiqa'k ce que le malade soit soulagé par le rejet de pas et de muco-pus. La compression vei-
eomme la précédent, iiDcspiible d'ISire
DMdiflé par dsa iafluencei étrangères h rsoévr^ime.
— Dan* l'uidTryime de la portloo ascendtnts de It croMa da l'aorte, l'iuégilité d'amplltnde des deni ponli radliu ait très fréquente, et la dioiinution s'obaarve tantfit h droite, taniAi k gauche ; ai l'on tient compta du retard du poula, on Iroaie ce retard txagéri dt» deux côléi dans l'aiiéTrysme de la portion aacendaote de la eroiae de l'aorte, du côté droit iniletitent dans l'anéTryame du tronc bncbio-cépballqDe.
— SI l'aninTtme siège sur le tronc bracbio-cépbaliqne, le retard exagéré dn pouls a'obserre stU' la carotida et sar la radiale droites ; si ranéirjsme occupe la partie profonde de la soDS-clavière, le retard exagéré da pouls ne sera constaté qae sar le trajet des artèrai du membre lapérienr droit; le pouls de la earettde droite conaerre ion retard normal aur le débat de la systole cardiaque. ■ Le phénomène Inverso (retard dn -pouls csrotldlen aur le pouls radial) **ol»erve dani l'anétrysme limlié k l'origine de la caroUde. INole du Iraducleur.]
En^d. de chirargie.
neuse ne se manifeste qu'après que la maladie a pris des proportions considérables. Quand la tumeur est située en dehors du creux bubsternal, on constate d'abord une alléralion particulière de la voix, qui tend k prendre le caractère de la voix de faussel, puis de l'enrouement et enfin de l'aphonie, avec tendance k « avaler de travers ■; vers cette époque, se manifeste une congestion du bras ganche et du cûté gauche de la tête et du cou. 11 n'existe de dyspnée que lorsque la (umeur est devenue volumineuse.
L'anéurj/tme de la partie inférieure de l'innominée, qui coïncide d'ordinaire avec une lésion analogue de l'aorte, sera étudié plus loin en même temps que l'anévrvsme de ce dernier vaisseau; mais il est bon de signaler ici quelques particularités dans les symptômes de compression. On observe des complications respiratoires — toux métallique paroxystique, sans aphonie, et dyspnée marquée. Mais le point qui est surtout à noter est celui-ci : les battements, la matité, le retentissement exagéré des bruits du cœur se rencontrent à droite de la ligne médiane; les signes de congestio III. — 41
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existenl du côté gauche du tronc, et le côté droit ne participe à ces troubles que fort, tard. Les communications très faciles qui existent entre les vaisseaux céphaliques empêchent ce phénomène d*6tre aussi net à la téie ; mais, dans les cas de ce genre, les veines de Tavant-bras sont presque variqueuses, et il existe au niveau de la région pectorale gauche un lacis de veines bleuAtres extrêmement frappant. Une tumeur spéciale, molle, qu'on a quelquefois décrite comme ayant une consistance spongieuse, mais qui donne la sensation d'un amas de vers, plus petits que ceux qui composent le varicocèle, se forme au-dessus de la clavicule gauche : c'est môme un symptôme très caractéristique. Quand le côié droit est aussi envahi, c'est que Fanévrysme est devenu très volumineux : Tintensité de la dyspnée, l'étendue des points du poumon qui ne respirent pas permettent de décider si cette participation résulte d'une congestion pulmonaire ou de la compression de la veine-cave descendante ou de la veine innominée droite.
Traitement des anévrysmes de la base
du cou.
Avant d'arriver à l'étude du traitement chirurgical de l'anévrysme innominé, il convient de passer en revue les moyens applicables aux autres espèces d'aiiévrysmes que je viens de décrire; car nous supposons que personne ne voudrait se risquer à une intervention opératoire jusqu'à ce que le repos, le régime, tel ou tel procédé de compression, et peutêtre quelque autre des méthodes déjà mentionnées eussent été essayés scricuscinent et se fussent montrés impuissants à produire une amélioration durable. Je dis « durable >«, parce qu'il y a peu de malades, soumis à un repos rigoureux et à un régime débilitant, qui ne présentent des signes susceptibles de faire croire à une amélioration. Le cœur et les vaisseaux étant en repos, il est simplement naturel que l'anévrysme batte avec moins de force, et, à moins que ses parois ne soient fort minces, qu'il diminue et se resserre sur lui-même par leur seule élasticité, qu'aide la diminution de la tension sanguine. Sans doute, dans un certain nombre de cas, ce résultat immédiat est suivi d'une amélioration réelle ou même de la guérison. D'autres malades, après avoir atteint ce point, ne font plus de progrès. Chaque semaine, ou même plus souvent, un examen attentif montre que l'aiTection est slationnaire ; à la Gn, les exigences de la vie nécessitent la reprise
des occupations (i) ; le mouvement et la fatigue remettent alors bien vite les choses dans leur ancien état Une autre catégorie de malades, la plus nombreuse, retire du repos et des sévérités de régime un bénéfice immédiat qui dure les premiers jours ; mais, passé ce teoips et malgré la continuation du traitement, raffection reprend sa marche rapide. Dans l'un ou Fautre de ces deux derniers cas, il faut recoorir aux moyens chirurgicaux.
REPOS KT RÉGIME
Parmi les faits d'anévrysme de la soos-clavière (troisième porUon), j'en trouve 31 qui ont été traités par le repos et un régime réglé, et 13 qui furent soumis au régime plus sévère et aux saignées de Valsalva. Dans la première catégorie (2), il y eut 4 guérisons, mais 2 furent si rapides ou plutôt si brusques que cette terminaison heureuse futé\1demmentle résultat d'une oblitération accidentelle de l'artère ou de rorifice du sac par une portion de caillot. La guèrison ne peut être attribuée à l'influence du traitement que dans les 2 faits où la guérison eut lieu lentement, c'est-à-dire par formation graduelle de caillots.
Des 13 malades soumis à la méthode de Valsalva, 7 sont donnés comme guéris ou en voie de guérison ; mais, en examinant les faits d'un peu près, on voit ce nombre se réduire considérablement : 2 faits (de Guérin) doivent très probablement être regardés comme st> rapportant à un seul et unique malade; 2 fois, la nature de la tumeur est douteuse ; 1 malade n'était pas guéri, quand il fut perdu de >ue presque immédiatement après le début du traitement et alors qu'il n'y avait qu'une amélioration peu marquée ; dans 2 cas, la guérison qui fut spontanée coïncida avec le début du traitement, si même elle n'avait pas commence avant; i malade guérit pendant une crise d'entérite aiguë; 1 autre vit tous les accidents disparaître sous l'influence d'une dose toxique d'aconit (Pancoast) (3).
(1) Ce sont les faits qui, dans lot Comptes rendus des hôpitaux, sont portés comme « soulagés v^
(2) Poland donne 32 faits ; les 9 autres sont empruntés aux documents que j*ai consultés personnellement et surtout aux Comptes rendus des hôpitaux. Il n'est pas douteux qu'un l>eaucoup plus graod nombre de faits aient été observés dans le monde entier, mais un fait d'anévrysme, traité par des moyens aussi simples et qui, par ses progrès, aura tué i<^ malade, ne jouira pas des honneurs de la publicitc.
(3) Dans le tableau que Ton verra plus loin, j'ii
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COMPRESSION
La cotnpression centrale fut rendue facile, chez un malade de M. Poland, par une anomalie artérielle coïncidant probablement avec l'exislence d*une côte cervicale. L'anévrysme guérit. Un autre succès est rapporté par Dutoit; j*y reviendrai plus tard.
Sur les résultais de la compi'ession directe^ il n'est guère possible de fournir aucune donnée numérique exacte; il est probable que, dans tous les cas d'anévrysme à développement rapide, le chirurgien, à une époque de la maladie, a arrêté ou voulu arrêter les progrès de la tumeur par l'application d'uu bandage ou d'une pelote ; dans un petit nombre de cas, la guériBOQ a été obtenue, mais comme dans un fait de Yeatman, sans qu'il existât une corrélation . bien nette entre le traitement et la guérison (i) ; ou bien, comme dans un fait de Corner, il y a eu détachement d'une portion du caillot sous la caloUe de cuir qui protégeait la tumeur (2) ; ou bien la rupture traumatique de i'anévrysme a déterminé, parla compression qu'exerçait le sang épanché, l'oblitération de l'artère et ensuite la suppuration du sac (3) ; ou comme dans un autre fait (4) rapporté par le même chirurgien, la compression, faite avec beaucoup de modération pendant dix jours, a donné la première impulsion vers la solidification graduelle de la
indiqué un des faits de guérison comme douteux, pUcé deux autres faits dans la même catégorie, relégué celui où il n'y eut pas guérison à la place qui lui convient; j'ai agi de même pour les cas où la guérison eut lieu sous l'influence d'une maladie ou d'un empoisonnement; il ne reste plus à l'actif de la méthode de Valsalva qu'un seul fait de guérison.
(1] Yeatman, Med. and Phys. Jow-n.t vol. XXXUI.
(2) Corner, êiedico-chirurgical TrofisacUonSfVoi. LII, p. 308. M. Corner intitule son observation « anévrysme de la sous-clavlère droite guéri par la compression di* recte » ; et M. Poland accepte cette appréciation. Le premier traitement, glace, repos, régime, ne donna pat de résultat; alors a on appliqua sur la tumeur une calote en cuir moulé que l'ou matniint à l'aide de eoarroies. » Un an après, le malade < se sent.t subitement pris de malaise ; il éprouva du vertige, une défaillance, au point qu'il fut obligé de se retenir à quelque chose pour ne pas tomber; en tàtant ensuite la tumeur, il n'y trouva plus de battements. » Il est Impossible de décrire plus exactement les phénomènes qui se passent lorsqu'un caillot s'engage dans roriflce du sac ou dans l'artère.
(3) Warren, Surgical Observations^ p. 425.
(4) Warren, Ibid., p. 427.
tumeur ; ou encore la guérison peut avoir été fortuite et spontanée. Même le seul cas bien net de guérison par compression directe est celui de M. Holmes (i). Le tumeur avait le volume d*un marron et était située sur la troisième portion du vaisseau ; l'index avait été envahi par la gangrène. Le bras fut enveloppé dans de la ouate, et une balle en caoutchouc maintenue sur la tumeur à Faide d'un bandage, de façon à exercer une compression qu'on augmenta progressivement; ce traitement fut continué pendant six semaines, et, après un intervalle de cinq jours, on le reprit pendant six jours encore ; au bout de ce temps, on employa un compresseur mécanique. La tumeur se solidifia progressivement, et le malade, revu un an après, ne présentait presque aucune trace de son affection antérieure. C'est là un résultat fort heureux, qui doit engager ù essuyer cette méthode, mais sur lequel on ne saurait compter fréquemment, à moins qu'il n*existc,. comme cela devait être chez le malade de Holmes, une tendance marquée à la guérison spontanée (2).
MALAXATION.
La malaxation est un mode de traitement auquel devaient faire penser certaines guérisons spontanées. Les faits auxquels je fais allusion sont assez fréquents pour qu'on ne puisse légitimement renoncer à la méthode, surtout alors qu'il s'agit d'une affection aussi rebelle. La malaxation doit être employée avec une grande prudence dans les anévTysmes de la sous-clavière ; il faut bien peser les dangers d'une embolie cérébrale par les vertébrales et, du coté droit, par la carotide. Je trouve, dans les Comptes rendus de nos six hôpitaux, pour les dix dernières années, cinq cas seulement où ce mode de traitement ait été mis en usage; chacun de ces cas est un insuccès. De son côte, Poland rapporte cinq faits, avec un seul résultat favorable (3).
I.NJECTIONS PARENCHYMATEUSES d'eHGOTINE
Elles parurent amener une amélioration marquée chez un malade de Dutoit, dont la guéri-
(1) Holmes, Lancet, feb.l2, 1876.
(2) Un fait de Dutoit, dans lequel la compression vient en aide à d'autres moyens, va être mentionné un peu plus bas.
(3) Le second fait de Fergusson ne saurait être regardé comme un succès de la malaxation.
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son fut achevée par la compression indirecte (1). 11 s'agissait d'une dilatation fusiforme de la sous-clavière gauche, immédiatement avant son passage entre les scalènes. Dutoit employa des doses élevées, commençant par trois centigrammes, pour arriver rapidement à dix-huit centigrammes. Après la quatrième injection, la tumeur commença à diminuer, tandis que les tissus environnants devenaient extrêmement durs. Au bout d'environ trois semaines , la compression digitale était possible ; elle fut pratiquée pendant six jours, en tout vingt et une heures. L'anévrysme se solidifia. Mais on fit trois injections de plus et on employa une pelote en caoutchouc maintenue par un bandage. Le traitement demanda cinq mois. Ce fait fournit la preuve la plus évidente de Tefficacité possible de ces injections. Dans un fait de Langenbeck, où cette méthode fut employée pour la première fois, le résultat définitif fut douteux. Je if ai pas trouvé d'autre exemple d'un résultat favorable obtenu à l'aide de cette méthode, mais elle a été fréquemment mise en usage sans aucun succès.
INJECTIONS DE PERCHLORURE DE FER DAN5 LE SAC
Elles ne se sont pas montrées utiles, et leurs
dangers sont fort grands, car il est impossible de prévenir le passage de caillots demi-solides dans les vertébrales.
LIGATURE TEHPORAIHE ET ACUPKESSOltE.
Elles ont paru exposer aux hémorrhagies secondaires plus que ne le fait la ligature pe^ manente. Ces procédés ont été essayés par Porter et Bickersteth, et j'aurai à y revenir.
DÉSARTICULATION DE l'ÉPAULB.
Elle a été conseillée et pratiquée par Spence (1 ); cette méthode a été depuis adoptée par Holden (2), Heath (qui, après la désarticulation, enfonça des aiguilles dans le sac (3), H. Smith, Rose et Bellamy (4) . Chez le malade de Spence, qui survécut cependant quatre ans, les battements semblent n'avoir jamais entièrement disparu dans la tumeur. Rose lia aussi la carotide et réussit de cette façon à guérir son malade. Dans les autres faits, le résultat fut nul (5).
Les résultats de ces méthodes peufent être résumés de la façon suivante :
TR\ITEMKM.
NOMBHi;
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PORTION
Lu ligature de la sous-claviére dans sa dernière
(I) Archiv von Langenbeck, Bd. XII, s. 1070. 'l; J*ai placé le fait de Dutoit au nombre des succès de l'injection d'ergotine, et cela malgré l'emploi de la compression centrale : Dutoit parle beaucoup de ce dernier moyen, mais je ne comprends pas comment il put la pratiquer.
(3; Un de ces faits (celui de Morlon) ne saurait être considéré comme un cas de désarticulation pour
portion f pour cause d'anévrysme de ce même
cause d'anévrysmo. Le malade de Spence sunrécut, mais l'anévrysme ne guérit pas.
(h Spence, Med. cUii\ Trausiict., toI. LU, p. S06.
(*2; Holden, Satnt DartholomeWs Hospiial Reportât, vol. XUI.
(3) Med. c/lir. Trans.^ vol. LXIII, p. G6.
(4) Inédit. L'artère s'était rompue dans des tentatives de réduction d'une luxation, faites par on autre chirurgien. Vu l'engorgement de la région, on ne pouvait trouver aisément l'artère.
(5) Dans un fait do Morton Pennsylvania Hospital Reports t 18G8 , l'amputation du bras et Textraction
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segment du vaisseau, apparaît au pathologiste 'Comme un procédé absolument désespéré (Voy. p. 621 ) : nous voyons en effet que, sur cinq cas où elle a été essayée, la mort a eu lieu trois fois (1), soit une mortalité de soixante pour cent. Mais, s'il s'agit d'un anévrysme sous-clavi-axiU latre et que la tumeur ne remonte pas jusqu'au bord du scalène, on peut espérer des chances meilleures (2). C'est ainsi que le vaipeau a été, pour des faits de ce genre, lié au-dessus de la première côte vingt-huit fois, avec seize guérirons et douze morts ; dans cinq cas, la terminaison fatale a été due à Thémorrhagie.
«.lOATURE DE LA SOUS-CLAVIÈRB DANS SA DEUXIÈHK
PORTION
Si la sec(mde portion de la sous-claviùre a été si rarement liée pour cause d'anévrysme, cela tient probablement à l'idée exagérée que l'on se fait des difficultés de cette opération. Je ne puis m'empécher de croire que cette ligature pourfait, avec avantage, être substituée à celle de la troisième portion dans un nombre considérable de faits, car, ainsi que je l'ai déjà remarqué, le vaisseau est moins souvent malade au point où il est soutenu par les muscles que partout aiUears, et d'ordinaire, il ne natt de cette portion qu'une seule branche collatérale. Je ne puis trouver que neuf faits se rapportant à cette opération, avec quatre guérisons seulement, et cinq morts. En analysant les causes de la mort, nous voyons qu'un seul opéré mourut d'hémorrhagie secondaire (Liston); un autre fut emporté par des troubles cérébraux, dont la cause demeure obscure; dans deux faits d'anévrysme traumatique diffus (3), la terminaison fatale re-
eonsécative de U tète humérale furent pratiquées pour ane hémorrhtgie secondaire après ligature de la seconde portion de Tartère, plutôt que pour Tanévrysme sous-clavier; la malade guérit.
(t) Un des faits de M. Poland se rapporte en réalité à la ligature de la secondé portion, et Je trouve, postérieurement au mémoire de ce chirurgien, un autre fait qui a été aussi classé inexactement.
(2) La difflculté qn*on éprouve à déterminer^ avant la mise à nu de Tartère, la hauteur exacte à laquelle i*arrète la maladie, ne saurait être contestée ; mais, une fols le vaisseau à nu, le chirurgien est maître do placer la ligature en arrière du scalène.
(8) n 8*agissait en réalité d*une plaie artérielle; c'est sur Tabsence relative de Thémorrhagie, cette cause ordinaire de la mort dans les opérations pratiquées plus près du cœur, que je m*appuierais surtout pour soutenir les préceptes formulés dans le texte.
connut pour cause des accidents de pyoémie ; un autre opéré mourut à la suite d'excès de boisson, quand il était presque guéri (Gay). Ainsi quatre morts sur cinq peuvent être considérées comme n'ayant aucun rapport intime avec l'opératioii, et nous pouvons, par suite, les regarder comme à peu près accidentelles.
11 nous faut encore citer sept fails, dans lesquels le sac anévrysmal recouvrait Turlère de tellefaçon qu'on ne pouvaitarriver sur le vaisseau sans exposer le malade à un injustifiable danger. Sur ce nombre de faits, où l'opération fut commencée pour être abandonnée avant son achèvement, cinq se terminèrent par la mort; un autre fut suivi de guérison (probablement à la suite de la malaxation faite involontairement pendant l'opération); dans un cas, le résultat n'est pas connu.
LIGATURE DE LA PREMIÈRE PORTION DE LA SOUS-CLAVIÉRE
La ligature de la première portion de l'artère souS'Clavière ou de la terminaison de Tin no minée est une opération que les chirurgiens ne se résignent à entreprendre que dans des circonstances tout à fait pressantes; même d'incontestables autorités l'ont déclarée absolument injustifiable. Mais ce jugement fut prononcé et les faits sur lesquels il s'appuie furent observés avant que les perfectionnements actuels eussent été introduits dans la question des fils à ligature. Je n'hésiterais pas, dans un cas qui l'indiquerait, à faire la ligature de l'un ou l'autre de ces vaisseaux, bien que les statistiques du passé (si nous avions encore à employer le chanvre ou la soie) dussent incontestablement me détourner d'une telle entreprise (1). Ces statistiques senties suivantes : onze malades ont subi cette opération ; tous ont succombé, — un à une péricardite compliquée de pleurésie et de pyoémie; neuf furent emportés par une hémorrhagie; dans le onzième fait (celui d'Arendl) la cause de la mort n'est pas indiquée. Chez un douzième malade (M. GiU) dont l'artère avait été comprimée à l'aide d'une pince à torsion, la mort fut le résultat d'une blessure de la plèvre. L*hcmorrhagie, dans les neuf cas cités plus haut, se fit par le bout périphérique du vaisseau, c'est-à-dire au-delà de la ligature. Il est donc évident que la circulation collatérale, largement assurée, maintient béante l'artère du côté opposé au cœur, si bien qu'au moment où le travail ulcé-
(1) Le manuel opératoire est indiqué p. 6iG.
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ralif divise le vaisseau, le sang qui passe dans les branches revient dans le tronc artériel et fait issue par le bout périphérique du vaisseau divisé. C'est pour cette raison que Liston et Cuvilller lièrent aussi la carotide, tandis que Parker lia à la fois ce vaisseau et la verlébraje. Les résultats, cependant, trompèrent l'attente des opérateurs, et Thémorrhagie se produisit dans les mômes conditions. Dans neuf cas, où la première portion de la sous-clavière fut seule liée, l'opération fut faite pour guérir un anévrysme de la sous-clavière; dans un cas, ce fut pour guérir un anévrysme axillaire; ces faits, joints à ceux d'Arendt et de Me Gill, et aux trois où on lia en même temps d'autres vaisseaux, portent le nombre des observations à quinze, dont tous les sujets, à l'exceptation de trois, succombèrent à une hémorrhagie secondaire. Un seizième fait (celui de Hobart) appartient à une autre catégorie (anévrysme de l'aorte) et sera discuté plus loin ; tandis que trois cas, mis en série par Wyeth, et où la ligature fut faite deux fois pour une plaie par arme à feu, une fois pour une tumeur vasculaire du cuir chevelu, n'appartiennent pas à notre sujet; ces quatre opérés moururent d 'hémorrhagie.
Le chirurgien peut se montrer hésitant entre l'opération précédente et la ligature de VinnoininéCf mais les statistiques ne peuvent guère le guider dans son choix. Il existe vingt-quatre faits de ligature de l'innominée (i), et, dans vingttrois, la terminaison a été la mort. Chez le seul opéré qui ait survécu, il y eut une hémorrhagie secondaire : le D»" Smyth, de la Nouvelle-Orléans, avait lié, en même temps, Tinnominée et la carotide ; quatorze jours après, une hémorrhagie se déclarait, pour se répéter, mais avec moins d'abondance, à diverses reprises. A la fln, cinquante-quatre jours après la première opération, Smyth lia la vertébrale ; le malade guérit et survécut dix ans ; il finit cependant par mourir d'une hémorrhagie du sac.
Quand nous considérons les résultats de ces quarante-trois cas de ligature de la sous-clavière el de l'innominée, nous sommes frappés tout d'abord de l'effrayante mortalité qu'ils donnent, et, en poussant plus loin l'analyse, de ce fait, que l'hémorrhagie s'est invariablement produite par le bout périphérique du vaisseau. L'explication de cette apparente anomalie se trouve dans le nombre et le volume des anastomoses
(1) En y comprenant le fait de Thomson, de Dublin, et un fait inédit de Bankcs, qui sera mentionne plus loin.
qui unissent les vaisseaux du cou, mais sortoot de celles qui unissent les vaisseaux de la base du cerveau. Si la sous-clavière (dans sa première portion) est liée seule, le sang revient par la thyroïdienne inférieure, mais plus particulièrement par la vertébrale, dans la portion du vaisseau située au delà de la ligature ; la ligature simul* tanée de la carotide ne change guère la situation, car le sang revient facilement par cette artère dans ses branches et, par elles, dans la sous-clavière, comme il le fait parla vertébrale. Ce que nous disons de la ligature simultanée des deux vaisseaux s'applique à la ligature de l'innominée. Il se présente donc ici une question qui est la suivante : Si on employait une variété de ligature qui mit réellement à l'abri de l'hémorrhagie secondaire (en ne sectionnant pas les tuniques artérielles), la ligature de l'innominée serait-elle susceptible de guérir l'anévrysme, tant que d'autres artères — la carotide et la vertébrale — ne seraient pas liées en même temps? C'est là une question à laquelle on ne saurait répondre qu'en se basant sur l'expérience clinique, et, cette expérience, les occasions ont jusqu'ici manqué pour l'obtenir. Il faut se rappeler que la persistance de la circulation dans le sacanévrysmal, à un faible degré, constitue une condition favorable, mais nous ne savons pas encore si le courant amené par les collatérales ne serait pas, dans la majorité des cas, trop rapide pour permettre la formation des caillots. L'état de l'anévrysme, après l'opération, n'est indiqué que dans un petit nombre d'observations ; mais dans la plupart, on lit que le sac s'était rétracté, fortement épaisgi, et qu'il était rempli de caillots ou de fibrine stratifiée.
La ligature de la première portion de la sousclavière et celle de l'innominée se ressemblent beaucoup au point de vue opératoire. Les incisions superficielles ont été pratiquées de six façons légèrement différentes. Deux de ces procédés seulement ont besoin d'être mentionnés ici : celui par une incision unique, transversale ou oblique, et celui par deux incisions se rencontrant à angle ; c'est ce dernier procédé que je recommande.
Commencer sa première incision à six centimètres au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire, et sur le chef interne du muscle sternoclcïdo-mastoïdien. Prolonger cette incision jusque sur la clavicule et la terminer un peu en dehors de l'articulation ; de ce point, mener en dehors une autre incision qui suive la clavicule et dépasse un peu les limites d'insertion du
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muscle ; renverser le kmbeaa triangulaire ainsi obtenu en haut et en dehors, en liant et en coupant, s*il est nécessaire, la veine jugulaire externe ; à ce moment, après avoir reconnu lebord externe du sterno -mastoïdien, on passe derrière lui (i) une sonde cannelée, que Ton conduit jusqu'à son insertion sternale, et on sectionne toute la portion claviculaire. En repoussant de côté cette portion du muscle, on met à nu Taponévrosequi recouvre le sterno-hyoîdien ; après avoir fait àTaponévrose une petite ouverture, on glisse encore la sonde cannelée derrière ce muscle qu*il faut aussi section ner. Il convient à ce moment de rechercher avec l'œil et le doigt l'artère carotide avaut de se décider à diviser le sterno-thyroîdien, dont le bord externe recouvre ce vaisseau, sans jamais, du moins à ce que m'ont appris mes recherches sur le cadavre, masquer la 80U8-clavière (2). Le doigt de l'opérateur, après la section du sterno-hyoîdien, reconnaît facilement le trajet rectiligne et les battements delà carotide, et peut sans encombre écarter le bord du muscle sterno-thyroïdien de la gaine du vaisseau, en l'attirant en dedans ; le muscle doit être maintenu ainsi écarté avec un crochet mousse. Quand la gaine du vaisseau est ainsi mise à découvert, l'opérateur doit chercher les veines volumineuses qui, dans tous les cas, et surtout quand il existe de la dyspnée, sont placées au-dessus de cette gaine. Choisissant un point libre, il incise légèrement le tissu lAche dans lequel elles sont situées, et ensuite il les repousse en haut et en bas, en déchirant un peu le tissu cellulaire, jusqu'à ce que la gaine fibreuse soit suffisamment à nu — d'abord pour qu'on y fasse une petite boutonnière et ensuite pour qu'on l'incise. Cette incision doit être faite en avant et du côté interne. En ce point, la veine s'écarte un peu de l'artère, de façon à laisser un intervalle triangulaire que traverse le nerf
(1) Un opérateur sûr de lui peut l'inciser directement.
(2) La division du muscle est par elle-même sans importance, mais derrière lui existe un plexus de veines volumineuses, allant du corps thyroïde à la jugulaire interne, et qui sont généralement turgescentes sous rinfluence de la dyspnée qui accompagne les anévrysmes de la base du cou. La section de ces veines entraîne une bémorrhagie profuse, qui gène beaucoup le chirurgien pour reconnaître les parties. C'est ce qui arriva dans les deux faits d'Âuvert, tandis que le bistouri de Colles épargna par bonheur une veine volumineuse, située immédiatement en arrière du muscle. Hayden eut aussi affaire à une bémorrhagie sérieuse, quand il divisa le sterno-thyroïdien.
vague. Celui-ci est saisi avec un crochet mousse et récliné doucement en dehors, ainsi que la veine jugulaire. Il s'agit maintenant de trouver la sous-clavière. Pour ce faire, l'opérateur doit se souvenir que les descriptions et les figures que l'on donne ordinairement de la bifurcation de l'innominée sont inexactes. On croit, d'une façon générale, que les deux branches naissent côte à côte et presque à angle droit l'une par rapport à l'autre. En réalité, la sous-clavière naît derrière la carotide, et l'angle qui ^épare ces deux vaisseaux est très aigu ;par suite, pour trouver la sous-clavière, l'opérateur doit porter le doigt en arrière et en dehors de la carotide, et en suivant le vaisseau, il arrive généralement à quelques millimètres au-dessus de la clavicule, sur le trajet légèrement divergent de la sousclavière qu'il reconnaît à ses battements et qui est située plus profondément que la carotide de tout le, diamètre de celle-ci (1).
En choisissant le point du vaisseau où placer la ligature, il convient que l'opérateur ne se rapproche pas trop de la bifurcation du tronc innominé, ni, d'autre part, du bord des sca^ènes, de peur d'intéresser le nerf récurrent ou le nerf phrénique. Le nerf pneumogastrique et la veine Jugulaire ne doivent pas être attirés trop fortement en dehors et l'aiguille doit être passée par dessous le vaisseau, pendant qu'avec son index gauche le chirurgien repousse doucement la plèvre en bas et en dehors. Il est assez fréquent de rencontrer quelques difficultés en arrière de l'artère, mais il vaut mieux en venir à bout par la patience et la douceur et ne jamais essayer sous aucun prétexte de faire suivre à l'aiguille l'autre voie ; car, si on l'essayait, on ouvrirait certainement la plèvre avec la pointe de Tiustrument.
Après avoir passé et serré la ligature, le chirurgien doit envisager l'opportunité qu'il peut y avoir à lier aussi l'artère vertébrale. Celle-ci est située dans la gouttière comprise entre le long du cou et le scalène, de sorte que la veine jugulaire doit alors être attirée et maintenue on dedans (2) ; les incisions déjà faites ont presque dé-
(1) Dans un cas, la profondeur à laquelle l'artère était située fit croire à Liston qu'elle naissait de Taorte, à gauche de la carotide droite, et qu'elle passait derrière l'œsophage pour arriver aux scalènes. Il pouvait bien en être ainsi, mais Liston a pu aussi se tromper.
(2) On peut encore arriver sur l'artère vertébrale en passant entre la carotide et la veine Jugulaire et en écartant latéralement le nerf pneumogastrique ; c'est même peut-èire la voie la plus directe, mais on
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couvert Vartëre, et il sufflt de la sonde cannelée pour la mettre complètement à nu et permettre le passage de Taiguille. La situation du nerf phrénique sur le muscle scalène antérieur, en dehors et fort en avant du vaisseau, Texpcise peu à être intéressé, mais encore faut-il prendre des précautions pour l'éviter. L'opérateur ne doit pas confondre la thyroïdienne inférieure (qui est beaucoup plus petite, et, dans cette région, est située plus en dehors) avec Tartëre vertébrale (1).
LIGATURE DE l'aRTÈRE INNOMINÉE.
Quand on se propose de lier non plus la sousclavière, mais rinnominéc» ou quand on trouve la première de ces artères assez malade pour qu'il soit hasardeux de la lier, le même procédé et les mêmes incisions suffisent pour passer une aiguille autour du tronc brachio-céphalique. Dans la plupart des cas, cependant, il peut être nécessaire de sectionner le chef sternal du sterno-mastoïdien et même les fibres externes du sterno-tlivroïdien. Le doigt du chirurgien, en descendant le long de la carotide comme dans l'opération précédente, arrive sur l'innominée à sa bifurcation, seule partie du vaisseau qu'il soit possible d'atteindre, sans enlever l'extrémité supérieure du sternum (2). Sauf les cas où l'innominée est plus courte, c'est-à-dire se divise plus bas qu'à l'ordinaire, on peut faire remonter vers le cou son extrémité supérieure en renversant la tête en arrière. Si la gêne respiratoire du sujet rend cette position insupportable ou si la bifurcation du vaisseau sur un point plus l)as que d'ordinaire la rend insuffisante, on peut employer un artifice auquel j'ai eu plus d'une fois recours sur le cadavre : on saisit doucement la carotide (à condition que ce vaisseau ne soit ni anévrysmatique ni malade) avec une pince à mors unis (sans rainures), et, en attirant cette pince en haut, on dégage l'extrémité de l'artère de derrière l'articulation sterno-claviculaire.
court alors lo risque do léser des hranches importantes du nerf grand sympathique, ce qui ne peut avoir que des suites factieuses.
(1) Dans certains cas, le sac anérrysmal recouvre l'artère vertébrale et ne permet pas de Tatteindrc.
(2) Cooper (de San Francisco}, dans un cas d'anévrysme volumineux, enleva la partie supérieure du sternum et une portion de la clavicule ; mais quand on songe combien souvent, dans l'anévrysme thoraciquc, une partie du sac est formée par ces os, on comprend le danger d'un semblable procédé; le malade de Cooper vécut trente-quatre jours.
L'aponévrose, de chaque côté du vaisseau, c'està-dire immédiatement au-dessous de la sousclavière, et en dedans et au-dessous de la carotide, doit être incisée ou déchirée pour faciliter le passage de l'aiguille. Apres avoir lié rarlère innoroinée, il sera probablement plus prudent, non seulement pour prévenir i'hémorrhagie secondaire, mais aussi au point de vue de la marche ultérieure de l'anévrysme, de lier aussi la carotide. La vertébrale seraprobablement située en arrière du sac anévrysmal ; sinon, on peut aussi lier ce vaisseau sans élargir riocisioa» ni ajouter aux risques d'une complication cérébrale.
Ces opérations sont, dans tous les cas, suffisamment ardues pour exiger du èhimrgîen tout son sang- froid et toute son habileté; mais, quand l'anévrysme est situé en avant ou très près du point qu'il faut lier, quand la tumeur a déplacé le vaisseau et modifié ses rapports, quand il existe des anomalies, toutes les difficultés sont énormément augmentées (i).
La ligature de l'artère innominée, pratiquée pour la première fois par Valentine Mottyde New- York, se présente à nous avec une liste terrifiante de morts : toutes les opérations, sauf une (Smyth, de la Nouvelle-Orléans), se sont terminées fatalement, et par hémorrhagie. Néanmoins, quand on examine l'histoire de chaque fait, il devient évident que cette opération ne serait pas nécessairement fatale, si on employait une ligature, qui, en laissant intactes toutes les tuniques du vaisseau, ne serait pas suivie dliémorrhagie au niveau du point où elle est appliquée. Les malades de Mott et de Hall (par une singulière imprudence) se promenaient l'un le vingt-troisième, et l'autre dès le troisième jour. Si nous exceptons le fait de Bickersleth (ligature temporaire), et celui de Hutin (où il s'agissait non pas d'un anévrysme masi d'une plaie par instrument piquant), nous voyons que les malades vécurent, non pas seulement quelques heures, mais plusieurs jours, jusqu'au moment où arriva le moment dangereux avec les ligatures de soie ou de chanvre,
(1) Nous trouvons : uno blessure de la plèvre, noe fois (Colles) ; une hémorrhagie grave par les veines situées au-dessous du sterno- thyroïdien, trois fois; deux fois, une artère anomale a été coupée; quatre fois, l'opération a été abandonnée en raison de la situation du sac ; une fois enfin (Liston) on éprouva de grandes difficultés pour arriver sur la sous-ciavière, qui, à ce que Ton supposa, naissait de Taorte et passait derrière Tcesophage pour se rendre au côté droit du cou.
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celai du dégagement du fil. Soixante-dix-sept et soixante-quinze jours constituent les périodes de survie les plus longues, mais, que cette période ait été longue ou courte, Faction mécanique d'une ligature non absorbable, la division des tuniques artérielles, est la cause immédiate de la mort.
Aux observations où l'opération a été terminée, il nous faut en ajouter quatre où elle fut abandonnée. Un chirurgien, trouvant Tinnoniinée trop malade, lia la carotide (1) ; deux autres chirurgiens s'arrêtèrent simplement ; la malaxation résultant nécessairement des manœuvres de l'opération, ou l'inflammation consécutive des parois du sac provoquèrent deux fois la formation de caillots : dans un de ces cas (Key), la tumeur devint complètement solide ; dans l'autre (Porter), la solidification ne fut que partielle.
En ce qui regarde i'hémorrhagie et les ligatures non absorbables , les mêmes remarques sont applicables ; tous les faits publiés (excepté celui de Smyth) se sont terminés fatalement; mais la nécessité d'une mortalité aussi élevée, avec une ligature d'espèce différente, peut être mise en doute, et à coup sûr elle n'a point été démontrée.
Je rapporterai ici deux faits de ligature de l'artère innominée : le premier appartient à M. William Thomson, de Dublin, et date de 1882 (2); le second, encore plus récent, m'est communiqué par M. William Bankes, de Liverpool. Je me contenterai de rappeler succinctement ce dernier fait, l'auteur se proposant de le publier lui-même.
En mars 1882, M. Thomson m'écrivit pour m'entretenir d'un fait d'anévrysme de la sousclavière droite qu'il avait dans son service et pour lequel il se proposait de lier soit la sousclavière, dans sa première portion, soit l'innominée. Il me demandait un morceau de ma ligature d*aorte de bœuf. Je répondis immédiatement en envoyant ce qu'il avait réclamé, et mon aiguille. Comme le malade tergiversa longtemps, tantôt acceptant, tantôt repoussant l'offre de M. Thomson, ce dernier me renvoya l'instrument, persuadé que le malade n'accepterait pas d'opération. Cependant, au commencement de juin, je reçus une communication nouvelle de M. Thomson, et, sur sa demande, je lui en-
(1) Plus tard, la toui-eltvière tai liée par A. B. Mott; Toir plus loin le tableau des faits de double ligature périphérique successive.
(3) Thomson, Briiish Médical Journal, sept. 18S2.
voyai encore mon aiguille. Il avait conservé la ligature d'aorte de bœuf que je lui avais adressée en mars. Le malade ayant fini par se décider à subir le traitement nécessaire, je puis, grâce à l'obligeante courtoisie de M. Thomson, publier l'histoire détaillée de ce fait dans les terme<« mêmes de cet éminent chirurgien :
John Murpliy, âgé de 49 ans, serrurier, entra à rilôpiul chirurgical de Ricbmond. Dublin, le 7 février 1882, pour un anévrysme de lartère sons-clavière droite. C'était un homme de taille moyenne, d'un teint brun, qui paraissait jouir d'une bonne santé. Ses cheveux étaient grisonnants. Il n'avait jamais eu la syphilis et avait toujours mené une vie sobre ; ii était demeuré dlx-liuit mois en Amérique, et, dans la guerre avec les Éuts confédérés, il avait reçu un coup de baïonnette au-dessus de Tomoplatn droite. Pendant deux ans et demi, il avait éprouvé dans le bras droit des douleurs qu'il pensait être de nature rhumatismale ; mais, dix mois avant son entrée, il remarqua, pour la première fois, une petite tumeur « grosse à peu près comme une balle », dans le triangle postérieur et inférieur du cou. Il avait consulté à un premier dispensaire, puis au nôtre, mais il s*étalt refusé à entrer à Thôpital Jusqu'au moment où il trouva que la tumeur faisait des progrès rapides, et que Texagération des douleurs le mettait dans Timpossibilité de travailler. La tumeur, telle qu'elle se présenta alors à mon examen, était globuleuse et mesurait environ six centimètres de diamètre; elle battait violemment et ses parois éuient évidemment très minces. Elle occupait le triangle postérieur et inférieur du cou, et son bord interne appuyait contre le bord externe du muscle sternemastoïdien. Le doigt, passé derrière le muscle, sentait une impulsion très forte, et le vaisseau, aussi loin qu'on pouvait le suivre dans sa seconde portion, paraissait dilaté. Le pouls, très plein, variait entre 130 et 140. On ne pouvait ordinairement sentir de pouls dans la radiale droite, mais de temps en temps on percevait comme une légère oscillation. Le bras ne pouvait être écarté du tronc; la douleur de Tépaule était insupportable, et le malade, au lit, serrait fortement cette région avec la main gaucho, parce que, disait-il, cela le soulageait un peu. Les battements du cœur étaient normaux, les pupilles régulières ; il n'y avait ni toux, ni irritation laryngée. Les antres fonctions de l'économie s'accomplissaient naturellement.
Le malade fut tenu en observation pendant une semaine : je le soumis en même temps à un traitement par la teinture de digitale, mais sans remarquer que la rapidité du pouls fût en rien modifiée. J'eus alors une consultation avec mes collègues, M. Stokes, M. Thomley, Stoker, et M. Gorley ; le D' Robert Me Donnell et le D' Bennet, professeur de chirurgie de l'Université de Dublin, voulurent bien aussi m'aider de leurs conseils. La majorité se prononça en faveur d'une opération k tenter sur la pre-
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mière portion de la sons-cUvièro, et, si ce vtitteau était malade, sur l'innominée. J'expoaai la situation au malade, qai consentit à Tcpôration ; mais, après une conversation avec son flls, il refusa de s'y soumettre.
Il resta cependant à l'hôpital, et J*essayal alors, pendant quelque temps, le traitement par Tiodore do potassium, mais sans résultat appréciable. Le pouls continuait à être éloTé, et la tumeur augmentait de Tolume, tandis que les douleurs du bras étaient combattues par de fréquentes injections hypodermiques de morphine. Le malade demanda brusquement son billet de sortie le 30 mars^ disant qu'il avait des a affaires privées » à régler. Il vint me voir dans mon cabinet quel(}ues semaines plus tard. La tumeur avait alors pris un développement considérable et gagné en haut du côté du cou; la douleur le privait de sommeil, car il n*avait plus les injections liypodermiques. On ne sentait aucune pulsation dans la radiale ni dans Thumérale. Il me promit de rentrer à rhôpital le lendemain, mais il ne revint que le 21 mai. Il déclara alors que, la nuit précédente, la tumeur avait cessé de battre pendant plus d'une heure. Quand je le vis, les battements étaient aussi forts qu'avant ; tous les symptômes locaui s'étaient •ggTAvés, mais le pouls était tombé à 100. Au compas d'épaisseur, la tumeur mesurait 8 centimètres dans tous ses diamètres.
Une nouvelle consultation eut lieu, et nous nous décidâmes encore pour la ligature; mais le 39, veille du Jour fixé pour Topération, on m'envoya chercher pour voir le malade. Tout battement avait cessé dans Tanévrysme, qui était alors dur et tendu. Je résolus donc de différer toute intervention opératoire. Los battements revinrent au bout de dix heures, et le lendemain matin, la situation était aussi fâcheuse qu'avant. Le malade prenait h ce moment trois gouttes de teinture d'aconit toutes les trois heures, mais le pouls ne fut point modifié.
Le 31, les battements s'arrêtèrent pendant quinze minutes, puis ils reparurent, accompagnés d'une violente douleur. Je prescrivis alors trois gouttes do teinture d'aconit toutes les heures pendant douze heures, en recommandant de surveiller les effets. Le pouls tomba de 116 à OG; mais le lendemain, il était plein et bondissant, à 100. Le 4 juin, le malade dit que la tumeur avait cessé de battre plusieurs fois, mais le fait n'avait point été constaté par l'interne ; les battements, cependant, étaient faibles. Durant tout ce temps, pendant lequel j'avais l'avantage de conférer chaque juur avec mes collègues, la tumeur continua à augmenter de volume et finit par mesurer 8 centimètres et demi de diamètre à sa base. L'expansion des battements s'observait sur une large étendue. Quand le malade était assis, l'épaule et touto la région scapulaire s'élevaient et retombaient à chaque battement de l'anévrysme. L'espérance que nous avions eue de voir la guérison se faire spontanément ne paraissait pas susceptible de se réaliser, et, en présence des progrès de la maladie, nous convînmes unanimement que l'opération ne pouvait être retardée plus longtemps.
Elle tat donc pratiquée le 9 juin, en présence d'un grand nombre de chirurgiens éminents qui me firent l'honneur d'y assister. Le malade fui perlé dans l'amphithéâtre d'opérations, plaeé dans la pétition ordinaire sur le dos, avec la tôte portée bien à ^suche, et complètement anestbésié. Je pratiquai le long de la clavicule une incision étendue , partant du bord antérieur du muscle sterno-mastoidien pour se prolonger en dehors, et fis tomber sur son eUrémité interne une deuxième incision suivant le bord antérieur de ce môme muscle. L'insertion clavicnlslre da muscle fut sectionnée et renversée en haut; puis Je coupai le stemo-hyoldien et le stemo>thyroidien pour découvrir la carotide, en ayant bien soin d*éviter les branches du plexus omo-byoidien, qu'il était Escile d'apercevoir. Le vaisseau était d'un très gros esllbre, au point que quelques personnes pensèrent que j'étais arrivé snr rinnominée. Cette opinion parut confirmée par ce fait que, tout d'abord, la compression exercée sur le vaisseau avec le doigt supprimait les pulsations dans la partie supérieure de la carotide, et aussi dans la tumeur ; mais ce dernier phénomène n'était pas constant et dépendait évidemment de la compression exercée à distance sur la sous-clavière. Je continuai donc à aller plus bas à la recherche de la bifurcation ; mais cette partie de l'opération fut extrêmement pénible et émouvante, et Je (ùi obligé de diviser la presque totalité de l'insertion stemale du sterno-mastoldien. Tarrivai enfin sur les origines de la sous-clavière et de la carotide, à une profondeur qui paraissait inquiétante; mais à ce moment les difficultés que j'éprouvai pour atteindre l'innominée se trouvèrent augmentées par le passage au ciel d'un nuage épais, qui obscurcit, comme d'un voile, le vitrage d'où venait le jour. On se servit alors d'un miroir pour projeter do la lumière dans la plaie, mais sans obtenir grand résultat, et J'eus alors à subir un sérieux retard. Je déchirai lentement la gaine de l'innominée, et, en me servant dans ce but d'une aiguille ordinaire pour anévrysmes, je réussis à la passer au-dessous du vaisseau, qui me parut sain. Je voulus alors armer cette aiguille d'un fil de soie, qui m'aurait sorvi à placer la ligature plate que M. Uarwcli avait eu la bonté de m'envoyer. Mais je ne pus réussir, parce que l'ouverture entre la gaine et le vaisseau était trop petite ; je retirai le tout, et, m'armant d'une aiguille spéciale, inventée par M. Barwell, avec la courbure mue par un levier, je l'introduisis assez aisément. Avant de serrer la ligature. Je recherchai les effets de la compression du vaisseau entre mon doigt et le cordon constricteur; voyant que tout battement disparaissait alors dans l'anévrysme et dans la carotide et aussi qu'il m'était possible de soulever librement le vaisseau, j'assurai la ligature à l'aide de trois nœuds, en tirant sur les chefs avec une force modérée. Les lèvres de la plaie furent réunies, après qu'un tube à drainage eût été placé à la partie déclive, et un pansement antiseptique appliqué et maintenu à l'aide d'une bande élastique. Le bras et l'épaule furent enveloppés d& plusieurs couches de ouate préalablement chauffée.
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Le mtltde fut aussitôt rapporté dans son lit, et je le revis au bout d'une demi-heare. Le côté droit de la face était froid, mais les papilles étaient égales. Il n'était pas revenu entièrement du sommeil anesthésique, mais je remarquai que, lorsqu*il eeMja de me faire quelques questions, il s*arr^ta coart an milieu de chaque phrase et parut alors essayer de se rappeler ce qu'il voulait dire. Ce fut le seul symptôme de fatigue cérébrale qui pot s'observer, et dans la soirée, il sembla avoir recouvré l'exercice parfait de ses facultés mentales. J'ordonnai de la glace, da lait avec de Teau de Seltz, et du thé de beuf. Deux heures après Topération, le malade accusa des douleurs dans répanle; on lui fit une injection de 2 centigrammes de morphine qu'on répéta au bout de deux heures. Il dormit pendant trois heures dans la soirée. Température du soir 100*6 Fahr. (38*1 cent.) du côté droit, 9i>*4 (37 «4 cent.) à gauche ; pouls à 136. A 11 heures, 99*6 (37<^ cent.) à droite, 99* (37*2 c), à ganebe; pouls^ 120. Pas de douleurs.
10 Juin (deuxième Jour). — A trois heures du matin, le malade fut visité par M. Kidd, chirurgien résidant, n accusait des douleurs dans la région de Testomac; injection hypodermique de morphine. Sommeil pendant plusieurs heures. Dans la matinée, Je vis le malade, Testomac était distendu par des gax ; j*ordoonai une embrocation de térébenthine et une potion carminative. A 8 heures 30, température à 99* (81*2 eent.) des deux côtés; pouls, 120. Les symptômes abdominaux s'étaient amendés. A 3 heures 30, respiration courte et rapide, 44. Pas de douleurs. Gomme la température n'était que de 99* (37o2 cent.). Je crus que la dyspnée était produite par la compression, et desserrai la bande élastique et le pansement, ce qui amena un soulagement marqué. Température du soir 99*8 (87*6 cent.) des deux côtés ; pouls à 132. Régime lU suprà,
11 juin. — Vers minuit, douleurs violentes dans l'épaule droite; pouls à 148. Soulagement amené par la morphine. Le reste de la nuit se passe très bien. Température du matin 99*4 (37<>4 cent.); pouls à 138, respiration normale. Pansement de la plaie sous le spray. Écoulement séreux peu abondant. Les bords de la plaie sont en train de se réunir. Le tube à drainage est nettoyé. Beaucoup de douleurs dans le bras après le pansement. Injection hypodermique de 2 centigrammes de morphine. Sommeil presque tonte la Journée. Température du soir 100*4 (38* cent.) ; pools, 128.
12 juin. — Température du matin 99* (37o2 cent.) ; pouls, 120. Nuit bonne. État très satisfaisant aujourd'hui. Pas de pouls dans la radiale ni dans la temporale. La carotide ne bat pas. La tumeur est décidément plus petite, et la peau jusqu'ici très tendue commence à présenter des plis. Pas de douleurs Jusqu'au soir où il y a un peu de recrudescence du côté du bras droit. Température du soir 98*8 (37*1 cent.); pouls 124.
18 juin. — Température du matin 99* (37*2 cent) ; pouls à 120. Pendant la première partie de la nuit, le malade s'est plaint d'éprouver de la difficulté
pour respirer et de la douleur en avalant, mais ensuite il a passé une bonne nuit et dormi profondément. Plaie fermée, sauf sur le passage du drain. Celuici est nettoyé et remis en place. Léger écoulement séreux. Température du soir 98*6 (37 « cent.) ; pouls à 124.
15 juin. — Température du matin 98*6 (37» cent.) ; pouls à 108. La plaie paraît convenablement et solidement réunie, sauf au niveau du drain, qui est enlevé et remplacé par quelques brins de catgut. Le malade a eu un peu de ténesme qui l'a fatigué; un lavement ne produit rion, et je prescris un léger purgatif salin, qui fait cifet ; deux selles. Température du soir 08«4 (36''8 cent.) ; pouls h 1 16.
16 juin. — Température du matin 98*4 (36*8 cent.) ; pouls à 132. Mélange de 5 gouttes de teinture de digitale et de 10 centigrammes de sulfate de quinine à prendre toutes ies quatre heures. Température du soir 9806 (37 « cent.) ; pouls à 116.
V juin. —Température du matin 98*4 (36*8 cent.); pouls à 120. Pansement. Il s'écoule par le trajet flstuleux du pus de bonne nature. Le malade sent quand on pince la main droite. Journée très calme. Température du soir 98*6 (37* cent.); pouls à 104.
18 juin. — Température du matin 98o4 (36o8 cent.) ; pouls à 100. Pansement de la plaie à l'acide borique. Le malade est, dit-il, fatigué de toujours rester dans la môme position; autrement il se trouve bien. Température du soir 9804 (3608 cent.) ; pouls à 108.
19 7t<t;t. ~ Température du matin 98o4 (3(>*8 cent.) ; pouls à 104. Lavage de la plaie avec solution phéniquée, 1 sur 40. On ne peut guère injecter qu'une cuillerée à café du liquide sans qu'il reflue. Le pus parait venir du sommet du lambeau. Température du soir 98*8 (37*1 cent.) ; pouls à 108.
20 juin. — Température du matin 9S^i (37*1 cent.) ; pouls à 104. Pus en petite quantité et tout à fait louable. La température, qui avait été normale pendant sept Jours, s'élève à 99*6 (37 «â cent.) le soir. Le malade éprouve, pendant l'après-midi, une sensation de brûlure et des picotements douloureux dans la main. La tumeur mesure dans un de ses diamètres 6 centimètres et dans l'autre 7 centimètres — ce qui Indique un changement de forme et une diminution de deux centimètres et demi dans un sens et d'un centimètre et demi dans l'autre. Température du soir 99*6 (37oS cent.); pouls à 108.
2\juin. — Température du matin 98o6 (37* cent.) ; pouls à 100. Nuit très calme. La sensibilité est revenue dans le bras, mais elle est encore fort incomplète à Tavant-bras. On ne trouve encore de pouls n» dans la radiale, ni dans la temporale. Température du bras fort bonne. Déglutition encore très pénible. Température du soir 9906 (37*0 cent.) ; pouls à 100.
23 juin. — Température du matin 98o2 (3G*7 cent.) ; pouls à 100. Douleurs dans l'œil droit, et céphalée occipitale. Je prescris 1 gramme de bromure de potassium, qui procure du soulagement. Le pouls tombe à 96 au bout d'une heure et demie. Douleurs dans la main droite, comme antérieurement, pendant un temps assez court. Dans la soirée, le pouls s'é-
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leva à 1 16, et la températore à 101* (38*3 cent.). Comme cette éléTation se produisait tans caose apparente. Je fas prévena et tIs le malade avec M. Corley. La plaie fat eiaminée, mais noua ne pûmes rien trooTer qui expliquât Taugmentation de la flèrre. Je prescrivis 1 gramme de bromure de potassium et de la glace. Déglutition moins difflcile que la Teille.
24 juin. — Température du matin 98o4 (36*8 cent.) ; pouls à 108. Nuit bonne. Le malade a pris un purgatif. Douleurs dans la main et le bras droit à différents intervalles dans la Journée. Plaie en bon état. Je prescris 8 centigrammes de quinine en une pilule, une mixture contenant 1 gramme de bromure de potassium, et 6 grammes d*lnfnsion de digitale à prendre trois fois par Jour. Le pouls et la température montèrent encore le soir. Douleurs de la main très vives. Injection hypodermique de morphine. Température du «oir 101» (38*3 cent); pouls à 128.
2b juin. — Température du matin 08*8 (37*1 cent.) ; pouls à 108. Les douleurs dans Tceli et dans la tète ont reparu. La température, à peu près normale pendant la Journée, s'élève le soir à 101* (38*3 cent.) après une violente crise de douleurs dans la main. Pouls à 110 le soir.
26 juin. — Température du matin 98*4 (36*8 cent.) ; pouls à 116. Malado un peu déprimé ce matin, pour la première fois depuis Topération. Injection dans le trajet flstuleux d'une solution phéniquée, 1 sur 40. CJn morcean de la ligature, long d'environ 4 millimètres et large de 2, sort avec un petit lambeau de tissu. A l'examen fait au microscope par M. P. S. Abraham, on roconniit du tissu élastique jaune. Il est à présumer que c'était un des cliofs de la ligature coupé près du nœud.car il 8c terminait brusquement, et au microscope, sur un point, les fibres so ropliaiont tout à coup sur ellcs-mômos, comme si ellos faisaient partie du nœud. Température du soir 09*8 (ST^Ô cent.); pouls à 120.
27 juin. — Température du matin 98°8 (37*1 cent.); pouls à 100. Le malade parait tr^s bien et a passé une très bonne nuit. Le trajet flstuleux bourgeonne. Pas de douleurs dans la main excepté vers le soir, où elles devinrent violentes. La température, prise des deux côtes, est do 101*4 (38*a cent.) dans i*aissello droite, et de 1(K)<>4 (38^ cent.) dans raissellc gauche. Le malade accuse de la chaleur dans le bras droit. On lui fait une injection hypodermique, après laquelle il dort deux heures et s'éveille sans douleurs. Température àce moment: aisselle droite, 99*6 (38*5cent.), aisselle gaucho 9808 (37*1 cent.).
28 ji/i/i.— Température du matin 98o4 (3Go8 cent.) ; pouls à 184. Nuit bonne. Déglutition facile. Il s'est écoulé par le trajet flstuleux environ 2 grammes de pus. Quelques lambeaux do tissu élastique jaune sortent avec Tinjection. Nouvelles douleurs dans le bras, suivies d'une élévation de température : à droite I00« (37*7), à gauche 99*4 (37o4). Mixture purgative ut suprà.
2 juiUci (î4« jour). — L'orifice du trajet flstuleux a la dimension d'un trou d'épingle ; il fournit quelques gouttes de pus. Température : à droite OOM (37o4), à gauche 99* 37 »2).
\ juillet (26* Jour). — Trajet Astolenx fermé; les douleurs dans la main reparaissent.
6 juillet (28* Jour). — Le trajet s'est ouTert, et par la pression on fait sortir 2 grammes de pas. La température s'élève le soir à 100* (37*7 cent.).
8yut//e/(30*Joar). — Battements visibles an sommet du lambeau, venant d'une portion de rinnoadDée. Très bonne Journée. A 11 h. 15 du soir, le malade remarqua qu'il saignait. Lliémorrhagie était arrêtée quand le chirurgien résidant arriva. M. Stokes et M. Thomley Stoker Tirent le malade avec mol peu de temps après. Examen de la plaie : pas dliémorriiagie. Je renouvelle le pansement et applique un sac de plomb par-dessus. Il a été perdu environ 90 grammes de sang. Injection hypodermique de morphine. Glace.
9 juillet (31* Jour). — Bonne Journée. Pas d*héfflorrhagie. Je prescris de l'ergotine. Température do matin 98*6 (37*), pouls à 100; le soir, température 100*4 (38«); pouls 101.
\0 juillet (32* Jour). — Journée très calme. Un demimilligramme d'atropine à prendre toutes les quatre heures. Petite quantité de pus.
1 1 juillet (33* jour) . — Quelques petits détritus sortent avec l'injection.
14 juillet (36« Jour). — Le malade dit qu'il est Uès bien. Température du matin 98«6 (87«), du soir lOO» (87«7). Sulfure de calcium 15 milUgr. trois fois par Jour.
16 juillet (38* Jour). — Le malade dit qu'il ne s'est pas senti aussi bien depuis l'opération. Température du matin 98o2 (36*7) ; pouls à 96 ; température du soir 100* (37*7), pouls à 104. Quelques gouttes de pus.
17 juillet (39* jour). — A trois heures et demie, ce matin, une hémorrhagio terrible s'est déclarée. Le^ couches en étaient inondées et le sang coulait à flots sur le plancher. Le malade était très décoloré et dans le collapsus. M. Kidd lui flt une injection hypodermique d'cther. Sueur froide et visqueuse, pouls h peine perceptible, voix éteinte. Le malade ne perdit pas connaissance, mais il disait ne pas voir. Quand j'arrivai auprès de lui, l'hémorrhagie s'était arrêtée. Le malade s'était un peu ranimé et se plaignait de douleurs dans la tête et des membres. Des cruchons d'eau chaude furent placés aux pieds et le long du corps. Je défends toute autre stimulation. Glace et thé de bœuf en petites quantités.
18 juillet (40* Jour). — Pas d'iiémorrhagie. Je vois le malade avec mes collègues, et avec le*D' R. Me Donnell et le professeur Bennett. Faiblesse extrême. Même traitement. Les douleurs des membres sont combattues par la morphine.
\d juillet (41<^ jour). — Le malade s'est considérablement ranimé. Sa physionomie est de beaucoup meilleure. La face a repris des couleurs et le pouls est plus fort, mais bondissant. Douleura dans les membres. Comme le lit n'a pas été fait depuis Thémorrhagie, le malade est soulevé avec précaution par sept personnes et on passe sous lui un matelas et des draps propres.
20 juillet (42* Jour). — Le malade accuse, à 2 heures du matin, des difficultés pour respûrer et des douleurs
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très tItas. Injection sous-cuttnée de 3 centigrammes de morphine. Il dort quelque temps, puis meurt tranquillement à 8 h. là du matin. Il n'y a pas en retour de rhémorrhagie.
Autopsie, " L^autopsie fut pratiquée quelques heures après la mort ; mais, comme le fils du malado y STait fait opposition, on ne put se livrer qu*à un examen partiel. On enleva seulement les parties intéressées par la maladie et parTopération.
Un petit orifice à la peau était le seul point qui parût ne pas être cicatrisé. Le reste des incisions était solidement réuni. La tumeur mesurait 7 centimètres sur 6. Quand la peau eut été enlevée, on ne trouTa pas traces d'infiltration ni de sang. L'orifice cutané conduisait dans une cavité contenant environ 4 grammes do pus. Celui-ci abstergé, la cavité parut mesurer 2 centimètres de profondeur; elle était située au-dessus et un peu en arrière de l'articulation sterno-claviculaire droite, et se dirigeait en bas, en arrière et en dedans, pie recevait l'extrémité du petit doigt, comme un dé. La tumeur elle-même était recouverte par la peau, le peaucier et quelques fibres exttmes du muscle sterno-mastoidien ; elle était croisée par l'omo-hyoidien distendu. Le nerf phrénique suivait son bord interne, qui était en rapport STecle scalène antérieur; le muscle éuit repoussé en aTant, mais le nerf ne paraissait pas comprimé. A la surface' de la tumeur, et la croisant, on voyait les racines volumineuses et les branches du plexus brachial, légèrement aplaties et distendues. Dans le triangle antérieur et inférieur, les tissus qui recouvrent les gros vaisseaux étaient tellement confondus que leur dlaaeetion offrsit de grandes difficultés, surtout à la partie inférieure do la carotide. La veine Jugulaire était vide. La carotide commune était pleine et résistante au toucher jusqu'au niveau de sa bifurcation. La veine sous-clavière ne contenait pas de sang; elle était fortement tiraillée et suivait la partie inférieure et antérieure de la tumeur. Les parois étalent minces, et, en deux points, près de sa jonction avec la Jugulaire interne, il existait des plaques transparentes, dont l'existence était due apparemment à. ramincissement de la tunique interne. Quelques gouttes de pus tombaient de l'extrémité inférieure de la carotide dans l'ulcération qui terminait le trajet fistuleox. En renversant en avant le scalène antérieur, on constata que l'anévrysme intéressait la seconde portion de l'artère. La tumeur appuyait sur la première côte et repoussait la clavicule en avant. Ces os furent sectionnés; la côte, dans la partie en rapport avec l'anévrysme, et l'aorte, sur la plus grande longueur que l'on pût obtenir, furent détachées des parties voisines, et on enleva le tout en masse.
La tumeur naissait de la partie postérieure de la seconde et de la troisième portions de l'artère sousclaviëre. Bile était aplatie en dessous, où elle appuyait sur la côte, et remontait à une hauteur de 7 centimètres et demi, pour se terminer par une surface arrondie comme un dôme. Au niveau de la clavicule, elle présentait un resserrement. Dans cette portion claviculaire, elle mesurait, sur son diamètre antéro-
postérieur, cinq centimètres et demi, tandis qu'à sa base, et dans le même sens, elle avait plus de six centimètres. L'tfltère, dans le reste de son étendue, avait son calibre normal. Elle formait une corde d'où nais* sait la tumeur. La portion axillaire, dans toute l'étendue où on put l'enlever, était oblitérée par un caillot résistant. Tous les vaisseaux de la première portion forent suivis et reconnus perméables.
L'ulcération, qui était un peu plus large qu'une pièce de six pence, était située à la bifurcation de rinnominée en artères carotide et sous-clavière. Elle intéressait la portion antérieure des parois vasculaires, et, en y regardant, on pouvait voir les caillots qui oblitéraient les trois vaisseaux. Sa surface était grise et tomenteuse ; elle n'était point recouverte de sang; les vaisseaux furent légèrement fendus et on essaya, avec une seringue, d'y injecter de l'eau dans le sens de la circulation ; mais, bien que cette tentative fût faite avec soin pour chaque vaisseau, il ne passa pas une goutte de liquide. Les incisions furent prolongées le long des valssesux ven l'ulcération.
La paroi de l'innominée était épaissie presque à partir de son origine, et cet épaississoment augmentait graduellement à mesure qu'on se rapprochait de la ligature, où il mesurait environ 4 millimètres. Le caillot était solidement adhérent aux parois et se prolongeait en arrière dans la plus grande longueur du vaisseau. A son extrémité cardiaque se rattachait assez lâchement une languette de caillot organisé, et entre celle-ci et le caillot solidement adhérent s'apercevaient des tractus rétiformes de tissu fibreux fortemont teintés de sang.
La sous-clavière était vide, sauf dans son bout cardiaque qui était oblitéré par un caillot solidement adhérent. Ce caillot se prolongeait vers l'anévrysme sur une étendue d'un centimètre et demi. On ne pouvait y faire passer d'eau.
La carotide commune semblait solide, mais, en l'ouvrant, on constata que le centre du caillot avait dégénéré et était occupé par une matière pulpeuse, purulente. Les parois du vaisseau étaient épaissies ; le caillot se terminait près de la bifurcation en carotides interne et externe. L'aorte était épaissie, athéromateuse, et calcaire par places. Le poumon et la plèvre du côté droit étaient sains.
Une incision fut faite à l'anévrysme du sommet à la base ; il contenait environ IG grammes de sang noir, épais, et au centre étaient quelques caillots passifs occupant une cavité d'environ le volume d'une noix. Le processus curatif témoignait de son activité par le dépôt, sur les parois du sac, de couches fibrineuses, épaisses de huit millimètres, et par l'existence, à la surface interne de ce revêtement, de masses de caillots, moins résistantes mais évidemment en train de se solidifier.
Nous nous livrâmes à des recherches prolongées et minutieuses pour retrouver traces de la ligature, mais nous ne pûmes en découvrir. A la face postérieure de l'innominée, vis-à-vis de l'ulcération, se • trouvait un peu de tissu graisseux, intimement adhérent à la paroi, et qui ne fut enlevé qu'avec difficulté.
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Un examen plat minuiieux fut fait dans U luite. Les vaisseaux furent tous ouverts Jusqu'à Tulcération. On vit alors que rinnomiuée avai^été liée à six millimètres environ du bord cardiaque de Tulcèro. Les parois n*avaient pas été divisées et Tulcération no s*était pas faite au niveau de la ligature. L'oblitération du vaisseau n*avait pas été produite par Tadliérence de ses surfaces internes, mais il restait, dans la portion étreinte, une fente à travers laquelle le caillot se continuait pour rejoindre les caillots formés dans la sousclavière et dans la carotide. I^ caillot do la sous-clavière était bien formé. L'ulcération s'était étendue dans rinnominée, à sa partie centrale, et c'était sans doute de cette façon que s*étAit produite l'hémorrfaagit.
Afin de rechercher U ligature, fenleval deux centimètres de la paroi postérieure de riiinominée : plusieurs coupes furent faites par M. Abraham, qui ne put trouver traces du lien. Les tuniques du vaisseau n'avaient pas été divisées.
Le résultat de ce fait, bien que fort regrettable, montre que la ligature avait absolument réussi, mais qu'un abcès, résultant de la cicatrisation imparfuilc de la plaie, s*était ouvert dansTinnominée près de sa bifurcation. 11 n'était pas cependant passé de sang par la ligature ; il n'en était point descendu par la carotide commune ; l'hémorrhagie devait donc provenir de la vertébrale.
L'existence d'un abcès, qui, à défaut d'ouverture extérieure, a cheminé profondément jusqu'à ce que le pus se frayât un chemin dans un vaisseau, est un accident qui n'a guère de chances de se reproduire. L'existence d'un caillot solide (l), oblitérant les vaisseaux de chaque côlo de la ligature, lesmodificalions subies par Tanévrysnic et marquant les progrès du processus curalif, et, par dessus tout, linlègrilé des parois au niveau de la ligature , témoignent pleinement en faveur des principes qui m'ont guidé dans le choix d'une ligature plate, et qui peuvent se résumer ainsi : laisser les parois du tube vasculaire intactes et sans solution de continuité. L'ouverture accidentelle d'un abcès à l'intérieur de ce tube ne saurait rien changer à la situation. Le fait, tout en s'étant terminé fatalement, prouve mieux qu'un succès la valeur des ligatures d'aorte de bœuf ou de toute autre ligature plate.
Voici le second fait que m'a communiqué par lettre M. William Bankes :
« Il s'agissait d'un anévrysme de la troisième portion de la sous-clavière droite. Je liai l'innomince avec un morceau de tendon de kan-
l'I) Le caillot de la carotide s'était ultérieurement ramolli par le contact du pus extérieur.
guroo, plat et en forme de ruban, et la carotide avec une ligature ronde du même tissu. Je ne sais ce qui arriva au moment où je serrai la ligature de l'innominée : il est possible qu'elle ait lâché dans l'intervalle du premier et du second nœud. Mais toujours est-il que l'anévrysme ne cessa pas complètement de battre. Toutefois il durcit'peu à peu, et je crois que, si j'avais pu tenir le malade en repos, la soliditication de la tumeur fût devenue totale. Mab, quand la plaie se fut cicatrisée — ce qui demanda neuf jours — le malade, un Irlandais indifférent et sans raison, adonné à Tivrognerie, insista pour se lever et quitter TbôpitaL A ce moment, l'anévrysme était à la fois plut petit et plus dur, mais, deux mois après, il était redevenu mou et augmentait de volume. En présence de ces progrès du mal, le malade fut le premier à demander que l'on tentât quelque chose, et je me décidai à lier la première portion de la sous-clavière. L'opération présenta des difficultés extrêmes, car j'eus à côtoyer la tumeur qu'un aide maintenait de côté. A une grande profondeur, je trouvai la sous-clavière fortement dilatée, et ce fut avec grande peine que je passai une ligature ronde et liai le vaisseau. Aussitôt l'anévrysme se solidifia, mais le malade fut sur le point de succomber 4 une congestion pulmonaire, et il perdit l'œil gauche par un travail de destruction lente analogue k celui que l'on observe dans les blessures du grand sympathique. Il finit cependant par se remettre, et au bout de six semaines, il refusa de rester au lit, se leva et se mit à marcher. Il persistait encore un petit trajet fistuleux au niveau de la seconde plaie opératoire. Tout à coup, c'est à-dire neuf semaines après la h'gafure de la sous-clavière, il se déclara une violente hémorrhagie ; celle-ci se répéta deux ou trois fois, et entraîna la mort. »
Cette fois encore, le résultat fut déplorable, mais sans cesser de montrer la sécurité que donne la ligature plate au point de vue de l'hémorrhagie parle point lié. La ligature de l'innominée aurait-elle amené la guérison de l'anévrysme, si le malade avait été plus docile, ou ne se serait-on pas assuré plus de chances en liant en même temps la vertébrale? Ce sont là des questions qui demandent à être disculées de plus près, de même que le choix de la seconde opé> ration sur une sous-clavière dilatée. Ce fut celte dernière intervention qui amena le résultat fatal. La première opération avait réussi, mais, comme chez beaucoup de nos malades, rindocilité ou l'ivrognerie paralysèrent nos efforts les mieux
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dirigés. Il n'est pas de chirurgie pour sau?er Texistence de celui qui est aussi insouciant et entêté qu'ignorant.
L1GATUBB DE l'aRTÈRE SODS-CLAVIÈRB OAUCHB DANS SA PREMIÈKE PORTION.
Si la ligature de la première portion de la sous-ciavière droite est difficile, la ligature de la sousclavière gawhe est extrêmement hasardeuse ; l'artère, de ce côté, est située plus pro^ fondement : elle passe en arrière du poumon, pour se rendre de la poitrine au cou, et ne s'élève pas, autant que la sous-clavière droite, audessus de la première côte ; sa direction est presque verticale; la veine jugulaire interne et le nerf vague sont parallèles au vaisseau et à une proximité dangereuse, tandis qu'en avant, en dedans et un peu en dehors, se trouve la plèvre. Par suite, la plaie profonde dans laquelle il faut chercher le vaisseau n'offre guère d'espace, et, ai on ajoute à cet inconvénient la possibilité, et même la probabilité d'une diminution de cet espace étroit par le développement du sac anévrfsmal, on comprendra aussitôt que, pour une semblable opération, il faut qu'un chirurgien ait une bonne dose d'audace et de confiance. L'opération a néanmoins été pratiquée par le D'Keamey Rodgers, de New- York (i), qui en a laissé une description, susceptible de servir à la fois d'enseignement et de guide (2).
Llneition externe fut la même que celle qui a été iodiqaée plus haut à propos de la ligature do la souscUvière droite : les trois quarts internes du muscle stemo- mastoïdien furent seciionnés (3). En renversant le muscle en haut, on aperçut une portion du sac anévrysmal, qui battait fortement et recouvrait à moitié le scalène. Après avoir déchiré Tapooévroso, il fallut procéder à la dissection profonde entre Tanévrysme qui était eu dehors et la veine jugulaire qui était en dedans, en se dirigeant vers le bord interne du tcalène, à un centimètre et demi au-dessus de son insertion, de façon à éviter le canal thoracique ; quand ce point eut été atteint, le vaisseau fut trouvé sans difficulté en suivant le muscle avec le doigt vers la côte. La ligature fut passée avec Taiguille à pointe
(1) Sir Astley Cooper essaya de faire cette ligature, mais il abandonna 1 opération, croyant avoir blessé le canal tboraciqtie.
(2) L'observation complète est publiée dans le iVeio- York Med. Jow*nal, 1846.
(3) L*auteur ne dit pas comment il agit vis-à-vis des muscles sterno-hyoidien et sterno-thyroîdien ; il se contente d'indiquer qu'il les aperçut, recouverts par raponévrose.
mobile, mais u de grandes précautions durent être prises pour isoler l'artère et respecter la plèvre et le canal thoracique. » Le choc immédiat qui suivit l'opération fut très peu marqué. Le dixième jour, le malade fut pris de toux; le treizième, il se déclara une hémorrhagie secondaire, et la termihaison fatale eut lieu le seizième.
A l'autopsie « on trouva une déchirure étendue et îrrégnlière de la plèvre, » dont la cavité était rempile de sang coagulé. *■ L'artère avait été complètement divisée par la ligature, qui était libre dans la plaie. Le segment de la sous-clavière, compris entre l'aorte et la ligature, présentait l'aspect d'une corde ronde, solide, de trois centimètres de long, et absolument imperméable à l'eau et à l'air, w Au delà de la ligature, la lumière de l'artère n'était occupée que par un caillot mou, tout à fait récent ; la vertébrale, qui naissait au ras de la ligature, contenait un caillot analogue, évidemment formé peu d'instants avant la mort ; la mammaire interne était également béante et normale.
La section complète de l'artère par la ligature et la béance du bout périphérique du vaisseau n'ont pas besoin de commentaires ; je me contenterai de renvoyer le lecteur à ce que j'ai dit p. 575. La déchirure observée sur la plèvre montre que cette membrane avait été probablement blessée en dépit de toutes les précautions prises par le chirurgien .
COMPRESSION ou LIGATURE TEMPORAIRE DE l'lNNOMINÉE.
Elles ont été mises en usage par M. Porter, de Dublin (I), et par M. Bickersteth, de Liverpool (2). Le premier s'est servi de son compresseur à artères, instrument analogue à deux aiguilles à anévrysme, glissant Tune dans l'autre, ou à un petit lilholriteur; le dernier a employé un appareil un peu compliqué, avec lequel il espérait comprimer l'artère à l'aide d'une force élastique transmise par des fils de plomb à la barre de compression passée sous l'artère. Le premier instrument amena une eschare sur l'artère; dans le second, un des fils de plomb cassa. M. liickersteth lia ensuite le vaisseau de chaque côté du point qui avait été comprimé, avec le résultat ordinaire, une hémorrhagie secondaira débutant le septième jour, se reproduisant et emportant le malade en vingt-quatre heures (3).
(1) Porter, Dublin Quart. Joum, of Med. Science^ nov. 18ti7.
(i) Bickersteth, Medico-Chirurg. Transact,, vol. LVI, p. 129.
(3) Je ne crois pas qu'on ait employé sur ce vais-
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Elle a, comme ligature périphérique, tous les défauts possibles, car un grand nombre de branches naissent de la portion malade du vaisseau, ou entre le sac et la ligature. Cette opération a été pratiquée cinq fois : elle n*a certainement jamais fait de bien et je crois qu'elle a toujours hâté la terminaison fatale.
La première tumeur anévrysmale de la base du cou, dont nous avons maintenant à étudier le traitement, d'après l'ordre que nous avons adopté, est Vanévrysme de la portion inférieure de la carotide. J'entends par là une tumeur placée assez bas sur le cou pour que sa portion inférieure soit située au-dessous, ou au niveau, ou immédiatement au-dessus de la clavicule. Cette situation ne laisse au chirurgien aucune possibilité d'appliquer une ligature entre la tumeur et le cœur, à moins de se résigner à lier Tinnominée. Par suite, le traitement ne peut s'exercer que sur la portion du vaisseau située au delà du sac; il se borne aux méthodes dites périphériques. La compression périphérique de la carotide n'offre que peu de chances de succès, car il faut la pratiquer plus haut que le tubercule de Chassaignac, sur un point où le mulude ne peut la supporter un laps de temps suftlsant, si elle est dirigée en arrière. La seule mélhodc applicable est donc celle de Bouge (1), qui a dt'jà été décrite p. 629, et qui présente les avantages, mais aussi les dangers fort réels de la compression rapide. Quand le repos et la compression échouent, nous n*avons d'autre ressource que de placer une ligature sur la carotide, au delà de Tanévrysme {"!), Celte ligature périphérique a été conseillée et pratiquée pour la première fois par Wardrop, qui insista surtout ^ur son application à la carotide, parce qu'aucun!» branche ne nait ici entre la ligature et l'origine de l'artère.
LUiATLRE l'KKU'UÉRIOL'E DE L\ CAUOTIDE.
Elle doit être pratiquée au-dessus du muscle
seau rinstrumeiU du D' Flect Spcir. Pour des détaiU sur la ligature temporaire, voir p. 570.
(1) Le malade de Rouge fut guéri après 136 heures de cumpr(>s<>lon, K heures par jour, pendant 17 jours.
(;0 L'éloctrolyse et les injections coagulantes sont contre-indiquôcs, et il faudrait presque sûrement s'attendre à une embolie cérébrale.
omo-hyo!dien, et assez près delà bifurcation du vaisseau. Le manuel opératoire a déjà été décrit, mais je ferai remarquer qu'un anérrysme peut déplacer considérablement le vaisseau et quil faut, par suite, avoir, dans tous les cas, grand soin d'étudier la région et son voisinage.
Avec cette opération, les battements del'anévrysme ne cessent pas, comme avec la ligature centrale. Même, une fois la ligature serrée, ils peuvent augmenter pendant quelques secondes, mais la tumeur n'augmente pas de volame. 1^ contraire serait de fâcheux augure, car 11 faudrait craindre la rupture du sac. Peu après, on peut constater une diminution notable, sans être trop marquée, dans le volume de la tumeur, et les battements s'affaiblissent lentement. L'expérience nous manque pour assurer une date précise à leur disparition complète ; même, dans certains cas, par exemple lorsque Fanévrysme est situé très bas, la tumeur, devenue solide, peut être encore animée de battements qui lui sont communiqués par rinnomlnée sur laquelle elle repose. Je ne trouve qu'un petit nombre de faits où cette opération ait été pratiquée pour un anévrysme pur et simple de la carotide, et trois d'entre eux au moin9 se sont terminés fatalement (i).
Celte pénurie de fails tient à ce que l'anévrysme de la portion inférieure de la carotide, alors qu'il débute simplement sur ce vaisseau, a une grande tendance à gagner vers le bas et à empiéter sur l'extrémité de l'innorainée; mais surtout à ce que, suivant les probabilités, la plupart des anévrysmes développés en ce point commencent, comme le font tant d'anévrvsmes, au niveau de la bifurcation de ce dernier vaisseau. Naturellement un anévrysme qui nait de cette bifurcation peut gagner en haut sur la carotide, latéralement sur la sous-clavière, ou dans ces deux directions à la fois. Ces anévrysmes demeurent cependant des anévrysmes de la portion supérieure de Tinnominée, bien qu ou les désigne fréquemment comme des anévrysmes carolidiens ou sous-claviers, intéressant l'innominée.
(t) Mes chiffres diffèrent à la fois de ceux du Dr Wyeth et do ceux de M. Holmes. Les noms des opérateurs sont les suivants : Wardrop, Bush, Lambert, Wood, Montgomery, Lane et Colson (de Noyon*.
De nouveaux faits, portant le nombre des opérations à dix, sont rapportés par Demmé, Delens, et De Mello Ferrari ; un onzième fait est attribué à Barbosa.
Comme M. Holmes, je ne compte qu*un seul fait de Wardrop ; dans l'autre fait, le vaisseau, à Tautopsie, ne présentait pas traces d'une ligature antérieure.
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Oo?
Uanévrysmc innominé, quand le régime, le repos et les moyens médicaux ont échoué, n'est guère justiciable d'une autre forme de traitement chirurgical que le traitement opératoire. A la vérité, le chirurgien peut essayer la gai- Tano-puncture, dont les résultats ont déjà été indiqués. La compression, quand on y a recours, ne peut être que périphérique; et on ne saurait en attendre grand bénéfice; cependant il ne Tant pas perdre de vue qu'il existe un fait d'anéyrjBme innominé guéri, ou grandement amélioré, par cette méthode (i). L'instrument dont on se servit était une modification du compresseur de Bourgery pour l'artère sous-clavière, à savoir : une large ceinture de cuir entourant la poitrine et portant une courroie oblique, qui, s'attachant sur la moitié gauche de la ceinture, en avant et en arrière, passait sur l'épaule droite et maintenait solidement une pelote sur la sousclavière. Le corset était muni en arrière d'une plaque d'acier, supportant une tige verticale qui se terminait à sa partie supérieure par un levier moMle, avec vis, pelote, etc., de façon à pouvoir comprimer la carotide. Les troubles laryngiens et les syncopes, qui fatiguaient beaucoup la malade, disparurent en une semaine: au bout de trois mois, l'instrument fut mis de côté et la malade retourna à ses occupations ordinaires. L'observation fut publiée dix mois après l'abandon du traitement, et la malade, si elle n'était guérie, vivait cependant de son existence habituelle. Les moyens paraissent fort disproportionnés au but à atteindre et au résultat obtenu; sans doute il devait y avoir, chez cette femme, une grande tendance à la guérison spontanée. Tel qu'il est, ce fait a cependant une grande importance, car il montre la possibilité, à la vérité, très restreinte, d'aider à la guérison par la compression périphérique .
Le traitement opératoire de l'anévrysme innominé a, dans les dernières années, attiré fortement Tattention du monde chirurgical, et de nombreuses tentatives ont été faites pour mettre en pratique les principes de Wardrop sur la ligature périphérique. 11 est malheureux que ce chirurgien, dans son fait si célèbre (celui de Mistress Denmark), ait supposé à tort que la carotide droite de sa malade s'était oblitérée, et se soit contenté de lier la sous-clavière, dans sa troisième portion. Même avec cette opération
(1) A. M. Edwards, Laneet, Jan?. 9, 1858. Le fait semble avoir patsé inaperçu de la plupart, sinon de rensemble des auteurs. Tout au moins Je ou Tai vu dté dans ancan des ouvrages que J*ai eonsultés.
Eneycl. de chirurgie.
insuffisante, la malade vit son état s'améliorer sensiblement, mais elle mourut deux ans après, en conservant encore à ce moment un anévrysme volumineux de l'innominée.
La méthode ainsi inaugurée fut mise en usage, à différentes époques, par d'autres chirurgiens, avec certaines modifications qui seront décrites tout à l'heure, mais sans beaucoup de succès, jusqu'en 1865, époque à laquelle M. Heath lia simultanément la carotide et la sous-clavière droites chez une femme qu'il supposait atteinte d'anévrysme innominé (1), et qui survécut quatre ans en dépit des plus déplorables habitudes d'ivrognerie. En 1872, une excellente étude de M. Holmes (2) vint surexciter l'intérêt, qui d'ailleurs n'avait jamais sensiblement faibli. Néanmoins aucun succès n'avait été fourni à l'appui de ce mode de traitement de l'anévrysme innominé jusqu'au mois d'août 1877, époque à laquelle je liai simultanément la carotide et la sous-davière droites chez le malade Robert Watson, dont je donne (fig. 107 1 et 1072) le portrait avant et après l'opération (3).
Dans cette méthode de traitement de l'anévrysme innominé, qui consiste à agir sur ses branches, il est évident que le chirurgien est maître de son choix dans une certaine mesure. Il peut préférer lier, dans la même opération, la carotide commune et la sous-clavière, dans sa troisième ou dans sa première portion, ou il peut lier un de ces vaisseaux dans une première séance, réservant l'autre opération pour quelque moment plu^ favorable. Ces procédés portent le nom de « double ligature phériphérique » ; on ajoute, pour le premier, la qualification de « simultanée »; pour le second, celle de « successive ». Ou bien encore le chirurgien peut se contenter de lier un seul des vaisseaux en question, le vaisseau choisi étant d'ordinaire la carotide, bien que, dans quelques cas, la sous-clavière seule ait été liée. Avec une
(1) Après sa mort, un consuta que Tanôvrysme siégeait sur Taorte. Le fait est rapporté dans The Lancet^ Janv. 5, 1867; la préparation se trouve au musée du Collège des chirurgiens, s<^rie pathologique, 159G A.
(1) Leçons sur le traitement chirurgical de Tanévrysme, professées au Collège des chirurgiens, et publiées dans The Lancet, 1871, 187?, 1873.
(3) Grâce à la bienveillante autorisation du conseil de la Société médico-chirurgicale de Londres, dans les bulletins de laquelle {Transactions, vol. LXI, p. 32) l'observation a été publiée. L'anévrysme guérit, mais rhomme s'exposa, insuffisamment vôtu, à une température très rigoureuse et fut emporté par une bronchite, absolument indépendante de raffection primitive, six mois après.
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lalilude aussi étendue, le chirurgiea a besoin d'avoir certaines bases pour établir sa décision ; il a besoin de savoir loul d'aboid s'il j a convenance à (enter une inlervenlion opéraloire, et ensuite de quelle nature doit Ëlre cette inler- Tention.
La première question présente à l'heure actuelle une très haute importance, parce que la méthode de la double ligature périphérique a, dans les deniii'res années, reçu une puis- Eante impulsion : j'y suis même intéressé personnellement, car une bonne part de cette im-
pulsion a été donnée par mes succès et met écrits. C'est par les résultats obtenus dans les premières années qui vont suirre, que la postérité Jugera si ce procédé est ou non l^iHine. Aujourd'hui le succès dépend en grande partie du choix judicieux des Tails; tandis que le défaut de jugement ou une précipitation trop grande mise & examiner les sujets feront trta certainement tomber dans le discrédit bdc opération de sérieuse valeur. Pour serrir de guide au chirurgien, Je formulerai les aphoriimes suivants :
da n bcrt t^&lson, sept seaulnïi iprèi 1 opénUon
I. L'n anévrjsme qui débute brusquement, surtout quand ou peut en rapporter l'origine à quelque traumatisiue ou à un ell'ort exagéré, a plus de ohunce> d'être amélioré par l'opération qu'un autre se dùvcloppant graduellement, et taus Cause niéeaiiiqui.' appréciable.
II. Une dispositiou iicltemeiit sacciforme constitue une condition très désirable ; la dilatation fusitortiie de l'innominée indique d'une (ai;on à peu prés certaine un élal analogue de l'aorte cl uue altération étendue du i>ystème artériel.
III. Quand les symptômes annoncent que la crosse de l'aorte est également affectée, l'af- Teclion doit être limitée, c'eat-ii-dire ne pas s'étendre le long de la portion transverse^ elle doit appartenir à la variété sacciTorme et ne point constituer une dilatation générale de tout le calilire. Il faut s'assurer de l'absence de tout anèvrjsme du reste de l'aorte.
IV. L'absence de bruit de souflle rApeux le
long de l'aorte, ou de tout autre signe d'athérome étendu, doit être nettement constatée.
V. Les lésions des valvules de l'aorte (rétrécissement, insuffisance), A moins d'être légères, sont une coutre-indicalion formelle, comme aussi U[ic aHeciion mitrale ou une hypertrophie considérable du cœur.
VI. La perméabilité des vaisseaux qui se distribuent au cerveau doit être vérifiée à l'aide de la compression pratiquée pendant quelques secondes allernutivcment, et ensuite simultanément, sur les deux carotides.
Vit. Il faut s'as.surer de l'absence de toute affection viscérale J).
(1) Bien des fiiu ont éli portés lu nombre dei iiisaccèa, atora <|ua l'aiiévrysme éuit guéri ou en voie do gudrjsnii, lu malado ayani mccoiiit>é fc one tatn alTecLiaii dont Iks tymptaoïei avaient été oégligii an mdcannas. Qiiel(|ites-uriB de ces aphoriimei peavent pamltre BuporQus, uiaii tous sont JustlBés par quelque Tait clinique.
ANÉVRYSME DE LA CROSSE DE L*ÂORTE
Le choix à faire entre la ligature simultanée des deux vaisseaux ou la ligature isolée d*un seul d'entre eux — quitte à lier Tautre plus tard — dépend en partie de certaines particularités de l'anévrysme, en partie d'autres circonstances relatives aux organes de la circulation. Je donnerai à cet égard les règles suivantes :
L Si Tanévrysme occupe, avec Texlrémilé supérieure de Tin nom i née, l'origine soit de la carotide, soit de la sous-clavière, sans que ces deux vaisseaux soient affectés à la fois, on peut lier respectivement l'un ou l'autre.
IL S'il existe seulement un faible degré d'insuffisance aortique, qui pourrait cependant rendre dangereuse la double ligature simultanée, le chirurgien doit rechercher avec soin si Tétendue de la lésion contre-indique aussi la ligature isolée d'un des vaisseaux.
La dilatation de l'aorte peut être de na
ture à permettre sans danger la ligature isolée d'un des vaisseaux, mais non la ligature simultanée des deux.
IV. Les signes indiquant, avec une grande probabilité, une altération de la carotide ou de la vertébrale gauches, contre-indiqueraient la ligature de la carotide droite, mais non celle de la sous-clavière, dans sa troisième portion.
V. Dans tous ces cas, à l'exception du dernier, l'opportunité de la ligature consécutive de l'autre vaisseau peut se déduire de la façon suivant laquelle la première opération a été supportée, l'importance de l'amélioration obtenue, les moditications produites dans la marche de la tumeur anévrysmale.
VI. Quand il n'existe aucune contre-indication, et que l'anévrysme de l'innominée ne gagne pas sur une branche à l'exclusion de l'autre, il faut lier les deux vaisseaux.
ANÉVRYSME DE LA CROSSE DE L'AORTE
Nous arrivons maintenant à une question, l'histoire chirurgicale des anévrysmes de l'aorte, qui comprend les progrès les plus récents de la chirurgie des artères. C'est dans Tannée 1869, que le D' Cockle appela Tattenlion (1) sur plusieurs faits dans lesquels un anévrysme de Taorte avait été guéri ou sérieusement amélioré par l'oblitération de Tartère carotide commune gauche, que cette oblitération résultât d'une embolie accidentelle ou de Tintervention du chirurgien, à la suite d'une erreur de diagnostic (2); il posait en principe que dans certains cas (qu'il ne définissait pas très clairement) d'aifection de Taorte, on devait lier la carotide gauche au cou. Peu après^ se présenta un cas favorable, et, sur les conseils du D' Cockle, M. Heath pratiqua cette opération. La méthode a été suivie depuis par M. Holmes et par moi avec un incontestable succès.
J'étudiais assidûment ce sujet, analysant les résultats de Topération, et les causes des succès et des insuccès, quand il me parut que la théorie du D' Cockle était loin de tout expliquer : cette opinion fut confirmée par la lecture d'observations relatives à des anévrysmes de Taorte, incontestablement améliorés, peut-ôtre même
(1) Cockle, Laneet, 1869, vol. I, pp. 432 et 489.
(2) Voir plus loin les faits de Montgomery, Tilanos et Rigen ; quand une erreur a été commise, on a diagnostiqué an anévrysme de la carotide gauche.
guéris, alors que le diagnostic avait été inexact, et que, sous Tinfluence de cette erreur, on avait institué le traitement de Tanévrysme innominé et lié les vaisseaux du côté droit du cou. Ce fait clinique me parut être en relation étroite avec un fait pathologique curieux. Une concrétion détachée d'une valvule de Taorte s'engage presque invariablement dans la carotide gauche, quelquefois dans la sous-clavière gauche ; dans la carotide droite une fois seulement sur vingt-cinq. On en a conclu que la carotide gauche se trouve plus directement que la droite dans Taxe de Taorte ascendante. C'est le contraire qui est vrai, . comme on peut le démontrer en faisant une petite plaie à chaque carotide immédiatement au-dessous de la bifurcation, et en introduisant par cette plaie un long stylet que l'on conduit vers le cœur aussi loin qu'il peut aller : si on enlève alors la paroi de la poitrine et qu'on ouvre Taorte, on peut voir les deux stylets se croiser l'un l'autre à Tintérieur du vaisseau. Le stylet droit traverse l'orifice aortique non loin de son bord gauche et se trouve bien dans le ventricule. Le stylet gauche butte contre Tanneau tendineux de Torifice, sur le côté droit du vaisseau. Sur quelques cadavres, Textrémité de l'instrument pénètre juste dans le cœur; sur la plupart, elle se trouve dans le sinus de Valsalva. Le stylet n'est jamais dans Taxe de Taorte, mais butte contre la paroi soit du vaisseau, soit du ventricule, suivant un angle très marqué.
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II doit donc y avoir une cause anatomique pliiB vraie à celle direclioD prise par les coiicrélions qui bo délachent. Les solides, mâles à une veine liquide, quand ils ne sonL pas trop pesants, suivent lo courant le plus fort; on peut donc conclure qu'une légère courbure, quelque inclinaison faible des surfaces dirige la porlion
la plus consid6ralilc de la veine sanguine obliquement en travers du vaisseau, vers l'oriBce de la carotide guuche. En cvaminant la situation des parties, on reconnaît qu'il en efl bien ainsi. Car l'axe du ventricule gauche ne se continue pas avec celui de la première porlion de l'aorte, et, si on le prolonge depuis le sommet du cœur, en passant par le centre de l'oritice, il tombe sur le sinus eilerne de Valsalvn, dont la
concavité semble bien calculée pour dévier et réfléchir la veine sanguine dans la directioD indiquée. De cette façon, le courantse dirigerait du côté droit de l'aorte obliquement vers l'orifice carotidien gauche ; il occuperait celte por tion du tronc qui, sur la figure, est située à gauche du stylet laissé en blanc (fig. 1073). Penlêtre la force plus grande du courant sanguin dans cette direction est-elle en relation directe avec la prédominance du cerveau gauche et de la moitié droite du corps.
Un autre point sur lequel il nous fanl inûsler, c'est la disposition analomique qui permet àchaqae vaisseau de dévier et de distraire do courant général de l'aorte la portion nécessaire pour lui et pour ses branches. Tout d'abord, on aperçoit le tronc brachio-céphalique ; puis, il n'existe aucun intervalle entre ce vaisseau et la carotide gauche. Il n'y a pas, comme on le représente et comme on se le figure d'ordinaire, entre ces deux vaisseaux une portion d'aorli.transverse, convexe en haut, mais on simple angle, une sorte de cloison double en forme de V; un angle un peu plus large sépare la Bous-clavicre gauche de la carotide. Si l'on dêlache du reste du vaisseau la portion inférieure de l'aorte ascendante et qu'on regarde dans le tube formé par la portion transverse, on ne voit pas les orifices de la carotide et de la sou^claviëre gauche en raccourci, sous forme d'uvales ou de simples fentes, comme cela devrdii Être si ces vaisseaux naissaient perpendiculairement, & angle droit du tronc aorlique. Au contraire, on les aperçoit directement en face; le regard pénètre donc dans la lumière de chaque branche, et surtout dans celle de la carotide ( I;. C'est le résultat du mode d'origine de ces vaisseaux. Us ne forment pas avec Vaorle transverse un angle droit, mais prennent, dès leur origine.
(I) Dana mon irticle publié par tel U«rfJco-CAiruryical Tramnctioiii, toi. LXIl, p. 393 et suii-, pleiu du (léBir d'inaiaier lur l'abaence de tout aemblautdr raccourci, je diaaia : « Ces orillcei paralsauent i p«ii près ronds. ■ L'ripresalon était malheureuse. Tod' tes analomlsEea sérteui sareat que caa oriBces ne aoni paa ronds ; leur farma varie cbei les différents iadividua. L* diapoaliion ordinaire, c'est qas IM orlflces de l'innoniiuâe et de la aoui-clavièra sont pretqD« demi'Circu! aires, avec leur* bord* droits ■« regardant et formant un angle eoaaidérabie de façon k être btaacoup ptua écari^a en «vont qu'en arriéra. A la pan/f Ja plus large de cet inlervalle, et d'onllnalre en avant des deux autres oriflcea, is trouve c«lal de la carotide gaucbe, de forme rhomboïde, 1 courte extrémité dirigée en arrière, de manière k remplir très eiaeieiKni l'intervalle déjk décrit.
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une direction très oblique à gauche, pour le recourber ensuite plus directement en haut; par suite le bord éloigné igauche} de l'orifice de chaque Taisseau est situé sur un plan de beaucoup inférieur à celui du bord central (droit). Chacun de ces bords gauches se prolonge en bu et à droite, sur chacune des parois latérales de l'aorte, par une crûte arrondie, disposée de telle façon que la saillie du bord gauche et de l'éperon double — rappelant assez bien uomme forme un de mi -entonnoir — divise le courant sanguiti qui traverse le tronc principal et dirige la part qui lui revient dans son vaisseau particulier. Par suite, un auévrysmc, à moins de
naître de la paroi inférieure ou concave de la crosse, doit presque de toute nécessité appartenir au district de l'une ou l'autre branche (flg. 1074}. Toutefois, sur quelques sujets, la carotide gauche natt de l'angle compris entre l'aorte et l'innominée. Dans ces cas, la crête du bord gauche du tronc brachio-céphalique est spécialement marquée, et il existe aussi dans l'innominée elle-même une crête plus petite, qui part du bord droit de la carotide gauche. Sur deux pièces, j'ai vu la carotide gauche naître complètement du commencement de l'inno* minée. Un anévrjsme de ce vaisseau, développé chei un sujet dans ces conditions, présenterait
Fig. 1074. — Croiie de t'aorte «vec le* branctiei qat en naissent ; 1« figure montre l'obliquité d'origine it les crfites qui se prolongent do leurs orifices sur tes parois de l'iorte.
des difQculIëB de diagnostic considérables, et le chirnr^en serait bien embarrassé pour choisir le point sur lequel il devrait appliquer le traitement chirurgical. Pour citerun exemple, tel était évidemment l'élat primilir du vaisseau dans le bit d'auévrjsme auquel se rapporte la figure cijointe; sur la pièce, la disposition particulière de la carotide gauche peut être plus aisément comprise que sur le dessin (Qg. 1075).
Si ces conclusions sont correctes, s'il existe dans l'aorte différents ordres de courants, et si ce vaisseau est partagé en districts appartenant au différentes branches, de façon que le sang qui coule au niveau ou au voisinage d'un point
particulier de sa paroi doive passer dans un vaisseau donné, il s'ensuit que tel anévrvsme, s'il est justiciable des movens chirurgicaux, doit être traité par la ligature des Taieseaux du cAté droit, tandis que tel autre doit être attaqué par ceux du cAlé gauche.
Il est impossible de donner ici un résumé spécial des observations. Hee vues personnelles furent appliquées, pour la première fois, dans le fait qui m'appartient; elles ont été depuis suivies par le D' Lediard et par le D' Wjetti : ce sont là, à ma connaissance, les trois seuls faits dans lesquels la double ligature périphérique ait été pratiquée, en connaissance de cause, pour
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un anéïrvsme de l'aorle. Mon malade vécut quinze mois fort à l'aise et en assez bonne sanlé. Celui du D' Lediard vécut près de dix mois. Celle du 0' Wycth mourut un an après l'opération,d'une diarrhée chronique. Ce confrère m'écrit : <' Les deux artères étaient oblitérées au niveau de la ligature; elles n'étaient pas divisées. mais elles étaient Désistantes et Bbreuses; les ligatures avaient disparu. Succès parfait et fort encourageant. ■ Les faits opérés à la suite d'erreurs de diagnostic se sont aussi terminés favorablement lorsque le sac naissait des parties
de l'aorte que je. vais indiquer, mais les siùlcs ont été rScheuses quand le sac occupait d'antm points.
On ne saurait donc nier la possibilité, et, si le diagnostic pouvait être rendu certain, la sérieuse possibilité d'améliorer, k l'aide i'aat opération, quelques anérrysmes aortiques développés sur certaines régions nettement déflai» de la crosse. Hais, pour que ses elTorta tiuMDt utiles, le chirurgien devrait pouvoir ne pas lu tenter seulement dans un petit nombre de eu heurcui et fortuits, les malades moins fa'vorisés
perdant ù cette inlcrvonlion ; il devrait ne jamais rien hiisser au hasard et dctcrtiiincr nettement Cl! qu'il y a ù faire, ce que l'on peut gagner, l'our utquùrir cette silrotc de vue, bien des problèmes difliciles et délicats demeurent à résoudre.
Les seules variétés danéïrjsmeaorlique contre lesquelles la chirurgie puisse lutter avec des chances sont l'aiiévrvsnie saccifurme, et peutêtre quelques-unes de ces dilatations qui n'occupent qu'une portion très limitée du tronc. La preniicre variété se prête mieu\ au traitement que la seconde. Les dilutulions fu^iformcs, occupant une étendue considérable du vaisseau, ne sont pas justiciables de l'inlervenliou chirur-
gicale; je n'opérerais mOme pas un malade, chez lequel les symptômes ne m'auraient pas permis de déterminer nettement et clairement le point sur lequel s'est développe l'anévrvsme. Les moyens d'arriver ik cette précision ne sont pas encore Iri-s bien connus. Jusque dans ces dernières années, quand une fois on avait reconnu un anévrvsme aorlique, on crovait avoir assez fuit ; aujourd'hui même, bien des médecins ne jugent pas qu'il soit utile de distinguer entre les tumeur^ qui naissent de tel point et celles qui nuissent de tel autre point de la crosse.
Huis l'importance que les travaux récents ont forcé de reconnaître à un diagnostic plus euct obligera à une précision plus grande; et par
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' ^taite les symptômes et les ensembles de symp-
^HftmeSy que nous ne pouvons pas interpréter
d*iine façon satisfaisante, apparaîtront avec
_ ^ tonte leur signification aux chercheurs qui
~ ' >onl suivre. C*est surtout aux symptômes du dé-
' ' -bat que devra s'attacher l'attention ; car les pé-
^^"^ -liodes plus tardives peuvent demeurer indéchif-
' irables, si l'histoire des premiers signes ne
Tient en donner la clef.
Symptômes.
Ces points établis, nous pouvons passer à Tétude des symptômes que détermine Tanévrysme de la crosse aortique en général, sans nous inquiéter d'abord de leur ordre d'apparition.
SYMPTÔMES APPARTENANT A LA TUMEUR
La tumeur, les battements, la matité, les bruits anormaux dépendent du développement d'un sac anévrysmal sur Tartère, des progrès de ce sac vers Textérieur, de la substitution d'une masse de sang (liquide ou coagulé) à une portion de poumon sonore. Quand l'anévrysme arrive à une certaine distance de la surface cutanée, la paroi thoracique devient saillante : c^estd'ubord un simple bombement, mais ensuite on trouve une tumeur conique, animée de battements très appréciables à la vue et au toucher. Autour du point où se montrent les battements les plus forts^ on peut tracer une zone où l'impulsion va en diminuant graduellement; de môme, la matité est absolue au milieu de la zone, plus en dehors elle n'est que relative, et va ainsi
_.; diminuant de plus en plus jusqu'à ce que la sonorité reparaisse complète; l'aire de matité est
'-? d'ordinaire continue par un de ses bords avec la matité cardiaque. Au niveau de la tumeur pulsatile, les l!ruits du cœur s'entendent avec un retentissement anormal, mais le second bruit est
. beaucoup plus accentué que le premier; c'est
:- quelquefois un coup sourd et profond, d'autres fois un bruit aigu, métallique, mais toujours il est retentissant par rapport au premier bruit, et même plus retentissant qu'au niveau môme du cœur. Les bruits de souffle n'ont guère été mentionnés jusqu'ici, tant ils sont inconstants ; ils offrent des tonalités et des degrés fort différents, depuis le simple murmure jusqu'au souffle rude et rftpeux ou au bruit de scie. Bien souvent, l'affection suit son cours sans aucun bruit anormal de ce genre; d'autres fois, le bruit de souffle existe tout le temps; tandis que, dans une troi-
sième catégorie de faits, il s'entend seulement soit au début, soit à la fin, mais fait défaut pendant la période intermédiaire. Ces bruits^ quand on les constate, ont donc une sérieuse valeur, mais leur absence n'a rien d'incompatible avec l'existence d'un anévrysme. On peut grouper cette série de phénomènes sous la dénomination de « symptômes appartenant à la tumeur ».
MODIFICATIONS DU POUI.S.
Elles sont importantes et peuvent se présenter sous différents aspects. Une artère peut avoir son calibre effacé en partie par un anévrysme développé sur un autre vaisseau, si cet anévrysme recouvre et comprime son tronc; même une tumeur non anévrysmale peut avoir les mêmes effets. L'incertitude qu'un état de ce genre pourrait entraîner dans Tesprit du chirurgien disparaîtrait grâce à l'étude attentive des autres symptômes. L'influence directe de Fanévrysme sur les pulsations du vaisseau qui le porte consiste dans une diminution des battements au-dessous de la tumeur ; il ne s'ensuit pas nécessairement, bien que le fait soit habituel, qu'une moins grande quantité de sang passe dans le tube, mais ce sang circule d'une manière plus égale. Une comparaison familière, sans être parfaitement exacte, peut être tirée du mécanisme de la pompe à incendie (le cœurj, qui chasse l'eau dans un tuyau (l'artère) sous forme d'un courant égal et continu, bien que la force impulsive soit donnée par l'action intermittente du piston. Ce résultat s'obtient en laissant l'eau passer d'abord dans une cavité — réservoir — d'où partie tuyau de dégagement. Ce corps de pompe contient, il est vrai, à la partie supérieure, un peu d*air, dont l'élasticité, agissant comme un ressort, diminue, si elle ne la supprime pas entièrement, l'intermittence, c'està-dire les pulsations du courant. L'anévrysme ne contient pas d'air, mais l'élargissement du conduit artériel entre le cœur et l'artère examinée (joint à l'élasticité de la paroi du sac) suffit pour modérer, sinon pour supprimer entièrement les pulsations de la veine sanguine.
Le tracé sphygmographique montre alors une ligne d'ascension couchée et assez basse, une absence de plateau, si bien que, dans un cas d'anévrysme de l'innominée ou de la sousclavière,on peut n'observer qu'une série d'ondulations continues et peu marquées (voir fig. 1059, p. 513). Cet état est représenté au doigt par un pouls faible, concentré, mou; ce qui indique une artère qui bat faiblement, ne se vide jamais.
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et, à défaut de Tincitation que détermine le mouvement d*expansion, ne se contracte pas complètement. Un anévrysme situé moins directement sur le trajet de Tartère examinée entraîne des modifications moins faciles à décrire, parce qu'elles sont plus variées — une ligne d'ascension moins couchée et la ligne de descente représentée par une ligne en zigzag s'abaissant jusqu'au début de la prochaine ascension, — le vaisseau donne alors au doigt la sensation d'un pouls faible, avec vibration ou thrilL
DYSPiNÉE ET AUTRES TROUBLES RESPIRATOIRES.
Ils comptent au nombre des symptômes les plus pénibles des tumeurs anévrysmales situées à la partie supérieure de la poitrine et à la base du cou ; même, dans bien des cas, la terminaison fatale a été due à l'obstruction du conduit aérien. Ces troubles sont de deux sortes: ils sont en efTet produits tantôt par la compression de la trachée, des bronches ou de ces deux ordres de conduits à la fois, tantôt par l'action de la tumeur sur les nerfs laryngés récurrents. Il n'est pas difficile de distinguer ces deux catégories d'accidents. Dans la première, où la dyspnée est d'origine mécanique, on entend, en appliquant un stéthoscope sur la poitrine, un bruit particulier, rude, retentissant comme celui d'un soufflet ou d'un tuyau d'orgue; ce bruit ne se rencoiktre au début qu'à l'inspiration ; plus lard, quand robslruction est plus marquée, rexpiratioii prend le môme caractère. Si la compression s'exerce sur Ja trachée, ce bruit est égal des deux côtés; si c'est une bronche qui est comprimée, il est beaucoup plus marqué d'un i'A)ié que de l'autre. On l'entend toujours dans les deux poumons, à moins que Tobstruction partielle ne siège fort bas, car les irrégularités de la circulation aérienne font sentir leur efl'et fort au-dessus du siège véritable de l'obstruction, bien qu'à un plus faible degré. Plus tard, si la bronche s'oblitère complètement, on n'entend plus aucun bruit, pas môme le murmure respiratoire. Ces symptômes sont continus, mais, de temps en temps, se déclarent de véritables crises d'anxiété respiratoire, la poitrine se soulève convulsivement, les veines de la tète et du cou se gonflent, la face devient livide, un peu d'air traverse la gorge en sifflant, dans les mouvements d'inspiration et d'expiration ; une toux pénible, éclatante, ajoute aux fatigues du malade, jusqu'à ce qu'il ait expectoré un peu de mucus épais. Un calme relatif s'établit alors, jusqu'à ce qu'un autre amas de mucosités obstrue le conduit déjà
trop étroit. Cependant la voix, sauf dans les crises, n'est pas sensiblement afifaiblie ; quelquefois, au contraire, elle est éclatante et offre une résonnance métallique.
Les troubles de la deuxième espèce s'annoncent par des modifications de la voix, qui tout d'abord change de tonalité : elle devient ûgnê, criarde, fausse ou très éteinte, une sorts de fausset sombré. Quand il survient de U dyspnée, elle apparaît très promptement, et les symptômes ressemblent k ceux de la laryngite sUiduleuse (1). Cette dyspnée se présente encore sous forme de crises, mais moins fréquentes et moins périodiques que dans la variété précédente. Au bout d'un certain temps, une aphonie, quelquefois complète, se déclare, et le malade peut être sujet pendant le repds à des menaces de suffocation, résultant du passage de la nourriture dans le conduit aérien. L'examen avec le laryngoscope fait voir que le premier symptôme dépend de la tension (par spasme) d*nne corde vocale, rarement des deux, le second étant dû à un état paralytique (2). Dans quelques cas, la dyspnée et la toux violente (symptômes d'origine trachéale ou bronchique) coïncident avec les troubles laryngiens.
DYSPHAGIB.
La dysphagic par compression de l'œsophage apparaît presque toujours à une époque plus tardive que la dyspnée trachéale ou bronchi-
(I) La trachéotomie a été pratiquée plus d'une fois. [Voir un article : Aîieut^ism of the innominate artery and trncheotomy, Charity Hospital, New-York Médical Joujfiai, 1878, nov.].
{'}) Le D' Baûmler et le D' George Jolioson ont montré, en 1H71 ot 1872, des exemplet de paralysie dos doux cordes vocales consécutive à la compression exercée par un anévrysme {Pathological Transactions y vol. XXIU, p. OG, et vol. XXIV, p. 42). Mais, dans ces deux cas, il doit y avoir eu une compression considérable de la trachée (celle-ci n'est mentionnée que dans le premier fait), et c'est à cette compression que j'attribuerais la paralysie incomplète dos muscles laryngés droits, dont les nerfs n'étaient pas directement comprimés par le sac^. La possibilité d'une semblable obstruction do la trachée doit nous rendre très prudents dans l'interprétation de ce symptôme.
* I/e\plication dunnée par Geo Johnson diffère de celle que présente M. Barweli : pour le premier, U paralysie simuluiiée des deux cordes Tocales peut très bien se montrer alors que U tumeur ne s'étend que d'un côté, mais il faut alors que l« pneumo<;astrique et le récurreat soient comprimés à la fin; la compression d'un seul récurrent ne produit son effet que sorla corde Tocale du même c6té. {Xote du traductettr.)
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que. Le malade éprouve de la difficulté pour aTaler d'abord les solides, et ensuite les liquides. En écoutant un peu à gauche de la dernière Tertèbre cervicale ou des premières dorsales, pendant que le malade avale une petite cuillerée d'eau, on perçoit un effort de déglutition prolongé et en plusieurs temps, qui révèle, avant même que le malade ne s'en soit luimême aperçu, le rétrécissement du conduit alimentaire.
IRRÉGULARITÉ DE LA PUPILLE
Comme autre symptôme, il faut citer VirrégU" larUé des pupilles (tantôt contraction, tantôt dilatation), par suite de l'irritation et ensuite de la paralysie du sympathique, et peut-être aussi du pneumogastrique.
DÉPLACEMENT DU CŒCB.
Le déplacement du cœur en bas et à gauche, et certaines douleurs dans la profondeur et en arrière de la poitrine, fournissent au diagnostic des données utiles, bien qu'un peu négatives.
CONGESTION DU COU ET DE LA FACE
Un des symptômes les plus importants est dû à la compression des veines, qui se traduit par la eongegtion de différentes régions, et souvent par resdstence d'un empdtement mollasse au-dessus d'une ou des deux clavicules, et par un oèdéme de la face ou des membres supérieurs. La signification à tirer du siège de ces phénomènes congestifs dépend en grande partie de leurs relations avec d'autres symptômes de compression. Certaines combinaisons sont singulièrement démonstratives au point de vue du diagnostic. Par exemple, quand la compression est limitée exclusivement à la bronche droite ; que la congestion occupe les deux membres supérieurs et les deux côtés de la tête et de la poitrine; que les symptômes appartenant à la tumeur se montrent surtout au niveau de la deuxième côte et du second espace intercostal, et fort à droite du sternum ; que le cœur est déplacé directement en dehors, si même il a subi un déplacement ; que les deux pouls sont égaux et que leur tracé sphygmographique présente des modifications très légères, peut-être une ligne d'ascension un peu inclinée, avec un sommet un peu arrondi, absence totale ou partielle de plateau, et un aspect ondulé de la ligne de descente, il y a lieu d'admettre que Taffeclion siège sur l'aorte ascendante. La congestion du membre supé-
rieur gauche, de la région sous-claviculaire du même côté et de la moitié correspondante de la tête; rallération caractéristique (anévrysmale) du pouls droit (radial et carotidien) ; l'existence des symptômes produits par la tumeur un peu à droite du sternum, et probablement un peu de dyspnée trachéale, tous ces signes sont symptomaliques d'un anévrysme intéressant à la fois l'aorte et Tinnominée. Les modifications du pouls radial gauche, les troubles de la corde vocale gauche, les signes de congestion veineuse s'observant à gauche; la dyspnée trachéale et la gêne respiratoire se faisant sentir dans les deux poumons, avec l'existence des symptômes produits par la tumeur au niveau et à gauche de la ligne médiane, indiquent une lésion de l'aorte transverse. On croirait à une lésion de la troisième portion du vaisseau, si l'entrée de l'air n'était empêchée que dans le poumon gauche, et si le malade accusait des douleurs violentes dans le dos et le long des nerfs intercostaux.
Il est inutile de multiplier ces exemples, qui n'ont d'autre avantage que d'indiquer brièvement les grandes lignes du diagnostic.
Traitement des anévrysmes de la crosse
de raorte.
Un certain nombre de malades affectés d'anévrysme de la crosse de l'aorte se sont incontestablement bien trouvés du repos et du traitement médical. Ces faits sont, toutefois, peu nombreux; la grande majorité de ces malades n'éprouvent aucune amélioration ou retombent très vite. 11 faudrait donc surveiller avec soin tous les faits de ce genre, pour pouvoir aussitôt reconnaître l'insuccès du traitement. C'est surtout le début de la compression du conduit aérien qu'il faudrait observer attentivement, parce que l'augmentation de la dyspnée n'indique pas seulement que l'anévrysme devient plus volumineux, mais annonce que le traitement par le repos n'est plus possible. 11 ne peut y avoir de tranquillité réelle pour quelqu'un qui est, de temps en temps, convulsé par une toux violente et pour qui chaque mouvement respiratoire est ùti effort. En outre, ainsi que l'a démontré si évidemment mon ami regretté, le D' Pearson Irvine, l'occlusion partielle du conduit aérien détermine une complication pulmonaire, de forme spéciale, et surtout due à la gêne que subit le rejet de l'uir (I). Cette com-
(I) Pearson Irvine, Pathological Transactions^ vol. XXVin, p. 67.
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plication entraînerait à elle seule la mort, alors même que Tanévrysme pourrait guérir. Par suite, une gène respiratoire marquée devrait engager le chirurgien à intervenir, à moins que les circonstances ne fussent défavorables.
Il nous faudrait cependant des règles précises pour reconnaître les cas qui pourront et ceux qui ne pourront pas bénéficier du traitement. En outre, nous devons distinguer, au point de vue de l'opportunité, entre deux opérations, savoir : entre l'opération faite à gauche et celle faite à droite du cou. Aussi, pour prendre moins de temps et de place, vais-je résumer, sous forme de sommaire, les signes qui doivent nous guider dans notre choix. 11 faut naturellement comprendre qu'un semblable résumé no peut donner que les traits principaux, mais non les petits détails, et que, dans ces ensembles, certains symptômes peuvent faire défaut, surtout au début.
LIGATURE DE LA CAROTIDE GAUCHE
Symptômes dus à la tumeur se montrant au niveau et un peu -— fort peu — à gauche de la ligne médiane, pour s'étendre jusque dans le creux sus-sternal ou derrière le slerno-cléidomastoïdien gauche. Congestion veineuse à gauche; modifications du pouls carotidien et, à un degré beaucoup moindre, du pouls radial gauche. Paralysie de la corde vocale gauche; entrée de Tair également empêchée des deux côtés de la poitrine ; quelquefois, modifications de la pupille gauche (1).
LIGATURE DE LA CAROTIDE ET DE LA SOUS-CLAVIÈRE
DROITtS.
Symptômes dus à la tumeur se montrant à droite de la ligne médiane. Moditicalions notables dans le pouls radial et carotidien du côté droit. Congestion veineuse du même côté, affectant surtout la tête et le cou. Plus tard, avec les progrès de la tumeur, le bras droit, le côté correspondant de la poitrine, et la corde vocale droite peuvent se paralyser.
Symptômes dus à la tumeur se* montrant au niveau et à droite de la ligne médiane, s'élendant jusqu'au creux sus-sternal et à Tarticula-
il) J'écarterai soigneusement les anévrysmes qui naissent de Taorte au delà de l'orifice de la carotide gauche ; la ligature de ce vaisseau leur serait plus préjudiciable qu'utile ; quant à l'avantage qu'on pourrait tirer de la ligature de la sous-clavière, il est douteux et, en tous cas, n'a pas été démontré.
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tion sterno-claTîculaîre ; congestion veineuse à gauche ; modifications du pouls droit (radial et carotidien) ; dyspnée t^^achéale.
Tumeur plus à droite et plus bas (deuxième espace) ; congestion égale des deax côtés; pas de différence marquée entre les deux pouls; déplacement du cœur, surtout en dehors.
Compression de la bronche droite ; poanioQ gauche parfaitement libre, avec respiration exagérée et peut-être emphysème.
Avec chacun de ces ensembles symptomatiques peuvent coïncider des troubles de la pupille droite.
Signes douteux^ qu'on ne peut déchiffrer qu*à la lumière d'autres symptômes. — Congestion veineuse du côté gauche; dyspnée trachéale; dysphagie.
Contre-indications de V opération, — Quand les symptômes dus à la tumeur se montrent des deux côtés à une grande distance de la ligne médiane et quand l'anévrysme s'accroît vers le côté gauche. Quand avec la paralysie de la corde vocale gauche, existe une obstruction de la bronche droite. Quand le pouls « de locomotive », le thrill et le double murmure indiquent une insuffisance aortique considérable (1). Quand il existe, sur le trajet de l'aorte, un bruit de râpe indiquant une dégénérescence calcaire ou un alhérome avancé, surtout si les vaisseaux superficiels sont rigides et irréguliers à leur surface. Quand il existe une douleur au niveau du rachis et des nerfs intercostaux; quand la bronche gauche est seule obstruée; quand le sommet gauche est comprimé et qu'il y a expectoration de sang spumeux. A ces signes positifs, j'en ajouterai un autre négatif, qui est le suivant : quand les symptômes sont assez obscurs pour rendre im-
(I) L'anévrysme do la crosse de Taorte offre une certaine résistance au courant sanguin et par suite détermine rapidement une certaine hypertrophie du cœur. A moins que celle-ci ne soit très prononcée, elle ne contre-indique pas Topération, si les valvules sont saines : une Iiypertrophie beaucoup moindre s'opposerait formellement à toute intervention, s'il existait en môme temps une insuffisance aortique. Peut-ôtre sera-t-il bon aussi de signaler un fait qui doit nous engager à insister fortement sur Topération, en laissant le moindre délai possible. Les anévrysmes de l'aorte ascendante et de la première portion de l'aorte transverse ont pour résultat d'amasser une grande quantité de sang à peu de distance au-dessus des valvules; ce sang retombe avec une force extrême sur les valvules, qu'on peut entendre s'abaisser violemment — la porte vient battre sur son cadre, plutôt qu'elle ne se ferme. Si cet état persiste, lUnsuffisance ne tardera pas à se déclarer.
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possible toute détermination exacte du siège de Fanévrysme.
SIMULTANÉE
J*ai été empêché, par le jéraut d'espace, de donner, pour les ligatures les plus ordinaires, les listes des opérations, car les tableaux des noms, des dates, des résultats, elc, seraient in-
admissibles dans un ouvrage comme celui-ci ; mais ici, comme les Taits sont relativement peu nombreux, et comme, d'autre part, j*aurai ainsi Toccasion de montrer toute l'importance des opinions que j'ai émises au sujet de l'état du cœur et de l'aorte, je donnerai en entier la liste totale, qui comprend trente-deux faits. Dans les vingt-huit premiers, le chirurgien avait supposé que Fanévrysme siégeait sur l'innominéc.
DOUBLE LIGATURE PÉRIPHÉRIQUE SIMULTANÉE
O Ofi
CHIRURGIENS
DATE
DURKE
DB LA St'RVIB.
TERMINAISON
RKSl'LTAT DE L'AlTOPSIE
BT RBaARQOCS.
Pour anévryime innommé [d*aprèt le diagnostic porté).
Hobari(l)
Uossi(2)
Heath
Maiinder
Sands
Ilodgns
Ilolines
Lane
Me Cartliy. ..
Durliam
Green
Knsor
King
Weir
KUot
Barwell
Utile
RansohoiT... .
Stimson
16 Jours.
4 ans 17 Jours.
5 Jours.
13 mois.
12 Jours.
6 mois.
65 Jours.
19 mois.
30 heures.
40 mois.
7 Jours.
Encore vivant.
Se tua en jetant un coussin à la tôte du l'infirmière.
Anévrysme guéri.
Anëvrysme rempli de caillots noirs et mous.
Anévrysme presque entièrement rempli de caillots stratifiés.
Pas d'amélioration.
Pas d'amélioration.
Hémorrhagie par le bout
périphérique de la sous-
ciavière.
Mort par choc.
Rupture du sac.
Suppuration du sac.
Sac presque entièrement rempli do caillots stratifiés.
Sac oblitéré par des caillots stratifiés.
Anévrysme guéri (le malade se tue par imprudence).
Anévrysme guén.
Anévrysme guéri.
Anévrysme tapissé par des caDfots stratifiés.
1 1) Ce fait est donné comme un eiemple de ligature 3e la première portion de la sous-clavière. M. Holmes, :]ui a eu Toccasion d'examiner la préparation, n'est ^as certain que ce vaisseau ait été lié.
(2) Le fait de Rossi, considéré par Le Fort, Holmes n Puland, comme se rapportant à la ligature de la
L'artère carotide gauche était oblitérée; le cerveau n'était nourri que par une vertébrale.
C'était un anévrysme de l'aorte ascendante.
Tumeur à gauche de l'innominée ; c'est la carotide gauche qui aurait dû être liée.
Simple dilatation aortique.
Aorte fortement dilatée.
Pas d*autopsie.
Existence probable d'une hypertrophie cardiaque.
Aorte fortement dilatée.
Aorte fortement dilatée.
Aorte fortement dilatée, athéromateuse.
Aorte très athéromateuse.
Bronchite indépendante de l'anévrysmo.
Bronchite indépendante do Tanévrysme.
Dilatation do l'aorte ; hypertrophie du cœur.
Mort de pleurésie, indépendante de Tanévrysme.
Dilatation fusiforme, crosse de l'aorte athéromateuse , avec dégénérescence calcaire.
première portion de la sons-clavière, est en réalité un exemple de ligature de ce vaisseau en dehors des scalènes ; voir Poinsot, art. sous-clavière et inho- HiNÉB, Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXXIII, p. 397.
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DOUBLE LIGATURE PÉRIPHÉRIQUE SIMULTANÉE (Suite),
UO
TERMINAISON
Anévrysme solidifié.
Anévrysme^éri.
ADéynrsme tapissé par
caillots stratifiés.
Rupture du sac.
Rupture du sac.
Amélioration notable.
Rupture du sac (1).
des
RÉSULTAT DE L'AUTOPSIB
BT BSMABQOIS.
La compression de Tanériysme, devenu solide, produisit une ulcération de la veine innominée.
Mort de bronchite ; un peu de dilatation de Taorte.
Aorte dilatée et présentant des plaques étendues d'athérômc.
Pas d'autopsie.
Paroi antérieure très mince ; paroi fortement tapissée de caillots; la csvité du sac admet facilement le poing et contient quelques caillots noirâtres.
La date do la présentation du malade au congrès de la Chirurgie allemande n*est pas indiquée.
Pour anévrytme de Vaorte {d'après le diagnostic porté).
Bamvcll
Lcdiard
Wyoth
L. Browae
15 mois.
8 mois 1/2.
1 an.
Anévrysme guéri (ligature d'aorte de bœuf].
Anévrysme solidifié (ligature d'aorte de bœuf;.
Anévrysme rempli en partie de caillots (ligature d'aorte do bœuf).
Mort par épuisement lent, et débilité consécutive à des excè«.
Mort de diarrhée.
Le malade survivait en septembre 1883, c'est-à-dire 14 mois après l'opération (2).
A ces faits, il faudrait ajouter, d'après M. Ashhurst (3), deux faits attribués par cet auteur h Hutchison, de San Francisco, et Maury, de Pliiladelphie; dans les deux cas la terminaison fut fatale. Ces deux faits n'ont pas éiù compris dans le tableau précédent, parce que nous en ignorions la date et les détails, et qu'il nous a été impossible d'en trouver traces dans les recueils que nous avions à notre disposition.
On remarquera que, dans presque tous les faits du tableau précédent, où la mort a été rapide, l'autopsie a montré une affection du cœur, de l'aorte ou de ces deux organes à la fois. Il faut donc toujours rechercher avec soin l'état de ces organes (4). Avec nos connaissances actuelles,
(1) Les trois derniers faits ont été ajoutés par le traducteur.
1*2) Pour les détails de ces faits, voir la thèse importante du D' Mallié, Étude sur la double ligature péripliérique, Bordeaux, 1882.
(3) Ashliurst, Practice and principes of Surgery, 3d éd., 1882, p. 56.'».
(4) Dans le fait do Marsh, Tanévrysme, au moment
nous ne saurions toujours être en état de diagnostiquer Tathérome de l'aorte, ou même un certain degré de dilatation; mais on peut souvent soupçonner l'existence de ces lésions, sans pouvoir la démontrer nettement. Dans tous les cas, il est utile de bien indiquer quelles conditions influencent la mortalité de l'opération, aûn qu'on ne se décide à intervenir qu'en se rendant bien compte du but à atteindre et des circonstances susceptibles de jouer le rôle de contre-indications.
La double ligature successive a d'ordinaire été pratiquée dans l'espoir que la ligature d'une des branches du tronc innominé pourrait guérir l'anévrysme de ce vaisseau, l'autre branche étant liée à son tour, quand, au bout d'un certain intervalle, le chirurgien constatait qu'il y avait amélioration, et non guérison. Toutefois cette opération peut aussi être préférée parce que le
de l'opération, gagnait rapidement vers la gauche, ce qui, dans mon opinion, contre-indiquerait l'intervention chirurgicale.
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chirurgien, tout en ayant Fintention de lier les | Tétat du cœur et de l'aorte, d'hésiter à le faire deux vaisseaux, a quelque motir, en raison de i en une seule séance.
DOUBLE LIGATURE PÉRIPHÉRIQUE SUCCESSIVE
Pour anéurysme innommé (d'après le diagnostic porté).
CHIRURGIENS
Fearn
Wickhara
Malgaigne
Bickersteth
Fleet Speir
Doughty et A.-B. Mott.
Kuster (1)
Adams et Trêves
LIGATURE de la
CiaOTIDI.
n août 18.-6.
2& sept. 1830.
Juillet 1845.
il mai 1864.
Constriction, 4 mai 1874.
30 mai 1879.
30 juin 1880.
LIGATURE de la
•OU§-CLAVI&aV.
30 août 1836.
3 déc. 1839.
17 oct. 1845.
17 juin 1864.
Ligature, 0
août 1874.
Juin 1876.
15 août 1879
2juiUetl880.
TERMINAISON
VT BÉfULTATt 01 l'aCTOMIB.
Mort par excès de boissons, le 27 nov. 1838. Mort par rupture du sac, 15 déc. 1839. Rupture du sac, érysipèle, 7 nov. 1845. Aucune amélioration, mort par le progrès de la maladie, sept. 1804.
Phthisie, anévrysme en apparence guérie, 1879. Insuffisance mitrale : dilatation de liiortc, 30 août 1879. Hômorrhagie au niveau de la ligature.
[M. Le Fort (2) et M. T. Holmes (3) ont invoqué, en faveur de la préférence à donner d'une façon générale à la double ligature successive, plusieurs ordres de raisons qui peuvent être résumés de la façon suivante :
I "^ La guérison spontanée a été observée consécutivement à l'oblitération isolée de la carotide ;
-2^ La ligature de la carotide a pour effet naturel d'amener la coagulation du sang dans la portion du sac qui est en rapport direct avec l'orifice de l'artère: ce qui peut suffire à produire la guérison de l'anévrysme, si la portion sousclavière est peu développée et sans grande tendance à augmenter de volume, ou encore s'il se produit ultérieurement une oblitération de la sous-clavière ;
3<> Les dangers de la double ligature périphérique sont suffisamment sérieux pour que le malade soit en droit d'attendre qu'on lui laisse les chances possibles d'une guérison par la ligature isolée de la carotide, opération nécessairement moins grave.
II est facile de voir que ces raisons ne sont pas sans réplique.
(1) Le malade fut très notablement soulagé au point de vue de la douleur; quand il. revint, il demanda si on ne pourrait pas lui lier quelque autre artère ; mais il existait d'autres anévrysmes, dont un semble s*6tre x^mpu.
(2) Le Fort, art. Brachio-céphaliqob, Dict, enqfcl. <ies 90, médicaies, 1^ série, t. X, p. 475.
(3) T. Holmes, Lectures on the turgical treatment of aneurism^ Lancet, 1872, vol. II, p. 287.
Le dernier argument surtout est aujourd'hui sans valeur.
La double ligature périphérique simultanée peut entraîner des accidents de deux sortes : cérébraux ou hémorrhagiques. Les premiers sont exclusivement imputables à l'oblitération de la carotide et ne sauraient être invoqués en faveur d'une préférence à donner à la ligature isolée de ce vaisseau. Les seconds, on l'a vu et je le répète, sont aujourd'hui peu communs et deviendront de plus en plus rares, grâce à l'adoption de la ligature absorbable et antiseptique. Celleci, en effet, n'a pas, comme l'ancienne ligature, à se faire un chemin à travers le vaisseau pour être dégagée ; elle disparait in situ et laisse k sa place un véritable anneau cicatricieL La section des tuniques interne et moyenne, loin d'être nécessaire, doit être évitée dans la mesure du possible ; résultat auquel on arrive soit par la façon de serrer le fil constricteur, soit par le choix des ligatures. C'est là le point essentiel, sur lequel l'attention a été appelée plusieurs fois dans le cours de cet article. Donc, avec la ligature antiseptique app/tçu^ suivant des régies précises j l'ulcération de l'artère n'est plus à craindre, et par suite le danger d'hémorrhagie secondaire s'évanouiL Ajoutez à cela la possibilité d'obtenir la réunion immédiate pour la guérison des plaies opératoires, et vous verrez disparaître le dernier fondement des craintes qui faisaient récemment encore préférer par le chirurgien une opération en deux temps éloignés k une double opération simultanée.
Je passe aux raisons anatomo<»pathologiques.
Le fait de guérison spontanée sur lequel ou
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s'appuie pour défendre la possibilité d*une cure radicale par la ligature isolée de la carotide est celui de Ogle (t), danslequelle sac, oblitéré sur la plus grande partie de son étendue, présentait cependant un canal conduisant à la sous-clavière, demeurée perméable. Ce fait est important, mais il est demeuré unique, et sa signification ne saurait être forcée. 11 prouve que Toblitération de la carotide est ordinairement suivie de la formation de caillots dans la portion du sac voisine de Torifice de ce vaisseau, et que dans ce cas la guérison peut être obtenue. Mais cette guérison peut-elle être espérée, alors qu'il n'existe pas des conditions spéciales de limitation de lu tumeur? C'est ce à quoi les faits de Laiie (2) et de Fergusson (3) permettent de répondre par la négative. Dans le cas de Lane, la ligature de la carotide amène la solidification de la tumeur dans sa plus grande partie, mais la partie inférieure du sac (la portion sous-clavière) continue à s'accroître et finit par s'ouvrir dans le poumon. Chez l'opéré de Fergusson, l'autopsie montre à la partie supérieure du sac une masse de caillots stratifiés, mais la partie inférieure, se développant en raison môme de l'obstacle apporté à la circulation, avait amené la mort par compression pulmonaire. En réalité^ l'oblitération isolée de la carotide ne sera suivie de guérison que très exceptionnellement, alors qu'il s'agira d'un anévrysmc limité à la portion de Tinnomince voisine de l'orifice carolidien ; dans tous les autres eus, elle n'aura aucune action sur une partie plus ou moins importante de la tumeur, qui continuera à s'accroître.
Ce qui est vrai de la carotide l'est d'ailleurs de lu sous-cluvière. Les faits de Heath (4) et de Duvies (r>; montrent également que l'oblitération de lu sous-clavière détermine la formation de caillots dans la portion inférieure de la tumeur, mais que le reste de celle-ci ne s'en trouve nullement arrêté dans son développement.
Lu réalité clinique se trouve donc représentée par lu formule suivante, opposée à celle de Holmes et de Le Fort :
Lu solidification totale de Vancvri/sme innominé ne 2)eut être obtenue ^ sauf dans des cas très excep-
(1) Ogle, Transactions of the pathological society^ vol. L\, p. 1G7.
(2) Lanc, Coopères Surgical Dictionary^ vol. I, p. 214.
(3) Holmes, Lancet, ^nne i:>, 1872, p. 819.
(4) Heaih, Pathological Transactions, vol. L\. (d) Davies, London Hospital Reports^ vol. I, p. I .
tionnelSf que consécutivement à VablitcnUim des deux branches de bifurcation de F artère afedêe.
Or, l'oblitération spontanée de la sous-clavière, après la ligature de la carotide, tout en étant possible (fait d'Ëvans)(l), ne peut raitonnablement être espérée, et d'autre part, l'iatervalle laissé entre les deux opérations ne saunit être que nuisible en raison du progrès que fait la partie de la tumeur qui n'est pas inûuencée par la première ligature.
Pour ces raisons, et avec ratténuation si marquée des dangers inhérents aux ligatures artérielles, la double ligature périphérique simoliinée est, de tous les procédés de la méthode de Brasdor, celui qui s'impose au chirurgien, brsque l'intervention opératoire a été jugée nécessaire.
Une question secondaire intervient ici : celle de savoir si la solidification de ranévrysme innominé ne s'obtiendrait pas plus sûrement en faisant la ligature de la sous-clavière au niveau de sa première portion plutôt qu'en dehors des scalènes, comme on Ta fait jusqu'à ce jour.
Je laisse de côté l'objection tirée de ce que la ligature de la première partie de la sous-clavière a été invariablement suivie de mort. Ce n'est plus avec des faits anciens qu'on peut aujourd'hui juger la valeur d'un procédé de ligature artérielle. Avec les ligatures soiubles, surtout de forme plate, la ligature de la sous-clavière en dedans des scalènes ne semble pas devoir présenter plus de dangers que sur tout autre point du vaisseau : la question a d'ailleurs été examinée plus haut.
Mais la ligature en ce point sera-t-elle ordinairement possible? OfTre-t-elle en réalité des avantages au point de vue de la guérison de Tanévrysme?
L'intervention opératoire ne venant en question qu'alors que la tumeur a pris déjà un développement notable et fait saillie à la racine du cou, il est évident que, dans la grande majorité des cas, le chirurgien ne pourrait mettre à nu la première portion de la sous-clavière qu'en approchant de bien près la tumeur; le moindre risque serait alors d'afl'aiblir les parois du sac. Souvent aussi les dungers d'ouvrir ce dernier seraient tels qu'ils obligeraient un chirurgien prudent à abandonner l'opération.
Toujours très difficile, fréquemment impossible, cette ligature compense-t-elle ce désavantage par une grande utilité? Wardrop, en proposant la double ligature périphérique pour le
(1) Guthrie, Diseases of arteries, p. 175.
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traitement des anévrysmes in Dominés, mettait en principe qu1l était inutile de supprimer absolument la circulation dans le sac et qu'il était suffisant de l'y amoindrir. Supposant que la carotide primitive d'une part, Tensemble des quatre branches collatérales provenant de la première portion de Jasous-clavière d'autre part, et enfin la troisième portion de ce dernier vaisseau, avaient chacune un débit égal, il établissait que la ligature de la première et de la troisième diminuerait des deux tiers la masse du sang passant dans la tumeur anévKysmale et amènerait un ralentissement susceptible de fa- Toriser la formation de caillots. Holmes (1) a Tivement critiqué cette conclusion de Wardrop : en fait, dit-il, et grâce au développement de la circulation collatérale par les branches de la sous-clavière, « la quantité de sang circulant dans l'artère innominée ou dans Tanévrysme doit (après la double ligature par le procédé ordinaire) être la même qu'avant, à l'exception de ce qui passe par les collatérales nées de la carotide gauche et par les premières intercostales venant de l'aorte. Ce que peut être cette dernière quantité, c'est ce qu'il est bien difficile de déterminer, mais elle doit être de beaucoup au-dessous des deux tiers, si même elle est d'un tiers. Je crois même, ajoute- 1- il, que nous sommes autorisés à penser que, après la ligature de la carotide et de la troisième portion de la sous-clavière, un courant plus actif qu'avant doit passer dans la première partie de ce dernier vaisseau pour fournir du sang à la vertébrale et aux autres branches qui doivent à ce moment se dilater pour recevoir une grande partie du sang destiné au bras, au cou et au cerveau; si bien que la solidification complète de Tanévrysme innominé est impossible dans ces circonstances. » Holmes ne remarquait pas que, peu de temps auparavant, il venait de donner un démenti involontaire à sa théorie, en établissant que la double ligature amenait d'ordinaire une diminution notable de la tumeur, ce qu'il expliquait luirmême par l'abondance des voies collatérales, et en reconnaissant que l'absence de ce signe était « d'un fâcheux augure pour le bon effet de l'opération. »
Mais, en dehors de ce fait d'observation très exacte, il existe des faits anatomo- pathologiques pour montrer que: 1"* l'oblitération de la sousclavière et de la carotide, depuis la ligature jusqu'au sac, n'empêche pas celui-ci de demeurer
(1) Holmes, Lectures of the surgical treatment of aneurinn (Lancet, 1872, juno 15, p. 818).
en partie perméable au sang; 2* la guérison complète a pu être obtenue avec la perméabilité de la première portion de la sous-clavière. Dans le fait de Johnson Elliot, la sous-clavière était oblitérée depuis la ligature jusqu'au sac, et il n'existait pas moins dans ce dernier une portion continuant à recevoir du sang et qui finit par s'ouvrir â l'extérieur. Au contraire, dans les faits de Liltle, R. Barwell, Fearn, les deux premières portions de la sous-clavière étaient perméables, les collatérales en ce point étaient dilatées, et cependant la guérison pouvait être dite absolue. Le cas si souvent cité de Ogle parle dans le même sens.
La ligature de la troisième portion de la sousclavière permet donc la formation de caillots en quantité suffisante pour oblitérer l'anévrysme, au sens clinique du mot; ce que dit Holmes de l'importance pronostique de la diminution immédiate du sac permet même de penser qu'elle répond, mieux que celle de la première portion, aux indications générales du traitement de l'anévrysme innominé.]
Les résultats de la ligature isolée de la carotide droite pour cause d'anëvrysme innominé ne sauraient être regardés comme satisfaisants ; à plus forte raison, cette ligature échoue-t-elle quand l'aorte est intéressée. La carotide droite a été liée pour un anévrysme innominé, ou prétendu tel, trente fois avec vingt morts. Mais, dans les cas d'anévrysme de Y aorte , ou de l'aorte et de l'innominée à la fois, l'opération a été faite sept fois, et, une seule fois, elle s'est montrée avantageuse chez un malade de M. Annandale (1). A part cette exception, la survie la plus longue a été de quarante et une heures; viennent ensuite des décès au bout de dix-neuf heures, de dix heures et au-dessous. La conclusion à tirer, c'est que, pour les anévrysmes de la partie inférieure de l'innominée, qui presque toujours se prolongent sur l'aorte, il est plus prudent de lier les deux vaisseaux que la carotide seule.
La ligature périphérique de la sous-claviére droite^ dans sa troisième portion, pour cause datiévrysme innominé, ne semble pas devoir oflrir beaucoup de chances de succès, parce que la carotide et les branches si nombreuses de la sous-clavière doivent assurer une circulation fort libre dans l'artère affectée. Elle a été pratiquée deux fois,
(1) Le malade survécut deux ans; la cause de la mort est inconnue, et il n*y eut pas d'autop>ie (Lettre de M. Annandale). Je ne puis croire qu'il 8*agit d'un aDévrysme de laorte ou de Tinnominée ; TefTet immédiat de la ligature — qui arrêta les battements — s'accorde mal avec cette idée.
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alors qu'on supposait à tort que la carotide était déjà oblitérée (Wardrop, Broca), et une fois de propos délibéré (Bryant). Tous les malades ont survécu quelque ten>ps et semblent avoir éprouvé une certaine amélioration.
La carotide gauche a été liée treize fois pour un anévrysme de la crosse de Vaorie; dans les premiers cas, le chirurgien avait supposé qu'il s'agissait d'un anévrysme de la carotide (1), mais l'opération a été pratiquée depuis (2), dans l'intention fort nette d'améliorer un anévrysme aorlique. Quatre des faits, où le diagnostic était erroné (3), et cinq opérations intentionnelles, se terminèrent favorablement. PirogofT opéra de cette façon une femme atteinte d'anévrysme de l'aorte et de l'innominée ; le procédé n'était pas applicable; un opéré de Kuster présentait un anévrysme fusiforme de l'aorte et uue hypertrophie énorme du cœur (dos herz war ungemein
gross). J'ai moi-même fait deux fois cette opération. Mon premier malade éprouva une grande amélioration, mais succomba quatre mob après à une affection organique. La seconde opération fut pratiquée sur les instances d'an médecin, un peu contre mon gré; la carotide et la soiisclaviére furent liées toutes deux, car ranévrfsme s'étendait beaucoup & gauche. Le malade était très près de sa fin au moment de l'opération, et je ne crois pas que la terminaison ait été en rien avancée ou retardée (1). M. Heath a aussi opéré deuifois; son second cas a été malheureux ; le malade est mort très rapidement d'une syncope.
Ainsi, sur treize cas, neuf se sont terminés d'une iaçon remarquablement favorable; les quatre autres sont des insuccès, mais je crois qu'ils avaient été mal choisis, probablement tous les quatre, deux à coup sûr.
ANÉVRYSME ARTÉRIOSO-VEINEUX (2).
Il nous faut dire quelques mots d'une variété d'anévrysme intéressant non seulement le tronc
artériel, mais encore la veine satellite ou une cavité veineuse adjacente, et qui consiste essen-
Fig. 1016.
Fig. 1078.
Fig. 1077.
Fig. 1076. — Varice anévrysmale.
Fig. 1077. — Anévrysme variqueux enkysté intermédiaire (d'après Laboulbène).
tiellement dans la communication inlerpariétale du calibre de l'un avec l'autre de ces vaisseaux.
(1) Montgomery, O'Shaughuessy, Rigen, Tilanus. Ce sont ces faits qui provoquèrent le mémoire du D^ Cockle ; Heath fut le prenoder à mettre en pratique les idées de Cockle.
(2) Uealli, Holmes, Barwell, PirogoflT, Kttster, Ashhurst.
(3) Hardie a lié la carotide gauche, croyant avoir affaire à un anévrysme de ce vaisseau ; la tumeur continua à s'accroître et le malade mourut 6 mois après l'opération. L'autopsie montre un anévrysme de la crosse de Taorte. {Note du trad.)
Fig. 1078, vert.
— Môme anévrysme montrant le sac où-
Autrefois, quand la saignée était assez fréquemment pratiquée pour qu'on Jà confiât souvent à des mains inexpérimentées, cette affection était très commune au pli du coude, et même, alors que les autres anévrysmcs externes étaient traités d'après une seule méthode, celle d'Antyllus, ringéniosité des chirurgiens anciens s'exer-
(1) Med.'Chir, Transactions, vol. LXIV.
(2) Cette variété d affection artérioso-veineuse qui consiste dans la dilatation des artérioles et des petites veines — c'est-à-dire l'anévrysme par anastomoses ou cirsoîde — a été décrite dans an précédent article.
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çoit surtout k l'égarâ de cette variété. Anel luîméme, dont le nom demeure encore attaché h un procédé de ligature artérielle, pratiqua pour la .première fois son opération pour un ané- TTjtme artérioso- veineux du pli du coude (voir page 564}. Hais, comme on le verra, l'affection peut être spontanée; elle est d'ailleurs fort loin d'aroir un siège unique et peut s'observer dans toutes les régions du corps où une artère et une veine sont juxtaposées l'une à l'autre (1).
L'anévrjime arlérioso-veineux se présente sous deux formes : la varice anivrysmale, où Varie re s'ouvre directement dans la veine, les deux solutionsde continuité se touchantetadliérant par leur pourtour (flg. 1076) ; l'anévryimc variqueux où, entre les deux vaisseaux, est interposé un sac dans lequel ils s'ouvrent également.
[L'anévrjsme variqueux, tel qu'il est représenté Ûg. 1077 et 1078, prend encore la qualificaLon d'enkysté intermédiaire, par opposition k d'autres variétés secondaires, qu'il convient cependant de signaler.
C'est ainsi que, l'instrument vulnérant ajant traversé l'artère de part en part avant d'atteindre la veine, il peut se faire que la plaie veineuse et la plaie artérielle profonde demeurent accolées pour former une varice anévrysmale, tandis qu'il se forme, autour de la plaie superficielle de l'ar^ tère, un véritable anéTrysme artériel (flg. 1080) : cette variété a reçu le nom d'anévrysmevariqueux enkysté artéiiel. Une autre variété, qui est l'ii^ verse de la précédente, a été observée : c'est la veine qui présente les deux ouvertures et l'artère qui est intéressée une fois. La varice anévrjsmale s'établit encore, mais le sang artériel, après être
AL
Flg. 1079. — Anévrysma variqueux enkysté veineux (d'après Laboulbèoe).
Fig. 1080. — Anévryama Tiriqueui i
(d'aprti Laboulbène).
dg. 1081. — Anâvrjsoie de Park (';.
(*) a, artère hninérale; i, veine médiane; r, petit anévryiina formé par l'une de* veine* liuméraUa profondes; d, communication entre l'anûvrysme précédent et l'artËre bumérale; /, *ac «névrjsmal formé parla veine médiane tusilique ; il communique avei: le petit anovryBiue c de la veine bumérale profonde.
parvenu dans le canal de la veine, sort par la plaie opposée à l'orifice de communication des detix vaisseaux pour s'épancher dans un sac ané' vrysmal, accolé à cette veine; c'est Vanivrysme variqueux enkysté veineux {Sg. 1079).
On a encore décrit sous le nom i'anévrysme de Park une variété é|range, qui ne semble guère avoir été observée que par cet auteur. Une lancette avait perforé, au pli du bras, la veine médiane jjasilique et l'une des veines humérales profondes, de part en part, et la paroi antérieure de l'artère bumérale, de telle façon qu'il existait
(I) Ordinttrement la communication s'établit entre dea vaiMMai qui Boni normalement en contact; mais ceUe condition n'e*t pa* essentielle.
Encyel. de cliirui^e.
en tout cinq ouvertures. 11 se forme ainsi (Dg. 1081) deux anévrysmes, communiquant ensemble et avec l'arli^re bumérale, l'un aux dépens de la veine médiane basilique, l'autre aux dépens delà veine bumérale profonde.]
VARICE ANÉTBY8HALB.
Lavariae unùcrysmak, presque toujours d'origine traumatique, ne saurait être mieux décrite qu'en prenant pour Ijpe la plaie arlériosoveineuse observée autrefois si fréquemment après la saignée. « Quand cet accident se présente B, dit Hunier (1), le premier qui ait
(Ij Hunter, Médical Obieriiatioa% [and inquiriei, 1761, p. 31.
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donné une description enacte de l'affection, «U blessure Taite à l'artère se reconnaît d'ordinaire aux saccades du jet que fournit la veine et à la diKcullé qu'on éprouve pour arrêter le sang lorsqu'on en a tiré une quantité suflisaote; » et encore, si ce que j'ai vu, il y a longtemps, dans un cas unique, est constant, à l'existence de deux colorations dans le sang. Quand, cependant, l'hémorrhagie a été arrêtée par la compression et que la plaie est cicatrisée, les orifices correspondants des vaisseaux adhérent l'un à l'autre, et les vaisseaux communiquent entre eux. La maladie est alors caractérisée par la dilatation de la veine blessée et de ses aftluenls à cinq centimètres au-dessus, et un peu plus que cette dislance au-dessous de la cicalrice laissée par la saignée. La tuméracUon est bien marquée, ses limites se dessinent assez brusquement; elle bat un peu moins fort que ne le ferait uns artère dilatée au même degré; en outre, il existe un frémissement vibratoire continu (Ibrill) qu'on sent surtout biin en n'appujantque très légèrement le doigt sur la partie. A l'oreille appliquée doucement sur la tumeur, ce thrill se transmet sous forme d'un bruit de râpeou derouelqueWilliam Huntcr{l) compare <[ au son que produit dans , la bouche le roulement continu, et a demi-voix, de la lettre R. >• Je lui donnerai le nom de soufile vibratoire (Thritl-murmur). tjuand l'orifice de communication des deuwaisseaux est large, ces vibrations sont appréciables miïme à I icil , surtout dans le point opposé à l'ouverture artérielle. La tumeur veineuse peut être aisément vidée par lu pression, mais elle se remplit aussilùl, non par l'alflux du sang provenant des veines situées au-dessous, mais par le sang qui vient du segment supérieur de l'artère, comme on peut s'en assurer en serrant forlemcnt un cordon autour du membre immédiatement audessous du point aiïecti'. (Juund on élève le membre verticalement, la tumeur diminue, cl si, dans celle position, on comprime l'urlère audessus, le frémissement ot le souflie s'arrêtent, pendant iiuu la tuméfaction di^piirait presque entii'rement. Dans quelques cas, oji peut, en suivant la ligne oii les vibrations sont le plus marquées, arriver ;t nicllre l'extrémité du doigt sur l'ouverture du l'urlère, ce qui supprime les vibrations et faitprcsqueenliiTemeul disparoilre la tumeur.
Queli|ucfuis la partie supérieure de l'artère est dilalêe, llexueuse. et présente des battements plus larges cl plus forts qu'à l'état normal, tan-
dis que la partie inférieure .du tùsswu et le poub radial de ce c6lé sont moins déreloppés que sur l'nulre membre. Les tmiwi qd peu au-dessus de la lésion, et dans tmte l'étendue du membre au-dessous, sont dilatées, tortueuses, variqueuses; on peut même, à uae certaine distance, percevoir à la vue, et pu an toucher délicat, des pulsations fort nettes. En outre, dans la plupart des cas, les tégnmeDti<le l'avant-bras, et les appendices cutanés, poilsct ongles, «'hypertrophie nt ; quelquefois la région, surtout sur le trajet des veines, devient parliculièrement velue.
A^lÉrRYSME X'AniQITEl'X.
L'anévrysme variqueux diffère de la variété précédente par l'interposition d'une cavité sanguine entre la plaie del'ar 1ère et celle delà reine: la communication des vaisseaux eatdonc moins
directe, et il existe par suite une certaine différence dans l'intensité relative de quelques-un^ des svmplùmcs déjà étudiés, suivant que la gfnf circulatoire est de cause plus ou moins directe et d'après la façon dont les deux courants opposés se rencontrent au sein de la poche anévrjsmale. Les veines, variqueuses au-dessus et audessous en même temps, ne sont pas, d'ordinaire, aussi largement dilalëes au niveau même de la plaie primitive ; elles ne battent pas non plus aussi distinctement el aussi clairement que dans l'autre variété d'uucvrïsme artérioso-<eineux, La tumeur anévrjsmale est aisée h recon-
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naUre; elle est animée de battement» et Uisse percevoir un bruit particulier, plus ou moini Tort et rude suivant la largeur, la forme et la situation respective des orifices vasculures. C'est quelquefois un sifflement, un bruil de râpe ; d'autres fois ce bruil rappelle le ronflement d'une toupie, le chant d'une bouilloire, ou.commedans un CBS que je vis en 1B7Z, le siffiement d'un bec de gaz trop ouvert. Ce bruit est quelquefois assez reteutissantpour empêcher le malade de dormir ou pour le réveiller s'il lui arrive d'approcher le bras affecté de son oreille. Le mécanisme même qui produit le bruit de souffle détermine une vibration delà tumeur, exactement analogue à la sensation qui se transmetà lamain, quand on la place sur le dos d'un chien qui grogne ou d'un chat qui fait le rouel. Ce frémissement est continu et parfaitement appréciable pendant et avec les pulsations de la tumeur, mais il n'augmente ni ne diminue avec les battements du
Fig. 10S3- — Le mËme, >prè<
a, tac anéTr^amat entre l'irtëre humdrale e et li veine médiane bisillqae ee; b, diliUtion de cette vdue an niveau du point piqué.
cœur. Comme dans la varice anévrfsmale, il esiate une hypertrophie cutanée ; à cet état se joint assez fréquemment un épaississemeni général et mollasse, de l'espéte qu'on a quelquefois dénommée cedëme solide ; l'œdème ordinaire n'est d'ailleurs pas rare.
Comme autres régions, oiiuntraumatismedé-
termine quelquefois l'apparition d'un anévrysme
artérioao- veineux, de la variété dite varice anévrysmale, il faut indiquer certaines portions du cuir chevelu, au niveau des artères temporales , auriculaires, occipitales ; mais ici, comme les vaisseaux sont plus petits, les anastomoses plus nombreuses, et les tissus voisins plus denses, il se produit unrésullal quelque peu différent, h savoir: une dilatation des branches artérielles et veineuses, de leurscollntérales ei de leurs fines ramifications qui forment un réseau de vaisseaux volumineux, flexueux et pulsaliles, ressemblant fort étroitement i ranévrysme cir- Boïde ; on peut même dire que la distinction est généralement impossible. On a vu aussi l'anévrysme art érioso- veineux se montrer à la suite des fracturesdelaselleturcique ou de l'orbite, la communication anormale s'étant établie entre l'artère carotide et le sinus caverneux, ou entre l'artère ophlhalmique et la veine du même nom; c'est là, comme on l'a déjà vu, l'origine d'une des variétés de l'affection connue sous le nom de tumeur pxilsatiU de l'orliilc [I).
U ne faut pas cependant supposer que l'anévrysme artê nos o- veineux soit loujoursle résultot d'une plaie. L'anévrysme variqueux a été souvent observé sans cause de ce genre, et dansles régions profondes du corps ; la varice anévrysmaie peut même se développer ainsi sans plaie directe. Je crois que H. Svme (i) a été le premier chirurgien qui ait publié un fait d'anévrjsme variqueux de l'aorte. Six ans plus lard, en 1837, M. G. H. Perry (3) observait un fait d'anévrysme développé entre l'artère et la veine poplitées, ctM. Porter (i) publiait une observation analogue. En 1840, M.Thurnam (5) lisait devant la Société Hédico -Chirurgicale de Londres un excellent mémoire sur ce sujet ; depuis cette époque, bien que de nouveaux faits aient été mis au jour par Rokilansky (B), Uayn (7), Beau-
(I] Delena, De la cammunieatian de la carotide interne et du linus caverneux. Tlièso inug., Ptrin, 18^0.
(î) Sfme, Edinburgh Medicaland Swgical Journal, july, ISll, p. lit.
(3) Perry, Medico-Chirurgicat Tramactions, vol. XX, p. 3t.
(() Porter, C'jclofixdiaof Analomy and fhysiology, vol. I, p. I*!.
(5) Thurnam, On Aneuriim, especiaUy Sponlaneous Varicose Aneuritm of Ihe aicending aorla. [Medico- Chirurgieal Traniacliani, vol. XXIII, p. 3Î3.)
•fi) BoktunaLy, Ueber einige der wiclitigsten Krankeiten der Arteiien.
(7j Hiyn, Dublvi liedkalJowtial, July, \f>\.
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mont (i), Pember(on(2), Wade (3) et bien d'autres, la question a Tait fort peu de progrès. Ces progrès ont surtout porté sur certains points relatifs à la fréquence respective de Tanérrysme dans les différentes régions et à son mode de développement.
Le mémoire de Thurnam appela le premier Taltention sur ce fait,que ces communications anormales peuvent s'établir entre les vaisseaux les plus volumineux du corps — par exemple entre la première oula seconde portion de Taorte thoracique et quelque veine volumineuse ou une des cavités veineuses du cœur. Il existe donc des preuves anatomiques fort nettes de l'existence d'anèvrysmes artérioso-veineux de la plupart des gros vaisseaux. Les faits de Thurnam montrent môme que, sur 18 anévrysmes de l'aorte, 1 1 communiquaient avec l'artère pul- «nonaire, 4 avec une cavité du cœur, et 3 avec une des veines caves.
En analysant ces faits et en les réunissant à d'autres rassemblés par Sibson et par moi, nous pouvons dresser le tableau suivant (4}, qui montre la fréquence respective de l'anévrysme artérioso-veineux spontané dans les différentes régions :
Nombre de faits.
Artère affectée.
Communiquant atec
Aorte ascendante.
Artère pulmonaire
Oreillette droite.
Ventricule droit.
Veine cave sup6 ri cure.
Ventricule gauche
Aorte transversc.
Veine cave supé rieure.
Aorte descendante.
Veine cave infé rieure.
Artère carotide com-
Veine jugulaire in
mune.
terne.
Artère carotide ex-
Veine jugulaire in
terne.
terne.
Artère carotide interne.
Sinus caverneux.
(1) Bcaumont, Médical Times and Gazette, 18G7, vol. II. La pièce se trouve au musée du Collège des chirurgiens.
(2) Pemberton, Medico-Cfnrurgical Transactions, vol. XLIV, p. 189. L'affection se développa à la suite du traitement d'un anévrysme popiité par la compression.
(3) Wood, ibid., p. 241.
(4) Je suis très convaincu qu'un plus grand nombre de faits se trouvent épars dans les journaux, surtout depuis les dernières années, mais il me parait suffisant de donner ceux que j'ai pu recueillir de 1840 à 1870.
• Artër« iliaque ex-
Veine iliaque ci
terne.
terne.
Artère fcmorale.
Veine fémorale.
Artère poplitée.
Veine poplitée.
Artère tibiale posté-
Veine tibiale posté
rieure.
rieure.
Cinq fois, sur ces soixante faits, la communication intervasculaire se présentait sons la forme d*une varice anévrysmale ; dans lesaatres faits, il s'agissait d'un anévrysme variqueux. Le mode suivant lequel TafTèction se développe sur les gros vaisseaux internes, et même fréquemment sur les vaisseaux placés à Textérieur du tronc, est le suivant : tout d'abord l'artère devient le siège d'un anévrysme qui, dans les progrès de son développement, comprime une veine ou une cavité veineuse, et finit par s ou- . vrir dans ce vaisseau ou cette cavité, comme il pourrait, dans une autre situation, s'ouvrir dans le pharynx ou une bronche. Quelquefois, celte ouverture entraine une mort rapide ou subite. Parmi les malades dont les observations sont réunies dans le tableau ci-dessus, un seul succomba au bout d'un très petit nombre d'heures, mais la grande majorité sunécut des semaines ou des mois ; même, dans un cas, la survie dépassa trois ans et demi (\\ S'il n'existait des faits parfaitement incontestables, on pourrait à peine croire que la vie puisse être compatible avec une lésion aussi grave; cependant, non seulement l'observation clinique le prouve, mais l'aspect lisse et mousse du pourtour de rorifîce de communication montre bien que celle-ci est d'ancienne date. Dans un cas, cet eut, diagnostiqué pendant la vie, occasionnait si peu d'accidents que le malade «déclarait se sentir parfaitement bien, sauf que sa respiration était un peu courte; on ne put le décider à demeurer plus longtemps à l'hôpital, car il était résolu à reprendre ses occupations » (2j.
Le mécanisme suivant lequel ces ouvertures de communication se forment est le môme qui sert à expliquer la rupture d'un sac anévrysraal dans d'autres cavités adjacentes. La tumeur, en se développant, presse sur les parois de la cavité veineuse, en déterminant l'adhérence, et ensuite l'amincissement graduel et la résorption des
(1) Obs. VIII de Thurnam. La communicaiioa eiistait avec Tarière pulmonaire.
(2) Wade, loc. cit. La aommunlcation ne se faisait, à cette époque, qu'avec l'artère pulmonaire, qui présentait, à l'autopsie, un orifice arrondi, régulier il lisse ; une deuxième ouverture, déchiquetée et ibortb minces, éuit de date récente; c*était cette rupture nouvelle qui avait entraîné la mort.
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points en contact, jusqu*à ce que le sac vienne faire saillie dans la veine ou dans la cavité ; à ce moment, comme une cavité vide ou un contenu liquide offre moins de résistance qu'un tissu solide, la paroi de Tanévrysme est disposée à se dilater encore et à s'amincir. La rupture réelle peut être favorisée par un effort brusque ou se faire d'une façon absolument spontanée ; dans ce dernier cas, elle doit avoir lieu plus lentement que dans le premier, mais elle peut aussi être brusque; bien qu'on soit porté à croire qu'une rupture brusque doive être plus constamment et plus rapidement fatale qu'une ulcération progressive, je ne vois pas, autant que les symptômes cliniques permettent de fixer la date de l'accident, qu'il existe en réalité de différence.
Les anévrysmes artérioso- veineux externes peuvent se former suivant le même procédé, ou consécutivement à l'ouverture d'un abcès à la fois dans les deux vaisseaux ; mais la cause la plus ordinaire de leur développement est, sans contredit, un traumatisme (i). Ce sont en première ligne les piqûres de la saignée, et ensuite les plaies par armes à feu qui déterminent le plus fréquemment ce genre de lésions. Bardeleben a réuni, de différentes sources, 91 faits d'anévrysmes artérioso-veineux traumatiques . 49 fois, l'anévrysme était consécutif aune saignée, 14 fois à une plaie d'arme à feu; dans les autres faits, il reconnaissait pour cause uu traumatisme quelconque. Ainsi qu'on pouvait le prévoir, le plus grand nombre de ces anévrysmes dépendent donc d'une communication anormale entre l'artère humérale et la veine médiane basilique. Le siège le plus fréquent de la maladie est ensuite à la cuisse, entre l'artère fémorale et sa veine (13 faits) et à la région temporale (9 faits) (*2).
11 ne faut pas supposer que l'anévrysme se montre toujours immédiatement ou peu de temps après la blessure. Dans un fait de Rokitansky (3), l'existence d'un anévrysme dans FaiBselle ne fut reconnue que trente ans après une plaie par arme à feu. Un malade de Beaumont (Toronto) avait été blessé à l'aine; pendant plus de dix ans un souffle vibratoire, continu et
(1) La compression (comme dans le fait àé^k cité de Pemberton) peut être rangée au nombre des causes traumatiques, bien que lente (chronique) dans son mode d^action.
(2} Bardeleben, Ueber das traumatische Aneurysma arterio-venosum^ Diss. inaug. Berlin.
(3) Rokitansky, Ueber einige der wichtigsten Krankheiten der Arterien.
bruyant, et qui s'entendait à distance, constitua le seul symptôme ; au bout de ce temps, il se forma un anévrysme pendant que le malade faisait une promenade à cheval (i). Dans un fait du D' Cotter, une plaie de la cuisse précéda de huit ans et demi la formation d'une varice anévrysmale dans la cicatrice (2).
Des vaisseaux relativement petits peuvent devenir le siège d'un anévrysme artérioso- veineux : c'est ce que démontre la fréquence assez marquée d'une communication anormale entre l'artère temporale et sa veine satellite; cette communication est généralement le résultat de l'artériotomie pratiquée dans un but médical, mais elle peut aussi se montrer à la suite d'u/ie plaie accidentelle. Toutefois, l'exemple le plus intéressant d'anévrysme siégeant sur un très petit vaisseau est peut-être le fait rapporté par M. Moore(:0* L'anévrysme s'était développé sur une branche de l'artère scîatique dans la substance même du nerf poplité ; par suite, bien que la tumeur ne fût pas volumineuse et communiquât avec de très petits vaisseaux, elle occasionnait de vives douleurs et présentait de grandes difficultés pour le diagnostic. On ne dit pas si, dans ce cas, on eut recours à l'auscultation. Le fait est donné comme un exemple de kyste artérioso-veineux.
Diaipnostic de ranèvrysme artérioso-
▼einenx.
Le diagnostic de cette affection, dans les régions du corps qui nous intéressent comme chirurgien, s'établit d'après les symptômes et les antécédents déjà indiqués. Quand, à la suite d'une plaie siégeant sur le trajet d'une artère, on voit les veines se dilater, devenir variqueuses et s'animer de battements ; quand il existe une tumeur, au niveau ou dans le voisinage de la blessure, et que l'auscultation fait entendre un souffle plus ou moins bruyant et rude, le problème se présente sous sa forme la plus simple et la plus facile. Quand le vaisseau est superficiel, comme au pli du coude ou près de l'aine, il est facile de distinguer la varice anévrysmale de l'anévrysme variqueux. Certains symptômes peuvent, il est vrai, soit par leur présence, soit parleur absence, faire naître quelques doutes;
(1) Beaumont, Med, Timesand Gaze^/(r,July 29, 1867.
(2) Cotter. American Journal of the médical Scien^ ces, vol. XLVIII, p. 36.
(3) Moore, Medico-Chirurgical Transactions, vol. XUX, p. 29.
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mais le bruit de rouet, le souffle vibratoire est, quand il existe, tellementcaracléristique qu'alors même qu'on ne trouve pas de tumeur, on peut considérer comme démontrée la communication artérioso-veineuse.
Quelquefois, mais fort rarement, un "anévrysme profondément situé, surtout s'il est entouré et comprimé par des muscles puissants, n'offre pas le symptôme le plus significatif — le bruit du souffle (i), — ou du moins, ce phénomène peut n'être que très peu marqué. D'autre part, 'si le vaisseau affecté est une des petites branches du cuir chevelu, la dilatation des collatérales et des ramifications anastomotiques de ce vaisseau peut donner à la maladie les caractères de l'anévrysme cirsoïde plutôt que d'une communication directe, bien que, dans presque tous les faits de ce genre, le souffle vibratoire diffère beaucoup, comme intensité, du frémissement léger des angiomes volumineux. Enfin, d'après les observations citées plus haut, il est évident que le bruit de souffle peut, pendant un temps, constituer à lui seul toute la symptomatologie de l'affeclion, mais celle-ci n'en a pas moins dû exister, bien qu'à l'état latent, pendant les dix et les huit années de répit dont jouirent les malades de Beaumont et de Cotler.
Traitement de l'anévrysme artérioso-
veineux.
Ce traitement repose, avec de légères modifications, sur les mêmes principes que celui de ranévrysme sacciforme ordinaire ; mais quelques-unes des méthodes applicables à ce dernier sont d'ordinaire sans valeur dans cette forme compliquée de la maladie. En outre, il existe, sous le rapport de la conduite à tenir, certaines différences entre la varice anévrysmale et l'anévrysme variqueux.
Dans y anévry sine variqueux y un traitement est toujours nécessaire, tandis que bien souvent la varice anévrysmale (surtout si elle siège aux membres supérieurs), ne déterminant pas de douleurs et n'exposant pas le malade aux risques d'une rupture et de l'hémorrhagie consécutive, peut être laissée sans soins ou ne demander que des moyens palliatifs. Heureuse-
(1) Voir un fait de M. Annandale, Lancet, april 24, 1875. L'anévrysme siégeait sur l'artère tibiale postérieure et une veine satellite ; on avait cru, jusqu'au moment de l'opération, qu'il s'agissait d'un anévrysme ordinaire.
ment aussi, l'anévrysme variqueux est quelquefois, plus complètement que l'autre variété, justiciable des moyens non opératoires, à savoir : des différents procédés de compnssion. La présence d'un sac constitue un avantage dont peut se prévaloir cette forme de traitement; même il est probable que la méthode de Reid — à condition d'appliquer la bande au-dessus et au-dessous, mais non au niveau de la tumeur -^ est la mieux appropriée & toutes les exigences de ces cas (1). Si ce mode de traitement échouait, on essayerait avec soin et persévérance la compression directe et indirecte. Dans la plupart des cas, il vaut mieux employer alternativement les deux méthodes, en se fixant sur l'intensité des douleurs qu'elles produisent et la susceptibilité du malade. Alors même que l'anévrysme artérioso-veineux n'est point guéri par l'emploi de ces moyens, il peut être transformé en un anévrysme simple par oblitération de l'orifice de communication de la veine. Nélaton (2) rapporte quatre observations, dans lesquelles cette transformation eut heu, mus il est un peu singulier qu'un changement analogue n'ait été observé dans la pratique d'aucun autre chirurgien ; les malades de Nélaton furent, parait-il, guéris plus tard, les uns par la compression indirecte, les autres par la ligature suivant la méthode de Hunter.
Les injections de perchlmnire de fer ont été mises en usage, et dans deux cas avec succès : la guérison eut lieu une fois par coagulation, et l'autre fois par suppuration du sac (3). Mais, quand on considère les précautions qu'il faut prendre dans le traitement d'un anévrysme simple par cette méthode, il me semble que la double communication du sac d'un ané\Tysme variqueux doit rendre beaucoup plus mena- (;anl le danger d'embolie, à moins d'immobiliser absolument le sang de tout un membre pendant un laps de temps extraordinairement prolongé. La môme remarque peut s'appliquer à la yalvano-puncture ; mais il paraît que, dans trois faits, deux cités par Ciniselli et l'autre rap-
(1; Je n'ai point eu personnellement, depuis l'apparition de cette méihode, l'occasion de traiter un anévrysme variqueux, et je ne connais aucune observation où l'on ait eu recours à la bande dTsmarch; mon opinion doit donc être regardée comme une affirmation a priori.
(*2) Nélaton, Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 2* série, t. XXXIII, p. 155.
(3) Jobcrt (de Lamballe), Bulletin de /Académie (U médecine, 1854; Valette, itid., 1859 et Clinique chiruryicale.
ANÉVRYSME ARTÉRIOSO-VEINEUX. — TRAITEMENT
porté par Debout, la guérîson a été ainsi obtenue.
La ligature ne doit pas être décidée légèrement pour un anévrysme variqueux, mais elle est très certainementlégitimequandla tumeur augmente assez rapidement pour que sa rupture soit simplement une question de temps, ou quand la compression d'autres veines que celle immédiatement intéressée fait de la gangrène un événement plus probable avec l'abstention, qu'avec l'intervention active. En outre, les faits où Ton peut s'en tenir à l'expectation ou à un traitement palliatif sont rares, bien qu'ils le soient moins au membre supérieur qu'au membre inférieur. La ligature suivant la méthode de Hunter doit être repoussée ; elle échoue presque toujours, et c'est à peine si, dans quelques cas, elle a produit une certaine amélioration (i) en retardant les progrès de la maladie. C'est à la méthode d'Antyllus, c'est-àdire à la ligature pratiquée immédiatement au-dessus et au-dessous du point affecté, qu'il faut donner la préférence. En général, il est alors nécessaire d'ouvrir le sac et de le vider de ses caillots, qui, dans cette variété d'anévrysmes, sont peu abondants et friables; mais, quand la chose est faisable, on peut s'assurer une sécurité plus grande en liant le vaisseau au-dessus et au-dessous, tout en laissant le sac intact. Toutefois certaines difficultés compliquent cette opération ; si le vaisseau n'est pas très profond, on atteint aisément la partie supérieure de l'artère ; mais la partie inférieure, celle située au-dessous de la tumeur — revenue sur elle-même et souvent très petite, entourée aussi par des veines turgescentes et flexueuses — ne peut être découverte qu'avec difficultés; peut-être même est-il impossible d'arriver sur elle sans déchirer ou couper bon nombre de vaisseaux voisins. C'est là que se trouve un des dangers, peut-être le danger capital de la ligature pratiquée pour cause d'anévrysme variqueux, à savoir, dans la lésion et la ligature probable des veines principales, ce qui, sur un membre déjà affaibli et prédisposé à la gangrène par l'état variqueux de ces
(1) Chez un malade de Czerny {Archiv fur path. Anatomie und Physiologie^ Bd 62, S. 464) l'anévrysme était fémoral ; la ligature suivant la méthode de Hunier amena une amélioration passagère. Ambrogeo Gherini obtint aussi une amélioration courte et légère en liant Tartèrc huméralo à la jonction des tiers moyen et inférieur, pour un anévrysme variqueux consécutif à une saignée du pli du coude {Annali Univers, di \fed.j novembre 1873).
vaisseaux, peut déterminer une mortification rapide, surtout si l'affection siège aux extrémités inférieures. Aussi, dans quelques cas, particulièrement chez les sujets âgés ou affaiblis, est-il plus prudent et plus sage d'amputer que de courir les risques d'une gangrène inévitable, dont les progrès ne pourront toujours être arrêtés.
Le traitement de la varice anévrysmale doit aussi débuter par la compression : c'est la compression directe, non seulement sur la tumeur, mais aussi sur l'orifice de communication, qui est le plus susceptible de donner des résultats heureux. En outre, le doigt s'est montré le plus efficace de tous les instruments de compression ; mais il n'est que juste d'observer que, dans un grand nombre de cas, le traitement aboutit à une déception. Je ne crois pas qu'il faille continuer la compression fort longtemps, à moins qu'une amélioration appréciable n'encourage à en prolonger l'emploi. La bande et le tube d'Esmarch, si on prend soin que le vaisseau soit bien rempli de sang au niveau de la varice, paraissent offrir une ressource sérieuse.
Si ce traitement simple échoue, on doit bien étudier le cas sous toutes ses faces avant de conseiller des moyens plus dangereux. Fréquemment, surtout au membre supérieur, une varice anévrysmale, après avoir déterminé une certaine dilatation de la veine au niveau même de la lésion et un état variqueux des veines situées au-dessous, en même temps qu'un peu de faiblesse du membre, ne fait plus de progrès et demeure stationnaire pendant des années. Dans ces conditions, la prudence conseille au chirurgien comme au malade de n'employer, contre une maladie qui cause si peu d'accidents, aucun moyen susceptible de mettre en danger l'existence ou le membre. Toutefois, quand les symptômes deviennent, ou sont dès le début plus graves, surtout s'ils suivent une marche progressive, l'intervention chirurgicale est non seulement légitime, mais obligatoire. La yalvanopuncture et les injections coagulantes ne sont susceptibles de produire aucun résultat heureux (1). 11 n'existe pas de sac anévrysmal ; il n'y a que deux tubes accolés et dont l'un est plus ou moins dilaté ; par suite le sang pris en
(I) Ce dernier mode de traitement a été recommandé par une autorité chirurgicale comme susceptible de donner de bons résultats; mais cette opinion ne s'appuie sur aucun fait clinique (Uolmeà's, System 0/ Surgery^ vol. III, p. 531}.
MALADIES CHIRURGICALES DES NERFS
PAR LE D' NICAISE
Professeur agrégé à U Facalté de médecine, chirurgien des hdpiuux de Paris (I).
Les dilTérentes espèces de nerfs (nerfs rachidiens, nerfs crâniens, nerf grand sympathique) peuvent être atteintes des mêmes lésions, qui donnent lieu à des symptômes variables avec chaque espèce. Dans les nerfs crâniens les symptômes varient avec chaque nerf, par suite de leurs fonctions spéciales ; on ne peut donc faire une élude générale de leurs lésions ; il n'en est pas ainsi pour les nerfs rachidiens, car quel que soit le nerf atteint, les symptômes primitifs ei consécutifs sont toujours les mêmes.
Dans Félude générale qui va suivre il sera donc seulement question des nerfs rachidiens ;
, l'histoire des maladies des autres espèces de nerfs rentre dans la pathologie régionale.
Nous passerons successivement en revue : les lésions traumatiques des nerfis, que nous ferons suivre d'un chapitre sur le processus de réparation après les plaies des nerfs et sur les troubles fonctionnels et trophiques consécutifs aux blessures de ces organes ; puis nous décrirons les lésions inflammatoires, la névralgie, les tumeurs, le tétanos, dans lequel l'élément nerveux joue un rôle si considérable, et nous terminerons par les opérations qui se pratiquent sur les nerfs.
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES NERFS
Les symptômes primitifs et consécutifs des lésions traumatiques des nerfs sont à peu près de même sorte, dans les différents traumatismes. Mais ils diffèrent dans leur intensité, leur acuité, leur dissémination, leur durée, leur simultanéité, selon la nature de la lésion du nerf. U ne suffit donc pas de faire une étude d'ensemble des traumatismes des nerfs. 11 faut examiner successivement chacun d'eux, en indiquant ce que les symptômes présentent alors de particulier, et en renvoyant à un chapitre spécial l'étude complète de chacun de ces symptômes. Cette manière de procéder nous permettra, en outre, de donner à la suite de chaque variété de traumatismes les indications du traitement immédiat applicable à chacune d'elles.
On pourrait, avec Tripier qui a fait une longue étude des maladies des nerfs dans le Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales, diviser les traumatismes des nerfs en deux grands groupes, selon qu'il y a ou non plaie des téguments. Mais cette division n'est pas justifiée dans tous les cas, car les lésions nerveuses qui peuvent être produites sans lésion des téguments peuvent également exister quand il y a plaie.
Nous étudierons donc : 1<^ la commotion, la compression, \si contusion et Yécrasement; 2^ la distension et Yairackeme7ity lésions qui peuvent se rencontrer sans plaie des téguments; puis,
(1) Cet article, après sa publication dans Tédition américaine do V Encyclopédie, a été revu par Tauteur, qui y a fait quelques additions.
NICAISE. — MALADIES CHIRURGICALES DES NERFS
3« dans un même article, les piqûres, les coupures, les plaies contuses et par armes à feu, les vlaies avec cops étrangers, à propos desquelles nous dirons quelques mots de la ligature des nerfs.
Le chapitre des lésions traumatiques sent suivi : 4<» d'une étude détaillée des Phénomènes consécutifs aux blessures des nerfs, qui se retrouvent avec quelques Tariantes, dans chaque espèce de blessure.
A. — COMPRESSION ET CONTUSION DES NERFS
Nous dirons d'abord quelques mots de la commoixon des nerfs, dans laquelle on Faisait rentrer tous les cas de lésions fonctionnelles des cordons nerveux sans désordre anatomique appréciable. On y rapportait autrefois les cas de contusion légère et indirecte, et on expliquait par elle les troubles souvent observés dans les fonctions des nerfs voisins de celui qui a été blessé.
De nos jours, les progrès del'anatomie et de la physiologie pathologiques ont restreint le champ de la commotion.
Elle peut persister comme type clinique, mais on cherche à la rattacher à des altérations analomiques, encore mal connues il est vrai. Les lésions les plus probables, d'après Tillaux, seraient une désagrégation ou une coagulation momentanée de la substance médullaire du nerf.
COMPRESSION DES NERFS
Anatomie et physiologie pathologiques.
Il faut distinguer la compression rapide, brusque cl la compression lente. La première se manifeste ordinairement par des douleurs très vives, et son mécanisme offre de grandes analogies avec celui de la contusion; la compression lente détermine des altérations nutritives, surtout du côté des muscles, sans phénomènes sensilifs (AV. Mitchell) quand elle ne se complique pas de névrite.
La compression rapide a été étudiée expérimentalement par Vulpian et Baslien ; ils lui décrivent deux périodes, l'une ù'augmcnt^ qui varie avec la durée de la compression, l'autre de déclin, qui comprend les phénomènes consécutifs à la compression. Chacune de ces périodes comprend quatre stades.
Dans la première période : 1° picotements et fourmillements avec sensation de chaleur et crampes; ce stade dure de deux à dix minutes; 2° stade intermédiaire ou de rémission, qui dure de quelques secondes à un quart d'heure ; 3«> hypereslhésie de la peau seule; 4" aneslhésie progressive, quelquefois avec persistance ou
exagération de la douleur. Douleurs vagues et paroxystiques dans les muscles qui sont d*abord fatigués, puis paralysés.
Dans la deuxième période : i * paralysie sans douleurs profondes qui dure deux minutes au plus ; 2<^ réapparition de la fonction musculaire, puis de la sensibilité, à l'exception du sens delà température; 3<* stade intermédiaire, retour plus complet de la sensibilité et des mouv^ ments; 4<^ enfin, sensation de froid et de pesanteur, malaise général, éréthisme nerveux, spasmes musculaires, fourmillements ; réapparition de la sensibilité à la température.
Les expériences de Waller et les travaux de W . Mitchell ont à peu près confirmé les résultats précédents, les diflTérences ne portent que sur l'inconstance du stade intermédiaire, et la difl*usion de la paralysie musculaire dans la zone des nerfs voisins : enfin, si la compression n'est ni forte, ni prolongée, la sensibilité revient rapidement, tandis que dans les conditionscontraires elle peut mettre plusieurs jours à se rétablir.
Le mode d'action de la compression est purement mécanique, d'après W. Mitchell, qui a cherché à déterminer la force nécessaire pour supprimer la conductibilité nerveuse. Il a trouvé chez ses animaux quelques traces de congestion et surtout un changement dans l'état du contenu des tubes nerveux, « sur une longueur plus étendue », dit-il, que sur des nerfs sectionnés « depuis sept ou huit jours >>, et c'est à ces désordres qu'il attribue la disparition de la sensibilité; mais ces lésions persistent encore quand la sensibilité a reparu, il faut donc chercher une autre cause qui serait probablement, d'après Tripier, un trouble circulatoire. En somme, on voit que la nature des lésions de la compression n'est pas encore élucidée.
Ëtiologie.
La compression des nerfs peut être due à deux ordres de causes, des causes traumatiques ou des lésions inflammatoires. La compression truumatique peut reconnaître pour cause une
COMPRESSIOiN DES NERFS. — SYMPTOMES.
fausse position pendant le sommeil, comme dans la paralysie radiale dite rhumatismale, qui serait toujours due pour Panas à une compression directe du nerf par la tôte appuyant sur le bras, ou par un corps résistant, un dossier de chaise par exemple ; elle peut provenir aussi de Faction d*un lien, d'une entrave ou même de la bride sur le troisième doigt chez des cavaliers après des marches prolongées; de la pression d'une anse de panier, d'une poignée de baquet (paralysie des porteurs d'eau de Rennes), d'une traverse de béquilles sur le plexus brachial (Laféron, Nicaise), à la compression produite par le forceps ou la tête du fœtus sur les nerfs du bassin. Chez le fœtus lui-même, on a signalé des compressions traumatiques du facial produites ordinairement par 1& forceps (Dubois, Troisier), quelquefois par une déformation du bassin de la mère, ou même par l'angle sacrovertébral. Enfin, quelques auteurs admettent encore l'accumulation des matières fécales comme une cause de compression des nerfs du plexus lombaire, et la compression des nerfs par des muscles contractures; mais les troubles qu'on observe dans ce dernier cas paraissent se rapporter plutôt à la stase veineuse et les douleurs qui peuvent se montrer & la partie postérieure de la cuisse après l'expulsion des scybaies, ont été considérées comme des irradiations douloureuses dues à la distension exagérée des parois intestinales. Quand il existe dans ces cas une douleur lombaire, elle a été attribuée plutôt à un point de péritonite qu'à une compression nerveuse.
Les compressions par lésions inflammatoires sont dues le plus souvent à une inflammation de voisinage; la compression est alors produite par la dilatation vasculaire et l'infiltration d'exsudats autour du nerf, sans autre modification dans l'intérieur de celui-ci qu'une hyperhémie. La compression des nerfs dans l'inflammation explique le soulagement qui suit le débridemcnt des tissus enflammés. Les douleurs sont beaucoup plus vives dans les affections des os, lesquels ne sont pas extensibles, que dans celles des tissus mous. Mais en outre, d'après Tripier, l'élément nerveux serait directement influencé par les troubles circulatoires qui produiraient de l'hyperesthésie. La gêne de la circulation jouerait encore le principal rôle, d'après Tripier, dans les compressions des filets nerveux par les cicatrices rétractiles. Le nerf peut encore être comprimé par un cal^ qu'il soit ou non engagé dans l'épaisseur de celui-ci ; dans ces conditions c'est généralement à une inflam-
mation secondaire du nerf qu'est due la douleur. Un nerf sain peut être enclavé sans subir de compression, ni être le siège de douleurs.
Les symptômes de la compression faible sont la reproduction des résultats des expérimentations physiologiques citées plus haut, on doit toutefois tenir compte des difl'érences qui existent toujours entre celles-ci et les cas pathologiques.
Dans la compression forte y le premier symptôme est la douleur, qui apparaît ordinairement de suite et s'étend à toute la zone de distribution du nerf lésé; elle peut durer plusieurs heures et même plusieurs jours, accompagnée ou suivie de fourmillements, d'hyperesthésie, d'engourdissement et enfin de paralysie motrice, qui peut aussi survenir d'emblée, quand la compression est brusque et violente, ou quand elle se produit pendant le sommeil, comme pour la paralysie radiale par exemple. On peut observer aussi, mais moins fréquemment, une paralysie plus ou moins complète de la sensibilité générale ou spéciale. Au bout d'un temps variable, on voit habituellement disparaître successivement la douleur, les fourmillements et la paralysie, la sensibilité reparaissant avec les mouvements volontaires ou avant eux. Si la compression a été assez forte, cette période du rétablissement des fonctions peut être précédée d'une atrophie lente. — On a encore signalé une sensation continuelle de froid dans les parties paralysées, qui se rencontrerait surtout dans les cas graves. — Quant à la contractililé élcctromusculaire, elle pourrait être, d'après Guénot, abolie, diminuée ou intacte.
Dans la compression des nerfs par les traverses de béquilles, étudiée par Laféron et par moi, l'engourdissement et la paralysie progressent de l'extrémité du membre vers la racine; leur marche est ordinairement lente, mais la paralysie peut apparaître brusquement, après un effort, et c'est presque toujours dans le territoire du radial seul que ces troubles se produisent ; dans ces cas, il y a quelquefois paralysie des filets sensilifs de ce nerf, contrairement à ce qui se passe dans la paralysie dite rhumatismale du radial. Après le radial, le cubital serait le nerf le plus souvent comprimé par les béquilles. Du reste les paralysies de cet ordre sont rarement graves, et Leféron ne cite qu'un seul cas d'atrophie consécutive, encore est-ce chez un enfant qui présentait quelques signes de paralysie infantile.
NICAISE. — MALADIES CHIRURGICALES DES NERFS
La compf*ession lente des nerfs peut ôlre produite par le développement d'une tumeur, surtout par celui des tumeurs malignes qui envahissent la gaine celluleuse et peuvent subir une rétraction secondaire (squirrhe}. Les tubes nerveux peuvent aussi se trouver comprimés par le développement d'une tumeur dans l'épaisseur du nerf (névromes). Mais les causes les plus habituelles de ce mode de compression siègent dans le canal rachidien et agissent par conséquent sur les racines nerveuses mômes, ce sont des tumeurs soit méningées (sarcome, psammôme, échinocoques et pachy méningite interne), soit e?(tra-méningées et développées dans le tissu cellulo-adipeux du canal (carcinome, sarcome, kystes hydatiques, abcès): soit enfin des lésions des vertèbres (mal de Pott, cancer vertébral).
Les symptômes propres à la compression lente sont (W. Mitchell, Tripier), des altérations nutritives portant surtout sur les muscles; mais en clinique on trouve ces symptômes presque constamment associés à ceux de la névrite ou tout au moins de l'irritation nerveuse que détermine la compression prolongée. Quand la cause de la compression siège dans le canul rachidien, la moelle est plus ou moins rapidement influencée. Ordinairement les signes de compression des nerfs se montrent les premiers et restent isolés pendant un certain temps avant l'apparition des symptômes médullaires.
La compression des racines nerveuses se traduit par trois ordres de phénomènes, douleurs, paralysies et troubles trophiques. La douleur est périphérique, elle s'irradie dans le domaine du nerf atteint et constitue les pseudo-névralgies; elle est ordinairement permanente avec des exacerbations survenant surtout à l'occasion des mouvements; cette douleur peut s'accompagner d' hyper csthésie de la peau, surtout au début. A une époque plus avancée on peut observer ranrs^/<rsùï dolorosa des auteurs, qui consiste en une insensibilité de la peau avec persistance des douleurs spontanées. Les paralysies ne sont pas un symptôme habituel des compressions lentes, il est surtout rare de les voir s'accompagner de contractures. Les troubles trophiques sont analogues à ceux que l'on voit succéder aux plaies des nerfs; les plus fréquemment observés sont le zona, les éruptions huileuses, quelquefois des eschares, des arthropathies, enfin Tatrophie musculaire qui peut exister sans paralysie. Citons encore les troubles trophiques de l'œil que Ton voit apparaître dans les cas de
compression du trijumeau par une tumeur intracr&nienne par exemple.
Dans cette triade sytnptomatiquef douleur, paralysie et troubles trophiques, il faut, nous le répétons, faire la part de ce qui revient à Vin- Qammation; c'est à elle qu'il faut rapporter probablement la douleur et la rapidité que Von observe quelquefois dans l'évolution de la paralysie et des troubles trophiques. La compression lente, en effet, peut évoluer sans phénomènes sensitifs, en même temps que les troubles trophiques et fonctionnels qu'elle amène peuvent avoir une marche assez insidieuse, pour passer inaperçus pendant un certain temps et n'attirer l'attention qu'à propos d'un accident on d'nne maladie qu'on est disposé à considérer comme leur cause uniquot W. Mitchell cite à ce propos le cas fort intéressant d'un petit garçon qai boitait et dont la claudication, attribuée à une chute récente, était due à une typhlite ancienne qui comprimait les nerfs du bassin et avait déjà amené une atrophie notable des muscles du membre inférieur. Malheureusement, comme le fait remarquer cet auteur, un exposé didacûque de cette symptomatologie est presque impossible à cause des variations qu'elle présente selon le degré de la compression.
Diagnostic.
On pourrait confondre la compression rapide des nerfs avec la paralysie saturnine, qui s'en distingue par l'abolition de la contractilité musculaire, l'immunité du long supinateur et son siège ordinairement bilatéral, et avec YatropMe musculaire progressive y caractérisée par son début dans l'adducteur du pouce, par la lenteur de sa marche, l'amaigrissement considérable des muscles et la répartition irrégulière de l'atrophie, la conservation de la sensibilité cutanée, enfin les crampes et les contractions fibrillaires que Ton observe dans les muscles qui commencent à être atteints.
Quant à la compression lenlCyOn est surtout exposé à la confondre avec l'effet d'un traumatisme récent, et avec une lésion cérébrale ou médullaire.
Nous ne reviendrons pas sur les caractères qui la distinguent de la compression due à un traumatisme récent, nous en avons suffisamment parlé dans la symptomatologie ; les lésions cérébrales se distinguent par leur début souvent brusque, par la perte plus fréquente et exclusive du mouvement, enfin par la persistance de l'excitabilité des muscles par les courants électriques.
CONTUSION ET ÉCRASEMENT DES NERFS. — SYMPTOMES
Les lésions de la moelle sont ordinairement bilatérales et les muscles sont encore irritables si la lésion n'est pas trop étendue, et dans ce dernier cas les autres symptômes ne permettraient pas le doute.
En cas d'anesthésie de la peau on peut avoir recours au procédé de Slich : si la peau anesthésiée peut ôtre le point de départ de réflexes, la lésion est centrale, sinon on ne peut rien affirmer.
Enfin W. Mitchell a remarqué que dans les affections des troncs nerveux le sens du tact était aboli d'emblée quand il devrait Tôtre, tandis que dans les affections des centres à marche envahissante il v avait d'abord un retard de plus en plus long dans la transmission des impressions tactiles, avant leur disparition complète.
Pronostic.
Le pronostic local est subordonné à l'état de la contractilité musculaire faradique, il est plus grave si les muscles ne se contractent plus ; tout espoir du retour des fonctions n'est cependant pas perdu. Pour la compression lente, le pronostic est subordonné à sa durée et surtout à sa cause, dont la suppression peut seule faire espérer la guérison.
Traitememt.
11 n'ofTre rien de spécial, et consiste dans rélcctrisulion méthodique des muscles pour éviter leur atrophie.
On devra éloigner de suite les causes de compression nerveuse. Aux malades qui se servent de béquilles, on donnera des béquilles à deux branches et d'une longueur convenable, etc.
20 COISTUSION ET ÉCRASEUEIiîT DES NEHFS.
a. CONTUSION.
Anatomie et physiologie pathologiques.
Le peu de gravité habituelle des contusions des nerfs a rendu leur étude difficile chez l'homme, aussi les principales notions que nous possédons à leur sujet, surtout sur leur anatomie pathologique, sont-elles dues à des expériences physiologiques dont les plus importantes sont celles de Tillaux, Weir Mitchell et Arloing et Tripier. Disons de suite que Tripier reproche aux deux premiers observateurs de s'être un peu éloignés des conditions où Ton se trouve en clinique, en agissant directement sur les cordons
nerveux dénudés. Néanmoins leurs résultats concordent avec ceux d'Arloing et Tripier. Dans les cas de contusion légère, ces derniers auteurs n'ont jamais trouvé de lésions du côté des tubes nerveux; après des contusions plus fortes on a observé une très petite hémorrhagie et la déchirure de quelques tubes, mais la plupart offraient des altérations très légères, irrégularités de contour et aspect moniliforme. Si on examine les nerfs au bout de quelques jours, quand la paralysie a presque disparu chez les animaux en expérience, on ne trouve plus que des traces presque inappréciables de ces lésions.
Enfin après les contusions plus violentes on trouve une hémorrhagie décollant la gaine, traversant les lamelles du périnèvre et s'insinuant quelquefois au milieu des tubes nerveux ; secondairement les cordons ainsi lésés présentent les mêmes altérations qu'après les sections incomplètes, moins l'interruption de continuité des tubes nerveux.
Plus tard le cylindre-axe disparait probablement aussi. C'est dans ces cas de contusion violente qu'on peut observer consécutivement une tuméfaction du nerf assez forte pour simuler un névrôme.
Ëtiologie.
La contusion légère est le plus fréquent des traumatismes des nerfs; les cas de contusion forte sont rares, à cause de la situation profonde d es troncs nerveux et de leur mobilité qui leur permet ordinairement de fuir devant l'agent vulnérant.
Les contusions des nerfs peuvent reconnaître pour causes un choc direct, le nerf étant pris entre un plan résistant et le corps contondant; une luxation, par exemple celle de l'épaule, qui amène souvent la paralysie du circonflexe par contusion et distension (Th. Anger, Nicaise) ; enfin une fracture, dans laquelle la contusion peut ôtre due à l'agent vulnérant ou aux fragments de l'os, aux esquilles, etc.
Symptômes.
La contusion des nerfs produit ordinairement une douleur passagère, quelquefois avec fourmillements et engourdissement; ces symptômes sont le plus souvent de peu de durée et correspondent probablement à ces cas de contusion légère après laquelle, chez les animaux, on n'a pas trouvé de lésions. D'autre part, il arrive quelquefois qu'avec les mêmes troubles fonctionnels au début, on voit survenir plus ou moins tardi-
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vement de Vatro//hie musculaire précédée ou non de douleurs. On trouve môme dans les auteurs des exemples de désordres graves tardifs sans aucun symptôme au moment de Taccident.
Presque constamment, cependant, quand la contusion est forte, elle s'annonce immédiatement par un tableau symptomatique plus grave : douleur immédiate très vive pouvant durer de quelques minutes à plusieurs heures, accompagnée ou suivie d*un engourdissement de durée variable, auquel succède enfin uneparalysie plus ou moins complète de la sensibilité et du mouvement, dont l'apparition peut n'avoir lieu que plusieurs semaines après le traumatisme. Dans ce dernier cas elle serait due en général, d'après Tripier, à l'inflammation du nerf ou à l'extension des troubles trophiques réagissant à leur tour sur les centres.
Tels sont les signes de la contusion des nerfs mixtes, qui sont du reste atteints plus souvent que les autres ; si le traumatisme porte sur des nerfs de sensibilité générale, le tableau clinique ne différera que par l'absence de paralysie musculaire, et c'est surtout alors qu'on pourra voir l'anesthésie et l'analgésie exister isolément. Quant aux nerfs de sensibilité spéciale, i\s peuvent être lésés directement et présentent alors l'exagération ou Tabolition de leurs fonctions ; une lésion de la ciivjuièmc paire compromettra le fonctionnement des nerfs de sensibilité spéciale. Enfin la mort peut ôlre la conséquence de la contusion des nerf>.
Marche. — Terminaisons.
On vgit ordinairement la paralysie décroître et disparaître spontanément ou par suite du traitement, à moins d'écrasement complet du nerl, lésion dont nous dirons quelques mots plus loin, ou de complications. Des fourmillements, quelquefois des douleurs assez vives annoncent le retour de la sensibilité, qui précède ordinairemenl celui de la motilité, quoique le contraire ne soit pas rare. La contractilité électrique revient assez vite, toujours avant les mouvements volontaires, et le rétablissement des fonctions se fait de la racine du membre vers son extrémité ; la paralysie peut ne durer que quelques jours, elle peut être permanente; généralement on obtient une guérison complète.
La plus fâcheuse et la plus fréquente des complications de la contusion nerveuse est la névrite, avec les troubles trophiques (jui en sont la conséquence, et dont la cause déterminante reste souvent inconnue. Pour Duchenne de Bou -
logne, l'atrophie musculaire est due à une lésion profonde des nerfs, et est surtout à craindre quand les muscles ont perdu leur conlractilité électrique; l'atrophie, en effet, ne serait jamais considérable quand la contractilité électrique est conservée.
L'atrophie musculaire débute en général dans le premier mois qui suit l'accident ; elle s'annonce par des déformations de deux ordres, les unes dues à la disparition du relief des muscles, les autres à l'action des antagonistes. Cette atrophie est étudiée dans un des chapibres suivants, à propos des troubles nutritifs consécutifs aux blessures des nerfs.
Diagnostic.
Quand on verra le malade peu de temps après l'accident, les commémoratifs et les traces de la contusion des parties molles mettront sur la voie du diagnostic ; au bout d'un certain temps et en l'absence de renseignements précis on pourra confondre la paralysie par contusion du nerf avec une paralysie de cause cérébrale, qui se distingue par la conservation parfaite des réflexes et de la contractilité électro-musculaire, ou avec une paralysie saturnine qu'on reconnaîtra surtout par la persistance de l'action des supinateurs.
Le diagnostic du nerf blessé se déduit de la connaissance de son trajet et de sa distribution; à ce dernier point de vue nous avons dit plus haut que les lésions pouvaient paraître plus étendues qu'elles ne le sont en réalité, à cause de la stupeur locale, qui est plus ou moins prononcée au moment de l'accident; il faut aussi savoir qu'il peut exister une semi-paralysie des muscles innervés par les nerfs voisins du nerf blessé ; phénomène qu'on attribuait autrefois à la commotion de ces nerfs (Follin).
Quant au diagnostic du degré de la lésion, il ne peut guère être fait qu'un certain temps après l'accident et repose, comme nous l'avons vu, sur le degré de la disparition de la motilité et de la sensibilité, et surtout sur l'état de la contractilité électrique des muscles.
Pronostic.
Le pronostic de la contusion des nerfs n'est pas toujours grave; même quand elle est intense, l'inflammation qui lui succède peut guérir rapidement. Cependant, d'après W. Mitchell, les accidents qui succèdent à la contusion peuvent être plus durables que ceux qu'amène
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une autre lésion nerveuse, en apparence plus grave. La gravité est évidemment en raison directe du degré de la lésion nerveuse, aussi l'état de la contractilité électrique des muscles dominet-il le pronostic. L'hyperesthésie qui succède quelquefois à la faradisation est un signe favorable. Par contre, la contracture des muscles atrophiés est d'un mauvais augure.
Traitement.
Les contusions légères ne réclament aucun traitement. Si Ton croit avoir à redouter des accidents inflammatoires, on ordonnera le repos absolu du membre et des résolutifs ; si l'inflammation survient, on prescrira des émolUents. Plus tard» quand la lésion du nerf et des tissus Yoisins sera guérie, les bains de vapeur, les frictions, le massage, seront indiqués pour réveiller l'excitabilité des parties. La faradisation localisée combat habituellement l'atrophie des muscles et rappelle leur contractilité volontaire.
h. ÉCRASEMENT DES NERFS,
On observe, dans cette lésion, une douleur plus ou moins vive au moment de l'accident, douleur qui peut manquer si la désorganisation est complète d'emblée. Le seul symptôme propre à l'écrasement est l'abolition totale de la conductibilité du nerf et par conséquent la disparition complète de la motilité et de la sensibilité dans le domaine du nerf atteint. Cette paralysie motrice et sensitive totale n'est pas toujours facile à constater au moment de raccident.
Les cas qui peuvent la simuler sont ceux où il existe du shoci^ traumatique ou seulement de la stupeur locale. D'un autre côté, dans les grandes plaies par écrasement, telles qu'on les rencontre dans les accidents de chemin de fer, le shock traumatique peut être attribué à l'écrasement des nerfs périphériques qui retentit sur les centres nerveux. Aussi l'exploration de la sensibilité seule n'a-t-elle pas grande valeur au moment môme de l'accident, et l'anesthésie complète ne doit-elle faire penser à l'écrasement que si elle persiste les jours suivants. D'autre part la paralysie et l'anesthésie totales peuvent être méconnues à cause de la sensibilité récurrente et de la motilité suppléée; mais il suffit de connaître ces phénomènes pour faire la part qui leur revient.
Après ces traumatismes, les phénomènes de réaction inflammatoire sont souvent très mar* qués, et le processus de réparation est long et difficile, surtout si l'écrasement porte sur une certaine étendue du cordon nerveux .
Dans l'écrasement, la continuité du nerf n'est pas détruite parce que le névrilème n'est pas déchiré, mais il y a rupture plus ou moins complète des tubes nerveux, les vides qui se sont produits sont remplis par le sang et par la myéline. A partir du point où a eu lieu l'écrasement, tantôt les nerfs reprennent insensiblement leur calibre, tantôt ils semblent irrégulièrement dilatés. En examinant le nerf après cinq ou six jours, on peut quelquefois trouver de la dégénérescence sur des tubes nerveux qui ne présentent pas de traces de traumatisme et ont été seulement ébranlés ou distendus. L'écrasement du nerf a été quelquefois ajouté à l'opération de l'élongation (Verneuil).
B. — DISTENSION ET ARRACHEMENT DES NERFS
On donne le nom û^an'achemerU ou de déchirure des nerfs aux solutions de continuité de ces organes, survenues sur leur trajet ou à leur racine, à la suite d'une distension exagérée.
On réserve le nom d* élongation k la, distension des nerfs pratiquée dans un but thérapeutique. — Celle-ci a pris dans ces dernières années une grande importance; nous l'étudierons dans le chapitre réservé aux opérations qui se pratiquent sur les nerfs. 11 est donc inutile d'insister beaucoup ici sur la distension accidentelle des nerfs, dont l'histoire se trouvera comprise dans celle de la distension chirurgicale ou élontjation.
Ëtiologie.
La distension des nerfs peut être lente ou brusque ; dans le premier cas, elle peut être due au développement d'un tissu pathologique, dans le second au déplacement d'un os par luxation ou fracture, ou à certains mouvements forcés, comme dans la flexion forcée de la cuisse, position dans laquelle le sciatique est distendu et étalé sur le col du fémur, ainsi que j'ai pu le constater expérimentalement sur le cadavre. Campenon a cité à la Société clinique de Paris le cas d'un homme qui eut une paralysie passagère de la jambe pour être resté trop longtemps
NICAISE. — BIÂLADIES CHIRURGICALES DES NERFS
à genoux, assis sur son talon et la cuisse très fléchie. La paralysie a pu être attribuée dans ce cas à la distension du nerf, ou à sa compression par le talon. Mais la cause la plus fréquente de la distension des nerfs réside dans les tractions exercées sur les membres, notamment dans celles qui sont faites dans un but thérapeutique pour la réduction des fractures et des luxations, surtout des luxations de Tépaule. Cet accident survient principalement quand la luxation est ancienne, ce qui s'explique par la production d'adhérences qui empêchent les cordons nerveux de glisser librement dans le tissu cellulaire qui les entoure, et font ainsi porter l'allongement sur une portion limitée du nerf, au lieu de le laisser se répartir sur toute sa longueur. On peut également observer dans ces conditions la déchirure des nerfs, comme le prouve le cas si connu de Flaubert, dans lequel l'arrachement du plexus brachial à ses racines médullaires avait été la conséquence de tentatives de réduction d'une luxation de l'épaule. 11 n'est pas besoin de dire que la déchirure des nerfs se rencontre dans les cas d'arrachement total d'un membre; on peut encore la voir compliquer certaines plaies contuses faites avec un instrument en forme de crochet par exemple.
Anatomle pathologique.
Nous décrirons les lésions de la distension à propos de l'élongation ; quant à la déchirure, elle peut être complète ou incomplète; les différentes parties du nerf n'ont pas en effet la môme extensibilité; les tubes nerveux se rompent tous au même niveau en général, et plutôt que le ncvrilème qui résiste le dernier et s'allonge comme un tube de verre chauffé à la lampe. La rupture peut dans certains cas ne porter que sur un certain nombre de tubes nerveux, mais alors les tubes persistants ont subi une distension telle qu'ils sont altérés d'une manière parfois incurable. La rupture des nerfs peut se faire au point d'application de la force, mais le plus souvent elle se fait ailleurs, en des points trop variables, d'après les expériences de Trombetta, pour qu'on puisse en tirer aucune conclusion ; cependant dans les expériences de Tillaux le seialique s'était rompu presque constamment au niveau de sa sortie du bassin. Nous renvoyons, pour la résistance de chaque nerf, à ce que nous en disons à propos de Télongution.
Les symptômes de la distension nenrease sont représentés par les phénomènes qu'on observe à lasuite de l'élongation. L'arrachement s'annonce par une perte absolue de la sensibilité et du mouvement avec disparition de la contractilité électrique, d'après Duchenne, de Boulogne. Dans le cas déjà cité de Flaubert, il y avait une paralysie totale du membre supérieur et du membre inférieur du môme côté. Les déchirures incomplètes peuvent amener des phénomènes de névrite ; du reste les symptômes secondaires ne diffèrent pas de ceux que l'on observe à la suite des sections nerveuses complètes et que nous étudierons dans un chapitre spécial.
D'après Tripier, il faudrait compter la mort subite au nombre des conséquences possibles de la distension et de la déchirure des nerfs. Cet auteur en effet explique par des lésions étendues de la racine des nerfs et de la moelle, survenues sous l'influence du tiraillement des cordons nerveux, les cas de mort subite obsenés pendant la réduction d'une luxation de l'épaule.
Diagnostic.
Les troubles fonctionnels observés dans le domaine des nerfs lésés mettront facilement sur la voie d'une lésion nerveuse. Mais il sera souvent difficile de reconnaître au premier abord si l'on a affaire à une contusion, à une distension ou à une rupture du nerf. En dehors des considérations étiologiques qui peuvent rendre le diagnostic très facile, on pourra éliminer la rupture si la motilité ou la sensibilité persistent plus ou moins complètement. La distension ne peut guère ôtre distinguée de la contusion si l'on manqué de commémoralifs, qu'en cas de paralysie isolée de la motilité et de la sensibilité, qui permettrait de reconnaître qu'il ne s'agit pas d'une contusion ; enfin dans les mômes conditions on peut encore confondre ces lésions avec des paralysies de cause cenlrale. Nous renvoyons à ce que noiis en avons dit k l'article « Compression et contusion des nerfs ».
Pronostic.
Ces lésions nerveuses ne paraissent pas plus graves par elles-mômes ou par leurs conséquences que les autres traumatismes des nerfs;
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la régénéralioii parait en effet possible après rarrachcment ; on est au moins autorisé à le croire après les guérisons obtenues par Duchenne de Boulogne (Follin). Le pronostic devra être réservé en cas de déchirure incomplète dans la crainte d'une névrite. Enfin la possibilité de la mort subite devra être présente à l'esprit du chirurgien dans les tentatives de réduction des luxations anciennes de l'épaule.
Traitement*
C'est celui de toutes les plaies nerveuses : immobilisation, position favorable, résolutifs, calmants, enfin électrisatioa pour parer à l'atrophie musculaire. Quant au traitement des accidents secondaires, il ne présente aucune indication spéciale et nous renvoyons à ce que nous en dirons à propos des plaies des nerfs.
G. — PLAIES DES NERFS
Division.
Les plaies des nerfs peuvent être simples ou compliquées, soit d'un certain degré de contusion et d'écrasement des bouts du nerf lésé ; soit de lésions des organes voisins, vaisseaux., muscles, etc., lésions qu'on rencontre presque toujours dans les plaies accidentelles des nerfs; soit enfin de corps étrangers. On les divise d'après leur étiologie en piqûres, coupures, plaies contuses et plaies par armes à feu, variétés qui présentent entre elles de nombreuses analogies et diffèrent surtout dans leurs efi'ets, suivant que la section du cordon nerveux a été complète ou incomph}te; aussi ne les étudierons-nous pas isolément et exposerons-nous d'abord les phénomènes propres aux plaies nerveuses en général, pour indiquer ensuite ce que chacune d'elles peut présenter de particulier.
âtioiogie.
Nous avons vu que les causes diverses des plaies des nerfs avaient fourni un élément na* turel pour leur classification; leur énumération suffit à faire connaître le mécanisme de leur action et nous citerons seulement: les instruments tranchants, la lancette dans la saignée, les morceaux de verre à vitre, les fragments de bouteilles, etc., parmi les agents les plus communs des coupures ; les accidents de chemins de fer, qui produisent souvent des plaies contuses. Quant aux corps étrangers qui peuvent séjourner dans les nerfs, ce sont tantôt des fragments de l'agent vulnérant, pointe de fleuret, mèche de fouet, grain de plomb, etc., tantôt des corps provenant de l'organisme, une esquille osseuse, par exemple. La ligature des nerfs, quand elle n'amène pas leur section ou qu'elle reste en contact avec le bout central, peut jouer le rôle de corps Encycl. de chirurgie.
étranger ; aussi faut-il éviter de comprendre un nerf dans une ligature d'artère.
Physiologie et anatomie pathologiques.
Les traumatismes portent presque exclusivement sur les nerfs de la vie animale, surtout sur les nerfs rachidiens et en particulier sur les nerfs des membres, plus souvent sur ceux du membre supérieur que du membre inférieur; les nerfs de l'avani-bras et parmi eux le médian et le cubital sont ceux qui paraissent le plus souvent atteints. Les lésions des téguments et des parties voisines varient avec la nature de la blessure : il est évident que les désordres seront moins prononcés en cas de piqûre qu'en cas de plaie contuse, où l'attrition plus ou moins considérable des parties molles est la règle ; nous ne parlons pas, bien' entendu, de ces cas do broiemen tétendu d'un membre, dans lesquels la lésion nerveuse n'est plus qu'une circonstance insignifiante ; enfin on observe habituellement comme complication des sections nerveuses des lésions musculaires, tendineuses et vasculaires, notamment au poignet, où la division des tendons du grand palmaire et du cubital antérieur vient souvent compliquer les plaies du médian et du cubital.
Les cordons nerveux eux-mêmes présentent des altérations de divers ordres, simple écartement des fibres nerveuses, dans la piqûre idéale; mais il y a toujours en réalité quelques tubes nerveux divisés ; section plus ou moins complète du cordon nerveux et écartement variable des deux bouts, d'autant plus considérable que le nerf intéressé est moins adhérent aux tissus voisins, et dû surtout, à moins de circonstances spéciales, au déplacement du bout supérieur. Enfin les surfaces de section peuvent être nettes, comme dans les névrotomies expérimentales ou
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thcrapeatiques, mais elles sont le plus souvent contases et désorganisées.
Immédiatement après Taccident, il se fait au niveau de la plaie du nerf, si la section est incomplète, un épanchement sanguin qui siège soit entre les faisceaux nerveux, soit entre eux et le névrilème. Si la division est complète et l'écartement notable, il se fait un épanchement de sang d'une abondance variable entre les extrémités nerveuses, épanchement qui les réunit et les entoure. Bientôt, en supposant la plaie simple et le blessé dans de bonnes conditions, les deux extrémités nerveuses sont réunies par un tissu de cicatrice par lequel, si l'écartement n'est pas trop considérable, se rétablira plus lard la continuité du nerf; disons de suite quala réunion immédiate du nerf n'a jamais été observée ; nous verrons plus loin, en étudiant le processus de réparation, ce qui avait conduit les chirurgiens à l'admettre, malgré l'opposition constante des physiologistes qui ne l'avaient jamais observée dans leurs vivisections. Quand les extrémités nerveuses sont trop éloignées ou quand il existe entre elles un obstacle qui les empêche de se réunir, elles se renflent et se cicatrisentisolément, le bout central se renflant davantage, probablement, d'après Follin,parce qu'il est plus vasculaire. La distance à laquelle les deux bouts du nerf ne peuvent plus se réunir varie avec l'Age du sujet ; d'après les vivisections, une brèche de G à 7 centimètres ne se comblerait plus qu'exceptionnellement. Le cordon nerveux de nouvelle formation est complet au bout de quatre à six mois chez les animaux, au bout d'un temps qui n'a pu encore «^Ire bien déterminé chez l'homme ; il reste toujours plus petit que le nerf primitif. Nous verrons plus loin quels sont les phénomènes de dégénéralion et de régénération que subissent les cordons nerveux divisés ; mais la succession des phénomènes n'est pas toujours favorable, et il peut persister diverses altérations soit dans le bout périphérique seul, en cas d'absence de réunion et de régénération, par exemple ; soit dans le bout central lui-môme, comme en cas de section incomplète. Les lésions qu'on observe alors sont la névrite et la sclérose, qu'il nous suffit d'indiquer ici. Ces altérations peuvent s'étendre loin du point primitivement lésé et on les voit fréquemment se propager aux centres ; enfin on aurait trouvé dans certains cas expérimentaux de l'atrophie de certaines parties de la moelle sans lésion appréciable du bout central du nerf lésé (Avezou). Signalons enfin l'enkystement et la tolérance des corps étrangers ad-
mis par Tillaux, sur l'aulorilé d'Otto Weber. Outre les lésions du tissu nerveux, on peut trouver dans les cas anciens des lésions atrophiques ou dystrophiques dans le territoire des nerfs lésés et môme dans celui des nerfs voisins. Nous nous bornons pour le moment à signaler ces lésions sur lesquelles nous reviendrons plus loin à propos des symptômes secondaires des plaies nerveuses.
Symptômes.
Nous diviserons les symptômes en symptômes pi'imitifSf qui se montrent au moment de l'accident et dans les jours qui suivent, et en symptômes secondaires^ qui surviennent plus tardivement, et sont sous la dépendance de la dégénérescence ou de l'inflammation du nen lésé.
Les symptômes primitifs sont locaux ou généraux. Ces derniers, qui s'observent plus rarement, sont : les convulsions générales, qui succèdent surtout aux sections incomplètes de^ nerfs et sont dues à Tintensité de la douleur et à l'irritabilité nerveuse des sujets, mais surtout le shock traumatique qui s'observerait souvent dans les plaies contuses du cou (W. Mitchell).
Les symptômes locaux immédiats sont la douleur et des troubles de la sensibilité et de la mo- Ulité.
Quelquefois on observe la stupeur locale qui consiste dans l'inertie, l'insensibilité, le refroidissement du membre et se rencontre particulièrement dans les plaies par armes à feu. Cet accident survient rarement en dehors du shock traumatique, dans les autres variétés de plaies des nerfs, à moins d'hémorrhagie notable.
La douleur est vive et persistante dans les piqûres et dans les sections incomplètes; elle est vive aussi, mais de peu de durée dans les sections complètes ; elle peut ôtre lancinante, cuisante; parfois elle manque, surtout dans les plaies par armes à feu. S'il y a un corps étranger dans le nerf, elle persiste et est exaspérée par le moindre contact.
La douleur n'apparaît pas toujours au moment môme du traumatisme, mais quelques secondes ou quelques minutes plus tard ; elle peut siéger à une certaine distance de la plaie nerveuse et môme du côté opposé du corps (W. Mitchell).
Les troubles immédiats de sensibilité et de motilité font habituellement défaut dans les piqûres et les sections incomplètes, au moins sur les animaux, d'après Arloing et Tripier; ils
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existent au contraire constamment dans les sections nerveuses complètes, et leur étude sera faite plus loin. D'autres auteurs ont noté après les sections incomplètes une disparition incomplète de la motilité et de la sensibilité^ notamment la suppression de la première avec conservation de la seconde, ou la disparition isolée du sens musculaire ou de la sensibilité tactile.
Dans les sections nerveuses complètes, la règle est la disparition ou la diminution de la sensibilité et de la motilité. Arloing et Tripier ont remarqué que l'exploration pratiquée peu de temps après l'accident montre ordinairement une paralysie et une anesthésie totales dans la zone du nerf lésé et souvent dans celle des nerfs voisins; cette étendue des troubles fonctionnels est due à l'ébranlement nerveux et peut persister plusieurs jours si le traumatisme a été violent. Il faut aussi tenir compte de l'état général du blessé, ainsi l'ivresse, une hémorrhagie abondante, Tanesthésie chirurgicale récemment subie, expliquent dans plusieurs cas les résultats différents auxquels sont arrivés plusieurs observateurs ; l'appréciation exacte des troubles fonctionnels est du reste loin d'être simple. Ce n'est donc que quand le sujet est suffisamment remis de son émotion et de son traumatisme qu'il convient d'examiner sa sensibilité et ses mouvements.
Outre Ih paralysie et la diminution de la sensibilité, on a noté quelquefois des tressaillements, des tremblements et des spasmes toniques et cloniques. D'après W. Mitchell on observe d'abord une élévation de température due à la paralysie vaso-motrice, puis un abaissement par diminution du calibre des vaisseaux.
Nous n'avons pas à décrire ici les symptômes résultant de la lésion des nerfs sensoriaux qui sont tout à fait spéciaux et consistent dans l'exagération ou l'abolition des fonctions de ces nerfs.
Entre les symptômes primitifs et les symptômes secondaires se placent les accidents locaux qui peuvent venir compliquer les plaies des nerfs et dont les deux plus importants sont le phlegmon et la névrite, qui débute rarement avant la deuxième ou la troisième semaine et souvent beaucoup plus tard ; la forme aiguë de l'inflammation est extrêmement rare, on observe presque toujours la forme subaiguë ou chronique.
Nous renvoyons pour de plus amples détails sur les phénomènes consécutifs aux blessures des nerfs, au chapitre dans lequel nous traiterons spécialement ce sujet.
On verra que nous divisons les troubles fonctionnels et trophiques consécutifs aux plaies des nerfs en troubles périphériques et troubles par irritation centrale.
A. Les troubles périphériques comprennent : 1° les troubles sensitifs (douleur, causalgie, anesthésie) ;
2° Les troubles moteurs (paralysie, spasmes, contractilité électrique);
3® Les troubles nutritifs ; parmi eux les lésions cutanées (rougeur luisante, phlyctènes, éruptions pemphigoïdes, ulcérations,* zona, herpès traumatique), les lésions de l'épiderme, des poils, des ongles, les troubles de la sécrétion de la sueur, l'état de la température locale ; les lésions du tissu cellulaire (œdème), les lésions des articulations, des os, des muscles, des tendons.
4<» V inflammation neuro-paralytique.
B. Les troubles par irritation centrale se divisent en deux catégories selon qu'il n'y a pas de lésion apparente des centres nerveux (névralgie traumatique, névralgie des moignons, spasmes convulsifs, épilepsie générale, tétanos, désordre mental), ou selon qu'on peut les attribuer à une myélite, consécutive elle-même à une névrite ascendante ; dans cette catégorie rentrent les paralysies réflexes^ qui se distinguent en paralysies immédiates, sans atrophie, et en paralysies tardives, avec atrophie musculaire et myélite.
Diagnostic.
On peut avoir à faire le diagnostic d'une plaie nerveuse soit au momeut du traumatisme, soit un certain temps après, à l'époque des accidents secondaires. Au moment du traumatisme, le diagnostic de plaie nerveuse est facile à établir, les çommémoratifs, le siège de la blessure, la douleur vive ressentie par le blessé, et enfin les troubles divers de motilité et de sensibilité sont assez caractéristiques ; mais le diagnostic de la variété de plaie est souvent très difficile çt s'appuie surtout sur les çommémoratifs et sur les lésions des parties molles, différentes en cas de coupure et en cas de plaie contuse, par exemple ; une douleur vive irradiée vers la périphérie, sans trouble de la sensibilité ni de la motilité, fera penser à une piqûre ; Tabolitlon de la sensibilité et de la motilité dans le territoire d'un nerf, sans douleur bien vive, devra faire croire à une 5Cdion; l'engourdissement et les picotements seront en faveur d'iuic plaie contuse; l'exagération de la douleur à la pression et les accidents généraux se rencontre-
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ront surtout en cas de corps étrangers irritant le nerf, dont Texploration révélera du reste ordinairementrexistence ; enfin Tabolitionplus ou moins complète des fonctions du nerf lésé distinguera les sections complètes des sections incomplètes. Le diagnostic du nerf lésé se fera d'après les notions qu on possède sur le trajet et les fonctions de chaque nerf. Mais il faut tenir grand compte dans rappréciation de ces symptômes des varialions que peut leur faire subir le degré d'excitabilité de chaque sujet, et surtout se défier des résultats fournis par l'exploration faite peu de temps après le traumatisme, comme nous l'avons indiqué en parlant de la symptomatologie. En somme c'est surtout par la marche des accidents, Tapparition rapide ou lente des symptômes secondaires, ou au contraire le rétablissement rapide des fonctions nerveuses, qu'on assurera le diagnostic de la variété de lésion, en évitant avec soin, dans l'appréciation de ce dernier ordre de faits, d'attribuer au nerf lésé la sensibilité qui est due aux filets récurrents et les mouvements qui sont produits par les muscles innervés par les troncs voisins.
En présence des accidents secondaires il faudra encore reconnaître s'ils sont dus à une plaie nerveuse ancienne et si l'on a affaire à de la névrite ou à de la sclérose; enfin il sera très utile de savoir si la lésion a retenti sur les centres, pour apprécier la nature et l'opportunilé d'une intervention. On pourra confondre les accidents secondaires des plaies nerveuses avec des piralysies cérébrales, médullaires, rhumatismales ou saturnines, qui s'en distingueront, les premières parla conservation de la contractilité électro-musculaire, les autres par l'élut général des malades et les symptômes concomitants, mais surtout par l'éliologie qui est en somme le seul moyen de diagnostic certain des lésions chirurgicales des nerfs. Il faut se défier encore des lésions anciennes et oubliées, une coxalgie datant de l'enfance, par exemple, qui peuvent avoir amené des troubles de sensibilile et de inotilité dont le malade s'aper(;oit à propos d'un traumatisme et qu'on pourrait être lente d'attribuer à une lésion nerveuse.
Enfin il faut savoir que certaines affections des extrémités digitales (panaris, brûlures, gelures peuvent élre suivies de troubles trophiques et fonctionnels, troubles qui peuvent aussi s'étendre dans ces cas au territoire des nerfs voisins.
Quant au diagnostic de la cause des accidents secondaires^ la névrite ne peut se distinguer de la sclérose et de l'atrophie des cordons nerveux
que si les accidents secondaires sont survenus très rapidement ou si la névrite a déterminé avant la paralysie des symptômes d'excitation motrice. Enfin le défaut de délimitation exacte de la paralysie musculaire à une époque ébignée de Taccident jdoit faire penser à une lésion des centres.
Pronostic.
Bénignes en tant que plaies, les lésions traumatiques des nerfs sont graves par leurs conséquences; le pronostic sera plus sérieux pour les divisions incomplètes, pour les plaies contuses et compliquées de la présence de corps étrangers, qui exposent davantage à des com]^cations que les sections complètes. En outre, pour les plaies récentes, le pronostic variera avec l'état général du blessé, les lésions des parties voisines, et en général avec toutes les circonstances qui peuvent favoriser ou retarder le rétablissement des fonctions nerveuses ; aussi devra-t-il toujours être réservé dans les cas de névrite ou de névralgie persistante, à cause de l'imminence des troubles trophiques.
Dans les cas anci^s, le pronostic repose sur l'état de la contractilité électrique des muscles, mais la disparition de celle-ci ne doit pas faire désespérer du rétablissement des fonctions musculaires, car l'électrisation peut arriver à les rétablir. Dans la névrite intense on peut observer des contractions toniques qui indiquent la perte sans retour des propriétés du muscle ; celui-ci du reste s'atrophie alors avec une grande rapidité.
Traitement.
Le traitement immédiat des plaies des nerfs présente plusieurs indications à remplir : il faut parer à la douleur, à l'écartement des deux bouts en cas de section complète et à l'inflammation. Tous les auteurs sont d'accord pour recommander le repos du membre obtenu au besoin par un appareil inamovible dans une position où le nerf blessé ne soit pas tiraillé ; les résolutifs et les antiphlogistiques sont employés, si des complications inflammatoires sont à craindre ; les opiacés, les injections sous-cutanées de chlorhydrate de morphine, ou môme les inhalations d'élher ou de chloroforme sont d'usage contre les douleurs qui suivent immédiatement le traumatisme, le chloral est préféré s'il y a tendance aux spasmes musculaires, enfin plus tard le sulfate de quinine sera indiqué si la né-
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yralgie affecte une forme intermittente. Si les phénomènes douloureux persistent malgré ce traitement médical, ce qui n*a lieu le plus souvent que dans les piqûres et dans les sections incomplètes, il faut intervenir chirurgicalement, •et au lieu de la cautérisation employée par les anciens chirurgiens on a conseillé le débridement de la plaie, c'est-à-dire la transformation d'une section incomplète en une section complète. Il faudrait des accidents bien graves pour se résoudre à une semblable intervention sur un nerf mixte. Mais Timpuissance des moyens médicaux contre la douleur du début n'est pas assez fréquente pour qu'on soit autorisé à pratiquer le débridement préventif dans tous les cas de section incomplète du nerf, comme l'ont proposé quelques auteurs allemands.
Pour obtenir l'immobilisation dans une position favorable, Tripier conseille de mettre dans tous les cas de plaie nerveuse le membre dans un appareil silicate modérément serré, qu'on transforme en gouttière en le fendant sur toute sa longueur s'il survient le moindre signe de constriction ; mais cette pratique, bonne dans bien des cas, peut être parfois dangereuse à cause de l'obstacle qu'elle apporte à l'exploration, la stupeur locale ou générale pouvant empêcher le malade d'avoir conscience d'une constriction d'autant plus dangereuse qu'elle s'exerce sur un membre dont l'équilibre vasculaire et nerveux vient d'ôtre brusquement modifié.
Dans les cas de section complète, en dehors de la position à donner au membre, on a de plus à discuter l'indication de la suture des bouts nerveux: cette opération doit être étudiée dans un chapitre spécial ; nous dirons seu)ement que beaucoup de chirurgiens admettent aujourd'hui que c'est une opération innocente par elle-même et qui doit être faite toutes les fois qu'elle est possible. En cas de contusion forte des extrémités nerveuses, quelques'chirurgiens proposent encore la suture après résection des portions désorganisées du cordon nerveux; Tripier repousse cette pratique comme absolument inutile et dangereuse.
Enfin dans les cas où un corps étranger serait resté engagé dans le nerf ou en contact avec ses bouts sectionnés, la première indication est évidemment de l'enlever au plus vite.
Gomme traitement consécutif on conseille, en cas à^anesthésie prolongée, l'électrisation de la peau à sec, par un courant fort, à l'aide du pinceau métallique, ou des frictions d'huile de téré-
benthine chaude, elles sont parfois très douloureuses; en cas de douleurs névralgiques, après avoir recherché si elles ne sont pas entretenues par un corps étranger, on emploie les antiphlogistiques, les résolutifs et les sédatifs s'il y a névrite, et en particulier les pansements à l'eau et les vésicatoires pour la causalgie ; le' traitement par les opiacés convient s'il y a sclérose, il reste enfin la névrotomie, qui ne doit être faite qu'en cas d'insuccès du traitement médical. Tripier préfère la pratiquer à ciel ouvert et faire une section simple, les récidives étant moins dues, d'après lui, à la cicatrisation hntive du nerf qu'à la persistance d'autres voies de transmission. Mais la plupart des chirurgiens conseillent la résection d'un ou deux centimètres du nerf. Malgaigne a conseillé en outre, pour éviter toute chance de réunion, de replier en anse les deux bouts du nerf, de cautériser le hout inférieur ou d'interposer un lambeau de chair entre les deux extrémités sectionnées; ces précautions ne mettent cependant pas toujours à l'abri des récidives. 11 ne faut pas oublier en effet que les douleurs peuvent être d'origine centrale, et dans ces cas les sections simples ou les résections du tronc nerveux ne sont d'aucune utilité. — Cette donnée doit rendre très perplexe quand il s'agit de poser les indications d'une section nerveuse et tend à montrer que la résection n'a pas d'avantage sur la section.
Le traitement des troubles de la motilité consiste surtout en électri salions par les courants induits pour empêcher l'atrophie musculaire et la perte de contractilité ; on pourrait se servir des aiguilles excitatrices pour agir directement sur les muscles. Nous avons vu que l'électrisation méthodique pouvait même rappeler la contractilité un certain temps après sa disparition. P our quelques auteurs, il faudrait attendre la réparation du nerf pour intervenir par des courants interrompus ou continus, surtout s'il s'agissait de courants descendants.
En cas de rétractions musculaires, on a recours aux appareils prothétiques, au redressement forcé, à la ténotomie, et encore aux bains, aux douches et aux massages.
Quand les deux bouts du nerf sont cicatrisés isolément, on peut se demander s'il faut aviver et suturer ces bouts. On pourrait peut-être aussi réunir le bout périphérique du nerf coupé à un nerf voisin intact. C'est à la physiologie expérimentale et à la clinique qu'il appartiendra do résoudre cette question que l'on ne peut . que poser aujourd'hui.
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CORPS ETBANGEIiS.
Nous ajouterons quelques mots à ce que nous avons déjà dit sur la présence des corps étrangers dans les plaies des nerfs. Tout corps étranger détermine une irritation locale, et parfois des douleurs intolérables, et des accidents graves. Nous rappellerons l'observation si souvent citée du malade de Dupuytren qui a succombé au tétanos, et chez lequel on trouva un bout de mèche de fouet dans le nerf cubital. Descot a publié une observation de tétanos survenu à la suite d'une amputation de cuisse, et attribué à la présence d'un nœud de ligature dans le sciatique.
Comme nous l'avons dit, il n'est pas prouvé que le corps étranger puisse s'eni^yster et être toléré.
Dans tous ces cas, les symptômes consécutifs sont sous la dépendance de la névrite, et quelquefois les altérations sont si avancées que le retour à l'état normal n'a plus lieu, malgré l'ablation du corps étranger.
Celle-ci, en effet, est la première indication qu'il y ait à remplir. Dans un cas où les douleurs persistaient, malgré la sortie d'un grain de plomb situé dans le médian, M. Le Fort a obtenu la guérison par l'élongation du nerf.
LIGATURE DES NERFS
L'étude des corps étrangers dans les plaies des nerfs nous conduit à parler de la ligature de ces organes.
L'importance de cet accident qui peut survenir dans des opérations diverses nous engage à nous y arrêter un moment. Son étude peut être entreprise et d'après des faits expérimentaux, et d'après des faits cliniques.
Faits e^ipérirncntaux. — Des recherches sur ce point ont été faites depuis longtemps par plusieurs auteurs, parmi lesquels nous citerons Thierry, Valsalva, Descot, Arloing et Tripier. Ces derniers ont constaté que les petites branches nerveuses sont presque coupées par le fil ; sur des branches plus volumineuses, la constriction n'interrompt jamais immédiatement la continuité du nerf, à cause de la résistance du névrilème; cependant la transmission nerveuse ne se fait plus. Si un nerf avait été lié en môme temps qu'une artère à parois épaisses, en enlevant de suite la ligature, on peut compter sur l'intégrité d'un certain nombre de tubes nerveux, ce qui est important au point de vue de la motilité.
Quand on enlève rapidement la ligature, le
nerf présente plus tard un renflement au niveau du point comprimé.
Les phénomènes anatomiques qui suivent la ligature ont été bien décrits par Descot : il se fait une infiltration plastique au-dessus, audessous et autour de la ligature ; les deux bouts sont maintenus dans un contact exact parl'épaississement du tissu cellulaire environnant ; il n'y a jamais d'écartement entre eux.
Dans leurs expériences. Arloing et Tripier ont constaté que les animaux éprouvaient de la douleur au moment de la constriction et que les fonctions du nerf étaient interrompues; ils n'ont jamais observé d'accidents nerveux consécutifs.
Faits cliniques. — Au commencement de ce siècle, les chirurgiens, tout en cherchant à éviter de comprendre dans la môme ligature l'artère et le nerf correspondant, ne croyaient pas, le cas échéant, qu'il pût en résulter des accidents.
Larrey et Swan s'élevèrent contre cette opinion; le premier, dans un cas de tétanos, soupçonnant qu'une des branches du crural était comprise dans la ligature, coupa celle-ci, et il se produisit une rémission dans les symptômes.
Nous avons cité une observation de Descot, dans laquelle, chez un malade mort du tétanos, on trouva un nœud de ligature dans le sciatique. Dans une observation de Richerand l'artère cubitale et le nerf furent compris dans une môme ligature : « Une vive douleur dans les « doigts annulaire et auriculaire se fit sentir au « moment où je serrai le nœud, dit Richerand : « la face palmaire du petit doigt et le côté cu- « bital de l'annulaire perdirent leur sensibilité; a elle se rétablit graduellement, et au bout de « quinze jours ils l'avaient recouvrée. »
En résumé, d'après les expériences sur les animaux, la ligature des nerfs n'a pas amené d'accidents nerveux consécutifs ; est-ce à dire qu'il en doit ôtre de môme chez l'homme? Non, sans doute. Dans quelques faits, des chirurgiens éminenls ont cru trouver la cause du tétanos dans la présence d'une ligature sur un nerf. Il faut donc tenir grand compte de ces faits et éviter de comprendre les nerfs dans une ligature artérielle. Si l'on s'aperçoit de l'accident, il faut sans hésiter couper la ligature, contrairement à la pratique qui semble résulter d'une observation de Richerand citée par Descot, d'après laquelle, si dans une ligature le nerf était saisi en môme temps que l'artère, on ne devrait pas recommencer la ligature.
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11 peut donc aussi y avoir du danger à pratiquer la ligature artérielle en masse. Cependant dans les ablations par écrasement ou par ligature, on ne rencontre généralement que des ramifications nerveuses grêles, non protégées par un névrilème épais ; ces opérations sont douloureuses, mais ne paraissent pas s'accompagner consécutivement d'accidents nerveux graves.
CAVTÉEISATION.
Nous n'avons que peu de chose à dire de ses effets sur les nerfs ; employée autrefois dans le traitement de certaines maladies des nerfs, elle est abandonnée aujourd'hui. Nous rappellerons que les troncs ou les branches nerveuses, par l'épaisseur de leur gaine et le mode de distribution de leurs vaisseaux, résistent mieux que les autres tissus mous aux différents processus et
agents de désorganisation, à la brûlure, à la cautérisation ; c'est un fait dont il faut se souvenir dans les brûlures profondes. Ranke admet que la chaleur peut amener la rigidité des nerfs, comme la rigidité musculaire. Certains auteurs admettent aussi que la constitution physique et chimique des nerfs peut être modifiée par le froid. Crecchio a vu la moelle des tubes se solidifier, phénomène qui était accompagné de la suppression de toute manifestation nerveuse.
Rarement la cautérisation est suivie d'accidents. On cite cependant l'observation du D' Frère, dans laquelle une application de potasse caustique intéressa le nerf musculocutané; il survint une flexion de l'avant-bras sur le bras, du trismus, des conlraclures tétaniques des muscles du cou et du tronc, et le malade mourut le cinquième jour.
I. — PROCESSUS DE REPAEATIO^C APHES LES PLAIES DES NERFS
La connaissance des phénomènes qui aboutissent à la régénération des nerfs après un
traumatisme ayant détruit leur continuité est due tout entière à la physiologie expérimentale. C'est à l'aide d'expériences faites sur les animaux qu'on a pu suivre Jour par jour les modifications délicates qui se produisent dans l'intimité des cordons nerveux sectionnés, et
Fig. 1084. —Tube nerveux à myéline (*).
(*) A, A, gaine de Schwann ; B,B.B, cylindre d'axe ; E,E,E, festons formes par les incisures ou imbrications de la myéline ; A',A\ étranglements au niveau desquels la myéline manque et où le cylindre d'axe est seulement séparé des liquides interstitiels par la gaine de Schwann ; F', noyau unique placé sous la gaine de Schwann, au milieu des segments intermédiaires à deux étranglements successifs (figure schématique . Cette figare et les six suivantes sont extraites de Tarticle Nerfs de M. Renaut, in Dict, encyclop. des se. nUd.
amènent à la longue, avec la restitution anatomique ad integrurriy le rétablissement des fonctions supprimées.
La découverte de Waller, en établissant que tout nerf séparé de son centre trophique subit une dégénérescence complète de son bout périphérique, marque la première étape dans cet ordre de recherches. Waller vit en même temps que le segment dégénéré n'était pas à tout jamais détruit, mais qu'au bout d'un certain temps se produisait un véritable travail de ré-
génération. Pour lui, cette régénération était le fait d'une sorte de bourgeonnement des fibres nerveuses restées en connexion avec le névraxe, les parties du nerf séparées du centre ne prenant aucune part à ce travail. Les expériences de Remalî, de Schifl*, de Vulpian, de Neumann, de Ranvier, ont complété les indications de Waller.
Pour bien comprendre la manière dont se fait la réparation d'un nerf sectionné, il est bon de résumer rapidement les modifications subies par
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U bout périphérique, telles que nous les ont fait connaître les recherches des physiologistes que nous venons de citer.
Dès les vingt-quatre premières heures qui suivent la section d'un nerf, du sciatique, par exemple, chez le lapin, on voit le novau (fig. 1084, F) de chaque segment nerveux prendre 'des propor-
tions considérables : le protoplasma se gonfle et s'étend ; par places on le voit empiéter sur la myéline et y produire une esquisse de segmentation. La segmentation de la myéline se complète le lendemain, et la gaine de Schwann se trouve remplie de gros blocs qui se colorent en noir par l'acide osmique. Ces blocs
FiK. 108Ô.
Tube nerveux à moelle du bout périphérique d'un nerf sectionné, la rupture du cylindre d'ue
est effectuée (*}.
<*) m, boule de myéline renfermant en Bon milieu un fragment de cylindre d'axe Oi : n, noyau entouré d'une masse protoplasmique grenue et occupant tout Teapace inférieur du tube nerveux (cours de M. Ranvier).
continuent à se segmenter le troisième jour ; en môme temps, le cylindraxe jusque-là intact est coupé en deux au niveau du noyau, au-dessus et au-dessous il prend un aspect moniliforme (fig. lOso, Ca). Du quatrième au sixième jour, la destruction s'achève; la gaine de Schwann se remplit de fines granulations graisseuses ; le cylindraxe disparaît ; on n'en trouve plus trace. Le noyau du segment nerveux se segmente, et on voit se former dos amas de noyaux.
A la int>me époque, les granulalions graisseuses qui remplissent la gaine du tube nerveux semblent se rc^pandre au dehors. Les cellules de rendonèvre en sont remplies, de môme que les endolhèliums des vaisseaux voisins.
Ranvier pense que celte surcharge graisseuse des éléments cellulaires est en rapport avec la résorption et la disparition de la myéline du tube nerveux. Du septième au vingtième jour» en eiïet, le CNlindraxe et la myéline ayant disparu, les noyaux de nouvelle formation se réduisant de plus en plus, la gaine de Schwann se vide et re\ienl sur elle môme. Ses parois s'accolent. Vers le trentième Jour après la section, on ne trouve plus que des gaines de Schwann vides, semées de no>aux plats entourés d'un protopldsma desséché dtanxier).
Telles sont les mudifications subies par le bout périphérique. Des phénomènes analogues se produisent dans le bout central ; mais ils ne remontent pas bien haut ; la désintégration de la myéline, d'après Hanvier, ne dépasse pas, en général, le premier étranglement annulaire au-dessus de la section. En outre, différence capitale, le cylindraxe ne subit aucune
altération ; il reste intact, nettement fibrillaire, un peu élargi jusqu'au niveau de la section. C'est dans ce bout central que commence le processus de réparation. Comment se produit-U ?
Nous avons dit que dans le segment périphé-
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Fig. 108G. — Scliémadu nerf sectionné, dont les deux bouts sont réunit par une cicatrice. Imprégnation par l'acide o&mique.
rique le c>lindraxe disparaissait aussi bien que la myéline. On ne peut donc plus admettre, comme le croyaient autrefois Vulfdan et Philippeaux, que la régénération est due à la simple reproduction de l'étui de myéline ; cette opinion a été d'ailleurs abandonnée par ces deux auteurs. D'autres pensaient que le cylindraxe
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M reformait Bimplemenl dans chacune des anciennes gaines de Scbwann vidées, et s'enlourait d'une enveloppe de myéline. L'idée émise par Waller du bonrgeonnemeni des tubes nerveux du bout central est l'opinion que Ranvier a été conduit par ses recherches à reconnaître vraie. Voici, d'après le savant professeur du Collège de France, comment te fait la réparation. Les deux bouts du nerfeoupé se renflent pour former une sorte de bourgeon, bùurgcon central
et bourgeon pMphérique ; ces deux rGnllemcntfl sont réunis par un tissu analogue à celui des bourgeons charnus, segment cieatridH{(ig. (086). Dans le segment central, dès le dix-huitiëme jour après le traumatisme, le bourgeonnement des tubes nerveux commence h se faire. C'est au niveau du premier étranglement annulaire situé au-dessus de la section que les tubes de nouvelle formation apparaissent. Ranvier a soigneusement décrit les dilTërentes formes que
Fig. IUS7. — Figure tciiénulltiue
(*) I,A, tube k myélina ; A', bnQclie continuant soo trajet ; B, branche Iiléralo ; II, brancha latérale B" contournant la branche directe A' ; III, modo de division du cylindre d'iio dans loa lames électrique» de la torpille; A, tabe b, myéline; Gl'*, gaine secondaire de Ranvier; B, brandis de bifurcation; b, cylindre d'axe nu bifarciaé en C et D ; t-, '/, nbrilles du cylindre d'aie allant dans lea brandie» C, D ; c, d, fibrille) tiques ; r, point où t'arrête la gaine secondaire (cours de M. Hnnvier}.
prennent les nouveaux tubes nerveux. TanlAt on voit une fibre à myéline, formée de segments interannulaires courts, partir de l'étranglement et s enfoncer dans la gaine de Scbwann pour gagner la cicatrice ; tantôt c'est un cylindraxe sans myéline qui apparaît se divisant bientôt en V, chacun de ses rameaux s'entourant de myéline et donnant nalssaace à deux fibres nerveuses. D'autres fois, trots tubes à myéline sont appendus it la convexité d'un même étranglement. Enfin, un même tube nerveux, par une série de divisions dichotomi-
ques, peut produire vingt, trente, quarante tubes nouveaux (flg. 108").
Ces tubes pénétrent dans le segment cicatriciel, où ils apparaissent, colorés par l'acide osmique, comme un ëchcveau de âls embrouillés. Dissociée, les tubes nerveux forment un nombre considérable de petits faisceaux où sont mélangées en nombre variable des fibres de Bemak et des fibres à myéline. Celles-ci deviennent plus nombreuses à mesure qu'on s'éloigne du moment de la section ; mais on ne saurait admettre, d'après flanvier, qu'il y ait trans-
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formation des fibres de Remak en fibres à m véline.
Enfin, quand on examine par dissociation le segment périphérique, on voit au milieu des gaines de Schwann complètement vidées et revenues sur elles-mêmes, d'autres gaines contenant dans leur intérieur un, deux et jusqu'à dix et douze tubes à myéline de nouvelle formation ^fig. { 088). Ces nouveaux tubes sont formés de
Fig. 1088. — Production dv. tubes nouveaux h myéline contenus dans It's gaines do Scliwann vides du segment périphérique ,').
(•) G.Sc7i, ^aine de Schwann; NN', ses noyaux; MM', boules de myéline; tn, tn\ tubes nerveux à moelle de nouvelle formation.
segments inleraniiulaires très courts, munis chacun d'un novau; ils constituent donc des fibres nerveuses complètes, mais excessivement petites. Tous ces tubes nouveaux ne sont pas contenus dans les anciennes gaines de Schwann ; certains pénètrent dans leurs interstices, s'enroulant autour d'elles ou s'èlendanl librement, tantôt en faisceaux reclilignes avec des divisions on Y plus ou moins fréquentes, tantôt en lacis enchevêtré et inextricable.
Ainsi, pour Ranvier comme pour Waller, la régénération du nerf est due au bourgeonnement des libres restées en rapport avec les centres, les tubes de nouvelle formation traversant lu cicatrice pour gagner le bout périphérique, ou ils se développent, soit dans l'intérieur
des gaines de Schwann anciennes, soit dans leurs interstices.
La durée de ce travail de réparation tst très variable. Chez le lapin, la régénération commence dès le vingtième jour. Mais ce n'est que vers le commencement du troisième mois que les effets sont assez marqués pour pouvoir être étudiés avec succès ; la réparation est complète vers le commencement du sixième mois.
Ce sont là les phénomènes qu'on obtient chez les animaux à la suite d'une section simple. En est-il de même à la suite des plaies des nerfs chez l'homme ? cela est très vraisemblable, si la plaie est nette, si les bouts sont peu écartés, s'il n'y a ni attrition, ni inflammation trop violente par le fait du traumatisme. Mais la névrite n'est pas un fait aussi rare qu'on a bien voulu le dire. On comprend que si le tissu interfasciculaire du nerf s'enflamme, le processus de régénération sera fatalement arrêté. Or, il existe des cas où la prolifération des éléments conjonctifs dans l'interstice des tubes nerveux devient très abondante, il peut en résulter une véritable cirrhose du nerf; cette névrite, décrite par Erb, est fort importante à connaître; si elle n'occupe que le bout périphérique, elle est déjà fort grave, puisqu'elle empêche en tout ou en partie le rétablissement des fonctions du nerf; si elle s'étend au bout central* et remonte vers les centres, elle peut avoir des conséquences sur lesquelles nous aurons à revenir.
II. — XnOVBLES FONCTIONNELS ET TROPHI- QVES CONSÉCUTIFS AUX BLESSURES DES NERFS.
Il faut distinguer dans les troubles qui suivent le traumatisme d'un nerf deux grandes catégories de faits : dans la première, nous rangeons les symptômes qui sont la conséquence directe de la blessure nerveuse et qui résultent de ce que le nerf est séparé de ses origines centrales ; ce sont des troubles périphériques à proprement parler; dans l'autre, nous plaçons les phénomènes à distance, les phénomènes d'irradiation qui se lient au retentissement de la blessure sur les centres jierveux. Les symptômes de la première catégorie sont évidemment sous la dépendance des altérations subies par le bout périphérique, dégénération des tubes nerveux et dans certains cas inflammation interstitielle plus ou moins marquée. La pathogénie des troubles du deuxième groupe est plus obscure : nous les rattachons à des modifications mal connues qui surviennent dans le bout cen-
tral et qui peuvent se propager plus ou moins haut et jusqu'aux centres nerveux eux-mêmes.
A. Troubles périphériques, — A ce groupe appartiennent les troubles de la sensibilité, de la motilité et de la nutrition qu'on observe dans le domaine du nerf lésé ; nous allons les passer successivement en revue,
i<» Troubles sensitifs, — Le premier symptôme éprouvé à la suite de la blessure d'un nerf est une douleur vive dont les caractères varient : tantôt ce sont des élancements s'irradiant tout le long du nerf lésé ; d'autres lois c'est une sensation cuisante, un engourdissement, des picotements. Dans les blessures par armes à feu la douleur peut manquer ; peut-être passet-elle quelquefois inaperçue à cause des conditions spéciales d'excitation où se trouvent les blessés. Sur un total de 91 observations relevées par W. Mitchell, plus d'un tiers des malades n'avait rien ressenti.
Quoi qu'il en soit, on doit distinguer cette douleur primitive des phénomènes d'byperesthésie qui surviennent au bout d'un certain temps, et que W. Mitchell a^remarquablement décrits sous le nom de causalgie. La sensation de cuisson des brûlures {buming pains) qui constitue la causalgie est d'une intensité extrême; les malades la comparent à la douleur produite par un sinapisme, par un vésicatôire, par une lame rougie au feu, appliqués sur le derme dénudé. Cette douleur occupe comme siège de prédilection la face palmaire de la main et la face dorsale du pied ; elle s'accompagne, en général, d'un état luisant et d'une rougeur de la peau qui rentrent dans les troubles nutritifs. Les parties affectées sont d'une sensibilité exquise ; le moindre attouchement, le moindre frôlement réveillent la sensation de brûlure et provoquent des crises atroces. \V. Mitchell attribue la causalgie à une altération des extrémités des Obres sensitives due aux troubles circulaloires et nutritifs consécutifs à l'irritation du nerf lésé. Mais il ne faut pas oublier que la causalgie s'obsei^e dans la névrite proprement dite, dans la névrite brachiale, par exemple, du mal de Pott cervical. Dans la causalgie qui suit le traumatisme d'un nerf, surtout si cette causalgie s'accompagne de douleurs lancinantes, il y a lieu de croire à une véritable inflammation du tronc lésé plutôt qu'à de simples troubles circulatoires d'origine irritative.
L'hyperesthésie peut être atténuée; on observe alors des picotements, des fourmillements, des engourdissements tout le long du nerf blessé, surtout dans les cas de contusion
ou de compression. Passagers, ces troubles n'ont pas grande importance, s'ils persistent, s'ils s'exagèrent et se compliquent d'élancements douloureux, il faut encore redouter le développement d'une névrite interstitielle.
Même dans les cas où existe cette exaltation de la sensibilité douloureuse, il y a en même temps diminution notable de la sensibilité tactile. Vanesthésie est, en effet, la conséquence la plus constante de la section des nerfs. Mais la répartition aussi bien que le degré de cette anesthésie est des plus variables. Il semblerait qu'après la section d'un nert la sensibilité doive être abolie complètement dans toutes les régions desservies par ce nerf. Or il est loin d'en être toujours ainsi.
Et d'abord, la sensibilité peut ne pas être détruite dans tous ses modes ; c'est ainsi qu'on a signalé des cas où la sensibilité à la douleur était abolie, tandis que la sensibilité tactile persistait; Tripier se refuse à croire à l'authenticité de ces cas. Mais la sensibilité à la température peut être totalement supprimée, la sensibilité tactile et douloureuse persistant plus ou moins; la thermo-anesthésie serait le phénomène le plus constant et le plus marqué à la suite des lésions des nerfs. Les malades ne sentent pas la brûlure produite par une allumette, mais perçoivent la piqûre faite par une épingle. Quant à la sensibilité tactile, si on l'explore à Taide du compas de Weber, dans les cas de section complète, elle est, d'après Tripier, toujours compromise. Jamais il n'a vu, en pareil cas, les malades sentir les deux pointes du compas, quel que fût leur écartement; cependant les malades sentaient plus ou moins bien les piqûres.
Maintenant, comment se répartit cette anesthésie ? Dans les premiers instants qui suivent le traumatisme, il est difficile d'apprétier avec exactitude le degré de la sensibilité, l'état du malade ne permettant guère de s'en rapporter en toute confiance à ses réponses. 11 est probable toutefois que la section d'un nerf a toujours pour conséquence immédiate la perte de sensibilité dans le territoire de ce nerf. Plus tard, deux cas peuvent se présenter : ou Tanesthésie persiste ainsi limitée, et ce sont les faits les plus communs, ou bien la sensibilité reparait, après un temps variable, dans la zone innervée parle cordon sectionné. Les premiers exemples cités de ce rétablissement rapide de la sensibilité, après dix, quinze, trente jours (cas de Béclard, dePaget), avaient été expliqués par une réunion secondaire des parties du nerf divisé plus prompte que d'ordinaire. L'observation de Lau-
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glor. 011 la scnsihilil^» reparut quelques heures «pr^i» la f«oction de» deux bouts du médian, put faire croire à In possibilité d'une réunion imm<^diate. Mais le Tait publié quelques années npr^s par le professeur Richet ne permettait pas celte interprétation. Vingt-quatre heures npr^s In section du médian au niveau de la partie inférieure de Tavant-bras, avant toute suture, In sensibilité existait dans toute la main, à Texceplion de la face pnlmairo des deux dernii^res phalanges de l'index. Cette anomalie ne pouvait s'expliquer que par l'existence de filets annstomiques ou récurrents.
Les expériences dWrIoing cl Tripier ont, suivant l'expression du professeur Vulpîan, définiti>enuMU Hxé la science sur ce point. En opérant sur des chiens et des chats, ces phvsiologistes ont constate qu'il est impossible, au membre supérieur, de délimiter la partie de la peau qui seKiiL au p^nnt de vue fonctionnel, sous la dépend.tnce du cubital, du médian ou du radial, le* r«M"5es do difiribution de ces nerf* empiètent pbis on moins les unes sur les autres. Tant ^î'îl reMe v.n iroitc nenewv ponr mettre en relation le^ evrrem.los du membre avec les centres ror^euv. 1* sensibihle persi^iîe jOus c»u Ynoin5 Atennec, Arhiing et Tripier ont démontre <;ne le faiî s>v|»)iq.îe par Vewience de ^•eriiaMes ^/'?v> "/v?/'vi3f > ijur senxv.joni muti7rîlrn*!iT<l les d.fîrrfi".:^ n.-rlV )c ri'-îv'îir do ce> fit'iT'- ««' :>,i; pr "»4'i:»h '*"•''<■' ; >'•■ ^ »»i>inair(' âv l.i p<*f.». c \: f]*yr^< s.'.r i^'^tti^^Ci.: , I^i. iiic> \i>n\ j»ar- •?« '-'o c\ ».<• "V <:i. w'O-'itii p< Tiph(Ti«]ije, pu;> .V ,-■• : •• ^ !<• it i\r^ «iin«Tfnts iroiu'S pour v',.-r w.. ,' H-s^'irNJiN rt wwc i-fTtnino hauteur;
jv^ » ► ^.vs-.. : ^,n^•^r'i'^ n.iii^ ^o \hh\\ periph»--
fil.n-»^ <-i:r<vlos >ul)is<enl la
^ ,.^..,-. «v»^, h'< H\aour> \c reconnaissent,
. --i^ f'I.ivthmeiit .applicables à l'homme,
V, h; :ôn «!«'*' nrrlV notant pas la nicn)e
. I ,.7 \r ,]mI «n le chien; elles porrnettent
• r»«.r I, p.-^v rni.'îN\«iH\ une explication satisfai-
'»,.«. o?^- =ooiMàbles à celui du professeur
> '.M ♦''X|>li«î*»«' ^^* persistance ou le retour
,.„<>, tbi h t«^ eu disant (ju'il y a stnsibiUté
., i.< ,-,Nn«er>ation apparente de la scnsi-
..,»f,:i ,ÎMe A IV'liranlernent des nerfs voi-
-. . » ii.,< Hi^^pressions pcrrues à distance.
%v. .». o- yiN^^^î^ne avec Venreuil le phénomène
» ...j>i. vte scnsiUlité collntrnik, pour éta-
i.n. ..»,* tï^uiiet, un rapprochement entre le
ic»i. » »- ' «''«-'"t de la circulation nerveuse et
it v'U'ulation artérielle.
Les recherches intéressantes de Richelot sur la distribution des nerfs collatéraux des doigts, dont il a donné une description nouTeUe, ont permis d'expliquer certaines particularités des blessures des nerfs de la main.
f Troubles moteurs, — La paralysie mtcsculaire est la conséquence naturelle de la sectbn d*un nerf. Peut-elle faire défaut comme l'anesthésie ? peut-il y avoir suppléance de la motilité {motUité suppléée de Létiévant), comme il y a suppléance de la sensibilité? On a cité des faits de ce genre. Richelot en a communiqué à la Société de chirurgie de Paris (1883. p. 438-156) sous le titre d'innervation collatérale motrice, mais 11 faut se montrer très réservé dans l'interprétation des faits. Les cas seuls où Texamen de la contractilité électrique a été soigneusemeul pratiqué peuvent être considérés comme probants. Si l'on se contente, en efi*et, de faire exécuter au blessé des mouvements volontaires, il est fort possible que ces mouvements ne paraissent que médiocrement gênés. Comme le fait remarquer Tripier, si un seul nerf a été lésé, les muscles dont les nerfs n'ont pas été c(Hipés et qui interviennent plus ou moins à l'état normal dans Texécution des mêmes moQTeiiieiits peuvent parfaitement donner le chance, pois il peut exister des anastomoses ou de> anomalies.
Vhyytrti^lhmi musculain, des spasmes cloniques ou toniques passager?, une sorte de contraction fibrillaire W. llillch»"ll}, ont été signalé? dans les muscles innerves par le nerfblessé.
Il y a certains cas, dit le chirurgien améri- • cain, où la blessure, au lieu de produire une
parai \>ic, détermine une contraction muscu- " laire soudaine, suivie tantôt de la paralysie, « tantôt, au contraire, d'une contraction per- « manente. Un soldat, qui avait reçu une bles- « sure dans le plexus brachial, fut obligé de « s'adresser à un camarade pour dégager son '< fusil que sa main raidie serrait convulsive- <' ment. »> Mais ces phénomènes sont rares, et il est inutile li'v insister.
Le point intéressant est l'étude de la contrat:tilitc éh.ctri'iue. Jusque dans ces dernières années, la plupart des phNsiologistes aflirmaient qu'après la section des nerfs, la rontractilité fai'wliqxic persiste presque indéfiniment dans les muscles. Duchennede Boulogne (1), au contraire, d'après ses propres observations et expériences faradiques faites sur l'homme, dans les
I Ducliennc de Boulogne, De Vélcctrisation localisée, 3* édition. Varia, 187*>.
cas de paralysies par graves lésions traumatiques des nerfs, admettait qu'au bout du sixième jour la contractilité faradique ainsi que la sensibilité électro-musculaire étaient abolies; que tantôt elles réapparaissaient après un temps très variable, mais en général très long, tantôt disparaissaient sans retour, suivant que la cicatrisation du nerf lésé s'effectuait ou non. Mais depuis rimpulsion donnée par Remak (1) à V électrothérapie un grand nombre de recherches ont été faites sur cette question de la contractilité électrique, surtout en Allemagne. En 1850, Boierlacher publia le premier fait de paralysie faciale où il avait constaté que les muscles paralysés qui ne répondaient pas au courant faradique répondaient très bien au courant galvanique. Ce fait fit beaucoup de bruit et donna naissance à une série considérable de recherches et de publications. Bientôt Schultz à Vienne, Meyer, Grûnewoldt, Brenner, Neumann, Ziemssen, Eulenburg, Erdmann, Bôrvvinkel, Runge, Erb et d'autres publièrent un grand nombre de faits analogues et démontrèrent que ce changement des réactions galvaniques et faradiques n'était pas propre à certaines formes de paralysies faciales, mais qu'on le rencontrait dans les paralysies des nerfs des autres régions du corps. Parmi tous ces travaux, incontestablement ceux de Bôrwinkel, d'Erb, de Ziemssen et Deus, de Brenner sont les plus importants. Ce changement des réactions électriques a été étudié par ces auteurs, non seulement sur l'homme dans le cas de paralysies nerveuses, mais aussi expérimentalement sur les animaux. Ils ont cherché la relation qui existe entre les altéralions histologiques des nerfs et des muscles dégénérés et les changements de leur réaction électrique. Les conclusions auxquelles leurs recherches ont conduit sont assez précises pour que le clinicien puisse espérer en retirer de grands avantages aussi bien au point de vue du diagnostic qu'au point de vue du pronostic des lésions nerveuses.
Quand chez un animal un nerf a été coupé, il se produit comme chez l'homme une paralysie motrice et à la longue une atrophie des muscles. Dans ces conditions, l'examen doit être fait à Taide des courants interrompus ; il doit porter sur le nerf même et sur les muscles.
Voyons d'abord ce qui se passe dans Vexploration du nerf. Dans le cas d'une section ou
(1) Remak, Galvanothcrapie^ ou de C application du courant galvanique constant au traitement des maladies nerveuses et musculaires, Paris, 1860.
d'un écrasement complet du nerf, on constate que la faradisation et la galvanisation donnent des résultats identiques; la réaction électrique décroît rapidement ; avant la fin de la première semaine, elle est nulle ; l'excitabilité du nerf est abolie pour les deux ordres de courants. Si la guérison doit se faire, si la régénération du nerf s'accomplit, l'excitabilité reparait petit à petit, d'abord faible, elle croit rapidement, et revient à la normale.
Quand on explore le musckf les choses ne marchent plus ainsi. Pendant les quinze premiers jours, la courbe de faradisation va se déprimant peu à peu. A partir de la troisième semaine, le muscle n'est plus excitable, du moins à travers la peau. Vers la sixième semaine, dans les cas favorables, l'excitabilité reparait et remonte peu à peu Jusqu'à la réaction normale. Mais la courbe de galvanisation progresse tout autrement. Pendant la première quinzaine, elle suit la courbe faradique ; mais à partir de la troisième semaine, quand les cou* rants interrompus ne donnent plus rien, la réaction galvanique s'exagère ; la courbe se relève, dépasse bientôt la normale, et atteint son maximum quand l'autre est à son minimum. C'est là ce que les Allemands appellent ia réac' tion de dégénéralion. Au moment où la réaction commence à se faire, les phénomènes suivent un ordre inverse : en même temps que la courbe faradique se relève, la courbe galvanique s'abaisse, et toutes deux reviennent peu à peu au taux normal.
Si, au lieu d'un cas favorable, on suppose un cas où la régénération du nerf ne se fait pas, il n'y a plus ascension de la courbe faradique, et la courbe galvanique, après s'être élevée, retombe à la normale, puis continue à baisser jusqu'à ce que la réaction devienne nulle ; l'excitabilité du muscle et du nerf est pour toujours abolie.
Chez l'homme les choses se passent-elles comme chez les animaux en expérience ? Les observations précises ne sont pas assez nombreuses pour qu on puisse affirmer définitivement le fait. 11 ne faut pas oublier non plus que le professeur Vulpian a contesté la certitude de la réaction de dégénération. Une étude minutieuse de ces phénomènes électriques dans les traumatismes des nerfs est donc nécessaire avant de pouvoir appliquer en toute certitude à l'homme les résultats observés chez les animaux.
3» Troubles nutritifs. — Nous ne voulons pas faire ici l'histoire de la question des troubles
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Irophiques d'origine nerveuse. Nous l)ornant à ce qui a trait aux lésions des nerfs, nous dirons que le professeur Charcol a publié en 1859 les premières observations de zona consécutif à une lésion Iraumatique d'un nerf. Quelques années après, Paget en Angleterre, et surtout le remarquable livre de Mlttchell, Morehouse et Keen, en Amérique, Orent connaître la plupart des altérations nutritives que peut déterminer une plaie nerveuse. Les noms de Bro\vn-Séquard, de Samuel, de Vulpian, de Mougeot, de Couyba, sont aussi attachés à cette question ; il nous suffira de les signaler avant d'entrer dans l'énuméralion des divers troubles que nous allons étudier.
Nous décrirons d'abord les lésions cutanées, puisque aussi bien ce sont elles qui ont les premières attiré l'attention. Ces lésions sont très variables ; on peut observer depuis la simple rougeur lisse delapeaujusqu'àl'altération profonde du derme, sans qu'on puisse expliquer par une cause distincte la diversité de ces manifestations. Tout ce qu'on sait, c'est que les effets varient suivant que la section du nerf est complète ou incomplète ; c'est là un fait sur lequel les chirurgiens américains ont insisté avec raison. Les lésions cutanées aussi bien que les autres troubles trophiques s'observent surtout dans le cas de section incomplète.
La rougeur luisante de la peau, avec ou sans soulèvement huileux de l'épidornie, est un des phénomènes les plus fréquents. On lui donne indifféremment les noms de peau lisse, glossy sliin, éruption eczémateuse, érythème. Voici la description qu'en donne Paget : « La peau des « doigts est lisse, luisante, dans les cas les plus » marqués ; les doigts affectés sont ordinaire- «< ment eflilés, lisses, glabres, dépourvus de «« rides, luisants, d'un rouge plus ou moins ■ foncé, uniforme ou par plaques comme dans • les engelures. » Cette rougeur vernissée occupe les doigts, la l'ace palmaire de la main et la face dorsale du pied. Elle s'accompagne d'ordinaire do violentes douleurs névralgiques et de la sensation de cuisson si pénible que nous avons signalée plus haut sous le nom de eausahjie.
La rougeur peut exister seule; mais le plus souvent elle se complique, comme dans une brûlure au premier degro, do la formation de l'hljjctènes plus ou moins volunïineuses. Tantôt ce sont de petites vésicules disséminées ou en groupe, tantôt de larges bulles qui soulèvent lepiderme sur les limites de la rcuceur ér>thémaleuse. Ces bulles, remplies d une sérosité
citrine, peuvent se rompre et laisser le derme à nu ; de là des ulcérations persistantes et un redoublement de douleurs cuisantes .
Les éi^ptions pemphygoides donnent lieu plus fréquemment encore à la formation d'ulcères rebelles ; elles se développent rapidement, en général sur les doigts. Le liquide qu'elles ren ferment est séreux ou séro-sanguinolent, ou séro-purulent. Quand l'épiderme se rompt, il reste une ulcération plus ou moins profonde, qui est d'ordinaire fort longue à se cicatriser. Le zona forme une classe à part dans les éruptions de ce genre. Tandis que le glossy skin parait spécial aux traumatismes des nerfs, l'herpès zoster apparaît ici avec les caractères qui lui sont habituels^ soit dans les affections médullaires, soit dans les névrites spontanées. Ce sont des groupes isolés de vésicules se montrant sur des plaques rouges séparées par des intervalles de peau saine, et se disséminant sur le trajet du nerf lésé. Inutile d'insister sur l'évolution de ces vésicules qui se terminent par dessiccation, comme dans le zona médical, mais qui peuvent aussi, quoique rarement, se compliquer d'ulcérations ou de sphacèle limité. Le I professeur Verneuîl a distingué trois variétés j d'hei-pés traumatique : herpès apparaissant sur le trajet du nerf, au-dessous de la blessure; herpos de voisinage, se montrant au voisinage I du nerf blessé ; herpès à distance, se produisant loin du siège de la blessure, par une sorte d'irritation réflexe.
Nous avons dit que les éruptions huileuses et pcinphigoïdes se terminaient souvent par des ulcérations rebelles. Ces ulcérations peuvent se produire encore sans éruption préalable. A celles-ci on a voulu rattacher le mal prrf'jrant pimtnire. S'il est vrai que souvent le mal perforant est singulièrement facilité par l'existence antérieure de troubles trophiques d'origine nerveuse, il ne peut sr produire cependant '/ut si M//' 'ompression locale interiient , ainsi que cela est démontré dans les thèses de deux de mes éloves Soulages l)etButruille 2 . Il n'en est pas de même des ulcérations qui peuvent se montrer au niveau des orteils à la suite de sections du sciatique ou de ses branches; dans cellos-ci la compression n'intervient pas, de même que dans les ulcérations de l'exlrémitë des doigts à la suite de la section du médian. A ces lésions qui portent sur le derme se joignent diverses altérations de lepiderme ou
1/ Soulages, Thèse. Paris, 18T5.
.2 Buiraille, Thèse. Paris, 1878.
de ses annexes, poils et ongles. L'épaississement,.la coloration jaunâtre ou brunâtre, la desquamation de Vépiderme en petites écailles sèches, lentes à se détacher, sont les modifications signalées par W. Mitchell, parCouyba. Les poils tombent dans les parties où se produit le fjlossy skin. Parfois on a observé une augmentation de leur nombre et leur allongement, dans les cas d'irritation douloureuse. Quant aux lésions des ongles, c'est encore à W. Mitchell qu'on en doit la meilleure description. Les ongles peuvent s'épaissir en forme de massue, ou bien s'atrophier, devenir secs , écailleux, fragiles. D'autres fois ils sont courbés comme des écailles de tortue, noircis et comme élevés par l'hypertrophie des tissus sous-jacents; la matrice se sépare de l'ongle et s'ulcère. Tantôt ils s'incurvent dans le sens antéro-postérieur, tantôt ils s'enroulent dans le sens transversal et sont alors l'occasion de douleurs très vives. Enfin ils peuvent tomber complètement et repoussent irrégulièrement.
Joignons à ces troubles nutritifs de la peau les modifications de sécrétion et de température qui ont été notées dans quelques cas. D'après W. Mitchell, la sécrétion de la sueur peut être abolie après la section complète d'un nerf ; elle est augmentée dans les sections incomplètes avec irritation. Souvent, dans les troubles trophiques du pied d'origine nerveuse, j'ai observé des poussées subites de sueur, qui se montrent au moment où l'on examine le pied, au moment où celui-ci se trouve exposé à l'air. Dans d'autres cas la sueur prend une odeur acide très accusée, surtout dans les cas de causalgie. Vétat de la température dans les parties paralysées n'a guère été étudié que par le chirurgien américain. Quand le bout périphérique est irrité, il y aurait une légère élévation de la température. Après section complète, au bout d'un certain temps, il y aurait toujours abaissement. Dans un cas de contusion des nerfs du bras avec paralysie immédiate des muscles de l'avant-bras et de la main, Terrillon a observé, vingt-quatre heures après l'accident, une difi*érence de 6 degrés dans la température des deux membres ; le thermomètre placé dans la main paralysée donnait 23**,9 seulement, et 30<',5 dans la main du côté opposé. La pénurie des faits ne permet pas d'insister sur cette partie de la question.
Les troubles trophiques qui portent sur les tissus plus profondément situés sont, à l'exception des altérations musculaires, beaucoup plus rares. Les lésions du tissu cellulaire se bornent à
un certain degré d'œdéme plus ou moins prononcé ; cet œdème peut apparaître et disparaître à plusieurs reprises. A la longue il est possible que le tissu hypodermique reste épaissi et induré. W. Mitchell a vu, à la suite d'une plaie par arme à feu du bras, un gonflement éléphantiasique d'une partie de la main. Quant au développement de la suppuration, comme dans le cas de Couyba, il reconnaît une autre cause que la lésion nerveuse.
Les lésions des os et des articulations ne sont guère plus communes. Du moins les observations publiées sont-elles peu nombreuses. Les caractères principaux des arthropathies consécutives aux blessures nerveuses sont : un gonflement douloureux pouvant attaquer une ou toutes les jointures du membre; une rougeur légère au pourtour de l'article; une sensibilité extrême des jointures afi'ectées; enfin, une raideur persistante avec demi-ankylose rebelle à tout traitement. « Quand l'état aigu a disparu, « dit Mitchell, les tissus autour de l'articulation « s'indurent, et il en résulte une ankylose par- « tieile. » Ces arthrites apparaissent sans date précise, un certain temps après le traumatisme, s'accompagnant des autres troubles que nous avons notés du côté de la peau, parfois d'un œdème inflammatoire plus ou moins étendu; elles n'occupent que les jointures de la sphère du nerf lésé. On a rarement eu occasion de faire l'examen nécroscopique d'articulations ainsi altérées. Dans une observation publiée dans la thèse d'agrégation de Blum, l'étude histologique des parties, chez un homme mort sept ans après une section complète du médian, montra que les cartilages des articulations malades étaient ramollis, amincis et présentaient une prolifération cellulaire notable; les os étaient raréfiés, amincis aussi ; la couche compacte était également diminuée d'épaisseur.
Les quelques exemples connus de lésions osseuses par plaie des nerfs ont été réunis par W. Ogle. On a cité des cas de nécrose à la suite de traumatismes nerveux accidentels ou chirurgicaux. Mais le fait le plus constant parait être Vatrophie de Vos, Nous avons déjà signalé l'observation de Blum. Lobstein a observé un cas d'atrophie remarquable du fémur chez un homme qui, étant enfant, avait reçu une blessure grave à la cuisse, intéressant le sciatique et le crural. Dans un autre fait de Ogle, à la suite de blessure du médian, on trouva le cubitus et le radius réunis à leur partie inférieure par un dépôt osseux; il y avait une atrophie excessivement marquée des os de la
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main, qui avaient consenré leur forme, mais étaient devenus très légers et transparents.
Les différents troubles trophiques que nous venons d'énumérer ne se produisent pas nécessairement comme conséquence d'une lésion nerveuse traumatique; les musclée auxquels se distribue le nerf coupé subissent, au contraire, au bout d'un certaiiv temps, d'une façon fatale, les altérations que nous allons faire connaître. Ceci s'explique aisément avec la conception qu'on se fait actuellement des relations de la fibre musculaire avec le système nerveux. Pour Ranvier, pour le professeur Charcot, la cellule motrice des cornes antérieures, le cylindraxe qui en part et qui se prolonge entouré de myéline jusqu'à la plaque terminale, enfin la fibre musculaire, forment un ensemble continu, intimement uni, auquel on peut donner le nom de système neuro- musculaire ; la cellule nerveuse plonge pour ainsi dire directement par la plaque terminale dans la cellule musculaire. Toute dégénération du cylindraxe doit donc retentir fatalement sur cette cellule muscu laire.
Or nous avons vu que dès le septième jour après la section d'un nerf, la destruction du cylindraxe est complète ; le nerf n'existe plus. C'est à ce moment que commencent h s'esquisser les aW^'ations du muscle. Les premières portent sur les noyaux musculaires qui prolifèrent et forment des chapelets ; la substance iiiliine du muscle reste normale, conservant son aspect strié ; il n'y a pas, comme on le croyait autrefois, une dégénération granulo-graisseuse. Muis le faisceau musculaire subit une diminulion de volume, une émaciation très rapide. En iiiôinc temps il se fait une prolifération conjonctive du pcrimysium, d'où formation exagirée de tissu interstitiel qui enserre et étouffe les libres musculaires. Dans le deuxième mois, ijnand le nerf se régénère, ces altérations disparaissent et le muscle revient à l'état normal. Mais si la n'génération ne se fait pas, les lésions progressent indéfiniment et conduisent à l'atrophie invi)arable. Au bout de dix à douze mois, la substance musculaire n'est plus représentée que par de petits faisceaux extrêmement grêles qui conservent jusqu'à la fin la striation ; la cirrhose interstitielle prend le dessus; on a un rudiment de muscle enveloppé d'une masse de tissu conjonctif fibroïde, parfois chargé de vési- «uies graisseuses, (^e dépôt de graisse peut s'exagérer; c'est ce que les Allemands appellent la lipomatose luxuriante, et on comprend que ce développement excessif de graisse peut
rendre au muscle en réalité atrophié Tapparenée du volume normal.
L'atrophie musculaire est donc la conséquence fatale de la section d'un nerf, réparable si le nerf se régénère, irréparable s'il y a destruction permanente du cordon nerfeui. Se produit-elle aussi nécessairement à la suite d'une simple section qu'après une irritation du nerf? On sait que Brown-Séquard avait établi une distinction capitale entre jes effets de Tirritation et ceux de la simple suppression de l'action nerveuse. M. Charcot, qui avait appliqué cette distinction à l'interprétation des différents troubles trophiques, et accepté sans restriction la théorie de Brown-Séquard, est revenu sur ce point dans la deuxième édition de son livre et a fait ses réserves. Gelles-d sont précisémMit commandées par les résultats fournis par l'examen des muscles à la suite des lésions nerveuses. Les expériences de Vulpian, de Neumann, d'Eichhorst, établissent que l'atrophie musculaire est constante toutes les fois que la continuité du cylindraxe est interrompue. Les effets de la cessation de l'action nerveuse ne difTèrent donc pas ici de ceux de l'irritation. En est-il de même pour les troubles tropbiques articulaires et cutanés ? nous n'oserions pas aujourd'hui nous prononcer sur ce point délicat. Ce que nous devons retenir, c'est qu'au point de vue clinique, les conséquences des sections nerveuses simples ne sont certainement pas les mêmes que celles des plaies avec irritation. Tout le monde à cet égard est d'accord pour reconnaître que l'observation de W. Mitchell est absolument vraie, à savoir, que les troubles trophiques par plaie des nerfs se développent surtout à la suite de sections incomplètes, de contusions, de piqûres, de causes, en un mot, déterminant une irritation du nerf, et qu'une simple division du cordon nerveux n'entrfdne pas, en général, de pareilles conséquences. Ceci nous amène à parler de l'influence des sections nerveuses sur les phénomènes décrits sous le nom d'inflammation neuro-paralytique.
Mais auparavant nous terminerons ce qui a trait aux lésions du système musculaire en disant que nous avons vu une plaie du radial par arme à feu amener un gonflement du dos de la main dû à un trouble trophique des tendons extenseurs et de leur gaine (1).
4. Inflammation neuro-paralytique. — Les types de ce genre d'inflammation sont fournis par la broncho-pneumonie consécutive à la sec- Ci) Nicaise, Gaz, méd., 1873, p. 468.
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lion des pneumo-gastriques et par les alléralions de l'œil qui suivent la seclion du trijumeau. Les expériences faites sur les animaux ont démontré que la section de la dixième paire détermine une congestion passive des poumons, de l'œdème, de l'emphysème, des noyaux d'hépatisation, et une inflammation intense de la muqueuse bronchique. De même quand on coupe le trijumeau dans le cr&ne, on voit la conjonctive s'enflammer et ségréter un mucus puriforme ; l'iris devient rouge et se couvre de fausses membranes, la cornée, dès les vingtquatre premières heures, commence à se troubler ; au bout de cinq à six jours elle devient d'une blancheur laiteuse due à une inflltration plastique et à la formation de cristaux de carbonate de chaux ; la muqueuse piluitaire devient spongieuse et saignante ; des ulcérations se produisent sur la muqueuse labiale. Ces phénomènes, décrits par Magendie le premier en 1824, ont été constates par tous les physiologistes. Mais leur interprétation a soulevé de vives discussions, et malheureusement, comme nous aUons le voir, une explication satisfaisante reste encore à trouver.
Trois hypothèses principales sont en présence. Y a-t-il modification de l'action vaso-motrice ? la seclion supprime-telle ou irrite-t-elle certaines fibres, à fonctions propres, dites nutritives ou trophiques ? ou bien ne joue-t-elle qu'un rôle secondaire en favorisant Faction des traumatismes extérieurs ?
On connaît l'expérience célèbre de Pourfour du Petit et de Claude Bernard. La section du sympathique au cou produit une paralysie vasomotrice, avec rougeur, élévation de la température, et tuméfaction des parties paralysées. Ce sont là des phénomènes qui ont une graude analogie avec ceux de Tinflummation. On ne peut dire cependant qu'il y ait lésion inflammatoire. Il est aujourd'hui démontré pour tous que la paralysie vaso-motrice détermine une simple fluxion et ne peut suffire à produire une phlegmasie véritable. Les parties atteitiles sont en imminence inflammatoire, pour ainsi dire ; une prédisposition phlegmasique est créée ; mais pour que Tinflummation se développe, il faut l'intervention d'une cause accessoire, mécanique ou chimique.
Pour le poumon il n'y a môme pas à faire intervenir cette paralysie vaso-motrice, admise par Schiff et par Genzmer. Le professeur Vulpian a démontré que ni la section, ni l'électrisation des nerfs vagues ne modifient en rien la couleur de la muqueuse respiratoire. Pour
Kiicycl. de cbirurg.c.
cet auteur les vaso-moteurs du poumon sont contenus dans les filets du sympathique et non dans le tronc du pneumo -gastrique.
Doit-on admettre une influence trophique directe? Traube et Steiner nient celte influence. Pour eux les lésions pulmonaires sont dues à la paralysie concomitante des muscles du larynx ; la pénétration de parcelles alimentaires dans les bronches irrite la muqueuse anesthésiée et sans défense, et cette irritation traumalique est la cause réelle de l'inflammation. 11 faut dire cependant que l'hypothèse de Traube n'explique pas tout, car Genzmer et Michaelson ont obtenu les mêmes résultats, les mêmes lésions broncho-pneumoniques en coupant les nerfs vagues au-dessous du récurrent, de manière à éviter la paralysie du larynx, et par suite la pénétration de parcelles alimentaires. Ces auteurs admettent que les lésions sont dues à la paralysie vasomotrice ; or nous avons dit que les vaso-moteurs du poumon ne paraissent pas, d'après les expériences de Vulpian, être contenus dans le pneumo-gastrique. 11 est donc impossible de conclure.
Les expériences faites sur le trijumeau conduisent-elles à une interprétation plus nette des altérations observées? Ici encore la congestion paralytique due à la section des vasomoteurs contenus dans le trijumeau n'explique pas les lésions inflammatoires, car la seclion du sympathique même détermine une congestion beaucoup plus considérable sans trouble nutritif. Cette congestion ne peut donc être consi- ' dérée que comme une cause prédisposante.
L'hypothèse d'un trouble trophique direct compte plus de partisans. Mais existe-t-il dans le trijumeau des fibres trophiques propres, ou bien Tinfluence nutritive est-elle commune à toutes les fibres du tronc nerveux ? D'autre part, les lésions sont-elles dues à une destruction ou à une irritation de ces fibres?
Meissner et Mcrkel ont admis que les fibres trophiques du trijumeau étaient contenues dans la partie interne du cordon nerveux; il n'y aurait pas de troubles de l'œil si l'on respectait cette partie interne et si l'on ne coupait que la partie externe. Les troubles inflammatoires seraient donc produits par la suppression de certaines des fibres du trijumeau. Samuel pense aa contraire qu'il s'agit là de phénomènes déterminés par l'irritation du nerf coupé. En enfonçant deux aiguilles dans lu ganglion de Casser d'un lapin et en faisant passer par ces aiguilles un courant d'induction pendant quelque temps, il aurait provoqué les mêmes lésions
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phlegmasiques de l'œil Celte expérience parait peu satisfaisante à Vulpian, étant donné le siège du ganglion de Casser et la difficulté qu'on a de s'assurer que le ganglion soûl est intéressé. Les troubles trophiques observés chez Thomme à ]a suite de névralgie ou de névrite du trijumeau sembleraient cependant favorables à Thypothcse de Samuel. Mais la complexité des faits cliniques ne permet guère, d'après Vulpian, de les invoquer à l'appui de telle ou telle hypothèse dans une discussion de ce genre.
Reste Vhypothéie du traumatisme extérieur. Snellen et Butiner ont montré que si, après section du trijumeau, on protège l'œil, soit à l'aide de l'oreille restée sensible, gr&ce aux nerfs cervicaux, soit au moyen d'une plaque épaisse de cuir, il n'y a pas d'altération de la cornée au bout de six, huit, dix jours. Eberth, s'appuyant sur ces faits, explique les lésions oculaires et la kératite par l'action des micrococcus de Tair qui se déposent et pullulent sur la cornée anesthésiée et privée de résistance par la suppression de ses filets nerveux.
On voit que la lumière n'est pas mieux faite sur ce côté de la question que sur les altérations pulmonaires consécutives à la section des nerfs vagues. « Il me parait certain, dit le pro- « fesseur Vulpian, que ces troubles de nutrition « ne sont dus ni à une irritation des fibres « nerveuses coupées, ni à une paralysie des fî- <( bres vaso-motrices contenues dans le nerf ; « mais CCS éliminations faites, on se trouve en « présence d'hypothèses sur la valeur desquelles « on n'est pas suffisamment éclairé. » Si les expériences de Snellen sont vraies, le contact des corps étrangers serait la cause déterminante des altérations, la paralysie vaso-motrice créant des conditions favorables au développement de rinflammalion.
Et celte explication paraît encore vraie pour les cas d'inflammation avec ulcération, observés à la suite de section des nerfs périphériques, du sciatique, par exemple. Dans ce cas, le rôle de la pression du pied sur le sol ou des os sur les parties molles ne parait pas contestable dans la production des ulcérations signalées chez les aniniaux. Et c'est ainsi sans doute qu'il faut expliquer la fréquence du développement du mal perforant à la suite des blessures du nerf sciatique chez l'homme.
Toutefois il s'en faut bien que le traumatisme extérieur joint à la paralysie vaso-motrice suffise à rendre compte de tous les troubles inflammatoires consécutifs aux lésions nerveuses. Sans parler des éruptions, du glossy skin, les
arthrites semblent échapper à cette explication ; on pourrait cependant encore invoquer les pressions des cartilages les uns contre les autres.
11 y a là bien vraisemblablement une acUon directe exercée par le système nerveux. Mais il faut avouer que la nature de cette action nous est inconnue. Y a-t-il diminution de Tinflaence trop^ique des centres nerveux, comme l'admet Vulpian ? Y a-t-il perversion par exagération de cette influence nutritive, comme l'a dit Brown- Sequard? la question reste pendante.
B. Troubles par irritation centrale» — Nous avons étudié jusqu'à présent les troubles morbides qui se produisent dans le domaine périphérique du nerf blessé ou sectionné. Mais ce n'est pas seulement sur la périphérie que se fait le retentissement de la lésion nerveuseu Pour être plus rares, les altérations du bout central ti les conséquences qu'elles peuvent avoir sur le névraxe lui-môme n'en sont pas moins indiscatables. Ici encore la physiologie fournit un appoint important à la question, et les résultats acquis par l'expérimentation peuvent servir de base à la description des faits cliniques.
C'est à Tiesler, Feinberg, Klemm, Niedieck, Hayem, qu'on doit les expériences les plus probantes. Ces auteurs ont montré qu'une blessure et surtout une irritation portée sur un point de la périphérie d'un nerf y détermine des modifications qui dans un grand nombre de cas se propagent jusqu'à la moelle. Les expériences contradictoires de Roessingh, de Rosenbach, de Vulpian, montrent que celte propagation est loin d'être constante ; mais elles n'infirment pas la valeur des résultats positifs constatés par les premiers expérimentateurs.
La névrite ascendante qui suit l'irritation d'un tronc nerveux est une névrite disséminée (Klemm); elle envahit d'une manière irrégulière le tissu du nerf, se montrant spécialement dans les points où les vaisseaux artériels pénètrent dans la gaine des cordons nerveux. Cette névrite est surtout interstitielle. Mais, dans ses expériences, Hayem a constaté aussi de la névrite parenchymateuse; il a vu les cylindres-axes gonflés, monihformes, en désintégration granuleuse, avec prolifcration des cellules du segment interannulaire. « La voie de transmission de l'irritation du nerf à la moelle, dit-il, est double ; elle se fait par le tissu interstitiel et aussi par les cyhndres-axes qu'on trouve gonflés et moniliformes dans le bout central du nerf, i»
Les conséquences de celle initatton de la moelle ont été soit des lésions des enveloppes, pachy méningite et méningite, soit des lésions de
la substance médullaire môme. La méningile est à peu près constante; la myélite est plus rare ; elle se produit comme la névrite par foyers disséminés fil peut remonter très haut, jusqu'au bulbe. On constate au microscope toutes les lésions de la myélite, ramollissement de la moelle, désorganisation de la substance grise, destruction des grandes cellules des cornes antérieures, tuméfaction et désintégration des cylindres-axes, multiplication des éléments de la névroglie.
Ces faits d'expérimentation, sur lesquels nous ne voulons pas nous étendre et qu'il nous suffit d'avoir indiqués, permettent de comprendre et d'expliquer certains accidents, d'ailleurs peu communs, qui succèdent parfois aux blessures des nerfs, et qui ont évidemment pour cause l'irritation du bout central du cordon lésé.
Ces troubles par irritation centrale peuvent porter sur la sensibilité et sur la motilité. Le principal trouble sensitif est ce qu'on appelle la névralgie traumatique. Cette névralgie, qui s'observe aussi à la suite des amputations, se produit surtout dans les cas de piqûrey de plaies par armes à feu,' ou bien quand un corps étranger reste logé dans le nerf. La description saisissante qu'a donnée de ces phénomènes le professeur Trélat dans un cas de névralgie du moignon peut servir de type pour les autres cas. « Touchez dit-il, légèrement, du bout du doigt, frôlez la peau du moignon, et aussitôt la scène éclate dans toute sa violence ; le malade enlève au-dessus du lit, d'un mouvement brusque, automatique, le membre inférieur qui est pris aussitôt d'une trémulation saccadée, convulsive, involontaire ; la figure du malade exprime au même moment des douleurs atroces ; elle devient pâle, grimaçante, la sueur perle sur son front ; de ses deux mains il s'efforce de comprimer la cuisse, de maintenir le membre et de maîtriser ce tremblement et ces lancées douloureuses. Rien n'y fait, l'accès persiste une, deux minutes, puis tout rentre dans le calme jusqu'à ce qu'un nouveau contact vienne réveiller la douleur. » Le malade compare la douleur qui le torture à une brûlure aiguë ; il lui semble que mille aiguilles rougies au feu lui traversent le membre. Les élancements s'irradient vers la périphérie et remontent en môme temps vers la racine du membre. La douleur peut môme s'étendre à d'autres branches nerveuses plus ou moins éloignées, et retentir sur les nerfs du membre du côté opposé. Ollivier a vu, à la suite d'une contusion du cinquième nerf intercostal droit, les douleurs s'irradier I
dans toutes les branches du plexus brachial du môme côté. On trouve dans le Traité de Sivan des exemples nombreux de ces irradiations névralgiques,
W. Mitchell admet dans ces cas une inflammation propagée du nerf lésé aux autres branches par la voie des anastomoses. Le professeur Vulpian pense, au contraire, que si parfois ces névralgies peuvent ôtre rapportées à une névrite périphérique, il est probable que souvent elles reconnaissent, au moins en partie, un autre mécanisme et qu'elles dépendent d'une modification de la substance grisé, au niveau du centre médullaire du nerf blessé.
Ces névralgies traumatiques coïncident d'ordinaire avec les phénomènes décrits sous le nom de causalgie, et si la causalgie est souvent limitée au domaine du nerf lésé, elle peut aussi s'étendre à la sphère des branches voisines; on observe alors cet état d'hyperesthésie excessive que W. Mitchell qualifie de tétanos sensoriel. Dans l'hypothèse du professeur Vulpian, l'irritation dans ces cas serait localisée au centre sensitif médullaire du nerf. Mais le plus souvent elle retentit sur le centre moteur, et en môme temps que la névralgie on observe les spasmes traumatiques. Ces deux phénomènes étaient réunis chez le malade de Trélat dont nous avons cité tout à l'heure l'observation. Ces mouvements spasmodiques, surtout fréquents chez les amputes, constituent la chorée ou l'cpilepsie du moignon. Et de même que les douleurs, les contractions spasmodiques peuvent s'étendre au loin. Dans plusieurs observations de W. Mitchell, on voit l'excitation motrice convulsive s'étendre des muscles du moignon du bras à ceux du cou, du tronc, de la face, du larynx.
On comprend facilement que si l'irritation se généralise, on assiste à une vérilable attaque d'épilepsie. Les expériences de Brown-Séquard sur l'épilepsie des cobayes consécutive à la section du sciatique sont bien connues. Des faits de môme genre ont été observés chez l'homme à la suite de contusions, de blessures par arme à feu, de traumatisme grave du sciatique ; Billroth, Schafi'er, iMagnan, Samuel Wilks ont vu des attaques d'épilepsie complète se produire, l'aura initiale partant du nerf blessé. Swan, Hamilton, Féron, avaient décrit des faits analogues dans les cas de blessures des doigts. Larrey raconte qu'à la suite d'une piqûre du nerf cutané interne au pli du coude, il survint des accès d'épilepsie chez un soldat.
Le malade ressentait une douleur vive au
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niveau de la cicatrice, suivie d'un frisson incommode qui parcourait le trajet du nerf, du côté interne du bras vers la tôle ; les convulsions se déclaraient immédiatement. Wilks, W. Mitchell, ont publié plusieurs cas semblables.
La névt^algie traumatiquCy les spasmes convulsifs ou épilepsie locale, Vépilepsie générale, telles sont les conséquences de Tirritation centrale consécutive à la blessure d'un nerf. Nous nous contenterons de signaler le tétanos, sur lequel nous reviendrons, ainsi que sur les spasmes traumaliques.
L'irritation peut porter plus haut que la moelle. Les observations de \V. Mittchell montrent qu'un désordre mental passager peut être la conséquence brusque d'une blessure nerveuse. Un volontaire, dit-il, reçut un coup de feu dans le plexus brachial ; il devint aussitôt comme un forcené, criant au meurtre, et accusant ses voisins de l'avoir assassiné. Un offlcier, blessé au bras, eut le nerf médian coupé ; il se mit à parler avec incohérence de sujets tout à fait étrangers au moment et au lieu de la scène, il était très faible, mais avait perdu peu de sang; il n'avait pas gardé le moindre souvenir de sa blessure; il avait oublié tout ce qui s'était passé pendant l'heure qui suivit le traumatisme.
Les divers phénomènes que nous venons de signaler sont des effets centripètes de la blessure des nerfs sans lésion réelle, ou du moins conslalable, des centres nerveux. Peut-il y avoir lésion inflammatoire de la moelle comme dans les expériences de névrite ascendante faites sur les animaux? Un certain nombre d'observations paraissent établir la possibilité de cette évolution, à côté d autres faits dont Texplication anatomique est à trouver. C'est là ce qu'il nous reste à étudier sous le nom de paralysies réflexes.
Des paralysies réflexes, — Ces parfiysies, décrites par W'hytt et Prochaska sous le nom de paralysies sympathiques, ont été d'abord signalées et étudiées dans le domaine de la pathologie médicale. Les observations de Stanley firent connaître les paralysies d'origine rénale; celles de Graves, les paralysies d'origine intestinale; Romberg y ajouta les paraplégies par lésions utérines. La question ne prend place dans la pathologie chirurgicale qu'avec le livre de Mitchell, Morehouse et Keen. Brown-Séquard avait mdiqué l'existence de paralysies se produisant à distance sous l'influence d'un traumatisme. Mais c'est aux chirurgiens américains qu'appartient le mérite d'avoir, par des observations
précises, mis hors de doute la mlité de ces paralysies. Depuis lors, de noufelks obserrAlions ont étendu encore le champ de ces phénomènes, et au point de vu^ dm^, il convient de distinguer deux eatégifnii i> fitts, suivant que les troubles médullaires api^tasand immédiatement après le traumatisme, on » èèveloppent progressivement après un temp^^ ou moins long.
Pour Mitchell, la paralysie réflexe traumiiique est une paralysie qui se montre chexle blessés dans une région éloignée de It U&sure, lorsque la première stupeur est passée. Q en rapporte sept observations. Dans lapremlèrt, une blessure du cou est suivie d'une paralysie des deux membres supérieurs. Daus les obsovations Ili et VI, la blessure du sciatique et do crural amène la paralysie d'un bras. Dtns Tob* servation IV, un soldat reçoit une balle dâos le testicule droit ; il y a paralysie des muâcles tibial antérieur et long péronier droits. Ikûà Tobservation II, un soldat est blessé à Ii caisse droite ; il tombe presque sans coooaissance et reste paralysé des quatre membres ; le mouTement revient rapidement dans le bras gauche; mais la guérison des trois autres membrts fd beaucoup plus tardive. Brown*Séquard a ni od cas analogue. « J*ai été consulté, dil-ii, par oo offlcier américain qui, à la suite d'aoe blessure par arme à feu du plexus cervical et dupie\u5 brachial du côté droit, devint parahsê à m léger degré des quatre membres, mai> surtuJt du bras droit et de la jambe gauche. » Dans toutes ces observations, malgré la gravite première des phénomènes, l'aniélioration se prodiiî>it rapidement, et peu à peu la guériïoa arriu à être complète.
Les faits de ce genre sont rares. On peut rapprocher des cas de W. Mi tchell les obserTation» de Larrey. Ce chirurgien rapporte (Ij que.pendinl la campagne de Syrie, de très légère? bk^sire* de l'épaule étaient suivies presque cûnslainuienl de paralysie complète ou incomplète du membre correspondant, « ce qui n'arrive jamais en Europe, dit-il, à moins que les principaux n^rf> ne soient coupés ou désorganisés. » II expli«jue ces paralysies par les lésions de quelques rameaux superficiels des paires cervicales, et attribue aussi une certaine inOuence u aui qualités aslhéniques et stupéfiantes du climat df Syrie. » Quant à W. Mitchell, rapprochant ce> paralysies des phénomènes d'excitation certbrale consécutifs à un traumatisme dooliNWS
(1) Mémoires de chirurgie militaire.
avons parlé tout à Theure, il explique ces faits par une sorte de détermination locale de la •commotion nerveuse. « Au lieu d'une impression sur le centre cardio-moteur, on ob- -serve seulement un contre-coup sur les centres émotionnels, sur l'appareil de Tidéation, sur un ganglion sensitif, sur un groupe limité de cellules motrices. Pourquoi le cerveau est affecté dans un cas, le cœur dans un autre, les cellules motrices dans un troisième, c'est ce qu'il n'est ^as possible de savoir. »
L'apparition immédiate des accidents paralytiques h la suite de traumatisme et leur guérison, «n général rapide, différencient le premier groupe des faits que nous réunissons dans une deuxième catégorie.
Ici les troubles médullaires sont plus tardifs; ib se développent lentement et n'ont aucune tendance à la guérison. A la suite d'une blessure ayant intéressé plus ou moins directement une branche nerveuse, on voit apparaître, après tin temps en général assez long, soit des symptômes de myélite subaiguê, soit de l'atrophie musculaire, soit de l'ataxie locomotrice.
L'ataxie locomotrice, nous devons le dire tout de suite, est rare. Un certain nombre d'observations de tabès ataxiques paraissant s'être développés à la suite de traumatismes périphériques ont été publiées, mais dans aucun cas il ne s'agit de blessure localisée d'un nerf; ce sont des lésions portant sur une certaine étendue du tégument ou du membre, une amputation de la jambe (Vulpian), des gelures (Duplay, Desnos, Nicaise), des contusions. Les phénomènes médullaires habituellement notés comme conséquences des blessures nerveuses sont des symptômes de myélite subaiguë avec atrophie musculaire.
Une des premières observations de ce genre a été publiée par Charcot en 1856. Un homme vigoureux eut un phlegmon diffus de l'avantbras gauche qui nécessita cinq incisions. Une de ces incisions, faite sur le trajet d'une branche du radial, intéressa sans doute ce rameau nerveux. Peu après, le malade sentit ses forces diminuer dans le bras gauche ; il fut pris de douleurs vives avec fourmillements, revenant par accès, et partant de la cicatrice qui correspondait au rameau du radial; aneslhésie à peu près complète; paralysie avec atrophie des muscles; éruption huileuse sur la face dorsale de la main et des doigts. Pendant plus d'un an \e côté gauche fut seul affecté. Puis le malade ressentit de la faiblesse et de l'engourdissement de la main et de l'avant-bras du côté droit. L'a- I
trophie musculaire se produisit peu à peu, ainsi que l'anesthésie. Quand Charcot vit le malade deux ans après, l'anesthésie paraissait gagner vers la raciue du membre.
Cette observation peut servir de type; la marche suivie par les accidents dans ce cas est la môme dans tous les faits publiés. Des douleurs apparaissent d'abord dans la région du nerf blessé, douleurs en général violentes, par crises, avec des fourmillements, des picotements, des sensations de cuisson, de brûlure. Ces douleurs peuvent s'accompagner de divers troubles trophiques ou vaso-moteurs, tels que coloration rougefttre ou violacée de la peau, abaissement, (Vulpian) ou élévation de la température (Hayem), hyperhydrose locale, panaris ulcéreux, éruptions huileuses, etc. En môme temps, le membre s*affaiblit et les muscles s'atrophient. Ces phénomènes peuvent être localisés au membre intéressé, comme dans les observations de Bourke, de Schwann, de Vulpian, de Hayem. Dans d'autres cas, ils s'étendent, Comme dans le cas de Charcot, au membre opposé. Leyden, Vulpian, Terrier, Le Dentu, ont rapporté des faits de ce genre. Mais dans ces cas il s'agissait de traumatismes beaucoup plus graves et plus étendus que dans l'observation de Charcot, vastes et profondes brûlures dans les cas de Vulpian et de Terrier, plaie pénétrante du genou dans le cas de Leyden.
L'extension des accidents peut ôtre plus considérable encore, comme le prouve l'observation déjà ancienne de Barlow et les observations de Poncet et de Heurtaux. Barlow raconte qu'un ouvrier de vingt-cinq ans se fit à la main une plaie contuse suivie d'une vive inflammation et qui mit dix semaines à guérir. Dans la suite, survint de la faiblesse de la main, puis du bras. Plus tard, paralysie complète du mouvement et de la sensibilité de tout le membre. Des symptômes analogues se produisirent aux pieds, et finalement les membres inférieurs devinrent absolument inertes et insensibles. Un traitement par le sublimé amena quelque amélioration; mais le malade fit une chute, son état s'aggrava, son bras et ses jambes se paralysèrent de nouveau, et il finit par succomber. A l'autopsie on trouva la moelle réduite en bouillie dans la région cervicale inférieure et dans la région dorsale. « C'est l'irritation des nerfs périphériques, dit Eisenmann à propos de ce cas, qui, à n'en pas douter, a, par actjon réflexe, déterminé une stase et un ramollissement de la moelle.
L'observation de Heurtaux est fort analogue.
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ci, c'est une plaie par un morceau de verre de bouteille avec section complète du sciatique gauche qui fut l'origine des accidents. Deux ans après, il y avait paralysie complète du membre inférieur gauche avec atrophie musculaire. A droite, affaiblissement notable de la motilité et de la sensibilité. Mômes troubles fonctionnels aux deux membres supérieurs. Le malade pouvait les mouvoir, mais sans aucune énergie ; sensibilité émoussée. Incontinence de Furine et des matières fécales. A Tautopsie, on trouva les deux bouts du sciatique séparés par un intervalle de 8 centimètres. La moelle était ramollie dans toute son étendue ; le ramollissement portait surtout sur les cordons postérieurs; c'était un ramollissement blanc sans trace de vascularisalion.
Dans l'observation de Poncet, une blessure par arme à feu du plexus brachial droit détermina une paralysie du bras correspondant. Trois ans après, en 1873,1e bras gauche commençait déjà às'all'aiblir. En 1875, les lésions étaient svmétri-
ques aux deux membres supérieurs. Il y avait paralysie avec atrophie du biceps, du brachial antérieur, de tous les muscles postérieurs de l'avant-bras, de tous les interosseux ; l'éminence thénar était un peu aplatie. La sensibilité était abolie à la face dorsale des avant- bras. Il y avait, en outre, atrophie du pectoral, du trapèze, du deltoïde et du grand dorsal dans sa partie supérieure. Le grand dentelé conmiençail à se prendre; on conslulait une diininution de volume des fessiers et une faiblesse générale des membres inférieurs.
Dans tous ces faits, on le voit, Vairv/Juc mus-
culaire est le symptôme constant et prédominant ; la paralysie consécutive aux blessures des nerfs est une paralysie éminemment atrophique. Celle particularité est à relever; car une des conséquences les plus remarquables de la névrite expérimentale propagée à la moelle, conséquence signalée par tous les expérimentateurs, est l'atrophie rapide observée chez les animaux opérés. Cette atrophie est en rapport avec les lésions décrites par Hayem chez les lapins; la myélite consécutive à la névrite ascendante est une myélite grise avec altérations dégénératives des cellules des cornes antérieures. Or, bien que nous ne connaissions pas les lésions médullaires auxquelles correspondent les accidents que nous venons de décrire, puisque jusqu'à présent l'examen microscopique de la moelle n'a jamais été fait dans ces conditions, on peut, sans témérité, supposer que les altérations sont fort analogues à celles qui ont été relevées chez les animaux ; et c'est sur la constance des phénomènes d'atrophie musculaire que cette supposition peut s'appuyer avec le plus de vraisemblance.
Si donc la cause des paralysies immédiates de notre premier groupe reste encore parfaitement ignorée^ on peut admettre que les paralysies atrophiqucs plus tardives consécutives aux blessures des nerfs sont en rapport avec rexlension de rinilamniation du nerf blessé à la moelle, la mijcUte subahjuè qui en est la conséquence pouvant se localiser ou s'étendre plus ou moins loin, en portant surtout ses effets sur les grande^ cellules motrices des cornes antérieures.
LESIONS INFIAMMATOIUKS DKS NERFS
Nous décrirons dans ce chapitre la congestion et la névrite.
A. — CONGESTION DES NEHl-S.
La congestion des nerfs est fréquente, puisqu'elle se rencontre généralement sur tous ceux qui font partie d'un foyer inflammatoire, et s'étend souvent au delà d(; ce foyer (Cornil et Hanvier). Les Iraumalismes, l'excès de chaleur ou de froid la déterminent ; c'est la réfrigération expérimentale des nerfs qui a permis à W. Milchell et à Waller d'étudier la congestion de ces organes. La congestion des nerfs peut aussi succéder à un froid humide, à l'impression d'un courant d'air (névralgies rhumatismales).
Dans la congestion, les nerfs sont légèrement gontlés; ils présentent à leur surface des traînées rouges, qui sont l'indice de rhyperhémie des vaisseaux périfasciculaires ; les vaisseaux intrafasciculaires sont aussi dilatés, et il se produit une exsudation séreuse dans le tissu conjonctif périfasciculaire et souvent des hémorrhagies miliaires.
Les symptômes de la congestion ne sont pas bien précisés; on observe des douleurs vives, des élancements (engelures, panaris), des four-
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lements, de l'engourdissement, de l'bypereslésie, quelqucTois de la Taiblesse niusculnire. ,y a de la douleur ii lu prcsalon au niveau du liât congeiïtiûnné.
Nous avons vu que certaines névralgies diles lumatismales étuient ullribuées à la congeslion
.On admet aussi des paralysies u Trigorc (Capoii)
dues à l'action réflexe du Troid sur les tubes moteurs, paraivsïus qui guérissent consiemment. Certaines contractures ont été rattachées à lliyperhémie, t l'œdémc des nerfs. Jobert, Wundertich, Brown-Sùquard ont consiiléré 1k, conge&tioQ des nerfs comme la cause lïu ib-
B. — iSÉVRITE.
L'histoire de la névrite est loin d'Ctre encore snplËte. il semble que l'on a réuni sous ce tm des lésions anatomiques de causes et de iture difTérentcs : l'inllammation proprement te avec ses exsudats, et la sclérose ou la cirlose du nerf à marche envahissante, uscenmte ou descendante.
L'inQaiTiiTmtioii se manifeste diiïérenimenl
rFig. lOBU. — iVerr Biplijiiie cxlerne du cocJion d'Inde dont les vaisseaux (II,») ont £lâ iiijeelôi (lOOdiasiètte»). Figura extriitu du conra de M. Dtuvier.
1 les tissus et les organes; les nerfs lui rent une résistance remarquable, surtout en pce qui concerne l'indammalion aiguë. Les expé-
rimentateurs ont constaté la difGcuIté de détei miner de la névrite aiguë et de la névrite ascendante cheï les animaux. Ainsi les nerfs conservent leurs propriétés au milieu des foyers de suppuration, tandis que le lissu périfasdculaire estlesièged'hj'perhëmie, d'exsudation séreuse.et même de suppuration diffuse (Cornil et Ranrier],
La résistance des nerfs est liée à la constitution de la gaine lamelleuse et aux anastomoses des vaisseaux dans- le tissu conionctifpérifascicukire et intrafasciculuire. Cette circulation spéciale des nerfs indique au chirurgien qu'il ne doit pas se Mter de réséquer les bouts nerveux dans les plaies contuses, par exemple (tig. tO:S9];elte explique aussi la possibilité de dénuder un nerf dans une grande étendue [dans l'élongation par exemple), sans l'exposer à la niortiflcntion.
Néanmoins la névrite est encore asseï fréijuenle, surtout la névrite subaiguii ou chroai-
Au puiut de vue éliologique la névrite comprend trois grandes variétés : la névrite trauma- Ijque, la névrite primitive et la névrite secondaire.
!• La néviite tratmatique s'observe après la compression, ta contusion, les piqûres et les sections incomplètes des nerfs ; elle serait moins fréquente et moins intense après les sections complètes et nettes.
On peut l'observer à la suite des luxations comme dans le cas suivant :
Luxation icapulo- humerait inlra - caracoidieme avec fracture du (roehUtc; icomeinent du bord anlirieur delà eavîlé gtinoidt et niixite duntrf eireon-
Cn hoiame de h% ans, employé, entre le T octobre
Tia
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1ST3, t riiApiul de U Viiii. dam le terrlu de H. le profeiteur Verneuil, luppldépir H. NieiUe.
Cet homme eti iitelat d'ane luMtion Intn-coricoMlenne de l'épaule giuche, Il léijon remonte k huit jours et télé produite par noe chute.
Li mort survient le 11 octobre pu auite de com- , pMcitions pulmonaires. L'autopsia tul faite H heure* apràs la mort.
On trouve des caillots igui pénètrent dans l'arlleulallon et qui sont aiiués en partis enire les «urraecs «rlicnlaires ; ces caillais éulent allongés, rosés, flbrineui et avaient eu pour point de départ les caillots eruorlquea qui s'étaient formés an moment de la produciloD de la luiaiioh.
Le nerf circonflexe présente un épaississe ment an nircau du bord inférieur du muscle ton s-scapu taire et do la partie Inférieure de la capsule articulaire; il est, dans ses 1!à inrérisiirseniiron, beaucoup plus gros qu'à SI partie lupArieurc.
Le nerf clrconlleie augmenté de lolnme Ta dn rebord Inférieur du sous-scapuliire k celui du petit rond, et entra cpb dem muscles il est en rapport avec la face inférieure de la capsule articulaire, dont il est séparé par un peu de (issu cellulo-graiBseui.
Le voiBLnigu Immédiat de Tarticulatlon eipose donc le nerf k recevoir le contre-coup de ce dont elle pourra 6tre atteinte.
Chez notre malade, le nerf était épaissi entre le petit rond et le sous-scapulaire, et l'augmentation de volume remontait au-[lessus du bord inférieur de ce dernier. Autour ilu nerf il y avait une gangue de listu cellulaire onltammé.
L'examen liisioiORique fut fait par M. C.ranchep, alors chef du laboratoire d'hialologie dcranipliilbéitre des liûpjlaui.
rcllulci
inbTOi
naires abondantes autour des vésiculi dans répaiss'ur des faisceaux du lissu conjonctir, co qui est l'indice rrrtain d'une pérlnévrite portant sur le tissu qui cntnure la gaine lamelteuse du nerf.
L'eiislenc d'un ROnllenient du nerf, dû k une périnévrite el ajant pour point de départ le travail de réparation '.jui te faisait dans la capsule et les tissus voisins, osi donc bii'n démontrée .
La constatation du cette lésion peut donnfr l'eiplîcallon de certains cas de iiar:ilysie du deltoïde, sur-
Onsi
2" La nfiT'.te sponta'iéc vu primitive. Cello-ci est rare, s'observe à lu suite de l'atlion du froitl humide et chez des sujets génfritlemetit prédisposés, rhumalisunls, arlhrilitjucs. Elle peut êlre suivie de certaines paralysie!!, de névralgies ; le zona l'acconipague ?ouvctit.
3* La névrite teeondairt esl très Tréquente ei peut élre subdivisée ea névrile par conliguiLé el névrile ubscrvée dans les maladies générales.
La névritf par contigutli se développe par propagalion de l'inflammation d'organes stioés dans le voisinage du nerl: névrite des intercoslanx dans la pleurésie (Beau), névrites des nerfs du membres à 1a suite d'arthrites, d'ostéites, de lésions organiques; névrite dans le mal dePott, après la périostite alvéolo' dentaire, k la suite de l'inflammation des tendons et de la ténotomie (Erbl, dans te phlegmon péri néphrétique, U psoitis, etc.
Kivrile datu tet maladies génirales . Les malidies inreclienses aiguës peuvent donner lieu à des nétriles circonscrites (Gévre typhoïde, Nolhnagel; typhus exanthémalique, Bernhardl). Charcot et Vulpian ont signalé (I8a3)les altérations des nerfs dans la diphlhérie ; d'spris Buhl, la névrite peut dans cette affection gagner les racines spinales et même la moelle. Certaines inloxicalions amènent des névrites : l'empoisonnement par l'oxyde de carbone (Leudet), l'alcoolisme (Hagnan), peut-être l'intoiicalion saturnine (Charcot, Westphal).
Le rhumatisme, la goutte peuvent s'accompagner de névrite, fait que les chirurgiens doivent bien connaître, car quelquefois un iruiiemenl médical approprié pourra faire disparjître des nétralgies persistantes que, sans cela, on ^rait tculé de traiter par une opération. On deira agir de même conire la névrite du nerf facial suivie de contractions ; mais le traitement ititerne reste assez souvent siins effet, ainsi que je t'ai observe dans le cas suivant :
Tic nonvuhifde la face non douloureux. — .\éiriu i/ii nerf /mini ctie: un arihriliqae,
M. X.... Igé de sa ans, 'm'est adressé en octobre 1HK1, par M. le docteur Caiin ; il a depuis longtemps des douleurs rliunialisniates el un cciéma d«
Il }' a d<'Ux ans est apparu Un tic COnvulsif do li face II droite, il s'est développé peu k peu dans l'eipaci' d'une année, et depuî» ut mais après avoir atteint un degré intense. La tien porte sur les muscles des paupières, sur missure des lèvres qui est tirée di
brusquo, énergique; elle !« montre par crises très fréquentes durant plusieurs minutes, quelquefois cinq minutes et laissant entr« elles un intervalle de ô, H, 10 minutes, pendant lequel le malade n'éprouve aucun malaise, ni aucune
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Les crises sont si intenses et si fréquentes que ce malade n*ose pas sortir de chez lui et que la vie, dit^il, lui est ÎQsupportable.
Il n*y a point de douleurs spontanées, ni à la pression au niveau des points d'émergence du nerf trijumeau. Pendant la crise le malade éprouve une sensation de frémissement sur le front et dans les régions pariétale et temporale ; pas de sensation de chaleur, quelques battements artériels, peut-être un pou plus de vascularisation de la Joue droite. Il y a des bourdonnements d'oreilles, Touie est confuse, la vue est trouble, cpiphora quelquefois et diplopie; rien du c6té des fosses nasales et de la langue.
Le malade était géomètre-arpenteur et a beaucoup fatigué son œil droit.
Il s'agissait là d'un tic convulsif non douloureux, tenant à une irritation du nerf facial, que Ton pouvait considérer comme étant sous la dépendance de l'état général du malade.
Divers traitements déjà employés avaient été sans effet.
Je priai le professeur Bouchard de voir le malade, il le considéra comme un arthritique ayant probablement une périnévrite arthitique siégeant au niveau du trajet du facial dans le rocher ; rien ne pouvait faire admettre que la contraction était d'origine centrale; de plus le trijumeau était sain.
L'on pouvait espérer que cette lésion périphérique guérirait par un traitement interne.
Le traitement suivant fut prescrit : pendant un mois prendre avant chacun des deux principaux repas une cuillerée à bouche de la potion suivante :
Carbonate de potasse, lodure de potassium .
Eau ,
30 grammes.
Le mois suivant, prendre avant le repas de midi une cuillerée à café de bicarbonate de soude dans un quart de verre d'eau ; prendre aussi avant chacun des deux principaux repas cinq gouttes de liqueur de Fowicr; augmenter de une goutte tous les trois Jours, jusqu'à 24 gouttes par jour.
Une fois par semaine prendre un bain avec :
(Carbonate de soude, Sel marin
125 grammes.
Tous les soirs prendre une pilule d'aloés de cinq centigrammes.
Ce traitement fut suivi régulièrement sans amener d'amélioration.
Je me proposais de faire, en cas d'insuccès du traitement interne, une élongation légère avec écrasement du nerf facial entre les mors d'une pince, afin d'amener une paralysie momentanée. Mais le malade ne fut pas revu.
La syphilis donne lieu aussi à des névrites ; dans la lèpre anesthésique il y aurait, d'après Virchow, une périnévrite amenant la destruction des tubes nerveux.
11 nous reste maintenant à parler de ce processus à marche envahissante qui amène l'hyperplasie du tissu conjonctif du nerf et des dégénéralions des lubes nerveux ; nous en avons déjà dit quelques mots à propos des altérations du bout central du nerf blessé. Ce processus est considéré comme une forme de la névrite, ce n*est pas de l'inflammation vraie, mais on n*a pas de mot particulier pour le désigner, et Ton n'est pas encore bien fixé sur sa nature intime.
Cette névrite envahissante se présente dans les nerfs sous deux formes, la névrite descendante et la névrite ascendante.
La névrite descendante, étudiée par Charcol, Bouchard, Cornil, Vulpian, se produit dans les cas de sclérose descendante de la moelle, à la suite de lésions de certaines parties de l'encéphale. Vulpian la décrit ainsi : « On sait « qu'il s'agit dans ces cas d'une véritable né- « vrite inlerslitielle, qui ne détermine pas né- « ccssairement l'atrophie et la destruction des a fibres nerveuses, mais qui donne lieu à une « augmentation de volume du nerf, et s'accom- « pagne souvent de douleurs spontanées sur le M trajet du cordon nerveux, et d'un état de sen- <f sibilité très vive de ce cordon à la pression. « Celte lésion des nerfs se constate surtout faci- « lement dans les nerfs des membres. »
L'on sait que la névrite optique peut se développer à la suite de lésions de l'encéphale et de ses enveloppes (Bouchut, Galezowski).
L'existence de la névrite ascendante a été établie par Lepelletier et Graves; elle part des nerfs périphériques ou même des organes atteints d'inflammation, auxquels ils vont aboutir. Ces névrites peuvent gagner la moelle et les nerfs qui en partent, et produire des paralysies réflexes (V. ce que nous avons dit plus haut de ces paralysies). Certains auteurs avaient admis que le tétanos traumatique pouvait être dû à une névrite ascendante.
Anatomie pathologique.
On distingue plusieurs variétés anatomiques de névrites : si l'inflammation reste bornée au névrilème, elle constitue la périnécrite; si elle atteint le tissu conjonctif qui sépare les tubes nerveux, c'est la névrite interstitielle: enfin, l'inflammation des éléments nerveux eux-mêmes constitue la névrite parenchymateuse (Charcot, Pierret, Hayem), avec aspect moniliforme des tubes, prolifération des cellules de chaque segment interannulaire, et disparition du cylindreaxe.
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rinévrite. Elle est généralement précédée par des tremblements, des secousses musculaires, des convulsions, des contractures; mais ces phénomènes peuvent exister sans qu'il y ait de signes d'inflammation des nerfs.
Quelle est la pathogénie de ces contractures ? Résultent- elles de l'irritation directe, centrifuge, de filets moteurs atteints, ou sont-elles de nature réflexe ? Nothnagel, tout en reconnaissant la fréquence des contractures dans la névrite, n'ose pas se prononcer sur leur valeur séméiologique, ni sur leur mode d'origine.
Quand survient la dégénération du nerf, la paralysie se produit; elle marche assez rapidement, et est caractérisée par Tabolilion des mouvements volontaires, des mouvements réflexes et la perte de la contractilité électrique.
Les troubles de la motilité peuvent être la conséquence d'une névrite interstitielle ou d'une névrite parenchymateuse ; celle-ci donne lieu surtout aux paralysies graves et rebelles, tandis que les parésies légères sont le fait de la périnévrite.
Il est un symptôme important de la névrite : c'est l'atrophie ou la dystrophie musculaire qui quelquefois est précoce. Landouzy en a fait une étude complète à propos de la névralgie sciatique, et il la considère comme pouvant servir à établir le diagnostic entre la névrite et la névralgie simple. Mais il ne faudrait cependant pas conclure de l'absence de l'atrophie à l'intégrité du nerf. Cette atrophie est attribuée à la suppression de l'influence trophique exercée par la moelle sur les nerfs et sur les muscles.
L'exploration électrique donne dans la névrite des résultats souvent incertains.
Dans les premiers temps de la névrite aiguë la contractilité électrique est souvent augmentée; elle est nulle quand les tubes nerveux sont dégénérés et qu'il y a paralysie et atrophie musculaire; si la dégénération n'est pas complète, la contractilité est conservée. En général la gravité de la paralysie est en rapport avec la diminution de la contractilité électrique, de sorte que l'exploration électrique peut servir au pronostic.
Les symptômes de la névrite des nerfs sensitifs et moteurs peuvent se combiner quand il s'agit d'un nerf mixte. Mais il faut remarquer que généralement, dans l'inflammation d'un nerf mixte, les troubles de la sensibilité prédominent, au moins au début.
Il faut considérer aussi que rarement les symptômes observés restent limités au territoire du nerf enflammé. A côté des phénomènes que l'on peut rapporter directement à l'inflammation
de ce nerf, il convient de ranger ceux qui sont dus à l'extension de la névrite vers la moelle, à l'excitation réflexe, ce qui amène des convulsions, des contractures ; c'est ainsi qu'on a vu une sorte de crampe des écrivains être la conséquence d'une névrite du nerf radial (Meyer) ; des convulsions générales de formes variées ont été attribuées à un processus analogue.
La névrite peut être suivie du développement de troubles trophiques nombreux ; mais ils sont identiques à ceux que nous avons décrits à la suite des plaies des nerfs ; qu'il s'agisse de la névrite spontanée ou de la névrite traumatique, les altérations cutanées, musculaires, articulaires, etc., offrent les mômes caractères et dépendent du même processus pathologique.
Il y aurait à distinguer dans' les troubles trophiques ceux qui ont été attribués à l'irritation des nerfs (vésicules, zona, éruptions pemphigoïdes et eczémateuses, ulcérations, etc.) et ceux qui seraient dus au défaut d'action, à l'atrophie des nerfs (peau lisse, ulcérations, altérations des poils, des ongles, etc.). Mais nous avons vu que Charcot avait fait des réserves au sujet de la distinction établie par Brown-Séquard entre les effets de l'irritation et ceux de la simple suppression de l'action nerveuse.
Diagnostic.
Le diagnostic est souvent difficile, cependant on pourra reconnaître la névrite aiguë si l'on constate une douleur spontanée, vive et continue, une douleur provoquée par la pression sur une longue partie du trajet du nerf, dos paralysies, une atrophie musculaire précoce. Quand il s'agit de névrite subaiguë ou chronique, il est facile de la confondre avec la névralgie, d'autant plus que la limite entre les deux affections n'est pas bien fixée ; nous renvoyons pour ce diagnostic au chapitre de la névralgie. On distinguera la névrite du rhumatisme musculaire dans lequel l'exploration des muscles e^t douloureuse à la pression dans toute leur étendue.
Pronostic.
Il doit toujours être réservé, tant à cause de la durée de la maladie qui peut être longue, que des paralysies et des atrophies musculaires qui en sont la conséquence, et qui sont persistantes et difficiles à guérir. Ajoutons que la lésion peut s'étendre vers les centres nerveux. D'après Lereboullet les névrites traumatiques seraient à cet égard moins graves et moins du-
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râbles que les névrites spontanées ou rhumatismales.
Traitement.
Beaucoup des indications que nous avons données au sujet du traitement des blessures des nerfs sont applicables à la névrite en gêné* rai. Dans la névrite aiguë on prescrira le repos absolu du membre, des antiphlogistiques, des sangsues, dont quelquefois les piqûres sont très douloureuses, des injections sous-cutanées de morphine, des purgatifs.
Dans la névrite chronique, qui résiste sou-
vent au traitement, outre le repos du membre, on emploiera les révulsifs, les vésicatoires, les applications d'iode, l'aquapuncture, racupuncture, les pointes de feu, Tignipuncture, les ditphorétiques, Thydrothérapie, la glace, les bains froids, les douches, les bains de vapeur, les bains térébenthines, les antispasmodiques, les narcotiques, enfin les courants continus, on a conseillé aussi ]*électropuncture.
Mais nous insistons sur la nécessité de bien interroger l'état général du malade, et si l'on découvre un état constitutionnel morbide, ce qui est fréquent,de prescrire un traitement approprié.
m. — DE LA NÉVRALGIE EN GÉNÉRAL
L'extension que tendent à prendre les opéra- | tions que l'on pratique sur les nerfs, en particulier dans les névralgies, oblige le chirurgien à avoir une connaissance exacte de leurs symptômes et de leur pathogénie, afin de pouvoir poser les indications et les contre-indications d'une intervention opératoire.
La névralgie est un syndrome clinique qui appartient en réalité à des états morbides différents des nerfs et des centres nerveux, dont les uns ne s'accompagnent d'aucune altération appréciable, dont les autres présentent des altérations variées, trop pou accusées pour qu'il soit possi!)le (ie los rocoiniaître sur le malade, et de les classer dans les autres cadres de la pathologie (les nerfs, (lornme les troubles fonclionnels sont les nu^nies, à quelques variantes près, dans ces dillerenls états, on maintient ceux-ci réunis sous la liéiiomination de névralgies, tout en s'eiïorijanl de rechercher tous les signes qui permcllent de préciser le diagnostic anatomique ; aussi ce groupe va-l-il en diminuant avec les progrès de l'analomie pathologique et de l'analyse clinique.
Nous ailmeltrons trois grandes variétés de névralgies, les névralgies symplomatiques, les névralgies réflexes et les névralgies idiopathiques.
Nous ne traiterons ici que des névralgies des nerfs de la vie de relation.
Toute douleur n'est pas une névralgie. Celle-ci est une douleur vive, spontanée, survenant par accès, rémittente et siégeant ou paraissant siéger sur le trajet des nerfs.
Étiologie.
Les causes des nt^Talyies peuvent être divisées en causes prédisposantes, en causes géné-
rales (diathésiques et dyscrasiques de Huchard), et en causes déterminantes.
CAUSES PRÉDISPOSANTES.
Les névralgies sont exceptionnelles dans l'enfance, fréquentes de vingt à soixante ans, et rares au-dessus de cet âge. Le sexe féminin semble être une prédisposition ; l'hérédité joue aussi un certain rôle, en donnant aux descendants une constitution favorable au développement de la névralgie. Les tempéraments lymphatiques, nerveux, sont prédisposés. Certains états physiologiques, comme la menstruation, la grossesse, prédisposent aussi aux névralgies. Les professions qui exposent à des transitions brusques de chaleur et de froid, les logements humides et mal exposés, certains états de l'atmosphère sont encore des causes prédisposantes. D'après W. MitchcU, les douleurs seraient plutôt en rapport avec l'abaissement de la pression atmosphérique (dans les orages, par exemple) qu'avec les changements de la tempéralure ; mais l'humidité de l'atmosphère reste la cause la plus favorable ; il y aurait encore à rechercher l'influence de 1 électricité atmosphérique.
Des causes générales peuvent amener des névralgies, que Huchard désigne sous le nom de Jiévrahjies diathésiques, dyscrasiques, toxiques ; celles-ci seraient sous la dépendance d'une allération du sang. « Le sang, ce modérateur des nerfs, est privé, dit-il, d'un certain nombre de globules, il porte son action sur les nerfs, et détermine l'exaltation de leurs propriétés. »
Ces causes générales se rencontrent dans l'anémie, la chlorose, l'hystérie, la grossesse, l'allaitement, la convalescence, les cachexies, la syphilis, l'impaludisme, les intoxications par
CAUSES DÉTERMINANTES
Elles se divisent en causes périphériques qui agissent sur les nerfs, causes centrales qui agissent à distance ou par action réflexe.
Les causes périphériques renferment toutes les causes de traumatisme des nerfs eux-mêmes, qui amènent la névralgie iraumatique, que Ton peut souvent rattacher à une congestion, à une inflammation des nerfs; elles comprennent encore les corps étrangers des nerfs, les maladies et les tumeurs de ces organes, Tenclavement d*un nerf au milieu d'un cal, sa compression par du tissu cicatriciel, par réburnation du tissu osseux (ostéite névralgique, Gosselin], névralgie des édentés (Gross).
Il faut y ajouter les altérations du nerf amenées par une lésion des parties voisines ; enfin le froid, qui joue souvent un rôle important dans le développement de certaines névralgies, particulièrement chez les arthritiques (névralgies rhumatismales) .
Les causes centrales comprennent les lésions des centres nerveux ou de leurs enveloppes (tumeurs, lésions des noyaux d'origine du nerf, etc.).
Les névralgies réflexes sont amenées par la maladie d'un organe plus ou moins éloigné. Huchard s'exprime ainsi à leur sujet : « Par suite d'une sympathie existant entre les organes profonds et les parois qui les recouvrent, des afiections internes très variées, douloureuses ou non douloureuses, font passer dans les nerfs des parois les mêmes impressions morbides que les ramifications viscérales ont subies. » A cette classe de névralgie appartiennent les névralgies lombo-abdominales et autres qui se montrent dans les affections de l'utérus, de lovaire, dans les orchi-épididymiles (Ch. Mauriac), etc. On pourrait peut-être y faire rentrer certaines des névralgies traumaiiques secondaires précoces de Verneuil, qui se manifestent dès le début du travail réparateur, et dont nous parlerons plus loin. Celles-ci se distinguent des névralgies traumaiiques primitives résultant de la blessure des nerfs, et des névralgies traumaiiques secondaires tardives qui se montrent après le travail de cicatrisation, dans les moignons d'amputation, par exemple.
Symptômes.
Le symptôme essentiel et souvent unique de la névralgie est la douleur ^ qu'il faut distinguer en douleur spontanée et douleur à la pression; la première se présente souvent sous deux formes, une douleur continue et une douleur rémittente.
La douleur continue s'accuse par une sensation de tension, de pression, d'endolorissemcnt, elle afi'ecte de préférence certains foyers déterminés qui seraient le point de départ des douleurs rémittentes.
La douleur rémittente présente quelquefois une périodicité régulière (douleur intermittente), elle est aiguë et se montre sous forme de douleurs paroxystiques, d'élancements, de déchirements, de piqûres, d'arrachements, de brûlures, de commotions électriques, de secousses douloureuses. Elle se montre par accès pendant lesquels les douleurs se répètent plusieurs fois par minute, ou seulement une, deux, trois fois en un quart d'heure, etc. La durée totale de l'accès est des plus variables, quelques minutes, quelques heures, plusieurs jours, etc. Quand ces douleurs sont très rapprochées, les malades ressentent de l'agitation, une anxiété plus ou moins vive, de l'insomnie, et l'état général peut finir par se modifier et par présenter une sorte de nervosisme acquis. Quelquefois les douleurs diminuent ou disparaissent même au moment d'occupations importantes et forcées. Ces élancements ont des foyers où ils restent fixés pendant le même accès ou pendant une partie de sa durée ; d'autres fois ils s'accompagnent d'irradiations douloureuses.
Dans d'autres cas les foyers se déplacent et se portent, soit vers la racine des nerfs (névralgie ascendante de Cotugno), soit, le plus souvent, vers leur extrémité.
En un mot, le déplacement des foyers ne suit pas la loi qui préside à la propagation des impressions périphériques, il ne suit pas généralement la direction de l'influx nerveux ; nous savons, il est vrai, d'après les expériences de P. Bert, que les nerfs sensibles sont capables de conduire dans les deux sens.
On a dit, depuis Valleix, que ces foyers étaient précisément les points douloureux que la pression faisait découvrir : si cela est vrai pour un grand nonibre de cas, il n'en est pas cependant toujours ainsi.
Quant à la direction des élancements, elle varie: tantôt l'élancement a lieu sur place, tan-
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Uà 90U9 forme d'éclairs (douleurs fulgurantes) qui suivent le trajet d'une branche nerveuse, tantôt il y a plusieurs irradiations douloureuses partant du même point.
Dimleur à la pression, — Une pression exercée par une large surface, la paume de la main, calme généralement la douleur. Avec Textrémilé du doigt, au contraire, on détermine sur le trajet du nerf, en un ou plusieurs points, une douleur quelquefois très vive ; si on répète la pression, on finit par ne plus déterminer qu'une douleur légère.
La pression exaspère la douleur continue et quelquefois détermine l'explosion des élancements.
D'après Valleix, les points douloureux sont aux points d'émergence des troncs nerveux, aux points où ils deviennent superflciels, aux points on les filets nerveux traversent les muscles ou les aponévroses, aux points où les rameaux nerveux s'épuisent dans les téguments. Le même auteur pensait que la douleur de la névralgie afTectait exclusivement les nerfs sous-cutanés ou qui entretiennent la sensibilité tactile ; mais souvent la pression sur les nerfs profonds est douloureuse.
Los points douloureux à la pression manquent fréquemment. Trousseau a voulu leur substituer los points apophysaires (points douloureux sur lus apophysoH épineuses^ mais ils n'ont rien de oararlérinliquo dans les névralgies, môme inter- <'o.sl»l(»s, où ils ptuivcnt faire défaut.
Le iiornlu'o des points douloureux sur le trajet d'un nerf vaiie lians chaque cas. Ils peuvent avoir un ou deux centimètres de diamètre, quelquefois ils ont des limites très netlenienl circonscrites, d'autres fois plus diffuses.
Kn général 1 intensité de la douleur à la pression est en rapport avec celle de la douleur spontanée. Non seulement la pression, mais les cITorts, les mouvements du malade, le contact des corps chauds ou froids, ramènent les élancements.
SYMPTOMES CO.NCOMITAMS.
Pendant les accès on peut observer de l'injection des parties malades, de la congestion, une augmentation des sécrétions (du mucus, des larmes, de la sueur, etc.), de l'hyperesthésie ou de l'aneslhésie cutanées, des mouvements convulsifs (tic douloureux) ; s'il se montre de la paralysie, c'est qu'il y a une lésion grave du nerf.
En outre de ces troubles locaux, on peut rencontrer des sensations générales, de l'agace-
ment, de Tanxiété, du vertige, de Tinaptitude au travaiL A la fia des attaques le malade rend quelquefois des urines abondantes et aqueuses.
Quand la névralgie est ancienne, des troubles trophiques peuvent se montrer; on a signalé l'hypertrophie d'une moitié de la face (Axeofeld), la chute des cheveux, et dans ces derniers temps l'adipose sous-cutanée et l'atrophie musculaire; mais alors il ^f a névrite ou lésion médullaire (Landouzy, Fernet).
Enfin la santé générale des malades peut être modifiée, ils deviennent impressionnables, le» digestions s'altèrent.
Ces symptômes de la névralgie peuvent se rencontrer dans toutes les espèces étiologiques, mais les néimilgies traumatiques secondaires précoces de Verneuil présentent quelques particularités.
Elles se montrent généralement, d'après l'auteur, en dehors de toute lésion matérielle des nerfs, après la cessation de la douleur primitive due à la blessure et à la lésion des nerfs, et àés> le début du travail réparateur de la plaie, c'està-dire dans le premier septénaire ; elles diffèrent des névralgies tardives qui se montrent après la cicatrisation {névralgies des cicatrices et des moignons).
Ces névralgies s'accompagnent de contractions cloniques, de contracture, de parésie, d'altérations des bourgeons charnus ^congestion, ecchymose, hémorrhagie) ; la plaie prend quelquefois un aspect diphthéroïde ; enfin on peut rencontrer des phénomènes généraux, de la fièvre, des vomissements.
Verneuil en distingue plusieurs variétés d'après le siège :
[^ Douleur locale limitée au foyer traumatique;
2° Douleur locale avec irradiations périphériques ;
3° Douleur locale avec indolence périphérique et manifestation à distance;
4<> Douleur locale périphérique et distante tout à la fois ;
5^^ Indolence locale, douleur uniquement à distance.
Ces névralgies sont intermittentes et calmées par le sulfate de quinine.
La marche de la névralgie est en général irrégulière. Le début peut être brusque ou graduel, précédé d'une sensation de gêne. Les attaques ont une durée variable, elles sont rémittentes, quelquefois intermittentes, comme dansTintoxication palustre ; les accès douloureux, les élancements qui la constituent sont plus ou moins rapprochés les uns des autres, et plus ou moins violents.
NÉVRALGIE. — PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
La durée de la névralgie peut être de quelques jours, de plusieurs mois, de plusieurs années ; Tétude des causes rend compte de toutes les variations que nous signalons ici ; la névralgie est donc ou fugace, ou rebelle.
La terminaison des névralgies n'est jamais mortelle, mais elles peuvent modifier Tétat général du malade, réagir sur son moral et le conduire au suicide. Dans certains cas, la névralgie disparaît graduellement, en s'épuisantpour ainsi dire; quelquefois au moment de sa disparition difinitive ou de celle des attaques, on observe des phénomènes dits critiques, des éruptions cutanées, de la diarrhée, des urines abondantes et aqueuses. La névralgie cesse généralement quand il survient une maladie intercurrente. Dans d'autres cas sa disparition coïnciderait avec des métastases congeslives, ou plus souvent avec le développement d'autres névralgies.
Physiologie pathologique.
La physiologie pathologique de la névralgie n'est pas encore complètement connue. Quelle est la cause de la douleur, en quoi consiste-t-elle? Est-ce une excitation spéciale des propriétés du nerf, un affaiblissement particulier ou une modification de la conductibilité? on ne le sait; mais il parait établi qu'il n'y a pas une lésion unique, ni une cause toujours semblable pour expliquer la douleur. Rigal admet une lésion de l'élément nerveux ou un trouble dans les échanges moléculaires. Ce trouble pourrait être constitué « par une de ces modifications très posi- « tives quoique inconnues en elles-mêmes, dont « on trouve les analogues dans l'aimantation du <c fer doux, le passage d'un courant électrique « à travers un fil de métal, dans ces mutations « singulières de propriétés que les chimistes « désignent sous le nom d'isomérismc. »
Ouspenky, partisan de la théorie centrale des névralgies, suppose que chaque douleur est provoquée ou du moins accompagnée par la formation de produits qui proviennent des métamorphoses du système nerveux et qui influent ensuite sur ce dernier. Ces produits seraient de l'acide lactique et du biphosphate de soude. La douleur cesserait parla neutralisation de ces produits et leur résorption parles vaisseaux sanguins.
Quel est le siège de la névralgie? « A quelle « sorte de lésions du système nerveux est-elle « due ? dit Vulpian. Où siègent ces lésions ? « S*agit-U d'une congestion ou d'une irritation « inflammatoire du nerf affecté? Est-ce le tronc « nerveux lui-môme qui est altéré? Sont-ce ses
w exlrémiléà périphériques? Sont-cc sesextré- « mités centrales? Est-ce le centre nerveux?
« Tandis que pour divers pathologistes les « névralgies ont leur siège ordinaire à la péri- « phcrie des nerfs, ou dans une partie plus ou o moins étendue des cordons nerveux, je crois « que, dans un grand nombre de cas, l'alléra- (( tion qui cause, ces affections siège vers les «< extrémités centrales des nerfs : le plus souvent a peut-être dans la moelle épinière ou dans ses « membranes. »
Deux théories, en effet, ont été proposées au sujet de la localisation des névralgies.
La théorie centrale, est soutenue par Vulpian, qui place les lésions de la névralgie dans la moelle ou dans ses membranes; par Anstie, qui admet dans toute névralgie une lésion de la racine sensitive des nerfs dans son trajet intraspinal et de leur noyau gris, etc.
A propos du siège de la névralgie, je citerai le fait d'un homme de 27 ans, auquel je fis, en 1881, Tamputation de la cuisse pour une tumeur blanche du genou ; j'avais eu soin de réséquer, comme le conseille Verneuil, une longue portion du sciatique dans le moignon. La plaie se réunit par première intention, mais dix jours après Topération, le malade ressentit des douleurs très vives dans le membre amputé, dans le pied, les orteils. Quelques années auparavant, il avait eu de ce côté une névralgie sciatique rebelle. Celle-ci fut réveillée par l'opération, sans que ni le moignon, ni le trajet du nerf fussent douloureux à la pression ; le malade avait des sensations douloureuses subjectives très vives. La névralgie dans ce cas doit être considérée comme étant d'origine centrale.
Chez ce malade, j'essayai divers traitements : sulfate de quinine, morphine, hyosciamine, vésicatoire, pointe de fou sur la colonne vertébrale, mais sans résultat ; seul le bromure de potassium à haute dose fit disparaître la névralgie pour quelque temps.
Je répéterai qu'avant d'appliquer un traitement chirurgical aux. névralgies, il faut non seulement employer les traitements dirigés contre la douleur, mais s'enquérir aussi de la nature de la névralgie, qui est souvent sous la dépendance d'un état constitutionnel, de l'arthritisme particulièrement, ce qui constitue des indications thérapeutiques particulières (1).
La théorie périphéfique esisouienxie parAxenfeld et Huchard qui disent: les névralgies ont leur siège dans quelques-unes seulement des fibres sensitives composant les branches nerveuses ; elles occupent toute la longueur ou quelques points isolés de leur trajet. Dans un grand nombre de cas, le siège de la douleur est réel et non virtuel,c'est-à-dire que la douleur est produite dans
(l) Bul, Soc. Chir,, 1882, p. 812.
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les lieux m(^rnes où les malades Taccuseat et non simplement sentie comme si elle s'y produisait.
Mais néanmoins la moelle épinière joue un rôle dans la production et la généralisation des douleurs névralgiques, et dans le développement des irradiations douloureuses périphériques; en outre la lésion, de périphérique qu'elle était au début, peut devenir centrale, ainsi que nous Tavons déjà vu, à propos de la névrite. Les excitations douloureuses parties de la périphérie et des nerfs malades gagnent les cellules médullaires (noyaux sensitifs des colonnes de Clarke (Pierret), et par leur intermédiaire déterminent ces irradiations multiples.
Enfin la moelle intervient directement dans les troubles irophiques, dans les paralysies vasomotrices.
La découverte des fibres récurrentes est venue jeter un jour nouveau sur la question. Elle explique pourquoi l'influence des nerfs sensitifs s'étend en dehors de leur zone de distribution anatomique, une même région peut être reliée aux autres par plusieurs troncs ou branches nerveuses, en raison même de l'existence de ces fibres remontant dans le trajet des troncs voisins. C'est ainsi que dans un cas Tripier fit cesser une névralgie du cubital en comprimant le filet cutané du brachial externe du radial ; ceci rend compte aussi de l'insuccès de certaines névroloniies.
Enfin Cariaz explique par les fibres récurrentes : el l'exislonce des points douloureux et le siège des ne\ralgles. Kn effet» d'après les recherches d'Arloing et Tripier, les lil>res récurrentes, à la face, pur exemple, s'arrêtent au-dessous des Irons osseux pour se perdre dans les tissus voisins. Or, ces points pourvus dun riche réseau ner\eu\ répondent précisément aux points doulounnu de Valleix. Pour Cartaz, certaines né- \ralgie> dites fonctionnelles auraient pour cause des ihiritt$ iHriphèri'fihs du tronc nerveux, ou des filets ou reseaux terminaux.
Kn résumé, on peut admettre les trois proposilion> suivantes établies par Iluchard :
1' i'.ertaines névralgies sont primitivement périphériques par leur siège el restent toujours périphériques pendant toute leur évolution ;
*" havres peu\ent être primiti>emenl péri- ' pheriques el devenir secondairement centrales;
o"* D'autres enfin sont primitivement centrales. ,
leur cause et leur nature intime : nous essaverons de rétablir aussi exactement que possible. Rappelons d'abord les signes caractéristiques des névralgies.
La névralgie est caractérisée par une douleur spontanée, rémittente, entée souvent sur une douleur sourde continue. Elle siège sur le trajet des nerfs et s'irradie généralement du centre vers la périphérie. La douleur reparaît souvent à la {>ression en des points déterminés, et s'accompagne de certains troubles fonctionnels.
I. Il faut d'abord faire le diagnostic de la névralgie d'avec d'autres douleurs d'origine centrale ou périphérique.
La niijosalgie occupe non le trajet des nerfs, mais celui des muscles, elle se réveille à chaque contraction, et ne présente ni irradiations ni accès.
Les douleurs ostéocopes de la syphilis sont généralement symétriques.
Les douleurs des empoisonnements chroniques par V alcool ou le mercitre sont le plus souvent continues, limitées aux extrémités et péri-articulaires.
Mais c'est surtout avec les douleurs des myélites postérieures, de Vataxie locomotrice, que le diagnostic doit être précisé. Ces douleurs ne siègent pas sur le trajet des troncs ou des branches nerveuses et ne s'exagèrent pas par la pression : elles consistent en une série d'élancements qui se produisent dans une région circonscrite oi quelquefois parcourent de haut en bas lout> l'étendue du membre. Elles sont comparables a la sensation que produit rétineelle électrique (douleur en éclair:, d'autres fois elles sont plus persistantes et donnent la sensation d'une vrille ^douleur térébrante) qui pénétrerait dans les os ou les articulations.
l.'irtilation spinak offre des points a;>ojih\saires qui sont caractéristiques, de Vh^peresthésie cutanée, des congestions viscéral. s, des désordres parétiques des membres inférieurs.
La névraleie survient quelquefois chtz un »:pi (pti'ju^: ei deuent alors l'occasion d'attaques de diverse nature, h faut s'enquérir avec sain de ces phénomènes par un examen minutieux du malade.
Il est une vari lé nr^ de ii^\/*u./;f, qui 5observ«;
Dia^aostic.
l.e d.unostic des nê\rAlgies présente les plus ^n^ades da'fical;es, quant a ce qui concerne
chiïz ies 'f./ii'rptit^uei , et doùi 1- trA.teiii«ai chirurgical p^i'>ODte le^ pla-^ gr^nd» daa^-H^. Je do s la ooiiuauicaûoc d ou Cût de oc* ^are à M. le di>ct-:ur
l 1 homme de \* a:is envir^o, arant UHite5 Ia I appareoc«« de la sanië, sottffrut ,dep«ûi ées anne^
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sur tout le trajet du ne»/ dentaire inférieur droit, avec UD point plus sensible correspondant à la deuxième molaire, qui fut arrachée, sans succès. — Ce malade a consulté un grand nombre de médecins, tous ont diagnostiqué névralgie, et prescrit les traitements ordinaires sans résultat. La douleur allait toujours en augmentant, les mouvements de la mâchoire s'aggravaient, Taction de manger était un supplice, la prononciation d'un mot ramenait des douleurs atroces.
Dans cet état, le malade fut envoyé à Paris. M. Bouchard Texamina longuement, et arriva au diagnostic épilepsie, se basant sur les deux faits suivants : Quelques années auparavant, M. X..., se trouvant à la chasse dans un pays montagneux et très sain, fut pris tout à coup d'un eut comateux, qui dura quelques heures; on lui donna du sulfate de quinine à haute dose et, comme M. X... se rétablit assez vite et n'eut pas d'autre accident, on diagnostiqua : accès paludéen pernicieux.
Le second antécédent qui impressionna M. Bouchard fut le suivant : M. le professeur Tessier avait mis à M. X... une mouche près de Toreille, il la pansait un jour dans son cabinet, avec un centigramme de chlorhydrate de morphine, le malade tomba foudroyé, puis revint à lui au bout d'un moment ; on supposa que c'était un cas de sensibilité extrême et d'intolérance de la morphine.
Le diagnostic épilepsie fut confirmé par MM. Vulpian et Charcot, tous repoussèrent l'intervention chirurgicale.
Le malade fut désespéré et harcela les médecins et les chirurgiens pour qu'on lui fit une opération. Enfin, après avoir d'abord refusé, M. Delore consentit, après avoir priiï l'avis de M. Teissier, qui céda aussi aux supplications du malade. On réséqua une portion du nerf dentaire inférieur en dedans du maxillaire, à son entrée dans le canal. La Journée se passa assez bien, mais au commencement de la nuit, le malade éprouva une certaine angoisse, qui ne se traduisait par aucun phénomène objectif ; il fit mander son médecin, disant qu'il allait mourir; le pouls, la respiration ne présentaient rien de particulier. M. X... mourut subitement quelques instants après.
Cette observation montre le danger d'une opération de ce genre dans un cas d'épilepsie que l'on peut dire larvée, elle montre aussi combien le diagnostic est difficile ; en face d'un cas -semblable, il faudrait donc s'abstenir de tout traitement opératoire (1).
1 1. La névralgie étant reconnue, il faut chercher à en discerner la causcy périphérique ou centrale.
Il peut y avoir cowjestion du nerf ou de son noyau d'origine. Gubler considère comnie dues à la congestion les névralgies palustres et rhumatismales.
Dans la névrite, la douleur est continue, elle s*exaspère par la pression sur une longue partie
(I) BuL Soc, Chir., 1882, p. 813.
Encycl. de chirurgie.
du trajet du nerf. Les accès surviennent surtout à Toccasion d'un mouvement, d'une excitation extérieure, l'hyperesthésie cutanée est plus fréquente, Tanesthésie plus précoce. Il survient une atrophie musculaire rapide, de Tadipose sous-cutanée, des troubles trophiques persistants, ceux de la névralgie étant surtout des troubles fonctionnels. Enfin la névrite a une évolution cyclique.
A la névrite appartiennent la plupart des névralgies traumatiques et un grand nombre des névralgies arthritiques, rhumatismales.
La compression du nerf par des tumeurs, par du tissu inodulaire, par des cicatrices, par un cal, amène des névralgies qui ont une marche chronique, sont continues, s'accompagnent de troubles trophiques et présentent en un mot les symptômes des « névralgies-névrites » (Hallopeau). Les névrômes (névralgies des moignons], les tumeurs dites irritables s'accompagnent aussi de névralgies.
Quel est le siège exact de la névralgie? Faut-il admettre l'existence d'une lésion du tronc nerveux et de ses branches terminales, ou de ses origines dans la moelle?
On devra rechercher encore si la névralgie n'a pas pour point de départ une lésion située en dehors du nerf, dans son voisinage, ou dans un organe éloigné (névralgies réflexes).
Y a-t-il enfin simplement une névralgie essentielle (une névrose douloureuse des nerfs sensitifs) (Hallopeau)? Dans ces cas, le début est brusque, il n'y a pas de douleur continue ni de douleur à la pression; les élancements sont d'une acuité extrême et de courte durée.
III. Enfin il faudra s'attacher à reconnaître la nature de la névralgie, la nature de la lésion qui la détermine. Le malade est-il arthritique, rhumatisant, goutteux; faut-il faire intervenir la chloro-anémie, l'impaludisme, la syphilis, certains empoisonnements chroniques, etc. ? On saura alors si la névralgie est ou non sous la dépendance d'un état constitutionnel général.
Pronostic.
Il varie avec la variété de la névralgie, avec la cause ; il est plus grave dans les névralgies d'origine centrale, quand il y a des lésions des nerfs ; la névralgie peut être persistante, incurable. Les névralgies par congestion du nerf sont moins graves, quelquefois cependant elles sont très persistantes ; elles ont toutes ce caractère chez les personnes âgées, afi'aiblies, névropathes. ; Elles récidivent souvent, surtout quand elles
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sont sous la dépendance d*un état constitutionnel ;les névralgies syphilitiques, paludiques, sont moins rebelles.
Traitement.
Trois indications sont à remplir :
10 Combattre l'état général constitutionnel ; 2» Combattre la lésion nerveuse locale ; 3« Combattre la douleur.
MÉDICATION GÉNÉRALE
Elle s'adresse à la nature de la névralgie, qui est souvent, comme nous Tavons vu, sous la dépendance d'un étal constitutionnel. Il est nécessaire de modifier celui-ci, si l'on veut obtenir la disparition de l'attaque de névralgie et prévenir le retour de nouvelles attaques. Souvent la médication générale a réussi quand toutes les autres avaient échoué. Aussi, quand elle est indiquée, faut-il avoir soin de l'employer dès le début du traitement.
La médication varie selon la nature de l'étal constitutionnel, arthritisme, impadulisme, syphilis, etc.
A cette médication générale il faudra ajouter quelques règles générales d'hygiène : une alimentation non excitante, abstinence de café, Iht», alcool; repos intellectuel; rareté des rapports sexuels; faire de rexercice au grand air, de rh>drolb('rapie : prendre des bains calmants, des bains froiil^, des l)aiiis de mer dans certains cas.
Le mode de rb\drothérapie et la nature des liains varieront avec 1 état général douches chaudes, fnûties, douches écossaises, bains de >u[)eur, fumigations, étuves sèches, bains maure, etc. .
V" < uMUMTUK l'aI.TKUATION NKUVEL'SK LOCALE.
i;n mi^me temps que l'on administrera la médira lion grnérale, il est nécessaire de combattre l'altération iirrnu>e locale.
Une inlervenlion chirurgicale est nécessaire dès le début, si la névralgie a une cause mécanique, présence d'un corps étranger, compression et irritation du nerl" par une exostose, un cal (dégagement d'un nerf enclavé), une cicatrice, une tumeur du nerf ou de son voisinage.
Si la congestion ou la névrite existe seule ou persiste, on emploiera les ventouses scarifiées, |<*H révulsifs sur le trajet du nerf, les vésicatoires, b^H applications irritantes, les pointes de feu, les niutérisalioiïsàl'acidesulfurique, dont ilfaut être
sobre, etc., la douche locale, la douche filiforme. On a recommandé raquapuncture iSiredey], les injections sous-cutanées irritantes, injections de nitrate d'argent, de sel mario . Luton ; Télectricité peut être utilement enployée.
3* COMBATTRE LA DOULEl'R.
Aux deux médications prédédentes il faut ajouter celle qui a pour but de combattre la douleur.
Cette médication joue toujours un grand rôl« et quelquefois est seule employée quand on ne trouve ni état morbide constitutionnel ni altération locale ; on a généralement trop de tendance à insister sur cette médication, tandis qu'on néglige plus ou moins complètement les autres; elle rend de grands services, mais les premières sont seules vraiment curatives.
Contre la douleur on administre les calmants en injections sous-cutanées, en applications topiques, et à l'intérieur.
Les injections sous-cutanées les pi us employées sont celles de chlorhydrate de morphine, depuis 5 milligrammes ; les injections de chloroforme ^Bartholow, Besnien à la dose de 1 , 2, 3 grammes ; les injections d'atropine, à la dose de 1 à 2 milligrammes ; elles sont d'un emploi plus dangereux.
On a aussi administré la morphine par la méthode endermique, au mo>en d'un petit vésicatoire.
On a fait divers topiques à base d'opium, des liniments laudanisés, puis des applications sur la peau de chloroforme et d'éther, des pommades calmantes, pommades à la vératrine et à la morphine.
ArmaitigauU a obtenu des succès par l'emploi de révulsifs, vésicatoires, pointes de feu, etc., au niveau des points douloureux apophysaires. lluchard les combat par des pulvérisations d'cth«r sur la colonne vertébrale.
On a conseillé aussi l'acupuncture, l'éleclropunclure, les courants contiims fournis par une pile de dix à douze éléments, le pôle négatif étant placé à la sortie du tronc nerveux, le pùlo positif à la périphérie.
Bcard insiste sur le traitement de la névralgie par réleclricité soit faradique soit galvanique; celle-ci conviendrait mieux pour les névralgies vraies.
Beard considère la névralgie comme étant le plus souvent une maladie d'origine centrale: d'où pour lui la nécessité de faire passer le courant non-seulement sur le siège de la douleur, qui est mobile, mais aussi sur le système ner-
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veux central. — Pour la névralgie sciatique par exemple, Beard applique un pôle sur la colonne vertébrale au niveau de l'origine des nerfs qui se rendent au membre inférieur et promène Tautre doucement et continuellement sur le trajet de ces nerfs, en donnant une attention spéciale aux points douloureux. Le courant doit être assez fort pour donner une légère sensation de brûlure.
Enfin on administre aussi les calmants à Tintérieur, Vopium, le laudanum, le chloral, Tacooltine, le bromure de potassium. Le sulfate de quinine est très efficace dans les névralgies traumatiques secondaires (Verneuil).
Les inhalations de chloroforme et d'éther sont
aussi employées ; elles ont été souvent la cause d'accidents.
Enfin si toutes les médications échouent, il faut en veuir à une intervention chirurgicale.
Une compression énergique sur le trajet du nerf douloureux a quelquefois rendu des services ; on a conseillé aussi l'acupuncture etTélectropuncture. Mais on a surtout recours à la section ou à la résection du nerf, à l'élongation avec ou sans écrasement que nous étudierons plusloin.
Dans ces derniers temps on est allé jusqu'à faire l'arrachement des branches du trijumeau, opération extrême et qui peut être dangereuse en irritant le ganglion de Casser ou les noyaux d'origine des nerfs.
IV. — TUMEURS DES NERFS
Odier de Genève en 1803 désigna sous le nom de névrômes toutes les tumeurs développées sur le trajet des nerfs, quelle que fût leur structure. En 1822, Aronsohn après Camper et Alexander a essayé de les diviser en deux grandes clas ses, selon que la tumeur provenait de la moelle des nerfs ou de l'interstice des nerfs et de leur névrilème; mais sa tentative resta sans effet, d*autant plus qu'en 1823 parut le travail de Descot qui considérait tous les névrômes comme étant de nature cancéreuse, opinion qui fut adoptée par un grand nombre de chirurgiens.
En i8d3, Houel, à propos d'une observation de névrômes multiples, admet deux variétés principales de névrômes ; des tumeurs fibreuses et des tu meurs fibro -plastiques; mais Lebert, dans le rapport qu'il fit sur le travail de Houel, c onsidéra les névrômes comme étant tous formés par des tumeurs fibreuses.
En Allemagne, Fuhrer, Virchow trouvèrent que certains névrômes renfermaient des fibres nerveuses, et en 1865 Fôrster établit deux variétés de tumeur à tissu nerveux : les unes formées par une substance analogue à la substance grise du cerveau (névrômes médullaires), les autres constituées par des fibres nerveuses (névrômes fascicules). Cette opinion fut soutenue par Virchow (i).
Aujourd'hui, malgré les progrès de l'anatomie pathologique, il n'est pas encore possible de donner une classification exacte des tumeurs dont les nerfs peuvent être le siège ; cependant on peut essayer d'établir une sorte de cadre, servant à classer les faits publiés, mais il ne faut
(I) Virchow, Traité des tumeurs.
pas oublier qu'un certain nombre de ceux-ci sont encore l'objet de discussions, de sorte que leur dénomination actuelle n'est pas définitive. 11 faut attribuer le peu de précision que présente la science sur cette question, à la difficulté du diagnostic anatomique, non seulement au lit du malade, mais même à l'examen direct à l'œil nu et au microscope.
Nous diviserons les tumeurs des nerfs en trois grandes variétés ; i^ celles qui sont formées par du tissu nerveux; 2^ celles qui sont formées aux dépens du tissu conjonctif des nerfs ; 3<> la troisième variété comprendra les dégénérescences cancéreuses des nerfs.
D'accord avec les principes de la classification des tumeurs en pathologie générale, nous réserverons le nom de névrômes aux tumeurs qui sont constituées par du tissu nerveux de nouvelle formation ; les autres tumeurs des nerfs seront désignées, comme cela se fait pour les tumeurs des autres organes ou tissus, par le nom du tissu prédominant dans la tumeur. Nous rappellerons à ce sujet, avec Cornil et Ranvier, « que pour qu'une tumeur mérite le nom de névrome^ il ne suffit pas qu'elle contienne des tubes nerveux, il faut encore que le nombre de ces derniers laisse supposer qu'il s'agit d'une néoformation d'éléments nerveux. »
Quant au tubercule sous-cutané douloureux^ nous le décrirons à part. Si quelquefois on l'a trouvé constitué par des tubes nerveux (L. Labbé, Legros), le plus souvent il était exclusivement fibreux ; en outre il ne siège pas sur le trajet d'un tronc nerveux ou d'une branche importante, et constitue en réalité une variété clinique
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bien distincle, ainsi que nousleverronsplus loin. L*anatomie seule comporte une étude séparée pour chacune des tumeurs des nerfs ; pour les autres parties de leur histoire nous ferons une étude d'ensemble, indiquant seulement à l'occasion les particularités de chaque variété ; dans cette seconde partie, le terme névrome sera souvent employé comme synonyme de tumeur des nerfs.
Anatomie des tninenrs des nerfs.
Les tumeurs des nerfs, avons-nous dit, se divisent en trois grandes variétés :
\ ® Tumeurs formées par du tissu nerveux (névromes);
2" Tumeurs formées aux dépens du tissu conjonctif (fibromes, sarcomes, myxomes, kystes);
3® Dégénérescences cancéreuse et épithéliale.
I, — NÉVROMES
Les tumeurs constituées par du tissu nerveux de nouvelle formation sont divisées par les auteurs allemands en deux variétés :
1» Les navrâmes médullaires ou cellulaires^ constitués par des cellules ganglionnaires,
2" Et les néiromcs fascicules ou fibrillaires, formés de tubes nerveux.
1° Nri'romes reUidaires. — Ils se rencontrent dans les centres nerveux, dans rencéphaloccle parfois. Dans un cas on a trouvé une tumeur de ce genre dans un ganglion nerveux. D'après Virchow, il peut y avoir formation de substance nerveuse dans renc^halocole, dans les tumeurs congénitales du sacrum et du coccyx ; quant à la formation de ganglions nouveaux sur le trajet des nerfs, elle est loin d'être établie. Peut-ôlre pourrait-on adinoltre une hyperplasie de ganglions préexistants, îion décrits.
En eiïet, l'existence de ces névromes sur les nerfs p('riphcri(|ues n'est pas démontrée, et il y a longtemps que l'on a abandonné l'opinion de Serres qui considérait les tumeurs multiples des nerfs comme dos ganglions de nouvelle formation, décrivant l'an'ection sous le nom de névroplasie.
Nous dirons cependant que Fôrster admettait leur existence, et que Ch. Robin a trouvé dans un cas d'altération du plexus solaire une néoformation de cellules nerveuses.
2° Névromes fibrillaires. — Ils sont constitués par des fibres nerveuses de nouvelle formation et se divisent en deux espèces, que l'on pourrait considérer comme les deux stades d'une môme
affection, les névromes myéliniques formés par des fibres à myéline, et les névromes amyéliniques formés par des fibres sans myéline.
L'existence de ces derniers névromes est contestée par plusieurs auteurs, à cause de la difficulté de distinguer les fibres de Rcmak. Billroth dit que Ton a décrit sous ce nom des fibromes. Ils constitueraient certaines variétés de tumeurs multiples des nerfs. On doit donc être encore réservé au sujet de l'existence des névromes amyéliniques (Cornil et Ranvier).
Les névromes fibrillaires myéliniques ont pour type les névromes des moignons d'amputation ; en dehors de ces cas ils sont rares, ce qui n'est pas l'opinion de Fôrster et Virchow qui rangent dans cette variété la plupart des fibromesdes nerfs, dont les névromes myéliniques présentent l'aspect lorsqu'on examine leur coupe à l'œil nu. Ces tumeurs sont encore désignées sous le nom de névromes traumatiques, car on les obserrc non seulement sur les moignons d'amputation, mais après les plaies des nerfs, et même, d'après Tripier, à la suite des lésions sous-cutanées (Weissmann, Dehler) ; elles constitueraient aussi certains tubercules sous-cutanés douloureux (L. Labbé, Legros), et encore des névromes plexiformes (Verneuil).
Le type de ces tumeurs est le névrome d^amputation. Il siège sur l'extrémité des nerfs sectionnés, h. une distance plus ou moins grande de la cicatrice, selon que le nerf est remonté ou a été coupé plus ou moins haut. Sa forme est ovoïde, souvent aplatie, il se continue avec la cicatrice, directement ou par des radicules. Ce? névromes ont été décrits avec soin par un de mes élèves (Pihet) (I).
Leur volume varie de celui d'un gros puis à celui d'un œuf de poule (Hutin); ils sont grisâtres, plus ou moins vasculaires» fermes, élastiques et présentent à la coupe les caractères des fibromes compacts. Au microscope, on voit qu'ils sont constitués par des faisceaux nerveux entre-croisés, enroulés, renfermant des tubes nerveux à myéline. Entre eux on trouve une quantité variable de tissu conjonctif. Tantôt c'est le tissu nerveux qui prédomine, tantôt c'est le tissu conjonctif. Fôrster semble croire que ces tubes nerveux ne se continuent pas avec ceux du nerf et constituent un sxstème de fibres à part; ils naîtraient du tissu conjonctif. Cornil et Ranvier pensent que les tubes enroulés naissent des anciens tubes et se continuent avec eux.
(1) Piliet, Anatomie pathologique des movjnons anciens, thèse 1872.
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On comprendra mieux leur mode de développement en se reportant aux phénomènes de la régénération des nerfs. Voici comment s'expriment à ce sujet Cornil et Ranvier : « Dans le bout du segment central, deux ou trois jours après l'opération chez le lapin, les cylindraxes s'hypertrophient au voisinage de la section, ils paraissent alors composés de fibrilles (fibrilles nerveuses élémentaires); plus tard ils se divisent suivant leur longueur, bourgeonnent et s'étendent dans le cordon cicatriciel. Ces fibres nerveuses alors sans moelle, qui résultent du bourgeonnement des cylindraxes anciens, se divisent et se subdivisent de telle sorte, qu'un seul tube nerveux peut donner ainsi naissance à un nombre plus ou moins considérable de fibres nerveuses nouvelles, ainsi que nous l'avons déjà dit à propos des processus de réparation. Plus tard ces fibres nerveuses se recouvrent d'une gaine médullaire et prennent tous les caractères des tubes nerveux à myéline.
D'après ce qui précède, on voit que sans nier la genèse sur place des tubes nerveux (Virchow), plusieurs auteurs admettent que le plus souvent ils reconnaissent pour origine le bourgeonnement des cylindraxes : ceci nous rend compte aussi du passage des fibres amyéliniques aux fibres myéliniques.
Plusieurs névromes peuvent se réunir et former une masse globuleuse, ou bien les différents névromes d'un moignon sont réunis par des anses (Larrey).
Virchow admet que des tumeurs de même nature peuvent se développer sur le trajet des nerfs dans le voisinage d'autres altérations chroniques.
Reuillet a publié l'observation d'un homme de 35 ans, qui à l'âge de 6 ans eut une fracture de rhumérus droit avec plaie ; à l'autopsie on trouva une augmentation de volume des paires cervico-dorsales, qui présentaient des tumeurs sur leur trajet, et une augmentation de volume des ganglions des racines des nerfs et de la moelle sur la région cervico-dorsale. Il y avait des lésions secondaires des articulations et des muscles. Ces modifications du système nerveux furent attribuées à une irritation des nerfs périphériques, ayant amené de l'hypertrophie et de l'hyperplasie des faisceaux nerveux. Tripier a constaté que dans ce cas les tumeurs étaient formées par des tubes médullaires dus à une multiplication des cylindraxes.
3° Névrome plexi forme. — Sous le nom de névrome plexifonne^ de névrome cylindrique piexi forme y Verneuil décrivit en i861 une variété
de tumeur congénitale qu'il avait observée pour la première fois en 1857 avec Depaul. 11 s'agissait d'une tumeur delà nuque avec hypertrophie de la peau faisant un repli volumineux. La masse de la tumeur décrite par Verneuil était formée de nerfs allongés, contournés comme des pelotons variqueux présentant des anastomoses, des renflements analogues à des névromes. Ces nerfs cutanés hypertrophiés entrent pour les deux tiers dans la masse totale de la tumeur (névromes cirsoides de Burns et Rizzoli).
Parmi les cordons, les uns sont formés par un, deux ou trois tubes nerveux et par du tissu fibro-plastique ; les autres composés presque exclusivement de tubes nerveux à double ou à simple contour.
En 1859 Guersant présente à la Société de chirurgie une jeune fille, qui porte à la région mastoïdienne une tumeur congénitale de même nature, ainsi que l'examen anatomique fait par Verneuil l'a démontré.
De ces faits, on doit rapprocher les observations de tumeurs de la peau décrites par Valentine Motl (1854) sous le nom de Pachydermatocèle, et celles que Gayet a relatées sous le nom d'Hypei^trophie conjonctive généra Usée .
En 1860, Billroth publie une observation de neuro- fibrome plexiforme de la paupière supérieure et de la tempe.
Depuis, d'assez nombreuses observations sont venues s'ajouter aux faits précédents, mais les auteurs ne sont pas d'accord sur leur interprétation. Virchow réunit dans une même catégorie les observations de Verneuil et celles de Valentine Molt et les rattache à Véléphantiasis congénital.
Il considère comme des cas d'éléphantiasis acquis une observation de Verneuil, de névrome plexiforme du prépuce, et deux faiti> de Chelius et de Barkow, dans lesquels à la suite d'un traumatisme il survint du gonflement du membre inférieur avec hypertrophie en forme de chapelet du nerf tibial. Peut-être pourrait-on rapprocher ce genre d'hypertrophie des nerfs, de l'observation de Reuillet et Tripier que nous avons citée plus haut, à propos des névromes proprement dits.
En 1876, Cartaz donne une description du névrome plexiforme d'après treize observations. La tumeur se présente sous la forme d'un gonflement diffus, mollasse, au milieu duquel on sent des cordons fuyant sous le doigt ; la peau est épaissie. La tumeur est constituée par des • cordons nerveux hypertrophiés, flexueux, reliés par du tissu conjonctif. L'hypertrophie conjonctive englobe l'élément nerveux et peut le faire
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disparaître; celte tumeur peut ainsi se rapprocher graduellemcntilu fibrome.
Dans une obsenation de névrome plexiforme de Wini\tarter, il y avait à la Tois développe met) I de fibromes dilTusdans les nerfs, avec Tormation de fibresjnerveuses nouvelles, et dans une partie de la lumeufformation d'un sarcome aux dépens des cordons nerveux.
R. Marchand en 18~8;l) dit que ce nom pourrait être remplacé par celui de fibrome c]/tindri<iue des gaines nerveuses. Pour cet auteur il n'y a pas démultiplication des lubes nerveux, ceux-ci sont au contraire atrophiés ou ont disparu.
Enfin récemment (1882), à la Société de chirurgie de Paris, à propos d'une malade présentée par L. Labbé, comme ayant un éléphantiasis de la fsce, une discussion s'engagea sur la nature de la tumeur.Verneuil la considéra comme un névrome plexiforme, Trélat comme une tumeur éreclile congénitale dégénérée, Desprëa s'appuyant sur les obsenations d'Allard en fit un éléphantiasis mou, Guéiiiot rappela qu'il avait présenté sous le nom de nievus hi/pertrophique une tumeur ajant le même aspect et qui fut trouvée constituée par les éléments de la peau et du tissu cellulo -graisseux .
Comme on le voit, il est dirScile de se prononcer d'une façon définitive sur la place que doit occuper en nosologie la variété de tumeur décrite sous le nom de névrome plexiforme.
L'altération de la peiu a porté quelques auteurs à considérer le névrome comme une lésion primitnc du (égumcnl, étendue second iirement aux aerh de la région mais, comme le Tatt re marquer Cartaz, 1 hjpolhi se m\erse, celle d une hypertrophie prmiiliie des nerfs et secondjire des tissus loisins, peut aussi élre soutenue Si l'examen anatomique a donné des résultats dif férents, cela tient à ce que les tumeurs ont élé exammecs à des époques différentes de leur développement, les éléments nerveux pouvant s'atrophier cl dispnnilre par suite de I jclfois sèment du tissu eonjonctif
La place que nous donnons au ne^romc plexiformc, entre le névrome vrai et les tumeurs des nerfs nées dans le (issu conjonclif, parait donc justifiée, pour le niomeul du moins.
Les névromcs plexiformcs sont assez souvent des tumeurs congénitales, indolentes, à développement teni ; la plupart dos chirurgiens qui les ont observées reconnaissent la nécessité d'en faire l'ablalion, à cause de leur développement progressif el de la possibilité de leur dé-
générescence, comme dansic i-as de WininaHer.
Sur 2S faila de névromes pletiforines réunit par Poinsot, la fréquence de Is lésion n en croissant depuis la naissance jusqu'à l'ige de vingt ans; elle tombe ensuite, et ne reprend que de quarante à cinquante ans.
Ces tumeurs ne sentie siège d'aucune douleur.
H. — TCHEtrns formées adi dépens dd tissc
Outre les oévromes, on trouve dans les nerfs plusieurs variétés de tumeurs qui ont leur point de départ dans le tissu conjonctif, ce sont les /ibromes, les sarcomes, les myxomet ; Vircbov ; ajoute les gliotnes ou sarcomes de la nêvroglie, sarcomes du [issu conjonctif des centres Dfrveux, et les n<vTomesUlangi(ctaiiqves,qfiKùi\ti vaisseaux de la tumeur forment l'élément prédo-
La fréquence et la variété des tumeurs du tissu conjonctif s'expliquent par l'abondance et les formes variées de ce tissu dam les nerfs. Ceux-ci sont entourés parle névriléme, gaine conjonctive qui les isole, on même temps qu'elle les uçil aux tissus voisins et qui de plus envoie des
(l)n.Marclii.nd..l/(lniotJf
..pUilfon
prolongements dans l'intérieur des troncs nfrleux, entre tes diil'érents fniscednx qui les constituent. Cliaquc faisceau est lui-même entoura
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par une autre gaine (périnèvre de Robin, gaine lamelleuse de Ranvier) (fig. iO^O) formée de fibres conjonctives fines et qui envoie aussi des prolongements dans l'intérieur du faisceau ; enfin les tubes nerveux sont entourés de tous côtés par des fibres conjonctives grêles.
i* Fibromes des nerfs. — Les fibromes des nerfs sont plus fréquents que les sarcomes ; Foerster et Virchow considéraient les observations publiées sous ce nom comme des cas de névromes à fibres nmyéliniques ; Lebert réunissait sous ce même nom la plupart des tumeurs des nerfs.
Les fibromes se développent aux dépens du tissu conjonclifdu nerf, soit du névrilème, du périnèvre, ou du tissu interfibrillaire, et même, selon Christot, la gaine de Scbwann et ses noyaux peuvent contribuer à la formation du tissu fibreux nouveau. C'est sur cette différence d'origine que Lebert avait établi sa classification des névromes en: i° névromes interfibrillaires ou centraux ; 2* névromes périphériques ; 3® névromes mixtes.
A la suite de l'inflammation des nerfs, on trouve quelquefois à leur surface de petites tumeurs fibreuses circonscrites, qui ne sont que les traces d'une périnévrite chronique.
Les fibromes des nerfs sont souvent uniques, mais ils peuvent constituer aussi les tumeurs des nerfs que l'on a décrites sous le nom de névromes multiples.
Leur volume est également variable et peut atteindre de grandes dimensions.
La tumeur peut être composée, on a rencontré le fibrome kystique (Smith, Houel, Trélat) ; Poinsot a trouvé une tumeur qui renfermait du tissu fibreux, des éléments fibro-plastiques et des cavités kystiques.
Le fibrome s'observe quelquefois à l'extrémité des nerfs sectionnés, dans les névromes d'amputation, que l'on considère généralement comme des névromes à fibres myéliniques; mais il est juste d'ajouter que cette variété de névromes demande de nouvelles recherches, au point de vue histologique surtout. Le fibrome constitue aussi une variété ou une étape du névrome plexiforme (fibrome cylindrique des gaines nerveuses de R. Marchand).
L'histologie de ces tumeurs est encore incomplète, aussi donnerons-nous le résumé de l'examen de trois cas de fibromes.
Cornil a examiné un fibro-myxome unique du nerf sciatique enlevé par Trélat ; dans ce fait l'élément fibreux domine et le tissu nouveau existe uniquement à l'intMeur de la gaine
lamelleuse y il forme une zone épaisse en dedans de celle-ci et repousse les tubes nerveux au centre du faisceau. Chacun des tubes est entouré d'une production nouvelle de fibrilles conjonctives ; la gaine de Schwann présente une multiplication de ses éléments cellulaires. La substance médullaire et le cylindraxe sont conservés intacts ; la motilité et la sensibilité étaient conservés chez le malade. Le névrilème ne prenait pas part à la constitution de la tumeur.
Cornil appelle l'attention sur le point de départ de cette tumeur dans le tissu conjonctif intrafasciculaire.
Chez un malade que j'observe encore en ce moment et dont un grand nombre de nerfs présentent des tumeurs, j'ai enlevé deux de celles-ci qui avaient un peu augmenté de volume et étaient devenues douloureuses. L'examen histologique en a été fait par Variot (1), qui a trouvé que ces tumeurs étaient formées par l'accolement de petites tumeurs fibreuses distinctes, développées comme chez le malade de Trélat dans l'intérieur de la gaine lamelleuse ou du périnèvre, par prolifération du tissu intrafasciculaire. Les tubes étaient refoulés contre la paroi du faisceau et avaient consef^é leur intégrité.
Dans un fibrome du nerf cubital dont l'histoire intéressante mérite d'être relatée ici (ce qui me permettra de donner un type de paralysie d'un des nerfs rachidiens), et que Variot a examiné aussi, il y avait de nombreux caractères communs avec les névromes qu'il avait étudiés chez mon premier malade.
Fibrome du nerf cubital. — Ablation. — Paralysie du nerf cubital.
Observation recueillio par M. Barbulé, interne du
service.
Une femme de C6 ans, relieuse, entre le 23 avril 1883, à i'Iiopital Laënncc, salle Chassalgnac, 17, dans le service de M. Nicaise.
Antécédents héréditaires. — Père mort à 8» ans du choléra sans avoir Jamais été malade; mère morte à 82 ans, paralysée.
Antécédents personnels. — Réglée à 12 ans, a eu quatre enfants. Ménopause à 52 ans.
A cette époque, elle avait de rcnchirrènement fréquent, de la difficulté de respirer par la narine droite. Elle fut examinée à l'Hôtel-Dieu et on lui dit qu'elle avait un polype muqueuz. Elle refusa toujours de le laisser enlever. Aujourd'hui il existe plusieurs polypes dont le début remonte alors à H ans.
Maladie actuelle. — Au mois de mai 1882, un samedi (la malade se souvient encore du jour), en
(1) Voy. Revue de chirurgie^ juin 1883, p. 421.
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sorunl de travailler de ton atelier de rdlnre, Ten 6 on 7 beares da soir, elle est prise de fonrmUleineiits dans le bras et dans la Jambe gauche. Elle dit qoe Boo pied ne sentait pivs le sol et qu'elle était foreée pour marcher de s*appnyer sur son parapluie, dont elle se serrait cooune de canne. Elle rentre chea elle et se met an lit sans avoir besoin d'aide.
Un médecin appelé inunédiatement lui fiUt faire des frictions et sans autre traitement elle guérit de foçon à pouYofa*, le mardi suivant, 3 Jours après le début, reprendre son travail. Cependant depuis ee moment il lui était toujours resté de rengourdissement dans le pied. Elle ne sent qu*inooncomplètement le sol et il lui semble qu*eUe msrchesurdës chiffons lorsqu'elle pose ce pied par terre. Néanmoins elle ne fkuehe pas en marchant comme les bémiplégiquee. Elle ne Jette pas non plus son pied comme les ataxiques. O y a un très léger degré de claudication, en outre elle porte des varices depuis sa dernière grossesse.
Elle sentait souvent dans la main gauche des fàormillemenu et des rhatonlllementi qui la prenaient tout d*un conp et qui -cependant ne lui enlevaient rien de la dextérité néceaaaire à son état de relieuse.
Dans les premiers Jours d'avril 18SS, elle éprouve des douleurs plut violentes dans la main, elle les compare à une morsure brusque ; elles durent quriques secondes seulement, et se renouvellent à de très courts intervalles.
Le 6 avril, une de ses voisines qui lui faisait des frictions lui fit remarquer qu*elle avait une grosseur an-dessous du coude. La malade ne s'en était Jamais aperçue auparavant.
Le 10 avril elle vient à la consultation de LaCnnec, et entre à riiùpital le 33. Elle éprouve toujours de rengourdissement dans les deux derniers doigts et une sensation de morsure. La tumeur siège à la partie supérieure et interne de Tavant-bras gaudie, au-dessous de rolécrano, elle est allongée, ovalafre, grosse comme un petit œuf de poule ; elle est située profondément dans la couche musculaire, sans adhérence à la peau et également un peu mobile sur les parties profondes.
On peut lui imprimer des mouvements do latéralité ; mais elle est immobile dans le sens vertical et la pression ne la fait ni monter ni descendre.
Bien qu'elle soit régulière on la circonscrit dimcilemeut, enveloppée qu'elle est par une couche musculaire épaisse ; cotte couche forme en effet une paroi qui enveloppe complètement le néoplasme et l'on se rend bien compte de cette disposition en faisant contracter les muscles.
Le diagnostic de siège était facile, il s'agissait en effet d'une tumeur siégeant sur le trajet du cubital, probablement un sarcdme ou un fibrome.
11 n'y a pas de ganglions malades dans l'aisselle et rétat général est excellent ; il n'y a pas d'autres tumeurs.
L'opération a été faite le 5 mai. La peau a été sec- Uvmnée dans une étendue de 8 centimètreset les fibres musculaires du cubital antérieur ont été écartées de H^^ii à mettre la tumeur à nu. On arrive sur une |
coqnn ibr—m qui welippi Avant dn Tunlever, M. Nicaisn rapports é& la t«navr «vne le boat le boni périphérique 4n nerf; «t ■ontrt que In nerf cubital sa perd la tnmenr et qnll n'y a pM Um par songer à l'Isoler. La tomear i on la sépsre dn bout central du ncrT et périphérique.
On applique 5 sotnres avec ém Êêm métallIq—B, petit drain est placé à la partie déclive; on Mt
Le 7 mai, on lait le premier penieniit. O y a «• rénniott immédiate, on enlève 4 fia et le dMn.
Le tt mal, denilènw pansesMnt, on «nlèvn le dernier AL
Après l'opération la malade éptowin eneon ém éomieun qu'elle rapporte àla moMé interne de h main et aux deux dernière doigta.
Mais cette douleur, due peut-être an travail de dm- Irisation du iMnit central, a changé de nature, et b sensation de pression et de morsure afait place à un» sensation de tiraillement de rauricnlaire en haat
Gefie douleur est à peu près disparae le 13 nui, septième Jour.
L'aiiitude de Im wuim ne présente rien encore qui ressemble à une griffe cubitale.
Cependant il y a un très léger degré de lexian dm deuxièmes phalanges de l'ennulaire et de Tamtoalalre sur les premières phalanges, celles-ci et les troisièmes sont en extension. Le petit doigt est dans une légère abduction par rappcnt à l'axe de la mais, il est écarté de l'annulaire par suite de la paralysie du quatrième inter-osseux palmaire.
La sensibililé a présenté lea modifications soivantes :
Huit Jours après l'opération il y avait anesthésie à la piqûre, à la chaleur et à la pression sur le bord cubital de la main, sur la partie interne de sa laee palmaire et sur la partie interne de sa face dorsale.
Anesthésie également complète pour l'auricolaire et la moitié interne de l'annulaire ; la aensibîUcé a toujours été conservée dans la moitié externe de ee doigt, même sur la face dorsale de la première phalange qui est innervée cependant par des filets do cubital.
Mais cette anesthésie diminue progressivement et, depuis le !«' juin 25* jour>, la sensibilité est revenue dans l'annulaire.
La peau est légèrement luisante, mais il n'y a pas d'autres troubles trophiques.
L.e8 mouvements présentent les modifications suivantes
L'adduction directe do la main due au cubital antérieur est impossible. Quand on veut faire exécuter ce mouvement à la malade, elle le remplace par une flexion de la main et une légère rotation en dedans.
Le mouvement d'adduction directe du pouce est à peine marqué. La malade le remplace par un mouvement d'opposition et de flexion.
Les mouvements de flexion des premières phalanges
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sont possibles Jiais faibles, les lombricanz ne partissent donc pas paralysés, mais le mouvement est incomplet et la malade ne peut fermer le poing.
Les doigts étant écartés, la malade ne peut les rap procher de Taxe do la main (paralysie des interosseux palmaires).
Il en est de môme des inter-osseux dorsaux, car les doigts ne peuvent s*écarter Tun de Tantre.
Enfin le mouvement de flexion des troisièmes phalanges des deux derniers doigts est aboli (paralysie des *2 faisceaux internes du fléchisseur profond).
On le constate facilement en fixant la deuxième phalange et en faisant fléchir la troisième. Le mouvement se fait facilement pour les trois doigts externes et est impossible pour les deux derniers.
Le 19 juin, il n'y a pas trace de grifl'e cubitale; la malade éprouve toujours dans la main des douleurs spontanées et à la pression. L'atrophie musculaire commence à se manifester au niveau de Téminence hypothénar et au niveau de la face palmaire, dont les tendons fléchisseurs sont pins apparents.
La peau est un peu luisante sur la face palmaire et sur la face dorsale ; le matin la main est gonflée et les mouvements sont raides.
En outre de ces troubles situés dans le territoire du nerf coupé, la malade accuse des douleurs dans tout le membre supérieur, dans le coude, dans Tcpaule, le long du bras et de Tavant-bras. Il semble qu'il y ait déjà des phénomènes de névrite ascendante et d'irritation centrale.
Examen de la tumeur, — Elle mesure 4 centimètres de long, 2 1/2 de large et cube 13 centimètres ; elle csi ovulaire. A la coupe elle est gris-jaunàtre, translucide par places, où Ton croit retrouver les caractères du myxome ; elle renferme des tractus fibreux, sa consistance est assez ferme.
L'examen histologique fait par Variot lui a permis de constater qu'un certain nombre de tubes à myéline parfaitement conservés étaient refoulés à la périphérie de la tumeur, c La masse, la gangue de la pièce est formée de tissu fibreux ou plutôt fibro^ filnstique, »
\^Sedion du nerf cubital et ses conséquences.)
Cette observation est un type de la paralysie truumalique du nerf cubital après section complète ; le traumatisme est bien précis et net : l'on sait que le nerf cubiHal seul a été lésé audessous du coude et (]u'aucune complication ne s*est ajoutée au traumatisme lui-même.
Quels sont donc, en effet, les symptômes de la section du nerf cubital ?
Celui-ci est un nerf mixte qui distribue la sensibilité et la motilité à certaines parties de la main et des doigts ; de plus, comme les autres nerfs rachidiens, il joue aussi un rôle dans la nutrition et ajoute son action à celle des vaso-moteurs du grand sympathique.
Quand le nerf est paralysé, les troubles que Ton observe sont dus, pour la plupart, à la cessation des fonctions de trois ordres que nous venons d'indiquer.
Parmi les symptômes, les uns sont communs à toutes les paralysies des nerfs mixtes, ce sont les troubles trophiques et les lésions nerveuses secondaires sur lesquels nous n'avons pas à revenir et que Ton trouvera décrits plus haut au chapitre des troubles consécutifs aux blessures des nerfs ; les symptômes propres à la paralysie de chaque nerf sont ceux qui portent sur les troubles de la sensibilité et de la motilité, eux seuls nécessitent une relation spéciale.
Le nerf cubital donne la sensibilité au tiers interne de la face palmaire et de la face dorsale de la main et à certains doigts.
Jusque dans ces derniers temps l'on admettait que ce nerf donnait cinq collatéraux dorsaux et trois palmaires, Richelot a montré que la branche dorsale du cubital fournissait seulement deux collatéraux dorsaux destinés au petit doigt; les trois autres rameaux dorsaux venant de la môme branche se perdent sur les deux côtés de la première phalange de Tannulaire et sur le côté interne de la première phalange du médius.
La branche palmaire du cubital fournit trois collatéraux palmaires dont le troisième ou collatéral palmaire interne de l'annulaire fournit le collatéral dorsal interne du môme doigt.
En résumé, d'après les recherches de Richelot, le nerf cubital donne la sensibilité au petit doigt, à la moitié interne de l'annulaire, à la moitié externe de la face dorsale de la première phalange de ce doigt et à la moitié interne de la face dorsale de la première phalange du médius.
Cette distribution anatomique du nerf nous indique quels seront les points anesthésiés après sa section et l'observation clinique avait déjà montré à Létiévant (1) que le plus souvent l'anesthésie était limitée à l'auriculaire et à une partie de l'annulaire ainsi que l'indiquent les figures suivantes de son Traité des sections nerveuses (fig. 1091 et 1092).
On y remarque que l'anesthésie a son maximum sur le bord interne A de la région hypothénar, son minimum B sur la bordure de la plaque et qu'il existe une zone intermédiaire C, où l'état de l'anesthésie tient le milieu entre ces deux extrêmes.
(1) E. Létiévant, Traité des sections nerveuses, physiologie pathologique^ indications^ procédés opératoires, Paris, 1873.
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r dénommée tensi-
lolililë, ilsprésenieurs mouvements
Les modiBcatioos qu'on obaerve dans l'élcndue delà «me anesltiésiée tiennenl à la $miibiUU rieurraite d'Arloing el Triple biliti collatérak par Richelul.
Quant au\ troubles de la i tcnt de rimportanee, car plui des doigU sont abolis.
Le nerf cubital anime le muscle cubital antérieur, les deux faisceaux internes du fléchisseur profood, l'adducteur du pouce, les muscles de l'éminence hypothénar (palmaire cutané, adducteur, court fléchisseur et oppo-
sant du petit doigt), les interosieux doraaui et palmaires et les trobième et quatrième lombricaui. Si ces muscles ne sont pas volumineai, la perte de leur action g£ne singulièrement les mouvements des doigts.
Dans la parslisiedu muscle cubital antérienr, on sent moins la corde Tormée par son tendoa au-dessus du pisiforme; il est suppléé dans son action pour la flexion de la main, par les muscle s palmaires animés par le nerf médian, poor l'adduction de la main par le muscle cubital postérieur (nerr radial).
FiR. 1
Pli<l
■iicsUiésîi
Il du iicrf cubital .l^tio
La paralysie des deux Taisccaux internes du fléchisseur profond qui s'insèreril ii la dernière phulange ubolil la llexion de In troisième phalange de l'auriculaire et de l'annulaire.
Piirsuilc de la paralysie des muscles de l'éniinenec hjpolhénHr, le palmaire cutinié ne creuse plus de sillon sur la peuu, l'adduclion du petit doigt qui éloigne celui-ci de l'axe de In main est abolie, le mouvement d'oppositiun n'existe plus cl le petit doigt ne peut non plus se ilccliir sur In main, d'autant que les muscles inlcrosseux et loniliricuux qui Hocbisseul la preniitTO phalange sont paruljsé'.
Du côti^ du pouce, l'adducleur seul est paralysé i l'adduction est faite par l'opposant (nerf mé-
dian), mais il ï a un peu de rotatinn du puce sur son axe, il regarde plus en dedans par sa face palmaire.
Il MOUS reste \ examiner les mouvements de flexion, d'extension et de latéralité des doigts.
Ileniarquons d'abord que chaque phalange a son muscle fléchisseur, la troisit-me e>t lléihie pur lu lli-ctiissour profond, la seconde pur le fl(''cliisseur sublime, la proniièro par les muscles inicrosscux et les lombricaux.
Nous avons vu que la flexion de la troisième phalange de l'auriculaire et de l'annulaire ne se fait plus, par suite de In parahsie des deu\ faisceaux internes du fléchisseur profond.
Les secondes phalanges des quatre derniers
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doigts ae fléchissent régulièrement, le fléchisseur sublime élanl lout entier animé par le médian.
La flexion des premières phalanges ne se Tait plus par suite de la paralysie des inlerosseux et des troisième et quatrième lombricaui ; mais.
par la conservation des premier et deuxième lombricaux (Derrmédîan). la flexion des premières phalanges de l'index el du médius peut âtre encore possible.
L'extension des doigts est également atteinte, ceUe des troisième et deuxième phalanges est
Fig. 1003
abolie par la paralysie des interosseux et des troisième et quatrième lombricaux; mais, de même que la flexion des premières phalanges, elle est encore possible sur l'index et le médius parl'actiondes premier et deuxième lombricaux. Les désordres sont donc surtout marqués sur
l'auriculaire et l'annulaire: la flexion des premières phalanges et l'extension des deux der* nières sont impossibles.
Quant aux mouvements de latéralité des doigls ils sont nuls; leur abduction est abolie par la paralysie des interosseux dorsaux (nous
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avons déjà vu que Tadductear du petit doigt, abducteur par rapport à Taxe de la main, était paralysé), leur adduction est abolie également par la paralysie des interosseux palmaires; rappelons que Tadducteur du pouce est aussi paralysé.
Le trouble apporté aux mouvements délicats des doigts est donc considérable et légitime l'étude minulieuse que nous venons d'en faire.
Mais les troubles musculaires ne se bornent pas là, non seulement le muscle est atleint dans ses fonctions, mais il Test aussi dans sa structure, et à la déformation primitive due à la paralysie, s'ajoute celle qui est due à l'atrophie; la main se déforme et devient ce que l'on a appelé la griffe cubitale.
Deux figures de Létiévant (fig. {093 et 1094) rendent bien compte de cette déformation, telle qu'elle existe dans la plupart des cas.
Le petit doigt et l'annulaire ont la première phalange (BR; en extension, les deux autres (CC ) en flexion, les secondes surtout. Les deux derniers lombricaux paralysés ne suppléent pas les deux derniers interosseux.
Le médius et l'index (EE E'E) ont une tendance à toujours incomplètement modifier leur attitude, cependant ils restent presque droits par suite de l'action des deux lombricaux ; le pouce subit une légère rotation sur son axe.
Dans certains cas, d'après Létiévant, les métacarpiens sont renversés en arrière, les quatre tOles métacarpiennes (DUDD D D D D ) font saillie du cùlé (lu creux de la main ; ce que cet auteur attribue à renlraîneincnt des premières phalanges en arrière par l'extenseur commun.
La niônie ligure montre la déformation due à ratro|»hic nuisculaire, c'est-à-dire : une dépression 1 1111 } au niveau de la région hypothénar, résultant de l'atrophie des muscles de cette région ; une autre à la région thénar (il ), causée par l'atrophie de l'adducteur du pouce, ces deux dépressions sont séparées par un relief (KK) dû au passage des tendons fléchisseurs et des lombricaux intacts.
Le bord de la région hypothénar offre un méplat au lieu de la saillie arrondie de l'adducteur du petit doigt.
La région du cubital antérieur à l'avant-bras est légèrement aplatie (M).
La dépression du creux de la main résultant de l'atrophie des interosseux est très caractéristique.
Quelles sont les causes de la grilTe cubitale?
Ou a fait intervenir l'atrophie et la rétraction des tissus fibreux au coté interne de la main et
au niveau des doigts; les gaines tendineuses deviennent trop étroites pour les tendons fléchisseurs qu'elles appliquent contre les phalanges, d'où la tendance des deux derniers doigts à se fléchir de plus en plus dans la paume de la main (Charcot, Ledoux).
D'après Létiévant le petit doigt et rannulaire sont livrés à l'influence de la tonicité muscalalre de l'extenseur commun et du fléchisseur superficiel, de là viendrait la griffe.
Nous pensons que les deux causes doivent se réunir pour amener la formation de la griffe cubitale et son apparition quelquefois tardive ferait penser que l'atrophie et la rétraction des tissus fibreux doivent jouer un rôle considérable dans son développement.
2* Sarcomes des nerfs, — Les sarcomes des nerfs sont assez rares ; leur existence a été niée par Virchow, mais elle est aujourd'hui étabUe sans conteste.
Le volume de ces tumeurs varie, il peut atteindre de grandes proportions ; dans une observation de Marchand la tumeur avait 16 centimètres de diamètre, le plus souvent la tumeur est unique ; sur un malade de Winiwarter il y avait plusieurs tumeurs semblables sur les branches du plexus brachial, du reste U a succombé à une généralisation du sarcome dans les poumons. Le sarcome peut présenter des altérations diverses, qui sont, du reste, cellesdu sarcome en général, la dégénérescence granulegraisseuse, des foyers hémorrhagiques, de l'infiltration muqueuse (Muron).
La variété la plus commune est le sarcome I fascicule (Marchand), puis le tibro-sarcome ; (Soilas, Foucault, Lanelongue) ; la tumeur peut I présenter un ou plusieurs kystes (Marchand;. I On a rencontré le sarcome sur les branchesdu plexus brachial (Winixvarter), sur le médian (^Grohe, Volkmann, Lanelougue), sur le cubital (Verneuil, Demarquay, Foucault), sur le sciatique (Verneuil, Marchand, Bouilly et Mathieu), sur le tibial postérieur (Droca).
Au sarcome nous devons rattacher le gliome de Virchow ou sarcome névrogligue de Cornil et Ranvier. L'auteur allemand l'a signalé dans les nerfs crâniens et en particulier dans le nerf auditif, mais non dans les nerfs périphériques ; cependant il considère son existence dans ceuxci comme probable.
3*> Myxomes des nerfs. — Ils sont relativement assez fréquents, d'après Cornil et Ranvier, et se présentent sous la forme de tumeurs transparentes, gélatiniformes, ordinairement lobées. On a pu les confondre avec des kystes (Wilms).
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Ils peuvent présenter diverses modifications qui constituent le fibro-myxome (Dolbeau, Trélal), le myxome l^ystique, le myxome lipomateux.
Le myxome a été observé sur le nerf radial (Wilms), sur le cubital (Laforgue), sur le tibial postérieur (Dolbeau), sur le péronier (Virchow €t Gutleridge).
4® Kystes des nerfs, — Nous avons vu qu'on pouvait rencontrer des cavités kystiques dans le fibrome et le sarcome ; mais les observations de kystes isolés des nerfs sont rares , on cite une observation de Beauchône (18i0), de kyste du nerf cubital, et une de Bertrand de kyste du médian ; Lockhart Clarke dit qu'il existe au mu- «ée de Thôpital Saint- Georges, de Londres, une préparation d'un kyste du nerf médian.
III. — CANCER ET ÉPITHÉLIOME DES NERFS
L'existence du cancer primitif des nerfs, regardée comme fréquente par les auteurs du commencement de ce sciècle, est contestée aujourd'hui, sauf pour la rétine et le nerf optique. Cependant, Fœrster, d'après Cornil ei Ranvier, a observé des carcinomes primitifs des nerfs, qui ayant au début le volume d'une lentille, auraient amené en se développant la destruction complète du nerf.
Le cancer secondaire se rencontre assez souvent, il a été bien étudié par Cornil. L'envahissement du nerf se fait de deux manières :
l^' Par propagation directe, par contiguité, ou
2^ Par formation de tumeurs plus ou moins éloignées du cancer primitif. Les tumeurs ainsi formées sont peu volumineuses et quelquefois multiples ; les lésions portent sur le névrilème, sur le périnèvre et sur les tubes nerveux, qui peuvent être détruits.
Cornil a surtout étudié le cancer secondaire des nerfs développé à la suite du cancer du col de l'utérus et du cancer du sein, particulièrement dans la forme squirrheuse ; il l'a observé aussi à la suite d'un cancer rétropéritonéal des ganglions. 11 a trouvé des tumeurs cancéreuses dans le nerf crural, le sciatique, dans les nerfs intercostaux et dans les nerfs du plexus brachial.
IV. — NÉVROMES MULTIPLES
On peut trouver sur les nerfs des tumeurs multiples, de structure variable, de nature bénigne, que l'on désigne sous le nom de névromes multiples.
La distribution des névromes multiples varie
selon les cas. Lebert et Poinsot établissent sous ce rapport trois variétés : I « les tumeurs se développent sur plusieurs points du môme nerf, qui prend l'aspect d'un chapelet, ou sur plusieurs de ses branches ; 2^ elles se montrent sur les nerfs' d'une même région; 3* on les observe sur les nerfs de régions très dilîérenles, ce sont les névromes à multiplicité générale.
Lebert réunit les deux premières variétés sous la dénomination de névroçnes à multiplicité locale.
1. Névromes à multiplicité locale. 1° Névromes multiples d'un nerf. — Les exemples en sont rares, Poinsot en a réuni onze observations, dans lesquelles les tumeurs siégeaient sur le médian ou un nerf du bras (A. Bonnet, Piorry, Roux), sur le sciatique (Louis), sur le tibial postérieur (Dupuytren, Van der Byl, Dolbeau, Polaillon), sur le pneumogastrique (Sottas), sur le grand splanchnique (Lobstein).
2* Névromes multiples d'une région. — Ils ont été observés surtout au membre supérieur et sur les filets cutanés de l'avant-bras et de la main ; tel est leur siège dans les observations de Stromeyer, Robert, Jacquart, Blasius et Volkmann, Blasius, Leboucq, Huguier et Nélaton. E. Home en a constaté sur le plexus brachial ; Lanelongue (de Bordeaux) sur le médian et le cubital, à la partie supérieure de l'avant-bras ; fiunsburg sur les branches du plexus sacré, Virchow sur les nerfs saphènes et Heinencbe sur les intercostaux.
Virchow et Poinsot rattachent, à celle variété de névromes multiples, les névromes plexiformes que nous avons décrits plus haut.
IL Névromes à multiplicité générale. — Dans cette variété, les tumeurs peuvent se rencontrer dans dififérentes régions et sur des nerfs variés. Les observations en sont encore assez rares, Poinsot a pu en réunir 31. Ce n'est pas là une maladie maligne, infectieuse, les tumeurs sont de nature bénigne. Le plus souvent elles ont été rencontrées sur les nerfs racbidiens, à la surface du corps, mais elles peuvent siéger sur les nerfs crâniens, dans les racines nerveuses, dans la cavité crânienne et le canal rachidien, enfin sur les nerfs grands sympathiques ; on peut les observer sur les nerfs moteurs et sur les nerfs sensitifs.
Les névromes multiples sont souvejit congénitaux et héréditaires, ce que j'ai. pu constater sur plusieurs membres d'une même famille.
La structure des névromes multiples est variable. Ces tumeurs sont le plus souvent des fibromes ; chez le malade que j'ai observé et dont
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j'ai déjà parlé, il s'agissait de cette variété de tumeurs.
Symptômes des névromes multiples. — On doit reconnaître ti^ois périodes dans la marche de ces lésions. Dans la première^ qui peut être d'une durée très longue si les tumeurs sont congénitales, la maladie passe inaperçue, elle ne manifeste sa présence par aucun symptôme; quelquefois des fourmillements, des douleurs précèdent le moment où les tumeurs sont reconnaissables.
Dans la seconde période les tumeurs apparaissent et peuvent s'accompagner de troubles de la sensibilité et de la motilité.
Dans la troisième, l'état général s'aggrave et la mort peut survenir.
Deuxième période ou période des tumeurs, — Des tumeurs se montrent en divers points du corps, sur le trajet des branches nerveuses; elles présentent un volun^e variable et ne sont généralement le siège d'aucune douleur spontanée. Dans d'autres cas il survient des troubles de la sensibilité et de la motilité. Ceux-ci se trouvent pour ainsi dire résumés dans l'observation d'un malade que je soigne depuis 1880, et dont l'histoire est décrite par Launois (1).
Un homme de vingtet un ans entre en juin 1880 dans mon service à l'hôpital Laënnec. A l'âge de neuf ans, on remarqua qu'il portîiit ù la partie supérieure de la cuisse droite une tumeur du volamc d'un œuf, bientôt d'autres tumeurs très petites furent constatées sur le cou et les cuisses. En 1879, il eut, sans cause reconnue, une orchite qui se termina par l'atrophie du testicule. Quelques mois après, la tumeur de lu cuisse ayant augmenté fut enlevée. On la considéra comme étant de nature fibro-plastique ; plus lard on reconnut qu'elle avait pour point de départ un névrome du nerf, semblable à ceux qui existent en grand nombre sur d'autres points du corps.
La plaie opératoire guérit, mais des troubles do la sensibilité et de la motilité se montrèrent, c'est alors que je vis la malade.
On trouve des tumeurs fusiformes, au nombre de 258, sur le trajet des nerfs, tumeurs mobiles, non douloureuses, sur les cuisses, sur la paroi abdominale, sur les membres supérieurs, sur le cou, sur les nerfs occipitaux, sur la face, au niveau du trou mentonnier, etc.
Une pression exercée sur ces tumeurs détermine de l'engourdissement, des fourmillements dans les parties innervées par le nerf.
1 1) Revue de chirurgie, 1883, p. 409.
Des tumeurs semblables existent très probablement sur les branches profondes et dans le canal rachidien. En effet, le malade présente, avons-nous dit, des troubles de la sensibilité et de la motilité, une sensation d'engourdissement, de fourmillements dans les membres sapérieun et inférieurs. On observe de la paréste yRus^niiatit et en même temps descrafTipes très douloureaseft et de la contracture qui maintient les membres dans la flexion. La contracture toutefois n*est pas assez énergique pour ne pas céder quand od cherche à rendre au membre son attitude normale. Quand on cesse de combattre la contracture les segments du membre se replacent pea à peu dans la flexion. Il y a aussi de Yatrophie des muscles. Ces symptômes durèrent pendant plus de trois mois, puis disparurent lentement sous l'influence du bromure de potassmm pris à la dose de 5 grammes par jour.
Le malade put travailler pendant une année, il dut ensuite rentrer à l'hôpital, pour des crampes et de la contracture; quelques névromes avaient acquis le volume d'une petite amande et étaient devenus douloureux ; je les enlevai et j'administrai le bromure de potassium pendant longtemps. Tous les symptômes disparurent de nouveau, et depuis lors le malade fait un travail pénible dans l'hôpital.
D'un autre côté j'ai observé un malade qui porte depuis longtemps de petites tumeurs allongées du volume d'un pois sur le trajet des nerfs en des régions différentes, sans que celles-ci déterminent aucun symptôme; elles conservent aussi leur petit volume.
Troisième période. — Nous avons vu que dans certains cas les névromes multiples ne s'accompagnaient d'aucun accident et n'influençaient en rien la santé; dans d'autres, au contraire, celle-ci est fortement atteinte et la mort peut survenir, par suite de l'intensité des douleurs et des troubles de nutrition. Poinsot désigne celte période sous le nom de périod-: de dépérissement.
11 est une autre complication que l'on trouve signalée dans plusieurs observations : un des névromes subit un accroissement rapide, et peut devenir une tumeur Cbro-plastique ou sarcomateuse, c'est ce qui se passa chez mon malade. Virchûw a rapporté un fait dans lequel des névromes du membre supérieur ont subi successivement cette transformation, ce qui nécessita l'amputation du bras. 11 est à signaler que dans plusieurs faits, comme chez mon malade, la tumeur principale siégeait k la partie supérieure de la cuisse.
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Connexions de latumear avec le nerf dans les différentes variétés de névromes.
Les connexions de la tumeur avec le nerf sur lequel elle siège sont variables, et peuvent être déterminées parle point de départ de la néoplasie, suivant qu'elle naît dans le névrilème, dans le périnèvre, dans les faisceaux conjonctifs intrafasciculaires.
Virchow dit avoir observé des névromes hyperplasiqucs indépendants, sans connexion avec les nerfs voisins ; dans une observation de Leboucq la tumeur était reliée au nerf par un pédicule; dans d'autres cas, elle est tangente aux nerfs.
La tumeur se développe souvent dans Tépaisseur du nerf dont elle semble être une dilatalion régulière plus ou moins fusiforme; les fibres nerveuses ont alors une disposition variable selon les cas (Lebert, Michon, Verneuil), elles peuvent être écartées et rejetées à la périphérie de la tumeur, à laquelle elles forment une enveloppe (Velpeau, Lanelongue).
11 est des cas où la tumeur semble embrochée par le nerf; tantôt le nerf se trouve situé dans une gouttière que présente la tumeur, disposilion qui permet de disséquer facilement le tronc nerveux comme le firent Duncan et Velpeau; tantôt le nerf se perd au milieu du tissu morbide, comme dans un fibrome du médian rapporté par Wietfeldl; tantôt enfin il s'étale à la face profonde de la tumeur (Foucault).
C'est en s*appuyant sur ces rapports de la tumeur avec le nerf qui la supporte, que Lebert avait établi sa classification des névromes en : 1*» névrome périphérique ; 2» névromc interfibrillaire ou central; 3» névrome latéral ; 4® névrome diagonal, dans lequel le nerf traverse la tumeur, non plus suivant son grand axe, comme dans le névrome central, mais suivant une diagonale.
Quel est l'état du nerf situé au-dessous? Subit-il la dégénérescence wallérienne? Cette dernière existe probablement quand le nerf a perdu sa continuité, comme dans le fait de Wietfeldt. Mais dans bien des cas on n'a constaté aucune altération du nerf au-dessous de la tumeur (Velpeau) : c'est ce qui est signalé dans l'observation de Trélat et dans mon observation de névromes multiples.
Houel a noté l'allongement des troncs nerveux qui présentent plusieurs tumeurs sur leur trajet, ce qui leur donne une direction serpentine, analogue à celle des veines variqueuses.
Ëtiologie des névromes en général.
Nos connaissances sur l'éliologie des névromes et des tumeurs des nerfs sont très restreintes.
IVaprès les recherches de Poinsot, les névromes, en réunissant sous ce nom toutes les tumeurs des nerfs, sont plus fréquents chez ' l'homme. On en a rencontré à tout âge, ils peuvent être congénitaux et se montrer dans la vieillesse; ils sont plus fréquents chez l'homme de vingt à cinquante ans, et chez la femme de dix à quarante ans.
La cause du développement de ces tumeurs est le plus souvent inconnue, sauf pour les névromes dits traumatiques (Smith); une inflammation de voisinage pourrait aussi amener la production d'une tumeur. Fuhrer, cité par Virchow, a vu, sur un membre amputé pour une carie du poignet, un névrome du médian siégeant au niveau du point malade.
On a signalé l'augmentation de volume des nerfs dans l'éléphantiasis, dans le myxœdème (Henrot), dans la lèpre ; Brown-Séquard insiste sur l'existence constante, chez les lépreux, d'une tumeur du nerl cubital. Mais Foucault ne Ta pas constatée chez huit malades examinés par lui.
L'on admet aussi que des gommes syphilitiques peuvent se former sur les troncs nerveux; Leboucq rapporte une observation d'un névrome qui disparut par un traitement à l'iodure de potassium.
Virchow divise les névromes, d'après leur origine, en névromes congénitaux, névromes trau" matiques et névromes spontanés.
Symptômes.
Souvent la tumeur se développe lentement, sans manifester sa présence, on la reconnaît lorsqu'elle a pris un certain volume ; dans d'autres cas son apparition est précédée d'engourdissement, de douleurs.
La tumeur est située sur le trajet d'un nerf, elle est plus ou moins facilement appréciable suivant la situation du nerf qu'elle occupe ; nous avons dit que les nerfs superficiels étaient plus souvent atteints que les autres. La tumeur est généralement allongée, ovoïde, arrondie, lisse, résistante, présentant une certaine élasticité. Son volume est très variable et peut atteindre des dimensions considérables, le volume du poing, par exemple, mais alors il est survenu
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quelques transformations, elle ne présente plus dans ce cas la même forme régulière, ni une consistance uniforme.
La tumeur est mobile dans un plan perpendiculaire à la direction du nerf, sans changement de couleur à la peau.
La pression sur la tumeur quelquefois ii^olente détermine assez souvent de l'engourdissement, des fourmillements, des douleurs quelquefois violentes. La pression exercée sur le nerf, au-dessus du névrome, permet d'explorer celui-ci sans que le malade éprouve de douleurs.
La douleur spontanée se montre quand la tumeur a acquis un certain volume, elle varie dans ses caractères de durée, d'intensité, se montre par accès, sous l'influence des variations atmosphériques, de la chaleur du lit, des mouvements.
La motilité peut être affectée dans le territoire du nerf malade ; il y a des tressaillements des muscles, des crampes, des contractions. Quelquefois tous les muscles du membre sont pris à la fois. Les accès douloureux ont été suivis de convulsions générales, dans un cas l'accès avait les caractères de l'angine de poitrine (Cayzergues).
En général le névrome n'amène pas de lésions de nutrition sur le membre; nous avons vu plus haut qu'il n'y avait pas de dégénération du nerf au-dessous de la tumeur.
Diagnostic.
Le diagnostic du îiévromc isolé peut présenter quelques difficultés, il est généralement fusiforme et il siège sur le trajet d'un nerf, assez souvent il s'accompagne de douleurs et la compression du nerf au-dessus de la tumeur fait disparaître celles-ci.
Il serait facile de confondre le névrome avec une f)ériti(^vritc partielle avec néoplasie inflamnialoire, mais elle se rencontre rarement. Lue tumeur fibreuse est indolente et n'occupe pas exactement le trajet d'un nerf; on ne confondra pas le névrome avec un anévrysme.
Si la tumeur est profondément placée, le diagnostic peut (Hre impossible : tel le fait deBérard dans lequel un névrome du nerf phrénique donnait lieu à des signes d'angine de poitrine
Aprc's avoir rccoimu que la tumeur siège sur un nerf, il faudrait rechercher quelle est sa nature ; ceci est le plus souvent impossible.
Nous verrons plus loin comment on distinguera dans la plupart des cas le névrome du tubercule sous-cutané douloureux.
Les névromes plexiformes se montrent à la naissance, ou dans le jeune âge, ils ont un aspect particulier, leur diagnostic pourra être fait assez facilement.
Il en est de même du diagnostic des névromes multiples. On les distinguera des petites tumeurs fibreuses sous-catanées, que Ton trouTe chez les rhumatisants et qui sont disséminées au hasard ou rassemblées autour des articulations.
Les lipomes sous-cutanés sont quelquefois nombreux, peu volumineux et symétriques, mais la forme de la tumeur n'est pas régulière, elle adhère souvent à la face profonde de la peau et ne suit pas le trajet des nerfs, elle est toujours indolente. Le diagnostic avec la ladrerie sous-cu' tanée pourrait être plus difficile ; quelquefois on trouve sur un membre plusieurs petites tameurs sous-cutanées allongées, mobiles, indolentes, qui pourraient faire croire à des névromes multiples d'un nerf ou d'une région. Si l'on avait des doutes, il faudrait enlever une tumeur, et la présence du cysticerque préciserait le diagnostic.
Enfin on ne confondra pas les névromes multiples avec les tumeurs du cancer disséminé de la peau.
Pronostic.
Le pronostic des névromes est très variable comme nous l'avons vu. Tantôt il est bénin, dans d'autres cas il est grave par l'intensité des douleurs qu'il détermine, ou par les modifications que subit une des tumeurs. Dans les névromes multiples le pronostic est généralement sérieux.
Traitement.
11 se divise en traitement médical et en traitement chirurgical.
TRAITEMENT MÉDIC\L.
Par lui on a peu d'action sur les tumeurs de? nerfs, sauf dans le cas de gommes syphilitiques. Mais il est souvent très efficace contre les symptômes des névromes, contre les douleurs. Cellesci dépendent souvent de l'état général, de l'artlirilisme, de l'impaludisme, de la syphihs, du nervosisme; un traitement approprié pourra alors les faire disparaître. On a employé la glace en applications locales, les antiphlogistiques. Chez mon malade aux névromes multiples, j'ai obtenu la disparition de tous les symptômes.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
11 est indiqué quand le traitement médical a échoué el est dirigé contre les tumeurs volumineuses des nerfs, fibreuses, sarcomateuses ou contre celles qui sont le siège de douleurs vives, insupportables.
L'importance du nerf n'est pas une contreindication, d'autant plus que dans un certain nombre d'observations l'opération a été suivie d'un rétablissement plus ou moins complet des fonctions ; l'existence de plusieurs tumeurs n'est pas toujours une contre-indication. Quelquefois dans les névromes multiples, i, 2, 3 tumeurs sont douloureuses, les autres restent indolentes, on enlève les tumeurs douloureuses. Chez le malade dont j'ai déjà parlé, j'ai fait ainsi plusieurs opérations et il jouit en ce moment d'une santé parfaite.
Procédés opératoires, — La caulénsation des nerfs et des tumeurs pratiquée autrefois, recommandée de nouveau par Legrand en 1858, n'est guère employée de nos jours.
On aura recours aux procédés suivants :
{ ° Énudéation. — ^ Virchow divisait les névromes en névromes entiers ei névromes partiels, selon que tout ou partie des fibres nerveuses prenaient part au processus. Dans les névromes partiels, la tumeur n'occupant qu'une partie du tronc nerveux, on peut l'enlever par énudéation en respectant la partie saine du nerf.
Pour cela, la tumeur mise à nu, on examine les connexions du nerf avec elle, puis on incise le névrilème qui recouvre là tumeur et on cherche à disséquer celle-ci ; n'y aurait-il que quelques faisceaux nerveux intacts, il est utile de les conserver,, pour faciliter la régénération du nerf et le rétablissement des fonctions (Roux, Velpeau, Bickersteth, Létiévant, Lanelongue).
Si la tumeur est creusée d'ane gouttière qui renferme le nerf, l'opération est facile, il en est de même si l'on a affaire à un névrome latéral, à un névrome pédicule (Voillemier, Leboucq).
On doit, s'il est possible, laisser une portion du i\^rf, quand la tumeur est bénigne, mais s'il s'agit d'une tumeur sarcomateuse par exemple, on doit réséquer le nerf au delà de la tumeur.
2* Extirpation. — C'est l'opération que l'on fera le plus souvent, on enlèvera toute la portion malade du nerf, en ayant soin, pour diminuer la douleur et les réflexes de faire la première section du nerf au-dessus du névrome.
Après l'opération on essaiera de rapprocher les bouts nerveux, par la position, parla suture (Nélaton, Notta).
Dans les névromes plexiformes l'extirpation est recommandée.
S» Névrotumie. — Quand le nerf est profondément situé^ qu'on ne peut l'aborder ou que l'opération présente trop de dangers; ou encore si plusieurs tumeurs siègent sur le même nerf, on a, dans plusieurs cas, pratiqué la section du nerf au-dessus de la tumeur, afin de faire disparaître la douleur ; on a aussi dans les mêmes cas réséqué une portion du tronc nerveux au lieu de faire une simple névrotomie.
La même pratique a été conseillée dans le cas de cancer secondaire des nerfs douloureux et inaccessible.
4* Amputation, — Enfin l'amputation a été pratiquée contre des névromes multiples douloureux d'une même région (Smith) ; dans des cas de ce genre, Arloing et Tripier préfèrent les sections nerveuses multiples et associées faîtes à la racine du membre. Dans un cas cité par Virchow, l'amputation du bras a été faite pour des tumeurs multiples des nerfs que l'on avait cru être de nature fibro-plaslique, mais qui n'étaient, dit Virchow, que des névromes.
V. — TUBERCULE SOUS-CUTANÉ DOULOUREUX
Sous le nom de tubercule sous-cutané douloureux, on décrit depuis William Wood, qui en a fait le premier une description (t), une afi'ection caractérisée par l'existence d'une petite tumeur sous-cutanée dont le principal carac-
(1) Wood, Edinburgh and Surgical Journal, 1812. l Encycl. de chirurgie.
tère est de devenir extrêmement douloureuse sous l'influence de causes diverses. On a encore désigné cette afl'eclion sous les noms de tumeur irritable, ganglion nerveux, fibrome sous-cutané douloureux, et névromatie douloureuse (Velpeau, Virchow).
La nature même de la tumeur qui détermine
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ces accidents douloureux est variable, comme nous allons le voir, et Ton peut se demander si le tubercule sous cutané douloureux doit être considéré et décrit comme une maladie distincte, ou si les symptômes qui le caractérisent n'appartiennent pas à des tumeurs de nature différente plus ou moins immédiatement sous-cutanées, symptômes qui apparaîtraient sous Finfluence de causes encore mal connues. C*est à cette dernière opinion que nous nous rattachons avec Broca, ponr qui les tumeurs sous-cutanées douloureuses étaient de plusieurs espèces, mais dont la plus fréquente était le fibrome.
Ëtiologie.
Le tubercule sous-cutané douloureux s'observe particulièrement dans Tâge adulte, de 30 à 50 ans. Tous les auteurs remarquent sa plus grande fréquence chez les femmes, et, dans certains cas, la coïncidence du début des douleurs ou des cxacerbations avec l'époque des règles, la grossesse ou la ménopause, toutes circonstances augmentantl'excitabilité nerveuse. C'est la coïncidence fréquente d'un état général nerveux avec le tubercule sous-cutané, qui a fait dire à Broca que c'était le sujet qui était irritable plutôt que la tumeur. Les changements brusques de température, les temps humides, augmentent les douleurs. Quant au traumatisme, auquel souvent les malades fontTemonter le début de la tumeur, sou influence n'est pas démontrée; peut-être cependant peut-il contribuer au développement des accidents douloureux en irritant une tumeur auparavant indolente.
Certaines conditions anatomiques prédisposent la tumeur à Tirritabilité ; ce sont: le siège souscutané au niveau d'un os ou d'une articulation, la mobilité, la dureté, la petitesse ; conditions qui se trouvent le plus souvent réunies dans les fibromes.
Quant à la cause de la douleur, elle est difficile à préciser, car souvent on ne trouve pas de filets nerveux en rapport avec la tumeur, aussi Broca faisait-il intervenir Tidiosyncrasie nerveuse du sujet ainsi que nous l'avons dit plus haut; la goutte et le rhumatisme peuvent aussi prédisposer aux douleurs.
Symptômes.
Tumeur et douleur, tels sont les deux signes de cette affection, mais il n'est pas habituel de les voir se développer ensemble : quelquefois
c'est la douleur qui ouvre la marche avant que la tumeur ne soit appréciable ; le plus souvent la tumeur apparaît la première et ne devient douloureuse qu'au bout d'un temps plus on moins long, soit à la suite d'un traumatisme, soit spontanément. La maladie une fois coasstituée, on observe une petite tumeur, ne dépassant guère le volume d'un pois ou d'on haricot, sous-cutanée ou faisant plus ou moins corps avec la face profonde du derme, et par conséquent plus ou moins mobile, dure, lisse, arrondie et s'accompagnent quelquefois de modifications de la peau sur lesquelles nous allons revenir. Le moindre attouchement de cette tumeur provoque l'explosion des accès douloureux, accès névralgiformes s'accompagnent d'irradiations centrifuges ou même centripètes et ayant une intensité et une durée variables suivant les cas. Une forte pression peut an contraire ne pas déterminer de paroxysmes douloureux. Dans l'intervalle de ces accès tous les phénomènes douloureux disparaissent en général.
La douleur n'est pas seulement provoquée par l'exploration de la tumeur, les chocs et le frôlement des habits, elle est encore déterminée par les mouvements de la région, les contractions musculaires, et survient même, surtout quand Tafiection dure depuis un certain temps, sous l'influence de causes inappréciables.
D'après Bouchage, qui rapporte dans sa thèse un cas de tubercule sous-cutané douloureui minutieusement analysé, on pourrait distinguer deux variétés de douleurs pour ainsi dire, qui seraient dues, l'une à la sensibilité générale exaltée au niveau de la tumeur et l'autre aux connexions spéciales qu'aurait contractées celleci avec les fibres lisses de la face profonde du derme et les petits filets nerveux environnants : après un choc brusque subi par la tumeur, par exemple, la première se traduirait par une douleur immédiate et passagère, et la seconde par l'accès douloureux caractéristique qui retarderait de quelques instants sur l'excitation. L'accès présente de grandes variétés suivant les sujets: tantôt c'est une douleur supportable qui distrait à peine le malade de ses occupations, tantôt c'est une souffrance plus vive qui peut durer plusieurs heures, tantôt enfin l'accès est assez violent pour provoquer une syncope ou s'accompagner de convulsions épileptiformes.
Dans un certain nombre d'observations, on signale au moment de l'accès des modifications portant les unes sur la tumeur elle-même elles autres sur la peau qui la recouvre. On a noté
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pour la tumeur une sorte de turgescence ou | une augmentation de consistance et une adhé- | rence plus grande à la peau ; quant à cette dernière, elle se congestionne parfois, rougit, devient violacée pendant les accès ainsi que j'ai pu l'observer ; dans l'observation de Bouchage, au contraire, la pâleur remplaçait à ce moment la coloration violette qu'elle avait dans Tinter- Yttlle des douleurs.
Marche.
Nous avons vu que la tumeur existait dans la plupart des cas avant l'apparition des accès douloureux; cette période d'indolence peut être assez longue et durer même plusieurs années. L'évolution de la tumeur est toujours extrêmement lente, et nous savons que son volume ne dépasse pas celui d'un pois ou d'un haricot ; d'abord sous-cutanée, elle finit le plus souvent par devenir adhérente à la peau qui prend alors quelquefois une coloration violacée. Les accès douloureux suivent en général une marche lentement progressive, et n'ont aucune tendance à laguérison spontanée; cependant on aurait pu, dans des cas exceptionnels, les voir s'atténuer et disparaître sans traitement en même temps que la tumeur. Rapprochons de ce fait le cas de Windsor dans lequel une tumeur douloureuse de l'avant-bras paraissant consécutive à une saignée fut trouvée formée par de petits grains durs enfermés dans une membrane kystique. La malade était âgée de 59 ans, et Bouchage pense y voir un exemple de transformation crétacée et de segmentation d'une tumeur fibreuse. La douleur cède toujours à l'ablation de la tumeur, mais dans certains cas elle peut survivre à l'opération et ne s'éteindre que progressivement. Enfin, quoique ces tumeurs ne présentent pas à proprement parler de récidive, on a pu en opérer plusieurs sur le môme individu, mais il est exceptionnel d'en observer plus d'une à la fois.
Celte affection n'a aucune influence directe SUT l'état général, mais il est à peine besoin de dire que l'existence d'accès violents, fréquents •et prolongés, retentit nécessairement sur la nutrition et amène un affaiblissement plus ou moins rapide qui facilite encore le retour des crises douloureuses.
Anatomie pathologiqae.
L'étude anatomo-pathologique du tubercule sous-cutané douloureux montre que sous ce
nom on a rangé des tumeurs de structure différente; en regard de tableaux cliniques analogues on trouve en effet les résultats les plus différents fournis par l'examen microscopique. Les tumeurs peuvent être constituées par des fibromes comme dans les faits suivants.
Tubercule sous-culané douloureux du genou.
Fibrome
(Observation avec examen microscopique, présentée à la Société anatomlque le 14 juillet 1876, par M. Ch. Rémy, interne des hôpitaux) (1).
Le nommé L..., âgé de 54 ans, marinier, est entré le 19 mars 1876 àTliôpital de la Pitié, dans le service de M. Labbé, suppléé par M. Nicaise.
Cet homme très robuste et très vigoureux vient à la consultation, il présente un tubercule sous-cutané du volume et de la forme d*une grosse lentille, situé à la face interne du genou gaucho, presque au ni' veau de Tinterligne articulaire et un peu en avant do ligament latéral interne. Ce tubercule est mobile sur Paponévrose et adhérent k la peau.
Il forme une légère saillie et est d'une consistance très ferme.
Le malade s'en est aperçu depuis trois ou quatre ans. Le moindre choc est très douloureux et provoque des élancements dans toute la partie interne de le Jambe. La tumeur subit Tinfluence des changements de température, devient violette et beaucoup plus douloureuse les Jours de pluie.
Traitement. — Incision de la peau eténucléation^facile de la tumeur.
Examen microscopique. — Celle-ci est constituée uniquement par des fibrilles de tissu fibreux très serrées et entre-croisées en faisceaux de sorte que certains d'entre eux se présentent obliquement sectionnés et d'autres verticalement.
On aperçoit au milieu de ce tissu quelques vaisseaux, mais nos recherches répétées ne nous ont pas fait découvrir do tubes nerveux. Les pièces eut été successivement traitées par le carmin, le picro-carminate d*ammoniaque, l'acide osmique, le chlorure d'or et de platine.
Tubercule sous-cutané douloureux de la cuisse.
Fibrome (2).
M. X..., âgé de 40 ans, entre le 6 octobre 1865, à l'hôpital de la Pitié, dans le service de M. Gosselin.
Pas de maladies antérieures, pas de syphilis. Il y a trois ans, il survient sur la partie antérieure de la cuisse gauche, un peu au-dessus du genou, une petite tumeur du volume d'une tète d'épingle; elle
(1) Voy. aussi de Balthazar de Gacheo, Etude sur le tubercule sous-cutané douloureux. Th. Paris, 1876, p. 14.
(2) Voy. de Balthaiàr de Gacheo, Thèse, p. 18.
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est spontanément douloureuse. La douleur se manifeste le matin ou le soir, quelquefois au lit et dans lés changements de temps et aussi à la suite de fatigues. Le malade ne peut supporter le contact des couvertures, de son pantalon ; la colère réveille aussi les accès.
Depuis longtemps, ceux-ci viennent une ou deux fois par jour; la douleur dure une heure ou une heure et demie; elle débute au niveau de la tumeur et ne s'étend qu'un peu en dedans et en bas, sur la peau qui recouvre la face interne du genou. Elle est térébrante et s'accompagne d'exacerbations vives pendant l'accès, ce qui amène mômtj des soubresauts de tout le corps.
Le tubercule est non seulement douloureux spontanément, mais il Te^t aussi à la pression. En pressant directement sur la tumeur, on produit uno douleur très vivo et on provoque quelquefois l'accès ordinaire. La pression latérale exercée en prenant la tumeur entre deux doigts ne détermine qu*une douleur légère et non suivie d'accès.
Le malade n'a jamais eu de névralgies.
M. Gosselin fait une incision cruciale, et la petite tumeur fait hernie ; elle adhère aux tissus voisins par quelques brides cellulaires que l'on coupe avec des ciseaux. Réunion avec des bandelettes collodionnées, on les enlève le troisième jour ; il y a peu de suppuration. Le lAaIado sort guéri trois jours après.
Examen microscojjique. — La tumeur est formée par des faisceaux de tissu conjonciif entrelacés en tous sens et renfermant des cellules plasmatiquos, il y a des vaisseaux en certain nombre ; pas de nerfs. En outre, la tumeur no paraissait pas ùtre en rapport par sa face externe avec les nerfs. C'est donc un fibrome simple, formé de tissu conjonciif adulte et peu vasculaire. On ne rencontrait pas la disposition des libres en couches concentriques, comme l'ont indiqué certains auteurs.
Le tubercule sous-cutané douloureux peut aussi Otie formé par des inyomes, des angiomes .Trélat, Monutl), des fibro-myxomes, des névromes vrais, des chondromes, des lipomes (Uiclielol), des kystes, ainsi que j'en ai observé dernièrement un cas, des sarcomes, comme datis Tobservation suivante.
Tubercule dermique douloureux. — Sarcome de la face profonde du derme {l).
Un homme de .^0 ans, replet, d'un tempérament sanguin, porte depuis 10 ans un tubercule sous-cu- Uné douloureux à la jambe gauche, sur la face antérieure du condyle interne du tibia. La tumeur, allongée verticalement, a le volume d'un gros pois; la peau qui la recouvre est amincie, rougoâirc, adhérente, et présente une cicatrice due à une cautérisation faite avec l'acido nitrique. Le moindre contact
(I) De Balihasar do Gacheo, Thèse, p. lî).
est extrèmemeni douloureux, aoui 1c ulade m toujours préoGcapé de aa tumeur, kvum it eeUe^ la sensibilité de la peau est nortnale. Ln è»ilei sont plus vives par les temps hninid«ie;tii4, j malado insiste beaucoup sur ce point
Avant le déreloppement du tubercoie lari, | avait, dit le malade, une sorte de petite forv f a excisée avec des ciseaux.
Le 19 avril 1875, j'enlève la tumeur par dsni sions courbes, avec la peau qui la recouvre. U trisation do la plaie ne tarde pas à se laire « douleurs no reparaissent pas.
Examen liistologique fait par M. Reoaat : • L meur est située dans les couches les plos pisCo de la peau; immédiatement au-desioat de h des glandes sudoripares existe une concbe de fibreux et dense, traversée par des rés^aoi élast et montrant des coupes d*artères modifia fu flammation (endartérite;. Le premier pttii ■ situéaumilieu de lacoque fibreuse et arroadieesi titué par des éléments embryonnaires ferrés le contre les autres. Au-dessous de cette naev, trouve une autre également entourée deâM ft et atteignant le volume d*un grain de fflais. est constituée par des cellules embr}OBDÛ»i rées les unes contre les autres et formani An tèmes arrondis autour de nombreux Tiiiseasi < riels pour la plupart, vaisseaux dont la nemà pQoyenne est tellement sclérosée qoeialaauèf la plupart d'entre eux est oblitérée. 1 h périflié en empiétant sur la zone fibreuse, oB»oiî4ep« Ilots ronds formant des sortes de feiiwtt et eoi tués par des cellules embryonnaires pUcies la i à côté des autres. A un faible grossisseofai. cd pect rappelle la disposition d'ensemble de U * tance folliculeuse d'un ganglion lympliauso*, ; plusieurs coupes traitées par le pinceau ont mo que le tissu adénoïde n'entrait nnllein*Di du composition de la tumeur. De plus, dam la coi fibreuse qui entoure la tumeur se montre aoe i de prolifération tout à fait analogue i ctile qt trouve à la périphérie des sarcomes. Uite pe tumeur no rentre nettement dans aacane aies bien définie. Elle diffère du sarcome faicicuU la présence d'un grand nombre de vai»seau\ méi à parois très distinctes. Ct-s vaisseaux wut le s d'une endartérite oblitérante qui a déiermioé 1 perméabilité du plus grand nombre. Le type i cette production se rapproche le plus est le £1 sarcome syphilitique de la peau Rirti cepea n'autorise à tirer de Texamen de la tumeur des < cUisions on faveur d'une origine spccifiquf. C un petit sarcome présenunt une physionomie | ticulicre; il ne nous a paru contenir aocuD nei se trouver en connexion immédiate avec aarao i nerveux. »
L'examen a été fait par MM. Raavier et J. R« au laboratoire d'histologie du Collège de Fruce, 10 juillet 1875.
Des carcinomes même ont pu donner lieu ]N
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dant la vie aux symptômes de raffection qui nous occcupe. Les fibromes cependant constituent la majorilé de ces tumeurs d'après la plupart des auteurs.
Nous avons vu que les tubercules sous-cutanés douloureux étaient générale ment uniques ; leur siège habituel est dans le tissu cellulaire sous-cutané, surtout dans les points où la peau est en rapport direct avec les os et les articulations ; les régions où on les a observés sont, par ordre de fréquence, la jambe, la face, le dos, les doigts, la mamelle et le scrotum. Mais leur origine n'est pas toujours aussi superficielle : dans le cas de Pock, la tumeur avait son point d'implantation sur le périoste du tibia, et elle était intra-articulaire dans deux cas de Busch.
J'ai observé un fait de fibromes douloureux situés sur le périoste du condyle interne du fémur; l'importance de cette observation m'engage à la reproduire ici.
Fibromes douloureux sus-périostiques du genou gauche. — Ablation^ ouverture de l'articulation^ guérison, — Méthode antiseptique (1).
D..., âgée de 38 ans, entre le 31 juin 188?, à Thôpital LaCnnec, salle Chassaignac, n* 13, dans mon service.
Antécédents héréditaires. — Père arthritique, mort d'une maladie du cœur avec ascite.
Antécédents personnels. — Aucun accident strumeux dans l'enfance. Rougeole à M ans. Réglée à 15 ans. Règles régulières jusque dans ces trois ou quatre dernières années, où il existait parfois entre deux époques cataméniales des intervalles de trois ou quatre mois.
Pas de grossesse. Pas de syphilis. Pas de rhumatisme. Vers rage de 15 ans, chlorose pour laquelle elle reste en traitement pendant près de cinq ans.
A 18 ans, la malade se contusionne violemment le condyle interne du fémur gauche et ressent, à la •uite de cet accident, une vire douleur au point contus.
A dater de ce moment, douleurs permanentes, faisant éprouver & la malade, tantôt la sensation de brûlure, tantôt la sensation d*un étau qui étreindrait le genou ou celle d'un clou qu'on enfoncerait dans tes chairs. Ajoutons que déjà, à Tâge de \1 ans, le malade avait une grande faiblesse dans le membre inférieur gauche sans qu'il existât cependant de douleurs.
A 20 anst elle consulte Nclaton qui lui prescrit l'application répétée do vésicatoires volants sur le genou malade. Les douleurs persistant, malgré ce traitement révulsif, on prescrit à la malade des badigeonnages de teinture d'iode sur la jointure douloureuse et des injections hypodermiques de mor-
(l) Bull, de la Soc. de Chir., 1883, p. 12.
phine, injections dont la malade a usé et abusé dans la suite.
De plus, en 1873, on lui a fait des cautérisations au fer rouge.
Eofln elle a été traitée par les douches de vapeur, les ventouses scarifiées, voire même le magnétisme.
Malgré ces médications, il n'y eut pas d'amélioration notable. Les douleurs s'atténuèrent, mais le genou augmenta de volume. Cette tuméfaction qui a débuté en 187G, s'accrut lentement; la marche est devenue très pénible, les douleurs sont insupportables et réveillées par le moindre mouvement; aussi la malade garde-t*elle le plus souvent l'immobilité. C'est dans ces conditions qu elle se présente & l'hôpital, demandant avec instance à être débarrassée de son mal.
État à Ventrée. — Malade d'une complexiou délicate. Devenue uévropathique^ amaigrie, décolorée.
Au cœur^ un souffle systolique. Palpitations fréquentes. Pouls régulier. Pas de fièvre.
Aux poumonSf bien que la malade prétende avoir eu, il y a un mois, une hémoptysie d'un litro de sang, bien qu'elle ait des antécédents héréditaires de tuberculose (grand'mèro maternelle et cinq tantes oo oncles morts phthisiques), nous ne trouvons aucun signe probant de tuberculose. Pas de douleurs thoraciques, ni spontanées, ni à la pression ; toux sèche assoz fréquente. Pas d'expectoration .
Le tube digestif ne présente rien que de normal.
Les urines, examinées à plusieurs reprises, ne contiennent ni sucre ni albumine.
Du côté du membre inférieur gauche, nous constatons une atrophie musculaire considérable sans adipose sous-cutanée, la marche est très pénible et ne peut bien s'efl'ectuer ({u'avec l'aide d'une canne. Les mouvements de l'articulation du genou s'exécutent, mais sont gônés ; ils sont accompagnés de douleurs très vives vers le condyle interne du fémur.
L'articulation ne contient pas de liquide; il existe seulement au-dessus de la rotule et un peu vers la partie supéro-internedu cul-dc-sac sous-tricipital un empâtement assez étendu.
Rien du côté du tibia. Rien du côté de la rotule. Le condyle externe du fémur est de volume normal et non douloureux.
Au contraire le condyle interne est considérablement hypertrophié et très douloureux à la moindre pression. Il mesure 7 centimètres dans le sens viTtical, tandis que le condyle correspondant du côté sain n'en mesure que quatre.
La peau qui recouvre le condyle interne gauche est d'aspect luisant, plus chaude au toucher que celle de la région correspondante du côté opposé. On y remarque les cicatrices produites par des cautères et des ventouses scarifiées et aussi une coloration brunnoirâtre.
En dehors et au niveau du condyle externe du tibia. Il existe une plaque de forme quadrilatère, pigmentée, indurée. Cette pigmentation et cette induration de la peau sont la conséquence des nombreuses injec-
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lions de morphine que se faisait la malade sur co point. Le diagnostic porté est : Ostéite du condy/e interne du fémur.
En présence des douleurs persistant depuis 19 ans et de Texistence d'une lésion au niveau du condyle interne. Je propose à la malade une opération en la prévenant de sa gravité possible; je pensais après rincision avoir à faire, soit un évidement, soit une trépanation, et trouver soit une ostéite condensante de Gosseiin, soit un abcès séreux de Tos, un kyste. L'opération a lieu le 18 Juillet. Anesthésie par le chloroforme. Bande d'Esmarch.
Je fais une incision oblique allant du ligament latéral interne au tendon du triceps, puis du milieu de celle-ci une seconde incision qui se dirige vers le tendon au troisième adducteur. Je trouve en avant de ce tendon une petite tumeur du volume d*une amande, grisâtre, un peu translucide, ressemblant à un névrome ; elle s'enlève facilement, mais inférieurement elle est adhérente à d'autres tumeurs semblables. Il en existe aussi un grand nombre qui recouvrent toute la surface du condyle interne jusqu'au niveau de l'interligne articulaire. Elles sont serrées les unes contre les autres, sans laisser do sillons intermédiaires, et forment une couche continue qui se prolonge sous le vaste interne, contournant le cul-desac supérieur de la synoviale Jusqu'en arrière du tendon du triceps, et recouvrant la face antérieure du fémur en ce point.
J'avais dû agrandir les incisions et diviser quelques faisceaux du muscle vaste interne ; comme les tumeurs adhéraient au pourtour du cul-de-sac supérieur de Tarticulation, collecl fut largement ouverte. Elle ne présentait aucune altération..
Toutes les tumeurs s'implantent sur le périoste auquel elles adlièrcnt fortement. Cependant, en aucun point, leur ablation n'amène la dénudation do l'os; seulement la surface osseuse toujours recouverte du périoste est creusée de sortes de petits godets sépares par des crêtes saillantes.
Ces tumeurs sont toutes semblables, elles sont d'un blanc grisâtre, ovoïdes, mollasses ; elles ont l'aspect macroscopifjue des névromos. Leur volume est très variable, depuis celui d'une amande jusqu'à celui d'un grain de millet.
Je m'attache à faire une ablation complète des tumeurs qui, certainement, étaient le siège et la cause des douleurs.
Puis j'enlève la bande d'Esmarcli, et avec une large épon«^o j'exerce une compression régulière sur toute la plaie, tant que dure l'iiyperhémic cutanée.
Je procède ensuite aux sutures. J'avais placé dans l'articulation, sous la rotule, une éponge phéniquée; celle-ci enlevée, je passe dans la cavité articulaire une petite éponge montée, trempée dans une solution phéniquée au 1/20 pour enlever quelques gouttes de sang.
Je réunis d'abord par une suture au catgut les deux lèvres de l'incision faite au triceps. Je place deux lubes à drainage, l'un dans le cul-
de-sac supérieur de l'articulation, l'autre au-dessus du condyle interne.
Je suture ensuite les bords de la plaie avec des fils d'argent.
L'opération a été faite avec les précautioni antiseptiques les plus minutieuses, spray phéniqué, membre savonné et lavé à l'eau phéniquée et entoaré pendant l'opération de linges trempés dans une solation phéniquée. Après le pansement de Lister, le membre est placé dans une gouttière.
Le soir, la malade va très bien. Pas de doulems dans le genou. Pas de phénomènes généraux. Température: 38*,7.
Le 19 juitiet. — Premier pansement. Aucune trace de réaction locale. On enlève les drains pour les replacer après les avoir lavés dans la solution au 20* et raccourcis d'un centimètre environ. L'état générai reste le même.
le 22, S* Jour. — On enlève quatre points de sature et on supprime le drain articulaire. Réunion parfaite delà plaie cutanée. Pas de phénomène de réaction locale. Pas de douleurs. La malade est gaie, mange de bon appétit, dort très bien, n'a plus en aucune douleur depuis l'opération. La température vaginale oscille entre 38" et 37*,5.
Le 27, 10* jour. — On enlève les points de suture restants. Aucune trace de réaction locale. Le 30. — On enlève le drain cutané.
Le 2 août, 14* jour. —-On supprime la gouttière. Le 3 août, lo« jour. — La malade meut sa jointure; elle n'éprouve aucune douleur, mais seulement une légère raideur et un peu de tiraillement dans U flexion de la jambe. L'extension s'exécute parfaitement ; aucune douleur à la pression .
Le 5 août, 17* jour. — La malade se lève et marche sans aucun appui.
Elle sort le 10 août, 22 jours après l'opération. Nous revoyons la malade le 10 octobre, La marche s'exécute sans peine. Il existe simplement une très légère raideur dans le mouvement de flexion. Il ne reste plus la moindre douleur. D'autre part, l'état général s'est transformé du tout au tout. La malade a pris de l'embonpoint et des couleurs. De plus, son état névropatliiquc, son irritabilité, sa tendance à riiypochondrie ont disparu complètement. La malade commence, dit-elle, une existence nouvelle.
Vexnmen histologique des tumeurs enlevées, fait au laboratoire de la Faculté par M. Variot, a démontré qu'il s'agissait là, non pas de névromes, comme on l'avait cru au premier abord, mais do tumeurs de nature fibreuse.
Dans cette observation, il y a plusieurs points qui méritent d'attirer l'attention.
Le diagnostic présentait la plus grande difficulté, et j'avais pensé, comme probablement ceux qui avaient soigné la malade avant moi, si l'on en juge du moins par les traitements prescrits, j'avais pensé, dis-je, ii une lésion inflammatoire du condyle interne. Celuici au contraire était intact, les tumeurs fibreuses que
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J*avai8 enlevées adhéraient seulement au périoste sans avoir de relations avec Tos.
Mais qu'étaient ces tumeurs si nombreuses, si douloureuses, de volume si différent et profondément placées sur le périoste ? Je ne connaissais aucune observation analogue.
Par leur aspect extérieur, ces tumeurs rappelaient les névromes; j'avais précisément dans mon service un malade atteint de névromes multiples, dont plusieurs devenus douloureux ont dû être enlevés ; leur examen fut fait avec beaucoup de soin par M. le docteur Variot ; Je le priai alurs de vouloir bien faire aussi l'examen dos nouvelles tumeurs sus-périostiqucs, afin de pouvoir les comparer aux névromes. Voici la note que me remit M. Variot : u Le fragment de tumeur que J'avais coupé avait été traité par l'acide osmique et parfaitement conservé. — Son aspect macroscopique rappelait sensiblement celui des névromes multiples dont Je vous ai donné antérieurement la description; il était subdivisé en petites masses faiblement unies les unes aux autres ; vu à un très faible grossissement, il donnait l'image de gros faisceaux coupés perpendiculairement, mais les recherches les plus minutieuses ne m*ont pas permis de voir, .dans la trame fibreuse assez dure qui constitue ces masses, les tubes nerveux si caractéristiques que Ton trouvait en grande quantité dans les vrais névromes. A part une apparence de tourbillons très accentuée, le tissu fibreux de ces fibromes n'ofi're rien da particulier. Sur une des masses coupées, la section du faisceau fibreux se présente sous la forme de petites zones circulaires, sans que néanmoins cette décomposition en faisceaux soit à beaucoup près aussi caractérisée que dans les tendons.
a En résumé, les tumeurs que j'ai examinées sont des fibromes. »>
L'examen histologique dimontre donc que ces tumeurs ne sont pas dos névromes. Pendant leur ablation, je n ai vu aucun filet nerveux en rapport avec elles.
Ce sont (les fibromes fermes, élastiques, blanchâtres, réunis les uns aux autres par un tissu conjonctif fin, assez serré; leur forme est arrondie, ovalaire, modifiée par le contact réciproque des tumeurs voisines.
Cep. fibromes étaient le siège de douleurs extrêmement vives et devaient être rapprochés du groupe des tumeurs désignées sous le nom de tubercules sous-cutanéi douloiweuXf dont les fibromes forment la plus grande partie. — Seulement chez notre malade, au lieu d'être dans le tissu cellulaire sous-cutané ou à la face profonde du derme, les tumeurs s'étaient développées à la surface du périoste, auquel elles adhéraient fortement. Comme je l'ai dit, ellesrecouvraient la face interne du condyle interne, et leur couche se continuait en longeant le cartilage articulaire jusque sur la face antérieure du fémur, derrière le tendon du triceps.
Ces tumeurs peuvent être désignées sous le nom de fibromes douloureux sus'périos tiques. Le dévelop-
pement en avait été très lent, 'puisque le début de la maladie remontait à 19 ans; la surface de l'os était creusée en godets. Je n'ai trouvé qu'une observation de Fock qui pût être rapprochée de celle-ci, il s'agissait, dans ce cas, d'un fibrome douloureux développé sur le périoste de la face interne du tibia.
Pendant l'opération, j'ai àh inciser le muscle vaste interne dans l'étendue de quelques centimètres; au lieu de faire une suture traversante la fois la peau et le muscle. J'employai la suture h étages, quo j'avais vu mettre en pratique par le professeur Socin, à Bâ^e; je réunis les lèvres de l'incision du muscle par une suture perdue au catgut, et par-dessus je fis la suture de la peau avec du fil d'argent.
J'ai e'u dernièrement encore l'occasion d'employer la suture à étages de Socin chez un homme qui avait, à la partie externe de la cuisse, une plaie profonde faite par une lame d») verre et intéressant les muscles. Je réunis les muscles sectionnés par une suture perdue au catgut et par-dessus je fis la suture de la peau ; le membre fut maintenu dans l'extension. Il y eut réunion par première intention.
J'appellerai encore l'attention sur l'opération ellemême; l'articulation a dû être largement ouverte, une éponge a été placée dans son intérieur pendant l'ablation des tumeurs, et un tube à drainage y a été laissé pendant quatre jours; cependant les suites ont été aussi simples que possible, la température n'a atteint que deux fols 38*; la gouttière dans laquelle le membre était placé a été enlevée le 16* jour; il a été permis alors à la malade de remuer la jambe dans son lit, le 19« elle s'est levée, et le 24« jour elle est sortie de l'hôpital complètement guérie. Nous l'avons revue plusieurs fois depuis, et hier encore; ia guérison persiste.
Je crois qu'une opération de ce genre montre mieux qu'une amputation ou l'ablution d'une tumeur quelconque, toute la valeur de la méthode antiseptique rigoureusement suivie. Je ne pense pas qu'une autre méthode de pansement eût donné un résultat aussi favorable ; pour moi, je n'aurais pas voulu cnircprendre cette opératio:i sans la méthode antiseptique.
Une autre conséquence de l'opération a été la transformation subie par l'état général de la malade.
Elle était maigrj, pâle, irritable, nerveuse ; son appétit et son sommeil sont revenus, elle a pris des couleurs, elle a augmenté de poids, la nervosisme a complètement disparu, c'est, dit-elle, une nouvelle existence.
Les tubercules sous-cutanés n'alteignenl jamais un grand volume, ils ont ordinairement les dimensions d'une fève tout au plus. Nous avons vu qu'ils devenaient ordinairement adhérents à la peau au bout d'un certain temps.
Leur forme, généralement arrondie, et leur aspect extérieur varient, bien entendu, avec la nature même de la tumeur, mais ces différences ne sont nettement appréciables que quand ou a la tumeur entre les mains. Quand il s'agit d'un
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fibrome oa d*an myome, la surface est lisse et nacrée, la consistance solide et élastique, l'aspect de la coupe rappelle celui des tumeurs fibreuses de Tuténis. L'examen histologique montre des éléments fibreux entremêlés de noyaux et de corps fusiformes fibro-plastiques rares, ou des fibres musculaires lisses, sans trace de filet nerveux ni aux extrémités de la tumeur, ni à sa surface, ni dans son intérieur (FoUin, Lebert). La plupart de ces tumeurs sont comme enkystées par une enveloppe fibro-celluleuse.
Mais, tout en admettant l'existence de ces fibromes douloureux , on sait que des né- Tromes vrais peuvent donner lieu aux mêmes symptômes i Virchow) : la tumeur peut présenter les caractères du névromc fascicule (Labbé et Legros , d'un fibro-myxome renfermant au milieu de son stroma des tubes nerveux à myéline (Chandelux) ; d'un névrome télangiectasique (Schuch), ou rappeler même la structure des corpuscules de Paccini hypertrophiés (Axmann).
D'autres tumeurs cutanées ou sous-cutanées ont aussi pu donner lieu aux symptômes du tubercule sous-cutané douloureux, ainsi que nous l'avons déjà rappelé, citons seulement le cas de carcinome de la peau rapporté par Dupuylren dans ses leçons et deux cas très itiléressaiils de Busch où la douleur était délemùnée par de véritables chondromes très petits, naissant à une certaine distance du cartilage articulaire sur le fémur dans un cas et sur une des phalanges du pouce dans l'autre. I/examen histologicjue a démontré que ces tume^urs étaient formées de cartilage hyalin pur complètement dépourvu de nerfs.
Pathogénie et nature.
On voit en somme que le rapport de la lésion au symptôme n'est pas encore bien établi pour cette alVeclion,el qu'on ne peut sans forcer les faits admettre que la tumeur du vrai tubercule sous-culané douloureux est toujours «in fibrome. L'opinion de iJroca est moins absolue ; cet auteur pense que toute tumeur sous-cul.uièe peut devenir irritable, mais (|ue les fibromes y seraient plus disposes que loule autre à cause de leur dureté qui irrite les petits filets nerveux du voisinage. 11 nous semble que dans l'état actuel de la science, on ne peut préciser davantage sans entrer dans le champ des hypothèses ; on ne pourra le faire qu'après avoir découvert la raison anatomique pour laquelle telle tumeur souscutanée est douloureuse, tandis que telle autre ne l'est pas.
Quant au mécanisme même de la production de l'accès douloureux, on n'a fait à son sujet que des hypothèses. Sans parler des cas exceptioDnels où il s'agit de vrais névromes, nous avons vu que la tumeur ne présentait pas trace d'éléments nerveux, il faut donc chercher la cause de la douleur dans une compression ou une irritation de voisinage dont on n*a malheureusement pas la preuve anatomique ; il ne peut être, bien entendu, question d'envahissement des filets nerveux par la tumeur, puisqu'il s'agit, dans tous les cas, sauf dans celui de Dupuytren, de tumeurs bénignes. 11 faut tenir grand compte aussi de l'état général du sujeL Mentionnons encore l'hypothèse émise par Bouchage sur la pathogénie des accès douloureux : s'appuyant sur ce qne, dans le cas qu'il a étudié . l'adhérence de la tumeur à la peau était plus forte au moment de ces accès, et sur le changement de coloration de celleci qui devenait alors pèle au lieu de rester violacée, se basant aussi sur l'existence d'une courte période de retard de l'accès, cet auteur attribue cet accès à la contraction des fibres musculaires lisses de la face profonde du derme, contraction lente à se produire et lente à s'éteindre comme l'accès lui-même, et qui agirait en appliquant la tumeur contre les filets nerveux innominés qui l'entourent.
Diagnostic.
• L'examen attentif de la région douloureuse
fera facilement découvrir la petite tumeur et empêchera de confondre cette affection avec une nevralyie; le plus souvent du reste le malade connaît déjà sa tumeur et la signale de lui-même. Ce diagnostic difTérentiel sera évidemment impossible dans les cas exceptionnels où la douleur précède la tumeur apparente, et ne pourra être [)osé que lors du développement de celle-ci ; tout au plus pourrait-on prévoir la possibilité de celte afTeclion en raison du siège de la douleur dans une des régions que nous avons signalées et de l absence de toute autre cause capable de l'expliquer. Nous venons de voir que les tubercules sous-cutanés douloureux pouvaient présenter la structure des névromes^ on ne peut donc discuter le diagnostic de ces deux affections qui peuvent se confondre : il est évident qu'on ne pensera pas au tubercule sous-cutané douloureux en face de névromes se présentant avec leur nïarche ordinaire, sous forme de tumeurs multiples sur le trajet connu d'un nerf, presque indolentes et à développement relativement rapide et considérable ; ajoutons qu'ils sont beau-
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coup plus fréquents chez Thomme que chez la femme, contrairement à l'affection qui nous occupe ; mais quand on aura reconnu un tubercule sous-cutané douloureux, on ne pourra affirmer qu'il n'est pas constitué par un petit névrome isolé.
Si le plus souvent la tumeur est sous- cutanée, nous avons vu que dans quelques observations elle était placée sur le périoste (Fock, Busch, Nicaise); on devra donc chercher à en préciser le siège. Ensuite on cherchera à reconnaître la nature de la tumeur douloureuse , fibrome , angiome, etc. Mais on ne la connaît souvent qu'après l'opération. On pourrait la confondre avec les tumeurs périarticulaires d'apparence fibreuse que Chouppe et Troisier ont trouvées chez les rhumatisants.
Le pronostic est subordonné à la nature de la tumeur, c'est-à-dire qu'il est ordinairement favorable, en ce sens qu'il n'y a à craindre, ni généralisation, ni altération directe de l'état général. Mais, d'autre part, nous avons vu qu'on ne pouvait pas compter sur la disparition spontanée des dbuleurs, et qu'au contraire elles allaient généralement en augmentant; il faudra donc intervenir si elles sont assez violentes pour
empêcher le malade de se livrer à ses occupations, et à plus forte raison si leur durée et leur fréquence réagissaient sur l'état général.
Traitement.
Les indications thérapeutiques sont peutêtre le seul point bien établi de l'histoire du tubercule sous-cutané douloureux. Tous les auteurs s'accordent, en effet, à reconnaître que les narcotiques sont impuissants à amener la guérison et ne constituent qu'une médication palliative d'une action nécessairement limitée, h cause des troubles digestifs qu'amène leur emploi prolongé. Si les douleurs sont peu intenses, on pourra rendre les accès moins fréquents en faisant porter au malade une plaque protectrice recouvrant la tumeur, comme le recommandent les auteurs du Compendium de chirurgie^ mais le seul traitement curatif est Vahlation du tubercule, ordinairement suivie d'une guérison complète ; dans certains cas, cependant, on a vu les douleurs persister après l'opération et disparaître ensuite graduellement. Les caustiques doivent être laissés de côté pour cette opération, et la petite tumeur doit Otre enlevée avec l'instrument tranchant; dans aucun cas la cicatrice n'est devenue le point de départ de nouvelles douleurs.
VI. — TÉTANOS
Définition.
Le tétanos est une affection caractérisée par une contraction permanente et douloureuse de la plupart des muscles volontaires, qui commence habituellement dans les muscles des mâchoires et du cou, s'étend peu à peu aux autres muscles, et s'accompagne de redoublements convulsifs. Richelot (1), dans un article excellent, considère le tétanos comme une névrose traumatique et comme n'étant que le plus grave des spasmes traumatiques.
Le tétanos peut être traumaUque ou spontané (tétanos a frigore, tétanos rhumatismal) ; chronique, aigu, ou suraigu; continu, discontinu ou intermittent ; enfin, il peut occuper différents groupes musculaires : on donne le nom de trismus à la contracture des élévateurs de la mâchoire in-
(1) Bichelot, Revue des sciences médicales, 1877-1878.
férieure, d'opisthotonos à celle des extenseurs du cou, du tronc et des membres inférieurs, qui est la plus habituelle, lïemprosthotonus à celle des fléchisseurs, enfin le pleur o-sthotonos est constitué par la contracture des muscles qui inclinent latéralement la colonne vertébrale: celte dernière variété est très rare. Le tétanos est dit tonique quand la contracture musculaire est généralisée (Follin).
Étiologie.
On a divisé le tétanos en tétanos traumatique et tétanos spontané, celui-ci a été attribué au froid et à des changements de température.
Tous les traumatismes, dans toutes les conditions, avec ou sans plaie, peuvent se compliquer de tétanos; il faut reconnaître, cepen* dant, avec tous les auteurs, qu'il paraît plus souvent après les plaies contuses des extrémités, les plaies articulaires des doigts et des orteils.
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les plaies du cuir chevelu et, en généra], des régions où abondent les corpuscules de Paccini (Gubler). Le siège de la plaie peut donc avoir une certaine influence sur la production du tétanos, mais sa gravité et son étendue n'en ont aucune : on a vu le tétanos survenir après des injections sous-cutances de sulfate de quinine ou la dilatation du col de l'utérus avec l'éponge préparée, comme après les traumatismes les plus graves. Dans certains cas, cependant, on trouve dans la plaie môme une cause suffisante pour expliquer la production de la maladie : lésions des herfs, corps étranger enclavé dans un nerf, bourgeons charnus douloureux ou cicatrice comprenant une extrémité nerveuse.
Le plus souvent, ce n'est pas dans la plaie elle-même qu'il faut chercher la cause principale du tétanos, mais dans l'état du sujet et les conditions de milieu où il se trouve. L'âge a peut-être une certaine influence dans la race nègre, les nouveau-nés y seraient très sujets. Le sexe parait sans influence; la race, surtout, parait jouer un rôle, le tétanos étant plus fréquent chez les nègres, indépendamment des influences climatériques ; enfin, Yhérédité a été invoquée dans un cas de Metzquer. Vétat puerpéral a été considéré comme étant une cause prédisposante ; en tout cas, l'on peut considérer le tétanos qui se montre après raccouchemenl conirue un tétanos traumalique. — Valcoolismc n'ainôiie aucune prédisposition. Le paludisme paraît y prédisposer (on a môme décrit une tièvrc intermillenle à forme tétanique). Mais la condition la plus importante est la prédispositimi iuiividu€lb\ cause vague que l'on est réduit à adinetlro en présence de la disproportion qui oxish» entre le nombre des tétanos et celui des ras oii sont réunies les conditions qu'on croit suffisantes à provoquer cette affection. L'état de surnu'nage et de dépression morale ont pu être Invoqués quelquefois avec vraisemblance, comme prédisposant au tétanos, mais il faut citer surtout les conditions de milieu qui jouent un très faraud rôle dans son développement et dont la plus importante est le froid. Le froid, le froid humide et surtout les variations brusques de température, ce qui explique la fréquence du tétanos dans certains climats à température élevée ((Mayenne, par ex.), sont des causes occasionnelles admises par tous les auteurs et qui peuvent sufflre (tétanos a fviyore)y mais ne se rencontrent pas dans tous les cas. Rappelons le fuit cité par Mirbeck dans lequel un enfant américain mourut de tétanos quatre jours après
avoir reçu en pleine poitrioe on verre d'eta glacée, éUDt en sueur. C'est par rinflaeoce de causes communes, Crmd et dépression morale, pour les blessés restés sur un champ de bataille, par exemple (bataflle de Bautxen), qu'on explique, en général, les épidémies de tétanos qae l'on observe quelquefois. Certains auteurs admettent la possibilité d'une emUaçion, d'une inUmcation^ comme dans les septicémies chirurgicales. Betoli rapporte le cas d'esclaves morts da tétanos après avoir mangé la chair d'un taureau qui avait succombé à cette aflection. Ce dernier mode de transmission serait admis, parait-il, dans certaines régions de l'Amérique.
Anatomie pathologiqne.
Les lésions caractéristiques du tétanos ont été successivement cherchées dans la moelle et dans ses enveloppes, dans le cerveau, dans les nerfs voisins de la blessure et enfin dans les muscles) nous allons pas^r en revue les principaux résultats des autopsies et nous verrons ce qu'on peut en conclure.
Le cerveau est ordinairement sain ; on a signalé la congestion des méninges, des circonvolutions, de la protubérance, des tubercules quadrijumeaux et du corps strié, la dégénérescence colloïde d'une partie du cervelet (Jackson) ; en somme rien de constant. Les méninges bulbo-spinales qu'on a trouvées irritées ou même enflammées sont le plus souvent normales.
C'est sur la moelle que se sont surtout concentrées les recherches, et c'est aussi de ce côté qu'on a trouvé le plus souvent des lésions. Les faits observés peuvent être rangés, avec Richelot, en trois classes. Dans la première, rentrent les cas négatifs où la moelle n'a présenté aucune altération après la mort, malgré un examen histologique pratiqué par des observateurs d'une autorité indiscutable; dans la seconde classe sont les cas où l'on n'a constaté qu'une hyperhémie simple , surtout prononcée autour des noyaux bulbaires des nerfs crâniens, autour du canal de l'épendyme et des racines des nerfs de la région blessée. Enfin, la troisième classe comprend les lésions du tissu nerveux : la prolifération nucléaire dans la substance réticulée et les régressions des éléments cellulaires, soit par inoditication du protoplasma, soit par dégénération de la cellule ; plaques de désintégration granuleuse de Lockhart Clarke, qui sont, d'après Michaud, des foyers d'exsudation péri-vasculaire ; dégénérescence colloïde, etc. ; en somme, myélite plus ou moins avancée occu-
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pant surtout les régions de la moelle où on a signalé delà congestion et môme de petits foyers hémorrhagiques (JofTroy) (myélite centrale suraiguë de Charcot et Michaud).
Comme lésion périphérique, on a trouvé un certain nombre de fois de la rougeur du nérrilème des nerfs qui correspondent à la plaie, et même une névrite ascendante plus ou moins étendue, peut-être plus fréquente quand le tétanos débute par la partie blessée ; mais le plus souvent les nerfs sont normaux, comme les muscles^ qui ont présenté aussi quelquefois un début de sclérose interfasciculaire ou de la dégénérescence cireuse, sans parler des épanchements sanguins et des ruptures dues à leurs contractions excessives. Signalons enfin les cas où la cause du tétanos était évidemment un corps étranger resté dans la plaie ou enclavé dans le nerf même, comme dans Fobservalion de Dupuytren où le nœud d'une mèche de fouet fut retrouvé dans le nerf cubital.
En résumé, les lésions les plus fréquentes sont celles de la moelle, mais elles peuvent ellesmêmes manquer ; on est donc conduit à admettre que la condition analomique du tétanos est une irritation simple des éléments nerveux, peutêtre une congestion légère qui ne laisse pas de traces après la mort, mais qui peut aboutir, si elle se prolonge, à une hyperhémie durable, conséquence et non cause de la suractivité des cellules nerveuses (Vulpian) ; à plus forte raison les lésions plus profondes que nous avons signalées doivent-elles être considérées comme secondaires.
Enfin on a signalé aussi des lésions inflammatoires du côté du grand sympathique et des altérations de la petite racine du trijumeau,
Natare et pathogénie. — Physiologie pathologique.
Quelle est la nature du tétanos? Sans parler de la théorie de Stutz et Martin de Pedro qui localisent la maladie dans l'appareil musculaire, nous dirons que beaucoup d'auteurs sont d'accord pour en faire un réflexe pathologique avec eiagération de l'activité médullaire. Mais quand on sort de ces termes vagues, l'accord est bientôt rompu et les auteurs ne s'entendent pas sur la nature de Tirritation périphérique primitive et la Yoie par laquelle elle se transmet à la moelle. On peut faire rentrer les opinions qui oot été émises dans deux classes : les uns admettant une allératîon da sang qui déterminerait la snraethilé médullaire (théorie
humorale), les autres trouvant dans les cordons nerveux l'agent qui reçoit et conduit l'irritation initiale (théorie nerveuse) ; nous allons exposer successivement ces deux théories.
Théorie humorale, — On a comparé l'altération du sang qui serait la cause déterminante du tétanos, à celle qui est produite par l'empoisonnement parla strychnine, ou à celle qui produit le rhumatisme; la détermination des accidents sur la moelle plutôt que sur les articulations ou les autres viscères, tenant alors à une prédisposition individuelle. D'autres, recherchant le point de départ de l'altération du liquide sanguin, en ont fait le résultat d'une intoxication spéciale de la blessure, ou d'une septicémie autochtone déterminée par la suppression brusque des fonctions de la peau et le passage dans le sang de ses produits d'excrétion ; enfin Trevisanelle la suppose produite par un élément spécifique, faisant du tétanos une maladie infectieuse, opinion contre laquelle s'élèvent les résultats négatifs des inoculations pratiquées jusqu'à présent.
Indépendamment de l'altération supposée du sang, on a invoqué en faveur de la théorie humorale : l'ascension thermique analogue à celle des maladies septiques, mais elle est inconstante ; l'apparence épidémique que peut revêtir le tétanos, et qui peut tenir à l'action simultanée des mêmes causes sur plusieurs personnes; enfin l'existence d'une fièvre intermittente à forme tétanique. En tous cas, les quelques guérisons incontestablement dues à la névrotomie, à l'amputation et au débridement des cicatrices, montrent que cette théorie n'est pas applicable à tous les cas.
Roser rapproche le tétanos de la rage.
Théorie nerveuse. — Les uns admettent que l'irritation primitive a été localisée dans les muscles ou dans les extrémités nerveuses ellesmêmes. Forbes l'explique par un excès de production de créatine et d'acide lactique, par suite d'une désintégration musculaire exagérée qui serait elle-même sous la dépendance d'une suractivité nerveuse qu'il laisse inexpliquée. Les partisans de la théorie de l'irritation primitive des extrémités nerveuses pensent qu'elle peut être produite dans la plaie d'une façon variable et souvent indéterminée, et ils ont pour eux un certain nombre de cas où celte cause est indiscutable (corps étrangers, cicatrices vicieuses), et où le succès de la névrotomie, de l'amputation ou du débridement de la cicatrice a démontré nettement son action.
Quelle que soit, du reste, la théorie que l'on
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adopte, en présence du grand nombre des plaies et de la rareté du télanos, on est obligé dé subordonner son apparition à une prédisposition individuelle impossible à constater ou même à soupçonner auparavant.
L'irritation une fois transmise à la moelle par les nerfs ou les vaisseaux va y déterminer une augroeittation du pouvoir réQexe qui n'est accompagnée que secondairement pour certains auteurs (Vulpian) par des lésions morphologiques appréciables à nos moyens d'exploration. Le mécanisme de cette augmentation du pouvoir réflexe de la moelle est encore discuté; simple suractivité fonctionnelle pour les uns, elle serait due pour d'autres à la paralysie des centres modérateurs de l'action réflexe, dont Vulpian conteste l'existence, ou enfln, pour Ringer et Murrell, à une diminution de la résistance de la moelle, ce mot désignant une force tendant à localiser les incitations périphériques dans un segment donné de moelle et à modérer la décharge nerveuse (?).
Cette excitation de la moelle se manifeste cliniquement par des contractions musculaires plus ou moins généralisées. A ces contractions s'ajoute un symptôme inconstant el variable, l'hyperthermie, sur la palhogénie de laquelle les auteurs ont émis des opinions différentes. On a attribué sa production à Tasphyxie, qu'elle précède souvent de beaucoup, à lu présence d'une complication, qui ne se rencontre pas dans tous les cas où l'on observe l'élévation delà température, el à une altération sepliqiie du liquide sanguin en faveur de laquelle son existence est un argument. Une opinion plus séduisante au premier abord est celle que soutiennent (^harcot, Bouchard, Muronetquiexpliqueles températures élevées du tétanos par la chaleur dégagée par les muscles en contraction tonique ; mais, outre qu'un tétanos généralisé peut ne pas s'accompagner d'élévation de température, les températures les plus élevées ne coïncident pas toujours avec les paroxysmes chez un môme malade, et ne sont pas proportionnelles chez dos malades différents à l'intensité et à la généralisation des contractions musculaires. Enfin, cette hypothèse n'explique pas l'élévation que l'on voit quelquefois se produire après la mort et qui peut dépasser 42°, o d'après Wunderlich et Leyden. Reste une opinion qui met l'hyperthermie sous la dépendance de la suractivité médullaire ellemême, qui la produirait en activant outre mesure les combustions interstitielles; celles-ci pourraient dans certains cas garder l'élan qui leur est donné, pour ainsi dire, et continuer à
élever la température quelque temps après la mort. Un élément très utile de cette élude serait la connaissance approfondie des modifications du sang et de l'urine chez les tétaniques, sur lesquelles on sait malheureusemeut encore bien peu de chose. Charcot et Bouchard ont signslé l'augmentation de Turée, mais ce fait n'est pas constant.
En résumé, le tétanos peut être considéré comme un réflexe pathologique ayant pour point de départ une irritation périphérique de nature indéterminée, pour conditioi^ une suractivité fonctionnelle des centres médullaires sans lésion spéciale déterminée, et pour effet des contractions musculaires avec ou san^ élévation de température (Richelot).
Symptômes. — Marche.
Le tétanos se traduit par deux symptômes d'une importance bien différente, l'un constant el nécessaire, la contraction musculaire, et l'autre très variable et pouvant faire complètement défaut, V élévation de la tempéraJturt, Étudions d'abord ces symptômes en eux-mêmes, avec les changements du pouls, du sang et de l'urine, et nous verrons ensuite comment ils se combinent et se modifient pour constituer les différents types de la maladie.
La contraction musculaire caractéristique du tétanos est une convulsion tonique permanente avec paroxysmes, mais elle ne se présente pas d'emblée sous cette forme : chaque groupe musculaire se contracte d'abord d'une manière intermittente, seulement au moment des paroxysmes généraux, et se relâche complètement dans leur intervalle ; puis la contraction devient continue avec redoublement au moment des crises, el c'est sous cette forme qu'elle persiste le plus longtemps ; enfin, dans des cas exceplionnellemenl graves, la contraction tonique peut Olre tellement énergique que les crises ne l influencent pas sensiblement. Lorsque la guérison doit survenir, les contractions toniques alternent de nouveau avant de disparaître avec des rémissions complètes ; enfin elles n'apparaissent plus qu'à propos des mouvements volontaires. A cette période de déclin, les convulsions sont moins facilement provoquées par les excitations extérieures et durent moins longtemps que pendant les périodes d'ascension et d'état du tétanos.
La température peut rester normale ou à peu près, même dans les cas les plus aigus ; quand elle s'élève, elle n'a pas de cycle défini elpeutprésen-
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ter toutes les variétés de marche, sans rapport nécessaire avec la gravité de la maladie et l'intensité ou la généralisation des contractions musculaires, sans enfin que les maxima correspondent constamment aux paroxysmes ; on n'observe pas d'augmentations vespérales comme dans la plupart des maladies aiguës. Ces restrictions faites, il faut dire que, dans les cas suraigus, la marche la plus habituelle de la température est la suivante : il y a 39<> d'emblée sous Taisselle, et l'ascension continue avec ou sans oscillations jusqu'à atteindre exceptionnellement 43% 44® 7 (Wunderlich) au moment de la mort ; la température peut encore s'élever quelque temps après la mort, et le môme observateur l'a vue atteindre, dit-il, 45<^, 3 dans ces conditions. D'autres fois au contraire la mort est précédée d'un abaissement de température.
Les modifications du pouls semblent correspondre plus exactement à la marche de la maladie et aux paroxysmes ; de 80 à 120 dans les cas légers, le nombre des pulsations peut s'élever jusqu'à 150 et 160 dans les cas graves; pour d'autres auteurs, la courbe du pouls serait assez exactement parallèle à celle de la température.
Enfin» au sujet des modifications de r urine et du sang, on ne trouvé dans les rares auteurs qui les ont étudiées que des résultats contradictoires» pour le chiffre de l'urée, par exemple, qui est accru suivant les uns et diminué suivant les autres. L'analyse de ces liquides chez les tétaniques fournirait cependant une base importante à l'étude delà physiologie pathologique du tétanos.
Type général, — Dans les quinze premiers jours qui succèdent à la blessure, du quatrième au neuvième jour d'après Yandell, sans que le plus souvent on observe aucun signe précurseur du côté de la plaie, tel que sa sécheresse, son mauvais aspect ou l'arrêt de la cicatrisation, auxquels on attribuait autrefois de limporlance, le malade est pris d'un léger Irismus, qui permet encore un peu d'écartement des mâchoires, mais qui s'exagère si Ton cherche à le vaincre, et qui s'accompagne plus tard d'un aspect particulier de la physionomie, d'un air de contentement dont l'exagération constitue le rire sardonique. Le lendemain ou quelques jours après, le trismus s'accentue et les mâchoires peuvent seulement s'entr'ouvrir entre les accès qui se rapprochent; les muscles de la face se prennent et donnent à la physionomie l'expression du rire sardonique dont nous parlions tout à 1 heure. La maladie est constituée et la généralisation de la contracture^ va se faire dans un ordre à peu
près déterminé, les extenseurs du cou se contractent, amenant une gêne des mouvements de la nuque qui peut être plus précoce et constituer avec le trismus un des symptômes initiaux ; les membres inférieurs se raidissent, se rapprochent et s'étendent; la contraction des muscles abdominaux creuse et durcit le ventre, et les extenseurs de la colonne vertébrale l'incurvent plus ou moins en arrière, complétant ainsi l'opisthotonos. Les membres supérieurs sont épargnés dans les cas bénins, envahis plus ou moins rapidement dans les cas graves : le spasme est alors généralisé sauf au diaphragme et aux muscles du larynx, de l'intégrité desquels dépend la vie du malade.
Outre cette contraction bientôt continue des muscles, déjà douloureuse, on observe à des intervalles de plus en plus rapprochés des paroxysmes très douloureux qui surviennent sous l'influence de la moindre excitation extérieure, ou même sans cause appréciable. La contraction tonique est aggravée par des contractions cloniques très douloureuses, par des accès de crampes tétaniques. La contraction des muscles déjà atteints s'exagère et le spasme gagne les groupes encore relâchés dont les plus atteints vont rester contractés, tandis que les autres retomberont dans la résolution jusqu'à la crise suivante ; le malade reste silencieux ou pousse des gémissements, quelquefois de véritables cris.
La respiration et la circulation sont accélérées par saccades; souvent le pouls reste fréquent d'une façon permanente» la peau devient chaude, la température s'élève ; dans d'autres cas le tétanos reste apyrétique.
Dans l'intervalle des crises, le malade prend ordinairement volontiers quelques aliments, autant que le spasme des mâchoires et du pharynx permet la déglutition ; quelquefois Ton observe des vomissements.
La langue peut être mordue pendant les accès ; l'on remarque aussi le défaut de l'expulsion des mucosités buccales ; la constipation est habituelle.
Du côté de la vessie, on observe fréquemment la dysurie, quelquefois la rétentiony à laquelle il faut veiller. Dans les cas aigus, l'urine est quelquefois albumineuse (Billroth).
Souvent les accès s'accompagnent de sueurs plus ou moins abondantes considérées par plusieurs comme un phénomène critique favorable et que l'on cherche à produire dans une des méthodes de traitement du tétanos. On a également signalé des éruptions cutanées qu'il faut sans
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doute attribuer à Tabondance de la transpiration et à la médication chloralique ou opiacée. L'tntelligence reste habituellement complète jusqu'à la fin, le délire est toujours d'un pronostic très grave et coïncide souvent avec les températures élevés. La mort est la terminaison malbaoreusement trop fréquente de la maladie, mais la guérison est aussi possible. Nous reviendrons tout à llieure sur ces modes de terminaison.
Variétés.
La forme que nous venons de décrire et qui est le type moyen du tétanos traumatique est susceptible de modifications nombreuses dont les principales constituent des variétés de tétanos, que nous allons étudier successivement et dont les caractères distinctifs résultent de Tétiologie, du mode de début, du degré de généralisation ou enfin de la durée de la maladie.
D'après iétiologie^ on peut distinguer le tétanos traumatique satu plaie consécutif aux fractures, aux luxations, aux contusions violentes, etc., à peine distinct du précédent, commençant cependant souvent par des phénomènes du côté de la blessure, et ordinairement plus lent et plus bénin ; le tétanos spontané a frigore, dit rhumatismal, dont le début est brusque ou insidieux ; il peut ôtre précédé pendant un à huit Jours par des prodromes de maladie fébrile, malaise, courbature, frissons, accompagnés de signes qui doivent éveiller l'aUenlion, dysphagie, tendance à l'extension exagérée des membres et du tronc, surtout la nuit, et douleurs le long du rachis. Le début de la contracture se fait aussi par les releveurs de la mâchoire inférieure, quelquefois cependant on Ta observé aux membres inférieurs (Bouchut) ; sa marche d'ailleurs ne difl'ère en rien de celle du tétanos traumatique, mais il est moins dangereux que celui-ci en Europe, contrairement à ce que l'on observe dans les pays chauds.
Restent deux variétés de tétanos à étiologie spéciale, le tétanos des nouveau-nés et le tdlanos puerpéral. Ce dernier ne présente rien de spécial; c'est un tétanos traumatique consécutif à une plaie utérine, comme on peut l'observer, rarement il est vrai, après des Iraumatismes de l'utérus non gravide, ablation de polype muqueux, dilatation du col, etc. ; peut-être faut- il faire entrer en ligne de compte comme cause prédisposante l'affaissement physique et moral qui succède surtout à l'avorlement et aussi l'état puerpéral. Quant au tétanos des nouveau-nés (trismus neo-natorum , mal de mâchoires), sa
nature est très obscure et son existence mèine discutée depuis les travaux de Parrot qui a démontré que, dans nos climats au moins, l'affection qu'on décrivait avant lui sous ce nom n'était qu*UDe forme de l'éclampsie due à l'encéphabpathie urémique. Ses symptômes du reste diffèrent de ceux du tétanos vrai ; le début a lieu vers la fin de la première semaine ; Fenlant a'agile, crie, vomit, ses déjections sont verdfttres, soo faciès grippé, ses lèvres terreuses, puis le spasme apparaît à la face d'abord, puis à la nuque et aa dos, se traduisant par des crampes et des convulsions cloniques qui aboutissent au collapsus;la dysphagie survient enfin et l'enfant meurt dans le coma ou pendant un paroxysme. II est possible cependant qu'il existe dans les pays chauds un tétanos vrai des nouveau-nés consécutif à la plaie ombilicale ou à un refroidissement
Le mode de début permet de distinguer deux variétés très importantes de tétanos, celle où la maladie commence par le trismus et que nous avons décrite et celle où le débuta lieu au niveau de la blessure, variété que Follin distingue du tétanos sous le nom de spasmes traumatiques seconliaires. Le degré de fréquence relative de ces deux modes de début n'est pas encore parfaitement établi, mais on tend aujourd'hui à admettre que le second est plus fréquent que ne le pensaient les anciens auteurs, fait très impo^ tant au point de vue du traitement. Le début au niveau de la blessure ne se fait pas toujours en effet u par une vive secousse et une douleur intense dans le membre blessé », comme le dit Follin, les spasmes commençant ensuite à ce niveau pour se généraliser de proche en proche; au contraire, dans le plus grand nombre des cas de tétanos traumatique, les douleurs et les crampes du membre blessé sont peu intenses, leur existence peut être méconnue si l'on n'interroge pas soigneusement le blessé à ce sujet et le trismus est alors le premier symptôme obsei^é. Ces douleurs au niveau de la blessure peuvent persister pendant toute la maladie et précéder les crises, constiluanl ainsi une sorte (ïaura tétanique dont l'existence est l'indication la plus sûre de la névrotomie ou de l'amputation,
Uuand le début ne se fait pas du côté de la blessure, le trismus n'est pas toujours le phénomène initial, il a pu manquer tout le temps dans un cas, et dans un autre le spasme occupait les abaisseurs de la mâchoire; ces particularités n'ont pas d'importance, mais il n'en est pas de môme de l'envahissement primitif ou rapide des muscles du pharynx qui constitue la forme dys-
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phagique du tétanos, d*un pronostic très grave. Ce sont ces cas que Rose aurait décrits sous le nom de tétanos hydrophobique; signalons & ce propos un cas publié sous cette rubrique par Kirchhof (1), cas un peu complexe à cause des Usions du corps stné trouvées à Fautopsie, et dans lequel la seule vue des liquides déterminait un redoublement de Topisthotonos.
Par rapport à l'ancienneté du traumatisme, le début du tétanos peut varier de quelques heures à plusieurs semaines, quelquefois il ne survient qu'après la cicatrisation de la plaie. La marche est en général d'autant plus rapide que le début est plus précoce ; mais cette règle présente des exceptions, car dans un cas nous avons vu le tétanos survenir trente-six jours après Taccident et être rapidement mortel.
Plaie contttse du lalon. Tétanos le ^* jour après tuccidentf mort le 2« jour,
P..., 21 ans, charretier, entre le 9 Juillet 18GS à l'hôpital de la Pitié, dans le service de M. Gossclin, salle Saint-Louis, 12.
Pas de maladies antérieures, bonne constitution.
Le 9 Juillet, une roue de voiture passe sur la partie postérieure et interne de la Jambe et du pied droits ; légère érosion du mollet, plaie contuse à lambeau à la partie postérieure et interne du pied, la base du lambeau répond à la plante du pied. — Pansement avec les cataplasmes, rien de particulier dans Tétat générai du malade, cependant il a toujours semblé être inquiet, étonné.
Dans la nuit du 15 au 16 août, 36 Jours après Faccident, le malade se plaint du froid (une fenêtre était ouverte derrière lui) et dès le matin il existe une légère raideur de la mâchoire.
Vers 11 heures du matin, le trismus augmente; à la visite du soir les mâchoires ne peuvent s'écarter que de 6 à 7 millimètres ; raideur du cou, commencement d'opisthotonos ; difQcuité de la déglutition. — Le pouls est à 84.
11 est prescrit :
Juleps gommcux 50 grammes.
Chlorhydrate de morphine. 0,10 centigrammes.
à prendre par cuillerées toutes les heures pendant la nuit. Un bain de vapeur au lit.
A minuit la maladie a fait des progrès.
17 €U>ût, matin. — Trismus très prononcé, muscles très durs, raideur de tous les muscles du cou, contracture des muscles de la face ; par moments la contraction augmente et s'accompagne de douleurs ; ces phénomènes reviennent sous forme d'accès et durent quelques secondes.
Opisthotonos de la partie supérieure du tronc, rien aux membres; pas de troubles de la sensibilité.
(i)Kirchhof, Berlin. Klin.Wochemchrift, 1879,no25.
La plaie n'est pas douloureuse, elle est toujours en suppuration, mais ne présente rien de particulier.
Ou prescrit deux injections sous-cutanées do chacune 5 gouttes de teinture de belladone dans 15 gouttes d'eau distillée et deux bains de vapeur.
1 heure de l'après-midi. — Les progrès de la maladie continuent; l(^gère dilatation de la pupille. — Le malade demande qu'on no lui parle pas, qu'on ne passe pas près do lui, cela, dit-il, augmente ses douleurs en amenant des contractions plus énergiques; cependaut Je ne remarque pas les mêmes accès qu'à la visite du matin. La face est toujours couverte de sueur.
Comme le matin, les parois de la poitrine sont presque immobiles, les muscles abdominaux sont contractés, le ventre est en bateau.
5 heures du soir. — Même état grave, injection de belladone.
Dans l'après-midi, un violent accès de convulsions, pondant lequel la langue fut mordue ; ni selles, ni miction. Bain de vapeur.
9 heures du soir. — Même état, pupilles non dilatées, injection de 20 gouttes de la solution suivante
Teinture de belladone, 35 gouttes.
Eau distillée 40 —
La nuit est très mauvaise, les douleurs sont vives et arrachent des cris au malade.
Vers 6 heures du matin il est pris d'un paroxysme violent qui dure 2 à 3 minutes et pendant lequel il succombe.
L'autopsie n'a pu être faite.
Ce cas est remarquable par l'apparition tardive du tétanos et la marche suraigué qu'elle a présentée.
A propos de la généralisation du tétanos, Tenvahissement des inspirateurs a une importance capitale pour le pronostic, et c'est la précocité de cet envahissement dans la forme dysphagique qui eu constitue la gravité. Il faut signaler aussi les cas où la contracture reste limitée aux mâchoires et ne se propage que peu ou pas aux membres inférieurs; ces cas appartiennent à la forme lente et sont par conséquent ordinairement bénins, mais il faut se garder d'une confiance exagérée et se rappeler que la généralisation est toujours possible et qu'on Ta vue survenir et devenir mortelle après que la contracture était restée pendant plusieurs semaines localisée à la mâchoire .
Au point de vue de la durée, on a décrit une fbrme rapide et une forme lente^ la première étant toujours mortelle et la seconde guérissant toujours quoi qu'on fasse, d'après quelques auteurs, opinion qui parait exagérée et que nous discuterons plus loin à propos du pronostic.
La forme knte ou tétanos chronique, dans laquelle rentrent le plus souvent les tétanos spon-
NICAISE. — MALADIES CHIRURGICALES DES NERFS
[It
Unes de nos climats et ceux où lo début s'est fait longtemps après la blessure, évolue en deux mois au plus; la contracture peut envahir tous les muscles et amener la mort, quelquefois assez brusquement, mais le plus souvent la terminaison est favorable et la généralisation ne se fait pas. D'après Kùssmaul il existerait un tétanos abortif caractérisé par sa longue durée, le peu d'intensité des contractions toniques, leur extension à un grand nombre de muscles, et l'absence de secousses brusques.
La /urme rapide, qui comprend le tétanos aigu et suraigu, aboutit le plus souvent à la mort dans l'espace de quelques heures ou de quelques jours; Bardeleben cite mémo un nègre qui a succombé au tétanos dans son service un ' quart d'heure après une plaie du pouce : le début est généralement peu éloigné de l'époque du Iraumulismc, le pharynx et le larynx sont rapidement envahis, ainsi que les muscles respiratoires, et les contractions musculaires sont permanentes d'emblée sans rémissions complètes entre les paroxysmes, qui sont très rapprochés. C'est dans cette forme que la violence des contractions peut déterminer des ruptures musculaires.
Terminaison .
La mort osl la terminaison la plus fréquente de la maladie, surtout pour le tétanos traumatiquc, nmis elle est loin d'être consUmte, et les observalioiis de tétanos guéris abondent aujourd'hui dans lu science. On peut prévoir dès le début la terminaison fatale quand lu marche du Ictanos est très rapide et que les premiers spasmes sont très violents, elle survient alors dans les quatre ou cinq premiers jours de la maladie. Quand la marche de la maladie est moins foudroyante, la mort est annoncée en général par des températures élevées, le délire, la fréquence, la petitesse et les irrégularités du pouls, mais elle dépend surtout de la généralisalion de la contracture, et en particulier de l'envahissement des muscles respiratoires et peutêtre du c(cur. La cause la plus fréquente de la mort dans le tétanos est en effet l'asphyxie. Celle-ci peut être lente, progressive, quelquefois elle est rapide ; dans certains cas même la mort est subite et est due soit à un arrêt brusque de la rcspiralion, à un spasme des muscles du larynx, de la glotte, soit à une syncope. La mort subite peut survenir au moment où le malade essaie d'avaler quelque boisson, comme dans le cas suivant qui montre quelle est la marche d'un télanos grave.
Plaie en téton de la euitse, produite par une balle;
télanos.
(Obsenrtiion recDeillie dans le service de M. le D' Nicaise, à Timbulance de It Presse, rue Honceta, par M. Gonin, interne du service) (1).
V..., âgé de 19 ans, engagé* volontaire dans TinCinterie, est apporté à rambolance le 15 octobre 1870.
Le malade a eu il y a trois mois une plearéaie da côté gauche. U est sujet à a'enrbumer.
Depuis environ deux mois, il portait un chancre induré situé dans la rainure balano-préputiale ; il reste une induration bien nettement drconscriie. Un traitement mercuriel a été suivi pendant huit Jours, puis interrompu. Le malade ne présente pas d'autres signes de syphilis.
V... a été atteint d*une balle à la cuisse gauche au moment où il était occupé à des travaux de terrassement, ayant le corps penché en avant. La balle est entrée suivant le trajet d'une ligne allant du bord interne de la rotule à Téplne Uiaqoc antéro-snpérieure et à 21 centimètres au-dessous de cette épine; elle s'est dirigée obliquement en dehors et en baut, et est venue sortir au niveau de la partie inférieure de la face interne du grand trochanter.
Au moment où il a reçu sa blessure, V... a ressenti comme un choc violent sur la cuisse; U a pn faire cinq ou six pas, après quoi il est tombé.
Orifice d'entrée. — Cet orifice est allongé de haut en bas, elliptique, ses bords sont réguliers, sana lambeaux; la peau qui le limite est légèrement ecchymosée sur les côtés de Tellipse ; au niveau de l'eitrémité inférieure de cette ellipse elle présente une perte do substance aux dépens de sa face externe; le derme est comme coupé en biseau de bas en haut, vers rorifice, et cola dans l'étendue de plus de 1 centimètre; autour do cette plaie contuse du derme, il y a une occliymosc. L'extrémité supérieure do l'orifice d'entrée présente une lésion analogue à celle de l'extrémité inférieure, mais cllo existe sur la face interne dn la peau, au lieu d'exister sur la face externe. Là, en clîet, la peau est amincie, coupée en biseau aux dépens de sa face interne.
Orifice de sortie. — 11 présente à peu près les mômes dispositions que l'orifice d'entrée, à 17 centimètres du(|uel il est situé, mais sa forme est toute difTcrento.. Il est limité par trois petits lambeaux irréguliers, triangulaires, séparés par des angles rentrants et dcjctés en dehors.
Le pantalon et le caleçon présentaient chacun deux trous d'entrée; le soldat était penché en avant, ses vêtements faisaient des plis et la balle a traversé les pWa de l'un d'eux; il manquait do très petites portions d'éiofl'e, que les injections ont fait plus tard sortir du trajet. On trouve aussi le trou de sortie sur le pantalon et le caleçon. Les habits sont imprégnés d'une quantité peu considérable de sang.
Trnjet. — La peau est décollée autour de l'orifice d'entrée dans l'étendue de plusieurs centimètres.
(1) Gaz. mcd. de Paris, 1870, p. ôS2.
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L'aponéTTose présente un orifice peu considérable, une sorte de fente verticale ; au delà le doigt pénètre dans un canal plus large creusé dans Tépaisseur du triceps crural, et passant en avant des vaisseaux fémoraux.
La peau est décollée aussi dans une certaine étendue autour de l'orifice de sortie, et l'aponévrose offre une perforation analogue à celle qui existe près de Torifice d'entrée ; au delà on retrouve le canal musculaire. Entre la peau et l'orifice aponévrotique, on sent le bord antérieur du grand trochanter recouvert par les parties fibreuses sur lesquelles a frotté la balle.
Le malade se plaint d'un engourdissement de la cuisse ; il y a de la stupeur gént^rale, la peau est recouverte de sueurs, le pouls faible.
Traitement. — Elargissement des orifices aponévrotiques avec le bistouri boutonné. Sur les plaies, compresses imbibées d'eau fraîche, renouvelées toutes les cinq minutes. Juleps gommeux avec 5 centigrammes d'extrait thébaîque. Vin. Bouillon.
16 octobre. — L'orifice d'entrée est entouré d'une ecchymose. Douleurs plus vives, s'irradiant autour de la blessure. Pouls fréquent, faible; céphalalgie intense. Môme traitement.
17 octobre^ matin. — 120 pulsations, bouche mauvaise, soif. Incision verticale sur la face antérieure de la cuisse à égale distance des deux orifices et passage d'un tube à drainage dans chaque moitié du trajet de la balle.
^ir, — Fièvre intense, somnolence ; les sueurs ont diminué. lujection d'eau phéniquée (1 gr. pour 100) dans les tubes àdrainige. 25 centigrammes de sulfate de quinine, et 45 grammes de sulfate de magnésie.
18 octobre. — Un peu de douleur à la pression au niveau de la blessure. Suppuration peu abondante, les plaies ont un aspect grisâtre; 108 pulsations, langue bonne. Le malade étant syphilitique, on lui donne à prendre tous les matins une pilule renfermant 5 centigrammes de protoiodure de mercure et 1 centigramme d'opium ; décoction de quinquina.
19 octobre. -> Nuit agitée, rôves; 100 pulsations, la plaie répand une mauvaise odeur.
30 octobre. — Amélioration do l'état général, mais le malade a toujours des rôves; deux fois par jour, on fait des injections phéniquées dans la plaie.
21 octobre. — Nuit bonne, pas de rôve*^, 80 pulsations, les plaies se détergent bien. Môme traitement.
Soir, — Sueurs abondantes.
22 octobre. — Pendant la nuit, V.., éprouve des douleurs dans le membre malade ; suppuration abondante; des détritus sortent par l'orifice de sortie de la balle.
2H octobre. — Douleurs continues au niveau de la blessure. Etat général assez bon. Cul-de-sac en avant du grand trochanter. Une incision verticale donne accès dans ce cul-de-sac et un tube à drainage est passé entre cette incision et l'orifice de sortie de la balle. Hémorrhagie légère quelque temps après cette petite opération; elle est arrôtée par la compression immédiate.
Encycl. de chirurgie.
24 octobre, — Peau chaude, cauchemars continuels.
25 octobre, — État général satisfaisant.
26 octobre. — Quelques débris d'étoffe sont chassés par les injections détersives; suppression d'un tube à drainage ; sensibilité des gencives. Juleps au chlorate de potasse.
Soir. — Le malade a eu des frissons dans la journée. Le sulfate de quinine est porté à la dose de 1 gramme en deux paquets.
27 octobre. — Peau chaude, 92 pulsations.; difficulté à ouvrir la bouclie, trismus, raideur dans le cou. Ln langue est dure^ ses muscles sont contractures ; la parole est gênée. On a peu insisté sur ce signe du tétanos survenant dès le début. Bain de vapeur d'une heure.
A quatre heures la contraction a un peu diminué. A dix heures du soir elle augmente.
28 octobre. — Nuit agitée, transpiration abondante. 104 pulsations ; élancements dans le membre malade. Les masséters sont durs; douleur au niveau de la région sus-hyoldienne. L'écartement possible des mâchoires est de 1 centimètre ; langue ferme. Suppression du chlorate de potasse et du sulfate de quinine. Deux bains de vapeur dans la journée, d'uYie heure chacun, 1 centigramme d'extrait thébaîque toutes les heures. Juleps avec 4 grammes d'extrait de quinquina. Bouillon.
Itd octobre, — Pouls faible, 124; trismus, contracture de la f^ce et de la langue ; rien dans les membres. Les plaies sont recouvertes de bourgeons charnus un peu violacés. Enlèvement d'un deuxième drain. Suppression des pilules de mercure.
Bain de vipeur d'une heure et demie; une pilule de 1 centigrammes d'opium toutes les heures, le soir en injections sous-cutanées 66 milligrammes de chlorhydrate de morphine ; les contractures sont moins prononcées ; le malade se plaint toujours ù^étuncements dans la caisse malade ; il éprouve de la gène et de la fatigue dans les reins.
30 octobre, — Le malade a pris depuis hier matin 43 centicrrammes d'opium. Les plaies sont en voie de cicatrisation. Transpirations très abondantes. 1(H) pulsations, les contractures sont peu prononcées, mais toujours existent des douleurs lancinantes s'accompagnant de spasmes des masséters; le malade s'est mordu la langue. Bain de vapeur prolongé, opium.
Soir. — A eu des envies de vomir dans la journée.
31 octobre. — A pris depuis hier matin 48 centigrammes d'opium, a vomi pendant la nuit; un peu d'abattement ; contractures des extenseurs du membre in rérieur gauche. En injections sous-cutanées au-dessus de la plaie, 66 milligrammes de chlorhydrate de morphine. Bain de vapeur, opium.
Soir. — Injections de 66 milligrammes de morphine. Immobilité complète du membre malade, contracture légère des extenseurs du côté droit.
l"" novembre, — A pris depuis hier matin 42 centigrammes d'opium, deux baiiift de vapeur.
Soir. — Contracture progressive des membres inférieurs et des muscles des gouttières vertébrales. Injection do morphine, 82 milligrammes.
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2 novembre, — A pris depais hier matin 34 cenligrammes d'opium.
3 novembre. — A pris depuis hier matin 51 centigrammes d'opium. Rigidité des deux membres inférieurs; gène delà respiration; rien dans les membres supérieurs. Frictions avec un linimeni chloroformé. Deux bains de vapeur.
4 novembre. — A pris depuis hier matin environ .')0 centigrammes d'opiutn. Douleurs lancinantes vives pt fréquentes ayant leur point de départ dans les plaies les plus externes et s'accompagnant de spasmes énergiques dans les muscles du membre malade, et aussi d'une augmentation brusque de la contracture dans les autres points du corps. Cataplasmes laudanisés sur les plaies. Deux bains de vapeur.
Soir. — Injections de 124 milligrammes de mor-
pliine.
5 novembre. — A pris 42 centigrammes d'opium depuis hier matin. Elancements et spasmes fréquents dans le membre malade. Cataplasmes remplacés par des fomentations émollientes laudanisées. Un verre d'eau de Sedlitz.
Soir. — Plusieurs selles involontaires, les muscles pectoraux et abdominaux sont contractures, la respiration est gênée : elle est diaphragmatique. La morphine est remplacée par la narcéine, diaprés les conseils de M. Cazalis, cette dernière exposant moins aux vomissements. Le malade a pris tous les jours du vin, du bouillon, 4 grammes d'extrait do quinquina et aussi parfois de la viande crue râpée, mélangée au bouillon.
6 novemb'e. — A eu du délire dans la nuit, 120 pulsations, éruption sudorale sur tout le corps, gène dans les mouvements des membres supérieurs, déjections involontaires. Injection de CG milligrammes de narcéine au-dessus de la plaie; frictions sur les membres avec un Uniment cliloroformé; frictions laudanisées sur le membre malade.
7 novembre. — A pris depuis hier matin 43 centigrammes d'opium et i:t3 milligrammes de narcéine. La contracture est à peu près générale : quatre ventouses scarifiées à la nuque. Pour augmenter encore la sudation que l'on a clierciié ix maintenir à un déliré élevé, on ordonne la potion suivante :
Eau 1 25 gr. 00 cent.
Tartre stibié 0 01
Sirop 30 00
Soir. — Injection de lia milligrammes de narcéine.
8 novembre. — Le malade a pris depuis hier matin 54 centigrammes d'opium, et 133 milligrammes de n>ircéine. La nuit a été très mauvaise, délire continuel, plusieurs déjections involontaires. Pouls 108 ; langue sèche.
La cicatrisation des plaies a toujours marché très régulièrement.
Soir. — Gène assez marquée de la respiration. Injection de 133 milligrammes de narcéine.
9 novembre, — A pris depuis hier matin 6.1 centigrammes d'opium. A huit heures et demie du matin,
au moment où il buvait quelques ciilkrées de b Ion, le malade est pris tout à coup €^ iccH de focation pendant lequel il tuccombe yraqie iia diatement.
L'examen cadavérique n*a porté q« m blessure, le trajet était complètement o^Ssêi cicatrisation était parfaite.
Remarques, — Avant do rappeler les réfleÛMi j'ai fait suivre cette observation, réstmoos é l'histoire de notre malade.
Un jeune homme de 19 ans, d*one bonne co tion, syphilitique depuis trois mois environ, est par une balle qui lui fait à a caisse gaod plaie en séton, sans léser aucun organe m (os, artère, ou nerf volumineux). Uu tabe k d est placé dans le trajet, et des injections dé et désinfectantes sont faites régalièrement d< par jour, tout le temps que le drain reste eo la plaie marche assez régulièrement vert U ci tion.
Depuis le deuxième jour Tétat général le n bientôt le malade a des rêves continuels : il as d^appétit; la langue est mauvaise
Le huitième et le neuvième jour il éprot douleurs dans le membre malade.
Le douzième jour il est pris de friuoBi qii renouvellent pas.
Le treizième jour on observe dn trisais e raideur dans le cou. Les muscles de U ksft contractures et diu's.
A partir de ce jour jusqu'au 9 novembre, e'«ftjusqu'au vingt-sepiième jour de la bkuore, quatorzième jour du tétanos, les contractam culaircs ont suivi une marche lente, nuis progi
La contracture a atteint les muscles éléuu la mâclioire inférieure, ceux de la langue, de que, du membre inférieur gauche, des pi vertébrales, du membre inférieur droit, des a des parois abdominales et des parois pect enfin, à un degré moins élevé, les mnscles dei bres supérieurs.
La contracture n*a presque jamais été ponsi^ loin; les mâchoires s'écartaient tonjoars de 1 mètre au moins, et rarement on a clé dius U site de maintenir l'écartement au moytn d'à chon placé entre les dents. Dans les derniers j respiration était diaphragmatique, mais il d] aucune menace d'asphyxie. En un mot 1 eut do éuit tel que MM. Uicord, Cazalis, Richelot ptt ont bien voulu le visiter, pensaient qae l'on ] espérer une guérison.
Le malade est mort subitement le qoatorxièfl de son tétanos, au moment où on le faisait hoir une cuiller, sa tète reposant sur Toreiller.
Un seul mode de traitement a été suivi : le i a pris tous les jours un ou deux bains de vap a été maintenu constamment en transpiration dante, il prenait parla bouche 30 à 60 ceoti|n d'extrait thébaîque par jour, de plus je loi bàm injections sous-cutanées au-detf M de lapUk»' avec une solution de chlorhjdnla de
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saite avec une solution de narcéine qui expose moins aux Tomissements. Ce traitement était continué très régulièrement, d'autant plus que l'état géuifral laissait quelque espérance et qu'il y avait des rémissions fréquentes.
Est-il possible^ d'après cette observation, de tirer quelques conclusions relatives à la nature du tétanos et aa traitement de cette redoutable affection ?
Les premiers symptômes présentés par notre malade peuvent bien faire croire à une intoxication, cependant si nous pouvons émettre l'idée d'intçxicatioD à propos du tétanos, nous ne pouvons la soutenir, car les matériaux manquent.
Ce qui semble beaucoup mieux démontré, c'est l'inflaenco d'une lésion nerveuse.
Notre malade a eu avant les premières contractures da tétanos, des douleurs, des élancements dans le membre malade; ces élancements sont bientôt accompagnéi de spasmes dans ce môme membre, puis enfin de contractures dans diverses régions du corps. Les élancements et les spasmes ont continué tout le temps de la maladie, et leur fréquence coïncidait manifestement avec une augmentation des contractures dans les antres parties du corps, de môme que leur diminution s'accompagnait d'une amélioration notable dans ces contractures.
Il est évident pour nous que, dans ce cas particulier, le tétanos était sous la dépendance de la lésion de la cuisse ; l'irritation partie de ce point gagnait la moelle et de là les muscles du corps. On constatait nettement que des exaccrbations douloureuses des contractures de la cuisse gauche s'accompagnaient immédiatement d'exacerbations dans les contractures des autres muscles du corps. Il y a là une action réflexe bien manifeste.
Quelle conclusion en tirer ?
Il faut, en pareil cas. faire disparaître l'irritation locale, qui a son siège dans les nerfs.
Chez notre malade nous avons enlevé d'abord les tubes à drainage aussitôt que possible; puis on a recouvert la partie malade de cataplasmes laudanisés, ensuite de fomentations laudanisées, en môme temps que l'on faisait des frictions landanisées. De plus Je faisais deux fois par Jour des injections sous-cutanées de morphine on de narcéine, et cela au-dessus de la plaie, c'est-à-dire entre la lésion probable des nerfs et la moelle.
Y avait-il antre chose à faire ?
Ici les nerfs atteints étaient ou des branches superficielles du crural, ou, et plutôt, des branches cutanées du plexus lombaire ; Je ne pouvais donc songer à &ire la section des nerfs.
En pareil cas, quand une blessure suivie de tétanos ' siège sur le trajet ou dans le territoire d'un tronc ner? eux accessible au chirurgien, je crois qu'il serait bon de faire la section du nerf.
81 le tétanos est précédé et accompagné de spasmes éonloorenx ayant leur point de départ dans la bless«M et que Ton ne puisse préciser' <ré« nettement fliri tit le nerf blessé ou bien si la ieciion isolée de imposilble, le ehlrargien est alors, Je crois, I
autorisé à avoir la hardiesse de pratiquer une amputation. Larrey père a agi ainsi plusieurs fois, et avec succès. L'amputation serait utile pour la section des nerfs en interceptant toute communication entre la partie lésée et la moelle.
Les tétaniques peuvent succomber à des phlegmasies pulmonaires (Verneuil), pneumonies ou bronchites capillaires, qui amènent Télévation soudaine et considérable de la température. La mort peut aussi être la conséquence du désordre général delà nutrition eideV épuisement nerveux ^ favorisé sans doute par la difûculté et quelquefois l'impossibilité d'une alimentation suffisante, par l'inanition ; eniln elle pourrait aussi survenir par spasme ou paralysie du cœur; elle parait être très rarement sous l'influence d'une complication intercurrente.
Quand, au contraire, la guérison doit survenir, le début est plus insidieux, moins rapproché de l'époque de la blessure, le trismus est plusieurs jours sans se compliquer d'autre spasme, et le malade ne présente ni anxiété, ni élévation de température; les sueurs sont souvent abondantes.
La contracture peut rester limitée à un petit nombre de muscles dans les cas légers, comme nous l'avons vu; si la généralisation s'est faite, elle ne dure pas longtemps, la violence des contractions diminue, les groupes musculaires se détendent peu à peu, et bientôt le spasme, qui gène encore les grands mouvements, ne survient plus qu'au moment des contractions volontaires, pour disparaître complètement au bout d'un temps quelquefois assez long. Le malade entre alors en convalescence, mais il est longtemps à se remettre et ne reprend que lentement ses forces.
Cette longue convalescence demande à être très surveillée, car les rechutes sont très à craindre et surviennent facilement sous l'influence d'un refroidissemenL Nous avons vu qu'on pouvait aussi observer dans les cas bénins l'élévation de température, celle-ci disparaît alors au moment de la guérison.
Diagnostic.
On pourra quelquefois méconnaître le début du tétanos, et confondre le trismus initial avec une contracture des élévateurs de la mâchoire inférieure, surtout s'il y a une affection inflammatoire des alvéoles, des dents, des gencives ou des maxillaires eux-mêmes ; on pourra confondre encore la raideur du cou qui accompagne et précède quelquefois le trismus avec
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un torticolis rhumatismal. On évitera cette erreur en se rappelant que dans ces contractures les efforts que Ton fait pour vaincre la résistance des muscles ne déterminent pas comme dans le tétanos des spasmes douloureux avec exagération momentanée de la contraction. L'erreur inverse est encore plus facile à éviter; une exploration méthodique permettra de distinguer Varthrite temporo-maxtllaire du trismus. Enfin, il faut se tenir en garde contre Texistence possible, quoique rare, de crampes tétani former partielles f sorte de spasmes toniques essentiels qui s'observeraient surtout dans le territoire de la branche motrice du trijumeau {crampe masticatoire de Romberg), et se distinguent par la longue durée et l'innocuité des accidents.
A la période d'état, la raideur rémittente des muscles, les spasmes paroxystiques douloureux et l'aspect caractéristique de la physionomie rendent ordinairement le diagnostic évident, il est cependant quelques afl'ections qui pourraient à la rigueur prêter à la confusion. Nous ne parlerons pas des spasmes traumatiques secondaires de Follin qui ne sont que les cas de tétanos débutant au niveau de la blessure ; dans Vhydrophobie^ la résolution musculaire complète entre les accès, l'égarement du regard, l'excitation et l'expression craintive du malade, la soif continuelle, l'aversion pour les liquides et la salivalioii abondante, caractérisent suffisamment la maladie, et si quelques-uns de ces symptômes peuvent se rencontrer exceptionnellement dans le tétanos, et justifier, comme nous l'avons vu. le nom de tHatws hijdrophobique, la confusion n'est cependant que théorique et facile à éviter en clinique par l'étude de la marche de la maladie et l'analyse attentive des symptômes.
Cependant la confusion paraît a\oir été commise et, d'après Hrouardel, on pourrait considérer comme des exemples de tétanos les observations de rage rapportées par les auteurs, dans lesquelles les accidents ont débuté dans les 24 ou 48 heures qui ont suivi la morsure. Sabatier cite un cas de tétanos consécutif à une fracture de jambe qui s'est compliquée d'une véritable hydrophobie ; enfin (iirard (i) s'est clTorcé de démontrer l'identité du tétanos et de la rage. Les principaux éléments du diagnostic sont l'incubation, beaucoup plus longue dans la rage où elle varie entre trois et douze semaines, et la rémission complète des contrac-
(I) Girard, Sur la non existence du virus rahique. Lyon, 1827.
tares dans rintervalle des accès rabiques. La méningite spinale se distinguera par la marche cyclique de la température et le type différent des contractures, bientôt suivies de paralysie; il parait également difficile d'admettre une confusion possible entre les spasmes toniques du tétanos et les convulsions cloniques de Vépilepsie qui s'accompagnent d*une perte complète de connaissance. La marche beaucoup plus rapide des accidents, avec des intervalle de rémission absolue, si le poison a été pris en plusieurs doses, permet de reconnaître IVmpoisonnement par ta strychnine. Le diagnostic ^ du tétanos peut être rendu plus difficile s'il se complique de phénomènes hystériques {tétanos hystérique de Furley), qui dénaturent plus ou moins son type habituel; la grande variabilité des manifestations de l'hystérie ne permet pas de poser de règles de diagnostic à ce sujet, ce sera affîiire au praticien de chercher à démêler dans chaque cas ce qui revient à chacune de ces deux maladies.
11 resterait à parler du diagnostic du tétanos des nouveau-nés et de Vencéphalopathie iirémique à fonne tétanique^ mais nous avons vu que l'existence du tétanos vrai est mise en doute dans ces conditions, on ne peut donc que faire appel sur ce point à de nouvelles observations.
Enfin, faut-il faire le diagnostic du tétanos et de la tétanie [tétanos intermittent, contrnrtureu des extrémités), ou en faire avec quelques auteurs une seule et même maladie avec le tétanos spontané? Les cas bénins où la contracture franchement intermittente et rappelée par la compression du membre est limitée aux extrémités, en paraissent évidemment bien distincts. Mais il est des cas graves, où la contracture se généralise, et où la maladie peut devenir mortelle. Quoique le mode de début, la marche de la contracture qui va des extrémités au tronc, et la possibilité de la faire naître par la compression des membres (caractères indiqués par Trousseau), puissent permettre de reconnaître la tétanie, l'existence de cette forme grave tend à faire admettre la parenté physiologique, si l'on ose amsi dire, de ces deux affections cUniqucment distinctes.
Il résulte de ce que nous avons dit plus haut que le tétanos est une maladie très grave et que la mort est toujours à craindre, même dans les formes en apparence les plus bénignes, mais son pronostic est loin d'être fatal. 11 est un peu moins grave pour les tétanos spontané et trau-
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>:3iatiq!ie sans plaie, et pour ceux qui débutent
.ongtemps après le traumatisme, après neuf
lOurs (Yandell) ou quinze jours. Cependant dans
. an casque j*ai observé en 1865 lorsque j'étais
. interne de Gosselin, un homme de 21 ans fut
, pris de tétanos trente-six jours après une plaie
da talon et succomba au bout de deux jours et
demi dans un accès de convulsions avec spasme
dn larynx.
Le tétanos traumatique est plus grave, d'après Yandell, dans les dix premières années de la ▼ie. La gravité du traumatisme lui-même ne parait pas avoir d'influence sur celle du tétanos. Le tétanos qui se montre pendant l'état puerpéral serait le plus grave (Yandell). Les cas où le début se fait par le trismus seraient plus graves gue ceux où l'on observe des douleurs et des convulsions centripètes dans le membre blessé ; ces derniers sont tout au moins beaucoup plus accessibles à une intervention active. Enfin on a attaché une grande importance à la durée de la maladie : il est vrai que les formes lentes sont moins graves; lorsque le tétanos dure plus de quinze jours, la guérison est la règle (Yandell), mais nous avons vu que la mort peut encore surrenir au bout de plusieurs semaines.
11 est important de chercher quelle peut être l'influence du traitement sur la terminaison du tétanos. Faut-il conserver la distinction absolue en deux formes, l'une aiguë presque fatalement mortelle, et l'autre chronique qui peut guérir senle et où le rôle de la thérapeutique serait de prévenir la mort par asphyxie et de soulager le malade? Nous croyons plus exact de dire avec Richelot, en mettant de côté les formes foudroyantes qui paraissent au-dessus des ressources de Fart, que Ton n'a jamais guéri directement les formes aiguës, mais que le traitement peut rendre chroniques certains tétanos à début aigu et empêcher la généralisation et la mort, dans des cas où elles seraient survenues si l'on avait abandonné la maladie à elle-même.
Traitement.
Sans dire, comme Rose, qu'on puisse toujours attribuer le tétanos à une faute commise dans la direction du traitement, il est évident que son développement ne peut être que favorisé par le froid et les irritations intempestives des plaies, et que l'éloignement de ces causes doit rentrer dans le traitement préventif du tétanos.
Une question plus grave est celle de Vumputathn préventive faite pour éviter le tétanos. Cette pratique a été proposée par quelques auteurs
quand le tétanos survient par séries ; la plupart des chirurgiens la repoussent quand le traumatisme ne l'indique pas par lui-même, mais ils reconnaissent que l'existence d'une épidémie de tétanos peut faire pencher la balance en faveur de l'amputation dans les cas en face desquels on hésite dans les circonstances ordinaires.
Nous indiquons de suite les moyens qui répondent à des indications spéciales ; au premier rang nous plaçons les moyens qui doivent assurer Vaiimentation du malade. Le coin de bois pour écarter les mâchoires pourra être utile, mais l'espace situé entre la dernière molaire et l'apophyse coronoide du maxillaire inférieur permet d'introduire des boissons, il faut cependant craindre l'arrivée de quelques gouttes de liquide sur le larynx ; l'on peut aussi introduire les boissons par les fosses nasales, une sonde uréthrale en caoutchouc rouge peut être introduite par celte voie jusque dans l'œsophage; mais rappelons encore qu'une irritation du larynx peut amener un spasme et la mort subite; les lavements alimentaires conviennent quand l'alimentation par la bouche n'est pas supportée ; les purgatifs employés de temps en temps sont utiles ; le cathétériswe doit être pratiqué en cas de rétention d'urine, et enfin la trachéotomie est indiquée dans le cas où l'asphyxie par spasme de la glotte constitue le principal danger et quand on constate une asphyxie lente.
Les innombrables méthodes qui ont été préconisées comme traitement curatif du tétanos peuvent être rangées avec Richelot en trois catégories, suivant qu'elles cherchent à supprimer l'irritation initiale, à modifier l'étal des centres nerveux, ou à enrayer directement la contraction musculaire.
Au premier rang doivent être mises les conditions de milieu qui constituent pour Renzi un traitement suffisant : le chirurgien italien fait transporter ses malades tétaniques dans une chambre isolée, obscure et bien ctiaufi'ée, où ils restent dans le silence et le calme le plus absolu. Sans être aussi exclusif que lui, il faut reconnaître que ces précautions sont un adjuvant précieux pour les autres moyens de traitement et qu'on doit les mettre en pratique toutes les fois que ce sera possible. 11 est nécessaire d'entretenir autour des malades une température chaude et constante. Ces précautions supprimeront les excitations extérieures qui déterminent la plupart des paroxysmes.
Mais il faut chercher à combattre la cause même du tétanos, l'irritation périphérique qui en a été le point de départ : tel est le but du
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traitement local, seul moyen rationnel d'arrêter le mal à son début. Il faut chercher s'il n'y a pas qr.elque cause d'irritation locale évidente, des bourgeons charnus douloureux qu'on cautérisera, ou une cicatrice trop sensible, qu'il faudra détruire avec le bistouri ou la cautérisation. En dehors de ces indications il faut se borner àun pansement rare, mais minutieux, de la plaie, et ne pas l'irriter avec des vésicatoires ou des pulvérisations d'éther. Si ce traitement simple, joint à une des médications internes que nous étudierons plus bas, n'amène pas un amendement rapide des symptômes, il faut songer à une intervention plus active, et si rindication parait suffisante, choisir entre l'amputation, la névrotomie et l'élongation des nerfs. Vamputation n'est acceptable que si elle est discutable avant la complication ; on sait aujourd'hui qu'une amputation en plein tétanos n'a pas les inconvénients qu'on pourrait lui supposer Ihéoriquenient. La névrotomie, dont l'efficacité a été rendue incontestable par l'amendement instantané et la guérison rapide qui lui ont succédé dans un petit nombre de cas, a l'inconvénient de laissera sa suite une paralysie toujours plus ou moins complète, malgré le rétablissement possible des fonctions nerveuses par régénération ou par les voies collatérales (Richet, Richelol). Klle est surtout indiquée quand les spasmes débulent près de la blessure, avant leur généralisulion, mais peut encore contribuer puissamment à la guérison, une fois la généralisulion accomplie, en supprimant la cause qui entretient l'irritation de la moelle. On se réglera pour le choix du nerf sur les notions anatomiques, la douleur à la pression et le trajet de l'aura télani(|ue quand ce syniplome existe, ce qui constitue alors l'indication la plus précise de celle opération. 11 faut opérer au plus tôt, et agir d'autant plus loin de la plaie qu'on interviendra plus tard, à cause du développement possible d'une névrite ascendante. L'incision doit être ménagée et pansée avec soin pour ne pas créer une nouvelle cause d'irritation. Enfin la polynth:rotomie de Tripier a l'inconvénient d'aggraver le traumatisme et de laisser à sa suite une infirmité trop grande. Nous reviendrons sur ce point à propos des opérations qui se pratiquent sur les nerfs.
A côlé de la névrotomie se placent l'écrasement et l'élongation des nerfs qui ont la même indication, {.^écrasement des nerfs agit aussi en interrompant le courant nerveux; il a peut-être l'inconNénient d'être moins sûr, mais la persistance du névrilème rend plus constante et plus
rapide la régénération des cordons nerveux. Enfin Vétonyationy qui ne trouble que momentanément la conductibilité des nerfs, a le grand avantage de ne pas laisser après elle de paralysie persistante, ce qui permet plus facilement, en l'absence d'indications précises, d'agir sur plusieurs nerfs d'un membre ou même sur tous comme certains chirurgiens l'ont posé en principe. On possède quelques observations d'éloDgation nerveuse dans le tétanos suivies de guérison. Si son efficacité était démontrée on devrait la préférer à la section et à l'écrasement des nerfs.
Les médications destinées à modi/ier l'étai des centres nerveux doivent toujours être associées au traitement local. Faisant de la congestion médullaire la cause des accidents, on a préconisé la médication antiphlogistique, conlro-stimulante et altérante avec application de reculsifs le long du rachis : Labbée cite un malade de Lisfranc guéri après 19 saignées et 772 sangsues ; dans des mesures plus modérées, cette méthode peut rendre des services -dans certains cas. La médication diaphorétique a été très employée pendant longtemps; on provoquait les sueurs par des bains de vapeur prolongés et répétés. Nous croyons que l'on ne peut porter aujourd'hui un jugement définitif sur cette médication, mais nous pensons qu'en prenant toutes les précautions nécessaires pour éviter un refroidissement, <*lle rendra des services comme moyen adjuvant dans les cas particulièrement où la peau reste chaude el sèche. On a aussi recommandé l'usage des bains tièdes prolonges.
On a surtout employé contre le tétanos le chloral et l'opium.
Le chloialy tout indiqué par ses propriétés physiologiques el son action spéciale sur la puissance réllexe de la moelle, n'a jamais arrêté la maladie, comme la névrotomie par exemple, et n'empêche pas ses retours ofiensifs, mais il calme les spasmes d'une façon indiscutable, el s'il a souvent échoué, peut-être parce que le traitement local et les bonnes conditions de milieu ont été négligés, rien ne prouve que certains tétanos restés localisés avec le chloral ne se seraient pas généralisés sans lui. En tous cas c'est un adjuvant très utile qui soulage les malades et permet à la maladie d'évoluer sans accident mortel. Cependant il n'empêche pas toujours la mort de survenir par épuisement nerveux, malgré la localisation des spasmes; peut-être même peut-on mettre sur son compte quelques morts survenues dans le coUapsus
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: «près son emploi exagéré. On peut Tadministrer par la bouche, par le rectum, ou l'introduire directement dans les veines. C'est Tadministration par la bouche qui doit ôtre préférée tant qa*elle est possible et suffisante, et par laquelle on doit toujours commencer : on donnera le chloral par grammes à la dose de I ou 2 grammes à la fois, même 3 grammes, que Ton renoavellera plusieurs fois dans les vingt- quatre heures, jusqu'à la résolution musculaire et jusqu'au sommeil, mais sans trop rapprocher les doses de façon à donner le temps au chloral de s'éliminer et d'éviter ainsi les accidents comateux ou autres, ainsi que nous en avons observés chez un malade dont nous reproduisons ici l'observation :
n B*tgit d'an homme de 37 ans, menuisier au chemin de fer de TEst, qui, le 31 août 188*2, eut le troitième orteil gauche icrcLsé par la chute d'une porte de wagon : la lésion était une plaie contuse avec scissure profonde de la pulpe do l'orteil et arrachement de l'ongle. — Pansement phéolqué simple; le blessé continue son travail.
Le 10 septembre. — Un médecin régularise la plaie; à partir de ce moment le malade accuse des souffrances.
l'tf 14. — Il est pris de dysphagie, de trismus, puis de raideur de la nuque, d'opisthotonos. -^ Il entre à LaCnnecle 31 septembre.
A son entrée, la plaie de Torteil est presque cica* trisée, aucune douleur en cette région, pas de traces de corps étrangers ; pas de douleur le long du membre inférieur.
Les muscles de la face et du cou sont contractures, la tète est dans Tcxtension, le malade ne peut s'asseoir. La contracture n'est pas absolue, il y a de petits déplacements de la mâchoire ; en un mot trismus et opisthotonos.
X... dit avoir eu du tremblement des membres et quelques secousses générales, rapides, dans les muscles des membres et de la tôte, avec douleur au ni- ▼eaa de Torteil blessé et le long de la jambe gauche. — Dans une de ces secousses, le malade s'est mordu la langue.
Pools à 104, température 38° ; sueurs abondantes, urines normales.
Le malade a en des fièvres intermittentes en 1870, c'est là son seul antécédent pathologique.
Traitement, pansement phéniqué de l'orteil, bain de vapeur; extrait thébalque, 6 centigrammes.
Le ItZ. — Même état, opisthotonos et quelques secousses ; extrait thébaîque, 10 centigrammes.
Le 24. — Môme état, l'opium est remplacé par l'hydrate de chloral, 4 grammes dans une potion de 300 grammes à prendre en 3 fois, à 3 heures d'intervalle.
Le!tS, — L*état du tétanos est le même; le malade • en un peu d'agitation ; chloral, 6 grammes en 4 fois.
Le 26. — Diminution très marquée de la contracture, mais le malade a été très agité, a déliré, a voulu se lever. Le chloral est ramené à quatre grammes. On prescrit en outre 30 grammes de sirop de morphine.
Ce traitement est continué jusqu'au 3 octobre ; la contracture a diminué, mais ne disparaît pas ; les sueurs sont toujours abondantes.
LeZ octobre. — La contracture augmente, un peu d'agitation, constipation.
Un verre d'eau de sedlitz, chloral et morphine.
Le A. — L'agitation a été très grande, la contracture a augmenté. Une fenêtre a été ouverte près du malade.
Celui-ci est alors transporté dans une chambre d'isolement chauffée à \S^.
Potion avec chloral 5 grammes, plus un lavement avec 2 grammes de chloral.
Le 5. — La contracture existe encore, mais a diminué; le malade est dans une sorte de coma, dont on peut cependant le tirer. Le chloral est ramené à la dose de 4 grammes.
Le G. — Le coma persiste et la résolution parait complète.
Les pupilles sont restées dilatées.
Le chloral est supprimé.
Le lendemain, la prostration a disparu. Il n'y a plus de contracture musculaire.
Le malade est surveillé encore pendant trois jours, puis ramené dans la salle commune.
Remarque. — Cette observation nous montre un malade qui est pris de tétanos quinze jours après une lésion légère, mais siégeant dans un orteil. ^ Le tétanos fut bénin, subaigu ; ce qu'il y a à remarquer c'est l'action du chloral qui a déterminé d'at^ord de l'agitation, puis ensuite un état de torpeur prolongé dont on pouvait K peine tirer le malade.
Cependant le chloral n'a été donné qu'à la dose de 4 à 7 grammes en 24 heures, et pour obtenir l'a^olition des réflexes, on ne donne pas moins de 3 à ô grammes dans un court espace. Il n'en est pas de même pour Veffet hypnotique qui s'obtient avec une dose faible.
Le mode d'administration du chloral a ici une grande importance ; comme son action est de courte durée et qu'il ne parait pas s'accumuler dans l'organisme, on peut répéter la dose anesthésique trois fois dans les 24 heures ; mais en tenant compte de ce fait qu'une dose de 4 à 5 grammes prise dans un court espace de temps peut, chez certains Individus, amener des accidents quelquefois graves et subits. Il sera donc prudent de tàter dans chaque cas la susceptibilité du malade (1).
On a donné jusqu'à 8, 12, 15, 20 grammes et plus dans les vingt-quatre heures. On entretiendra son action avec soin pendant asses longtemps, laissant seulement le malade se ré-
(1) BuU. de la Soc. de chir., 1883, p. 628.
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veiller pourles besoins deralimentation. Le temps pendant lequel cette médication doit être appliquée est une question de t&tonnement, très variable pour chaque cas ; disons seulement que le chloral a pu être administré pendant plus d'un mois sans déterminer de gastro-entérite. 11 est des sujets cependant chez lesquels ce médicament détermine des vomissements ; alors, comme quand la dysphagie est trop prononcée, il faut essayer la voie rectale, aux mêmes doses. C'est seulement quand l'administration par la bouche ou le rectum n'est pas supportée ou quand Feffet n'est pas suffisant malgré des doses assez fortes, qu'on pourrait recourir à un autre moyen, à l'injection intra-veineuse, le chloral étant trop caustique pour être employé avec avantage en injections hypodermiques. Surtout préconisées par Oré de Bordeaux, les injections inlra-veineuscs de chloral sont conseillées par d'autres chirurgiens autorisés. L'action du chloral par cette voie est plus rapide et plus durable ; mais on a reproché à cette méthode d'exposer & des accidents et en particulier à la formation de caillots ; on peut les éviter en soignant beaucoup le manuel opératoire. Oré conseille d'employer un trocart très effilé et une seringue à piston bien gradué garnie d'un treillage fin pour arrêter les petits corps étrangers ; il faut piquer la veine d'emblée après l'avoir fait saillir pur une ligature circulaire du iiieiiibre, retirer le trocart, ajuster la seringue sur la canule après qu'il s'est écoulé quelques gouttes de sang et pousser doucemenl dans la veine une solution contenant 1) grammes de chloral pour 10 grammes d'eau et quelques gouttes d'une solution de carbonate de soude au dixième. On peut injecter jusqu'à 8 grammes de la solution à la fois s'il n'y a pas d'accident , et on fait une ou deux injections au plus en 24 heures ; il faut avoir sous la main une machine à induction en cas de syncope.
Vopium, la morphine et le laudanum commencent par congestionner la moelle et n'agissent contre le tétanos qu'à très forte dose, au prix de troubles digestifs sérieux. Aussi faudrait-il les bannir complètement de la thérapeutique du tétanos, d'après certains auteurs ; d'autres au contraire les recommandent quand le chloral ne réussit pas et môme le préfèrent à ce dernier. Ou a encore préconisé contre le tétanos, dans le but d'agir sur les centres nerveux, une foule de médicaments dont nous citerons seulement les principaux : la belladone et Vatropinc qui décongestionnent les centres nerveux et peuvent servir d'adjuvant à une méthode plus ac-
tive; le seigle ergoté qui agit bien sur les vaisseaux delà moelle ; la /éve de Calabar et son alcaloïde Vésérine (t à 4 milligrammes en injections sous-cutanées), qui amènent une résolution passagère peut-être en agissant directement sur les muscles ; le bromure depotasêium qui doit être employé pour agir à des doses dangereuses ; le chloroforme et Véihei' en inhalations, qui peuvent amener la mort à la période d'excitation et nécessitent de la part du médecin une intervention continuelle, ce qui rend leur emploi peu pratique, ainsi que celui du nitrite d^amyU dont les effets sont encore incomplètement connus ; les courants continus qui n'ont qu'une action passagère et sur l'emploi desquels on n'est du reste pas d'accord; Le Fort etVerneuil recommandent les courants ascendants, Legros et Onimus, et Dubreuil, au contraire, les courants descendants. On a encore préconisé la ciguë, le tal>ac, la nicotine, l'aconit, l'acide salicylique, le chanvre indien, l'alcool à haute dose, etc. Rappelons l'emploi des diaphorétiques qui constituent un bon complément de traitement et en particulier les bains de vapeur, pourvu qu'ils soient donnés dans le lit sans trop remuer le malade. Les bains tiédfs paraissent plus rationnels que les bains froids et les afi'usions froides dont on a cependant obtenu quelquefois de bons effets ; les uns et les autres ont du reste l'inconvénient de nécessiter des déplacements très pénibles et très fâcheux. Enfin on comprend que le sulfate de quinine ail pu être employé avec succès contre les formes paludéeimes.
Nous ne dirons qu'un mot des traitements qui ne visent qu'à enrayer directement Id contraction musculaire; c'est une médication symptomatique nécessairement insuftisante et d'action passagère. Ainsi agissent l'acupuncture, les liniments divers qui ont été formulés contre le tétanos, le sull'ocyanure de potassium et le curare. Relevons à propos de ce médicament une intéressante observation de Hoffmann (i) dans laquelle le curare a été administré en injections intraveineuses, au nombre de 8, contenant chacune 17 milligrammes du médicament. Ce fait n'est pas en faveur du traitement par le curare, car le malade est mort par un arrêt du cœur auquel il n'a peut-être pas été étranger; mais il est curieux parce que l'on n'a trouvé à l'autopsie aucune lésion vasculaire ou circulatoire malgré les 8 injections pratiquées en peu d'heures, ce
(1) Hoffmann, Berlin, Kliuische Wochenschrift, n^ 43» octobre 1879.
SUTURE DES NERFS. — HISTORIQUE
qui prouverait Tinnocuité des injections intra- ▼eineuses faites avec soin.
Gondasioii.
En résumé» en présence d'un cas de tétanos, il faut mettre le malade dans un milieu favorable (calme absolu et température constante de IA« à I8'>)»et administrer d'emblée le cbloraljusqa'à résolution des spasmes; en même temps il faut recourir au traitement local, c'est-à-dire faire disparaître les causes d'irritation qui peu-
vent exister au niveau de la plaie, et si Ton n'en trouve pas ou si cette première intervention est insuffisante, on devra songer dans certains cas dont nous avons parlé plus haut à l'amputation, à la névrotocpie ou à l'élongation des nerfs. On pourra joindre à ce traitement fondamental les diaphoré tiques et l'opium.
Grâce à ce traitement rationnel, sans espérer encore triompher des formes suraiguës, on pourra arrêter et guérir un certain nombre de cas aigus et chroniques de tétanos.
VII. — DES 0PÉIL\T10NS QUI SE PRATIQUENT SUR LES NERFS
Plusieurs opérations sont pratiquées sur les nerfs. Ce sont la suture, Vélongatiorif la simple dîTision ou névrotomie et la résection ou névrec' icmie. 11 faut y ajouter le désenclavement et la cautérisatiim des nerfs dont nous ne dirons qu'un mot.
Il arrive quelquefois, que les nerfs qui sont dans le voisinage des os se trouvent, après des fractures par exemple, enclavés dans un canal osseux ; ceci s'est rencontré en particulier pour le nerf radial au niveau de l'humérus. Dans ces cas on fait une opération pour désenclaver le nerf^ en se servant du ciseau et du marteau.
La même opération a été faite pour isoler le
nerf de tissus lardacés, fibreux, qui l'entourent et l'enserrent quelquefois à la suite des inflam* mations chroniques.
Les anciens chirurgiens pratiquaient la cautérisation des nerfs, dans les cas de névralgies ; cette opération est aujourd'hui abandonnée.
James Moore (1784), cité par Lyman, et d'autres chirurgiens, ont cherché à produire une insensibilité suffisante pour supprimer la douleur dans les opérations, en faisant la compression des nerfs de la région à opérer; pour obtenir ce résultat, les uns se sont servis d'une sorte de tourniquet, les autres ont pratiqué la ligature du membre.
SUTURE DES NERFS
Historique.
On peut diviser l'histoire de la suture des nerfs en trois périodes s'étendant, la première depuis Hippocrate et Galien jusqu'en 1776, époque où Groikshank établit la réalité de la cicatrisation des nerfs; la seconde de 1776 à 1864, époque de la publication de l'ouvrage de W. Mitchell sor les blessures des nerfs par armes à feu, après la guerre des États-Unis; la troisième enfin de 1864 jusqu'à nos jours.
Pendant la première période la possibilité de la cicatrisation des nerfs est repoussée par les nos (Hippocrate, Galien), et admise par les autres, dont quelques-uns (Guillaume de Salicet, Lanfiranc, Guy de Chauliac, etc.) vont même jusqu'à recommander la suture de ces organes ; malheureusement la confusion qui existait alors 'litre les nerfs et les tendons ne permet pas de
s'arrêter aux opinions de ces auteurs. En tous cas cette pratique était bien peu en honneur, puisque Ambroise Paré n'en parle môme pas.
Après les travaux de Cruikshank, Fontana montre la nature nerveuse de la cicatrice des nerfs et recommande leur suture, qui est conseillée aussi plus tard par Dupuytren, lequel admet cependant la possibilité de la suppléance du nerf coupé par les anastomoses, auxquelles Horteloup attribue même exclusivement le rétablissement des fonctions du bout périphérique.
Enfin la période clinique s'ouvre avec l'ouvrage de W. Mitchell et les observations de Nélaton, Laugier et Richet, en même temps que les contradictions apparentes entre les résultats cliniques et l'expérimentation sont expliquées par les recherches de Arloing et Tripier sur la sensibilité récurrente.
Nous étudierons d'abord les indications et le manuel opératoire de la suture nerveuse;
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nous verrons ensuite les résultats fournis par cette opération dans le petit nombre de cas qui ont été publiés, et nous chercherons ce que Ton peut en conclure relativement à son utilité au point de vue du rétablissement de la fonction nerveuse.
Indicatloiui.
Si pour quelqi!es auteurs (Vulpian, Tillaux, Magnicn, Dubrue!l,.Poinsot) toute section complète d'un nerf est justiciable de la suture, l'accord est loin d*étre unanime. 11 importe de diviser les sections complètes des nerfs en trois catégories suivant qu*elles sont simples^ compliquées de délabrements plus ou moins considérables des parties voisines ou accompagnées d^écntsem.ni ou de dilacération des extrémités sectionnées.
Quand la section est nette et simple, il faudrait rtHHUirir à h suture surtout si la position «^ulo n«« pouvait suftiro à ramener les extrémités du norf au contact ; l'indication de suturer est 0ucoro pluH urgtMite si le nerf a subi une perte \{p 9^ub»tano«»« Ionique la section du nerf s'accoui)>aguo dVvrasomont, la plupart des auteurs ïi'aoc\»rtlonl ^ ivn*oiUer la sutur« après résection dot |Mrlio< couluM*s, sauf Tripier» d'après lequel \ ollo |»i\Uu|uo au^ruentertit sans btMiéflce aucun toH oau'ii^s ilintlatuiviation du oMô des nerfs et \loN pviriio'i luollos. i.iloiis entln l'opinion de l\»llm qui ri'pou><o al»<oîiinient la suture des nerfs.
r.ollo opération doit naturellement être faile le plus lût possible après raecideril; il est important lie la faire avant 1 apparition de la suppuration et en ayant recours aux procédés de la méthode antiseptique, aBn d obtenir la réunion par première inteiilion. On peut cependant encore la mettre en pratique après la cicatrisation, pour reconstituer un nerf dont les extrémités se sont cicatrisées isolément ^Till.iux, Létiévant, ; il faut alors faire une résection plus ou moins étendue des extrémités nerveuses ou employer un des procédés d^autoplastic nerveuse décrits par Létiévant et dont nous parlerons à propos du manuel opératoire.
Manuel opératoire.
L'opération de la suture nerveuse comprend quatre temps : la recherche des bouts du nerf coupé, leur examen et leur avivement si c'est nécessaire, le passage des lils et lalîronlement.
La recherche des deux bouts du nerf coupé est généralement facile, parce que ces organes présentent une rétractilité peu considérable, néanmoins elle exige des connaissances anatomiques précises. Si la plaie est étroite et profonde, il y aura tout avantage à Tagrandir par une incision parallèle au trajet du nerf, ce qui facilite aussi le passage des fils. Pour ce premier temps de l'opération, la bande d'Esmark rendra des services ; si Ton craignait que la bande élastique que l'on enroule de l'extrémité vers la racine du membre n'augmentât l'écartement des bouts en refoulant en haut le bout supérieur, il serait alors préférable d'employer seulement la bande à anneaux que j'ai proposée depuis longtemps pour remplacer le tube et que Ton placerait au-dessus de la plaie. On trouvera les deux extrémités nerveuses sans grande difficulté ; il peut arriver cependant, surtout quand il y a des lésions étendues des . organes voisins ou quand le nerf a subi une perte de substance, que le bout central soit impossible à trouver-, dans ce cas ne pourrait-on, suivant le conseil de Flourens, réunir ensemble deux nerfs différents. Si plusieurs nerfs ont été divisés, on réunirait alors le bout inférieur du nerf le plus important au bout supérieur d'un autre, par exemple, le bout inférieur du médian au bout supérieur du m usculo -cutané; si le musculo-culané n'est pas divisé, il resterait à tenter la grt^ffe du bout inférieur du médian sur le musculo-culané auquel on aurait pratiqué une petite surface d avivement Létiévant).
Les deux bouts du nerf étant trouvés, si la seclion est nette et récente, il n'y a qu'à passer les fils ; si au contraire les extrémités nerveuses sont contuses ou si elles se sont cicatrisées isolément, la plupart des auteurs sont d'accord, avonsnous dit, pour conseiller d'en réséquer une étendue variable et de faire eiisuite la suture comme s'il s'agissait d'une plaie récente.
Nous arrivons maintenant au temps le plus délicat de la suture nerveuse, au pa^s/j/t* des fils destinés à rapprocher les deux extrémités du cordon nerveux divisé. Nous examinerons successivement le genre d'aiguille et de fil qu'il convient d employer, le nombre de tils qu'il faut mettre et le point où il faut les faire passer. On se sert ordinairement pour cette opération des ai'jHiUes à sutures fines ordinaires ; NVolberg de NVarschau a imaginé à cet effet une aiguille spéciale : il lui a donné la forme d'un sabre courbe, ne présentant qu'une très petite épaisseur et lancéolé dans le sens de la longueur, le chas est oxale et assez large pour recevoir le
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plus gros catgut; cet auteur a examiné au microscope des nerfs suturés avec cette aiguille, et a trouvé que les tubes nerveux étaient notablement moins endommagés que quand on se servait d'une aiguille ordinaire. Tous les genres de fils ont été employés : Geu recommande le catgut, H. Page le catgut ou la soie, Richet la soie, Vulpian le fil de lin, Jamain et Terrier la soie ou le fil d'argent, Létiévant et Nélaton le fil d'argent. En résumé on doit choisir entre le catgut, la soie de Chine ou le crin de Florence. Quant au nombre des points de suture et au point du cordon nerveux qu'ils doivent traverser, l'accord est également loin d'exister : W. IHitchell, dans ses expériences sur les animaux, arrivait à un rapprochement suffisant en passant un ou deux fils dans les tissus voisins adhérents à la gaine du nerf; Richet conseille de placer deux fils n'intéressant que le névrilème, Wlalowski est aussi d'avis de ne comprendre que le névrilème dans l'anse du fil, prétendant que la paralysie consécutive est plus accusée quand la substance nerveuse est intéressée; d'autres, enfin, font traverser au fil la substance nerveuse ellemême (Nélaton, Laugier, Wolberg, Vulpian, Tillaux, Létiévant); parmi ceux-ci les uns traversent le nerf de part en part, le bout supérieur d'avant en arrière et le bout inférieur d'arrière en avant (Létiévant), les autres ne traversent pas complètement le cordon nerveux et font ressortir le fil soit à la partie postérieure (Nélaton), soit à la partie moyenne de la surface de section (Vulpian) ; presque tous conseillent de faire entrer et sortir les fils très près de la surface de section pour obtenir un affrontement plus exact et éviter la déviation angulaire des deux bouts. On n'emploie habituellement qu'un seul fil, il ne faudrait en mettre deux que si le nerf était très volumineux. L'afl'ronlemenl doit être aussi exact que possible ; on l'obtient suivant le genre de fil qu'on a employé, soit en faisarit un double nœud, soit en tordant le fil. On peut encore, comme l'a fait Nélaton pour faciliter l'enlèvement des fils, les faire passer dans un tube de Galli à Textrémité duquel on les recourbe. Quel que soit le procédé qu'on emploie il faut serrer modérément. Si la division du nerf s'accompagne de sections tendineuses. Tripier recommande, une fois les fils passés, de ne les serrer qu'après avoir terminé les sutures des tendons.
Les extrémités nerveuses une fois au contact, il ne reste plus qu'à suturer la plaie des téguments, en fixant dans un des angles de la plaie, comme le recommande Létiévant, les fils qui
ont servi à la suture nerveuse, si l'on a employé le fil d'argent. La condition essentielle de ce pansement est d'éviter la suppuration et d'obtenir la réunion par première intention ; le meilleur sera donc de suivre pendant toute l'opération les régies de la méthode antiseptique, et d'appliquer sur la plaie un pansement de Lister, après l'avoir drainée, si besoin est. Outre ces précautions, il faut, pour que la réunion par première intention ait des chances de succès, que l'opération soit faite de bonne heure, et que l'on évite de faire dans la plaie des manœuvres trop prolongées et surtout de contusionner ses bords et de dilacérer les tissus qui entourent le nerf en procédant à la recherche des deux bouts. Pour terminer le pansement il faut encore immobiliser le membre dans une position telle que les fils ne soient pas tiraillés, et cette précaution est surtout importante quand le nerf a subi une perte de substance ; le meilleur moyen de maintenir le membre dans une position favorable est d'appliquer une gouttière pl&trée aussitôt après l'opération. Quand on s'est servi de fil d'argent pour la suture nerveuse, il faut retirer les fils au bout d'une quinzaine de jours; Geu en effet a observe que la réunion était généralement complète le douzième jour ; il est vrai qu'il expérinientait sur des animaux.
Il est diificile de dire quel est le maximum d'écartement des extrémités nerveuses qui permet la suture. Nélaton a encore pu la faire après avoir réséqué une longueur de six centimètres du cordon nerveux. Quand l'écartemenl est trop considérable, Létiévant a proposé d'employer le procédé d'autoplastie nerveuse à lambeaux : ce' auteur conseille dans ces cas de faire avec le bistouri dans le bout nerveux supérieur une boutonnière commençant à cinq millimètres de son extrémité et remontant à trois ou quatre centimètres au-dessus; à la partie supérieure de la boutonnière on fait sortir le bistouri en divisant transversalement une de ses lèvres qui se trouve ainsi transformée en un lambeau que l'on renverse dans la direction du bout inférieur; on fait la même opération sur le bout inférieur dont le lambeau est accolé par sa surface avivée avec une partie de la surface avivée du premier, et maintenue dans cette position par un point de suture. Les résultats de l'auteur lui-même sont du reste peu encourageants, puisque dans les deux cas qu'il cite il n'a obtenu aucun résultat.
Citons enfin les expériences de Gluck de Berlin sur la névroplastie par transplantation nerveuse : cet auteur a réséqué sur des poules trois ou quatre centimètres de nerf sciatique qu'il a rem-
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placés par un morceau du sciatique d'un lapin, suturé à ses deux extrémités ; les poules ainsi opérées marchaient aussi bien que celles & qui on avait fait la suture directe du sciatique, tandis que la section du sciatique sans suture ni autoplastie déterminait une paralysie de ce nerf encore complète au bout de dix semaines. Ce procédé est encore du domaine de la physiologie.
Quand Técartement des bouts nerveux est considérable et qu'on ne peut les affronter, on se souviendra de la suture tubulaire de Gluck et Vanlair.
Il s'agit de prévenir l'oblitération de l'espace qui sépare les deux segments du nerf par l'interposition d'un tube d'osséine de Neuber. Gluck n'a observé que des résultats négatifs, mais Vanlair a vu, dit-il, après un délai de quatre mois, la régénération d'un cordon nerveux mesurant 0"^,0o. Il a constaté que la régénération se fait par bourgeonnement centrifuge partant du bout central, ainsi qu'il ressort des travaux d'Richhorst, de Ranvier et de Hehn. Il ajoute qu'une petite portion seulement des fibres nouvelles s'unit aux fibres du bout périphérique dégénérées.
Résultats.
La suture des nerfs favorise la cicatrisation des deux bouts du nerf et facilite le travail de régénération du bout périphérique, mais elle n'empécho pas la dégénération de celui-ci de se produire d'abord : en un mol, la réunion immédiate des tubes nerveux n'est pas obtenue chez l'homme du moins, môme avec la suture ; pour ce qui est de la réunion immédiate des bouts nerveux par le tissu conjonclif, périphérique et interstitiel, elle est possible et doit, croyonsnous, être cherchée. Les cas de restauration rapide en huit ou quinze jours n'ont été observés que chez des animaux très Jeunes et jamais chez l'homme (Létiévant).
Wolberg dans ses récentes expériences n'a pu reconnaître» qu'une fois au microscope le commencement d'une réunion par première intention, néanmoins il considère celte réunion comme possible. 11 admet aussi que la suture hâte la régénération nerveuse et qu'on doit alors la mettre en pratique dans les plaies des nerfs. Telle est aujourd'hui l'opinion d'un grand nombre d'auteurs.
Nous n'avons pas à rappeler ici toutes les objections qui ont été faites aux prétendus exemples de réunion immédiate des nerfs à propos des plaies des nerfs. Cependant cette réunion
bout périphérique est admise par quelques auteurs modernes, parmi lesquels nous citerons Schiff, Gluck de Rerlin, Ratowclzki et Paget Wolberg dit qu'après la suture, la dégénération du nerf ne se manifeste que par la résorption de la myéline ; le cylindraxe et la gatne de Schwann ne subissant pas de modifications.
Si nous pensons qu'il y a utilité à faire la suture bout & bout des extrémités d'un nerf divisé, nous croyons que rien n'autorise à employer les différents procédés d'autoplastie, dont les résultats ont toujours été nuls chez l'homme. Cependant nous avons cru devoir les indiquer, car il y a lieu de poursuivre rexpérimentation chez les animaux.
Nous n'avons pas à décrire de nouveau le mode de ciceUrisation des bouts nerveux^ que nous avons étudié plus haut, à propos du processus de réparation après les plaies des nerfs. Nous attirerons seulement l'attention sur les phénomènes de la cicatrisation qui amènent la régénération des tubes nerveux, car ils démon» trent l'utilité de la recherche de la réunion immédiate par la suture des nerfs divisés. S'il est admis que la dégénération wallérieime du bout périphérique est inévitable, W. Mitchell a constaté que la régénération était beaucoup plus rapide après la réunion immédiate. Gluck de Berlin va plus loin ; d'après ses expériences sur des poules, la dégénéralion du bout périphérique serait empêchée par la suture immédiate. Les extrémités nerveuses seraient réunies dès le troisième ou le quatrième jour par des cellules spéciales, cellules gangliformes qui réunissent les cylindraxes des extrémités nerveuses.
On avait accusé cette opération, a priori il est vrai, de prédisposer au tétanos et aux complications inflammatoires de la plaie, mais l'expérience parait avoir prouvé la complote innocuitt de la suture nerveuse. Cependant Eulenberg et Landois ont observé à la suite de sutures nerveuses expérimentales des névrites intenses, des suppurations profondes, môme de ïinfection purulente. La valeur de ces résultats est très affaiblie par ce-fait que ces expérimentateurs opéraient sur des lapins, animaux qui suppurent avec la plus grande facilité. Il faut pourtant en tenir compte, parce que, comme le fait remarquer Tripier, il pourrait en être de même chei l'homme dans certaines conditions.
Observations.
Les observations de suture nerveuse sont
immédiate des nerfs sans dégénérescence du [ assez nombreuses, les principales sont due»
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à Nélaton, à Laugier, à Hulke, à Richet, à Verneuil, à Létiévant, & Kraussold, à Busch, et à Herbert Page, etc. Parmi ces observations, deux sont données comme insuccès, ce sont les deux observations de Létiévant, qui se rapportent à des cas compliqués, dans lesquels on a dû faire Tautoplastie nerveuse à lambeaux ; mais en examinant les autres faits, on voit que quelques-uns ont été considérés comme des succès certains, en particulier ceux de Hulke, Richet, Kraussold. Dans les autres observations on ne peut pas se prononcer sur Finfluence de la suture, les unes manquant absolument de détails, et les autres faisant dater lamélioration d'une époque beaucoup trop rapprochée de la suture (du 2% du 4«, et du 7* jour). Le fait le plus important dans toutes ces observations est l*absence complète de tonte espèce de complications, même dans les deux cas de Létiévant, ce qui permet de croire, malgré le petit nombre de faits connus, que la gravité de cette opération avait été bien exagérée.
Gonclasion.
En résumé, la suture des nerfs parait indi-
quée dans toutes les sections nerveuses ; dans certains cas, la position seule suffira peutêtre à maintenir au contact les extrémités divi* sées. La suture semble favoriser et activer le travail de cicatrisation et de régénération du cordon nerveux, et les quelques observations que nous possédons permettent de croire qu'elle n'expose pas le malade à des accidents .
Il V a des observations de sections nerveuses avec ou sans perte de substance qui n'auraient pas déterminé de paralysie; Paulet en a réuni plusieurs dans un mémoire (1), sans pouvoir en donner d'explication satisfaisante, et on en a rapporté encore quelques cas depuis ; mais ces faits très discutables ne prouvent rien contre la régénération du tissu nerveux. L'absence de rétablissement des fonctions d*un nerf quand ses extrémités se cicatrisent isolément reste la règle, et le chirurgien a le devoir, en présence d'une section nerveuse, d'assurer par tous les moyens possibles l'accolement des deux bouts, gage le moins trompeur du rétablissement fonctionnel.
IL — ÉLONGATION DES NERFS
Hisioriqae.
L'élongation des nerfs a d'abord été étudiée & un point de vue purement spéculatif par un certain nombre de physiologistes et d'anatomistes, parmi lesquels nous citerons Harless et Haber en 1858, Valentin en 1864, et W. Mitchell en 1872; mais c'est depuis que l'élongation est entrée dans la thérapeutique qu'ont été faites les expériences plus nombreuses et plus précises de Schleich, Tulschek, Conrad, Vogt, Trombetta et Brown-Séquard.
En 1860, pendant une résection du coude faite par Nûssbaum, le crochet de Tassistant distendit très fortement le nerf cubital, • et les crampes tétaniques qui existaient dans le bras disparurent après l'opération, ce que ce chirurgien attribua à la distension accidentelle. Cette idée fut confirmée chez Niissbaum par, une observation de Billroth qui, soignant en 1869 un malade atteint d'accès épilepliformes à la suite d'une contusion violente de la fesse, crut à l'irritation du nerf par une esquille et dénuda le nerf sans rien trouver : la distension qu'avait subie le nerf pendant Topération suffit cependant à amener la
guérison. Aussi,en 1872, Niissbaum se décida-t-il à pratiquer la première élongation volontaire pour une contracture du membre supérieur consécutive à une contusion; celle-ci céda à l'opération. Gartner et Vogt l'imitent la même année et l'élongation est introduite en Angleterre par Callender, en France par Verneuil et Blum. D'abord dirigée seulement contre les névralgies ou les compressions cicatricielles des nerfs, l'élongation est bientôt appliquée aux affections convulsives générales ou partielles par Crédé, Baum, Verneuil, Geu, Pooley, etc. ; Langenbedr; Esmarch, Erlenmeyer et Debove l'emploient dans l'ataxie locomotrice ; enfin Lawrée, professeur de chirurgie à Lahore, en fait l'application au traitement de la lèpre anesthésique.
Anatomie pathologtqae.
Si l'élongation des nerfs peu volumineux est faite sans précaution, elle peut déterminer la rupture de ces cordons nerveux ou l'arrachement de leurs racines ; mais c'est là un accident
(I) Paulet, Soc. de chirurgie, 1868. — M. Bée, Soc. de chirurgie^ 1881.
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de Félongation que les recherches précises sur le degré de résistance des dilTérents nerfs rendront facile à éviter. Dans Télongation pratiquée dans les limites que nous indiquerons plus loin, le nerf lui-même ne présente le plus souvent aucune lésion appréciable à l'œil nu; la seule lésion macroscopique consiste en des déchirures de la gaine, qui font entendre un craquement particulier, et dans la rupture de vaisseaux qui se rendent dans son intérieur. Ces lésions seront plus étendues si, au moment de Topération, le membre n'est pas maintenu dans Textension ; la flexion permet, en effet, d'attirer bien plus le nerf au dehors. D'après les expériences de Tutschek, les lésions vasculaires seraient plus prononcées en certains points qui correspondent en général au passage du nerf dans un (rou ou à travers une cloison fibreuse.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur les lésions histologiques consécutives à l'élongation ; d'après Valentin, on ne trouverait rien d'anormal le plus souvent ; d'après Schleich les modifications subies par le nerf consisteraient en une coagulation plus ou moins étendue de la myéline ; Tarchanoff a observé aussitôt après l'élongation des traces d'hyperhémie et des hémorrhagies capillaires, et la division, sur un certain nombre de tubes, de la myéline et des cylindraxes, la gaine de Schwann restant toujours inlacle ; enfin, Scheving examinant des nerfs élongés depuis un certain temps a trouvé des tubes sains, surtout au centre du nerf ; des tubes en voie de dégénérescence secondaire, au-dessus et au-dessous du point élon^é, et des tubes en voie de régénération. En somme l'élongation paraît amener le plus souvent la rupture d'un certain nombre de faisceaux nerveux. L'élongation forte des gros troncs nerveux retentit jusqu'à la moelle.
En poussant l'élongation plus loin on détermine l'arrachement du nerf, soit dans un point où il se réfléchit, soit au niveau de ses racines.
Rappelons que V crachement a été proposé par Bluni comme traitement de la névralgie rebelle du nerf maxillaire supérieur.
Si on remplace l'élongation simple par l'élongation avec écrasement du nerf sur la cannelure d'une sonde comme le fait Verneuil, ou entre les mors d'une pince, on observera évidemment un broiement et une division plus ou moins complète du cordon nerveux. On produit là une sorte de névrotomic sous-névriléwatique.
Physiologie.
La physiologie de Télongation des nerfs comprend l'étude de la résistance et de l'extensibilité des cordons nerveux, et celle de Faction de leur allongement sur leurs fonctions.
Les principales expériences sur la résistance des nerfs à la tractUm sont celles de Tillaux et de Trombetta. Les résultats de ces deux auteors sont assez différents ; ainsi Tillaux a déterminé la rupture du sciatique avec une force moyenne de 58 kilogr. (1), tandis que Trombetta a dû employer une force de 84 kilogr. ; mais il faut tenir compte de la différence des procédés employés. Tillaux, qui faisait ses expériences bien avant la découverte de l'élongation et à un point de vue purement anatomique, tirait sur le nerf suivant l'axe du membre, après avoir sectionné circulairement les autres parties molles et les 08, au point où il voulait appliquer la traction ; Trombetta, au contraire, dont les expériences sont récentes (1881) s'est rapproché autant que possible de l'élongation pratiquée sur le vivant, ce qui donne un intérêt spécial à ses résultats, dont nous rapportons les principaux :
Br. sus-orbiulre 5*720
Br. sous-orbitaire 5 417
Br. moutonnière 2 49Î
5* br. cervicale 22 820
6» br. cervicale 24 134
7* br. cervicale 23 416
8M)r. cervicale et 1" dorsale 29 460
Pk'xus bracliial dans l'aisselle 17à37
Nerfmédian .•J8M87
Nerf radial 27 750
Nerl cubital 26 500
Nerf crural ZS
Nerf sciatique 84
Nerf poplitc S2
Les résultats obtenus par Gillette pour le nerf sciatique concordent avec les précédents : dans 45 élongations pratiquées sur 23 cadavres à Bicétre, ce chirurgien a obtenu 12 fois l'arrachement du nerf avec une force de 200 à 75 kilogr., 29 fois la rupture avec 165 à 42 kilogr., sans parler d'un nerf ramolli qui a cédé à une traction de dt^ix kilogr., mais dont la diflluence était évidente à la simple inspection ; enfin dans trois cas, des tractionsde43,90et200kilogr. n'ont
(1) Symington Johnson a déterminé la rupture de ce nerf avec un poids moyen de 59 kilogrammes (fAe Lancet, 1878, I, p. 904).
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amené ni arrachement, ni déchirure de nerf.
Qn voit donc, d'après ces résultats, que la rupture pendant rélongation n*est pas à craindre dès que Ton a affaire à un nerf un peu volumineux, puisque Blum a démontré que l'on- ne pouvait pas déployer une force de plus de 15 kilogr.en faisant l'extension avec une sonde cannelée. Gillette recommande de ne pas dépasser une force de plus de 20 kilogr.
On a aussi cherché à établir quel allongement pouvaient subir les nerfs sous l'influence des tractions, les conclusions des expériences de Vogt à ce sujet sont que les nerfs de l'homme sont peu extensibles et que leur extensibilité diminue du centre à la périphérie; d'après cet auteur l'extensibilité des nerfs serait épuisée dans certains mouvements forcés, dans la flexion de la cuisse sur le bassin, par exemple, pendant que la jambe est étendue, et ce fait, vérifié par Trombetta et par moi, a conduit le chirurgien italien à proposer une nouvelle méthode pour rélongation des nerfs.
Voyons maintenant quelles sont les modifications physiologiques déterminées par cette opération. Et d'abord quel est l'allongement du nerf nécessaire pour que ces modifications se produisent? W. Mitchell a fait des expériences sur le lapin, et il a trouvé que l'élongation lente, limitée au sixième de la longueur primitive du nerf, ne modifiait pas son excitabilité électrique ; cette excitabilité disparaissait beaucoup plus tôtsi rélongation était brusque . 11 ajoute que très probablement une élongation beaucoup plus faible suffirait à soustraire les muscles àVinfluence de la volonté et à empocher la transmission des impressions sensitives légères. Du reste l'extensibilité des nerfs varie trop d'une espèce animale à l'autre pour que les résultats obtenus sur l'une soient applicables à l'autre.
Nous considérerons successivement les modifications déterminées par l'élongation dans l'excitabilité, la sensibilité et la motilité des nerfs et son influence sur la moelle et les centres. Tous les expérimentateurs ont reconnu que Vexcitahiliié directe et réflexe des nerfs disparait sous l'influence d'une forte traction ; la plupart ont remarqué en outre que cette excitabilité augmentait si la force employée ne dépassait pas uOe certaine limite, fixée par Tarchanoff à la moitié de la force nécessaire pour amener la rupture du nerf, ce qui parait un peu exagéré . Enfin, d'après Conrad et Scheving, les fibres sensitives perdraient leur excitabilité avant les fibres motrices, résultat très intéressant sur lequel nous aurons à revenir et qui pourra nous
fournir un point de repère précieux pour la pratique de Y élongstiion, Lsi sensibilité serait augmentée au début des tractions pour disparaître d'une manière plus ou moins complète etplus ou moins durable suivant la force employée et le temps pendant lequel a duré la traction, au moins chez les sujets sains. On a vu l'élongation guérir des paralysies Iraumatiques (Blum, !«' cas de Nûssbaum), et Brown-Séquard a constaté le retour plus ou moins rapide de la sensibilité, souvent avec hyperesthésie, dans un membre rendu anesthésique par l'hémisection de la moelle ; enfin l'élongation pratiquée par Lawrée sur des sujets atteints de lèpre anesthésique a amené dans un grand nombre de cas une amélioration au moins passagère, même quand les tractions avaient accidentellement déterminé la rupture du nerf.
Lamotilité est moins facilement influencée par l'élongation ; elle pourrait être rétablie d'après Blum par une élongation légère dans certains cas de paralysietraumatique;clle disparait plus ou moins complètement, mais toujours d'une façon passagère, quand l'élongation est violente ; enfin, quand l'élongation est modérée, tout en suffisant à produire l'anesthésie, on n'observe le plus souvent qu'une parésie passagère. D'après Scheving la parésie serait légère ou nulle si l'élongation porte sur le bout central, tandis queles tractions exercéessur le boutpériphérique détermineraient une paralysie motrice sans aneslhésie. Enfin Valentin a constaté que la faculté électro-motrice de la myéline était modifiée par les fortes actions mécaniques.
Les effets de l'élongation ne se limitent pas au territoire du nerf élongé : plusieurs observateurs ont reconnu qu'ils se faisaient sentir sur le nerf correspondant du côté opposé ; Brown- Séquard, après avoir rendu des animaux hémianesthésiques par section d'une moitié de la moelle, a vu la sensibilité revenir après l'élongation du sciatique, même sur les parties non innervées par ce nerf; enfin Marcus et Wiet ont déterminé de la glycosurie chez le lapin en élongeant le bout central du pneumogastrique et même du sciatique. Ces faits semblent démontrer, malgré l'opinion contraire de Vogt, que les effets de l'élongation se font sentir jusque sur la moelle et sur les centres ; du reste Gillette a pu constater directement sur le cadavre que les tractions exercées sur le sciatique communiquaient àla moelle un ébranlement notable.
11 parait également probable que l'élongation même centripète d'un nerf se propage à ses di-
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visions et peut agir par leur intermédiaire sur les appareils nerveux terminaux. Ajoutons qu'on a noté dans la plupart des expériences l'apparition de troubles trophiques assez accentués à la suite do Télongation des nerfs mixtes, mais que ces troubles n'ont pas été signalés après les élongaiions faites sur Thomme, au moins à un degré suffisant pour constituer une contre-indication. Hfttons-pous de dire cependant que Télongation paraît pouvoir être suivie d'accidents sérieux, immédiats ou rapides, quand elle est pratiquée sur les nerfs crâniens et en particulier sur les branches du ganglion de Gasser. Quoique plusieurs chirurgiens aient pu faire sans aucun inconvénient des élongations de nerfs crâniens, notamment des branches du trijumeau, on peut craindre qu'il n'en soit pas toujours ainsi. A la Société de Chirurgie de Paris j'ai, avec Tillaux, signalé la fonte de l'œil qui succède quelquefois à la résection du maxillaire supérieur et qui résulterait de rarrachcment du nerf sousorbitairc incomplètement sectionné.
S'il s'agit d'un tic non douloureux de la face, l'élongation du facial pourra être suivie, comme cela est arrivé, de paralysie plus ou moins durable et même permanente. Dans ces cas, je préférerais la névrotomie sous-névrilématique, l'écrasement du nerl.
Je pense donc qu*il faut établir une distinction entre Vrlonyatvm des nerfs rachidicns et celle des nerfs crnnirns ci que celle-ci ne devra 6(re faile qu'avec réserve et prudence, dans la crainte de réflexes immédiats mortels ou de troubles trophiques comme dans l'arrachenienl des branches du trijumeau.
Ou comprendra évidemment d'une manière différente le mnde d'action de l'élongation suivant que l'on adoptera telle ou telle des opinions précédentes, et on l'expliquera par une modification du nerf lui-mi>mc ou des appareils nerveux terminaux , mais la majorité des auteurs s'accorde à reconnaître qu'elle agit le plus souvent en diminuant la conductibilité du nerf, et non en le libérant d'adhérences ou de compressions pathologiques, comme on le croyait d'abord.
Par quel mécanisme se produit cette diminution de condnctibilUé! Est-elle due à la compression de la substance médullaire, à une modification du pouvoir éleclro moteur du nerf et à la séparation de la myéline et de son enveloppe (Vûlentin); à la suppression de la pression élastique de la gaine sur le nerf ou aux troubles de nutrition par déchirures vasculaires (Harless, Vogt), ou faut-il l'expliquer, comme Verneuil, par une rupture incomplète, ce qui l'a amené à
substituer l'écrasement à l'élongation? La diminution de conductibilité étant admise, on peut expliquer avec Callender l'action thérapeutique de l'élongation par une sorte d'iso/emerU des centres qui permet à ceux-ci de reprendre leur fonctionnement normal troublé par les irritations périphériques.
Quant à rinfluence directe de rélongation sur les centres, elle paraît démontrée par les expériences physiologiques dont nous avons parlé plus haut, mais sa nature est encore inconnue. Enfin, dans certains cas, on pourrait penser que l'élongation a agi comme un traumatisme quelconque ; à l'appui de cette opinion vient l'observation signalée par Berger à la Société de chirurgie (mars i882) et dans laquelle l'incision d'un abcès sous-tricipital de la cuisse a fait disparaître les douleurs fulgurantes de l'ataxie.
En résumé, l'élongation agit à la fois sur les centres et sur les cordons nerveux soumis à la traction, le plus souvent en diminuant leur conductibilité sensitive, peut-être parle mécanisme d'une rupture incomplète, ou d'une distension des tubes nerveux; mais il faut bien reconnaître que cette explication ne rend pas compte de tous les faits, notamment de ceux où une anesthésie pathologique ou expérimentale a disparu sous l'influence de ce traitement. L'élude minutieuse de nouveaux faits cliniques et expérimentaux et la recherche de la détermination exacte de la force employée dans chaque cas mettront sans doute sur la voie de la véritable explication de ces phénomènes.
Résultats cliniques.
Nous avons vu qu'au point de vue du fonctionnement du nerf, l'élongation bien faite n'avait que peu d'influence sur la motilité et n était jamais suivie de paralysie persistante des mouvements, tandis qu'au contraire l'apparition d'une anesthésie durable serait indispensable à son action thérapeutique, quand elle est dirigée, comme c'est le cas le plus fréquent, contre une exagération de l'irritabilité sensitivo-motrice directe ou réflexe des nerfs ; il nous faut chercher maintenant quelle a été l'action de cet agent thérapeutique sur les diverses affections contre lesquelles on l'a employé.
La grande majorité des élongations a été dirigée contre \cr>nthralyiei et en particulier contre la névralgie sciatiguey et l'on a obtenu souvent la disparition des douleurs ; malheureusement on ne peut pas connaître exactement la proportion
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des guérisons définitives, parce que la plupart des observations sont publiées trop peu de temps après Topération ; ainsi Walsham étudiant 48 observations de névralgies guéries par Télongation {BriUsh med. Journal^ décembre 1880) constate que presque toutes ont été publiées trop vite et rencontre, sur 14 malades qu'il peut retrouver, '9 gaérisons définitives, et 5 récidives survenues au bout de 5, 7, 1 4 et 1 8 mois. Les névralgies traumaUques sont celles qui paraissent fournir le plus grand nombre de succès.
On aaussi traité par cette méthode les affections tpasmodiques d'origine traumatique : on sait que la première élongation volontaire a été faite par NQssbaum pour une contracture consécutive h une contusion du bras, et que son malade a guéri en recouvrant même la sensibilité de la face dorsale de Tavant-bras qu'il avait perdue; dans le tétanos l'élongation a donné des succès, dus à Vogt, Verneuil, Glarck, Ratton de Madras, etc., quand l'intervention n'a pas été trop tardive et quand on a élongé tous les nerfs venant de la région malade ; enfin on a également pu obtenir la guérison dans certains cas é^épilepsie réflexe avec aura bien nette. Nous avons vu que dans le cas cité de Nûssbaum la sensibilité avait reparu à la suite de l'élongation, Blum a aussi obtenu un succès en employant cette opération contre une "paralysie traumatique de la sensibilité et de la motilité de l'avant-bras ; nous verrons que ce chirurgien explique ce résultat par l'élongation faible, qui augmente la conductibilité des nerfs, mais Lawrie (de Lahore) et Bomfort ont obtenu des résultats analogues sur des malades atteints de lèpre anesthésique en faisant des tractions très fortes et dans certains cas malgré la rupture des nerfs pendant l'opération. Ces malades n'ont pas été revus assez longtemps après l'intervention pour qu'on puisse savoir si leur amélioration est définitive.
L'élongation a été aussi proposée par de Wecker (i} pour certaines affections du nerf optique, mais cet auteur ne l'a encore faite que sur des sujets irrévocablement aveugles, atteints de douleurs, d'hallucinations, etc. ; du reste, cette opération n'a eu aucune suite fâcheuse. L'élongation du nerf optique a été aussi pratiquée par Pamard, d'Avignon (2).
Certaines affections médullaires sont également tributaires de l'élongation, elle a été fuite assez souvent dans ces derniers temps, surtout en
(t) De Wecker, Annales d'oculistique^ t. LXXXV, p. 114, 18S1.
(3) Pamard, Soe, de Chirurgie da 12 avril 1882.
Encyd. de chimrgU.
Allemagne, pour remédier aux douleurs fulgurantes de l'a^aarie /ocomotrice, et cette opération, qui a été pratiquée sur le nerf sciatique dans le plus grand nombre des cas, a souvent fait disparaître les douleurs et amélioré l'incoordination motrice pour un temps plus ou moins long; cette amélioration s'est maintenue jusqu'à la fin chez l'opéré de Langenbuch, mort 3 mois après l'opération dans une attaque d'épilepsie. Dans un cas de cancer probable de la moelle, l'élongation successive des deux sciatiques a fait cesser des douleurs intolérables, la première fois pendant 15 jours, et la seconde fois pendant 5 jours (1); Nûssbaum a guéri par l'élongation du crural et du sciatique un malade atteint depuis onze ans de paraplégie avec contracture survenue à la suite d'une chute sur le sacrum ; enfin on a essayé sans succès d'appliquer l'élongation à la cure des lésions consécutives à la paralysie infantile ou à l'hémorrhagie cérébrale.
En résumé l'indication principale de l'élongation est l'exagération de l'irritabilité sensitivomotrice directe ou réflexe des nerfs, et en particulier la névralgie. Cette opération ne doit être tentée que quand tous les autres moyens de traitement ont échoué, mais on doit pour les nerfs rachidiens la préférera la névrotomie et à la névrectomie ; pour les nerfs crâniens nous avons dit qu'il fallait être très réservé dans son emploi. L'élongation est encore indiquée dans les contractures traumatiques, le tétanos et Tépilepsie réflexe, en ayant soin, dans ces derniers cas, d'élonger tous les nerfs qui partent du foyer d'irritation, d'intervenir de bonne heure, et de répéter l'élongation un certain nombre de fois si la première ne produit qu'une amélioration passagère, comme le conseille Jobnston. Enfin on pourra pratiquer cette opération chez ?es ataxiques, surtout quand les douleurs fulgurantes seront très prononcées.
L'élongation des nerfs rachidiens ne présente pas de gravité spéciale, et dans aucune des observations déjà nombreuses publiées jusqu'à ce jour, on ne signale d'accident grave survenu à la suite des tractions exercées sur les cordons nerveux, contrairement à ce qu'auraient pu faire supposer les cas de mort subite pendant la réduction des luxations de l'épaule, qu'on expliquait par le tiraillement du plexus brachial: mais il est évident que cette opération, comme toutes les interventions chirurgicales, expose le malade aux accidents et aux complications des
(1) Lamarre, Contribution à Vétude de Céîongatior des nerfs dans les affections médullaires {Revue de Chirurgie f juin 1881).
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plaies. Au point de vue du fonctionnement du nerf nous avons vu qu'on n'avait jamais signalé de paralysie persistante de la motilité à la suite de Télongation de ces nerfs.
Nous savons qu'il n'en est pas de même pour les nerfs crâniens, et que Tinnocuité de leur élongalion est très discutée.
Manuel opératoire.
Doit-on employer Yaneslhésie générale? Debove et Gillette rejettent l'emploi du chloroforme dans la crainte d'un arrêt subit du cœur par excitation réflexe; Quinquaud le rejette afin qu'on puisse constater l'existence de l'anesthésie qui démontre que l'élongation est suffisante. Chiene, Blum administrent le chloroforme ; je m'en suis servi également ; j'ai aussi employé Yanesthésie locale par pulvérisation d'éther. La douleur au moment de l'élongation est atroce, mais fugitive; le plus souvent on devra avoir recours à l'anesthésie générale;
L'opération de l'élongation des nerfs comprend quatre temps : l'incision et la recherche du nerf, son isolement, son élongation, et enfin son replacement et le pansement. Le premier temps demande un chapitre complémentaire de médecine opératoire déjà esquissé par Vogt. Gomme pour les ligatures d'artères, l'incision devra être autant que possible parallèle au trajet du nerf, et sa longueur variera avec la profondeur à laquelle celui-ci est situé ; Blum conseille de choisir autant que possible pour l'incision le lieu le plus rapproché du point de départ supposé des accidents, et de faciliter la recherche du nerf en appliquant la bande d'Ësmarch, quand la région le permet. Gillette croit prudent de s'éloigner de la moelle. Il suffit de dire que l'on fera Tincision à l'endroit où le tronc nerveux est plus accessible. La bande d'Esmarcb sera le plus souvent inutile, et on devrait l'enlever au moment de l'élongation.
La recherche du nerf doit être faite avec le moins de traumatisme possible : souvent l'élongation du sciatique a donné une plaie suppurante, ce que j'attribue à ce qu'on exerce des tiraillements sur les muscles, quelquefois on les sépare avec les doigts ; il est préférable de faire une plaie nette en se servant du bistouri. Ge second temps pourra présenter des difficultés si le nerf est enclavé dans un tissu de nouvelle formation, cicatriciel ou autre. Le nerf étant découvert on Visole comme les artères que l'on veut lier, avec une pince et une sonde cannelée.
On arrive alors au temps le plus important,
à Vélongation elle-même, qu'on peut pratiquer soit avec le doigt, soit avec une pince ou une sonde cannelée, soit plutôt avec un crochet mousse, simplement muni d'une gouttière concave dans un sens et convexe dans l'autre, sur laquelle repose le nerf, comme j'en ai fait construire un, ou portant un dynamomètre à la partie moyenne de sa tige de traction, comme celui de Gillette, ce qui est préférable; mais quand il s'agit de déterminer la force avec laquelle il convient de tirer sur le nerf, on est obligé de reconnaître avec Trombelta que les indications données par les chirurgiens à ce sujet sont vagues. Si l'on prend pour exemple le nerfsdatique dont les conditions d'élongation sont le mieux déterminées, on voit que Billroth conseille de le soulever seulement avec le doigt ; Macfarlane et Niissbaum, de faire une traction progressive assez forte pour soulever le membre; Patruban, de le distendre fortement, de façon que les racines participent à l'élongation; Ghiene, de le tirer de haut eu bas et de bas en haut assez fort pour soulever le membre de la table d'opération ,* Spence, de fixer le pied et de tirer le nerf jusqu'à ce qu'il cède en donnant la sensation d'une résistance vaincue ; Robertson, de tirer fortement jusqu'à ce qu'on obtienne un certain degré de relâchement ; Langenbeck, de tirer avec une grande violence; Blum enfin, de faire une extension légère si la fonction nerveuse est diminuée ou suppi*imée,et une extension brusque et violente si l'excitabilité des nerfs est augmentée. Pour les autres nerfs la confusion est plus grande encore. Pour permettre d'apprécier la force de traction applicable à l'élongation de chaque nerf, Trombetta et Gillette ont entrepris des expériences dont nous avons parlé plus haut. Ges auteurs pensent que le tiers de la force nécessaire pour amener la rupture du nerf suffirait à son élongation thérapeutique, et ils recommandent, avec raison, l'emploi du dynamomètre pour l'élongation des nerfs, afin de savoir exactement ce que l'on fait et de ne pas dépasser la limite qu'on s'est tracée. Scheving conseille de graduer la force à employer sur la production de l'anesthésie seule et de faire des tractions douces et progressives jusqu'à ce qu'on ait obtenu une anesthésie complète dans le territoire du nerf élongé, condition qui parait nécessaire, comme nous l'avons vu, pour obtenir une guérison durable.
Ge procédé paraît logique, mais il ne doit pas empêcher l'emploi du dynamomètre, qui permettra sans doute au bout d'un certain temps de tracer à l'élongation des règles plus précises.
NÉVROTOMIE, iNÊVRECTOMlE. — HISTORIQUE.
Avant d'exercer des traclions sur le cordon nerveux, il faut avoir soin d^immobiliser le membre afin que la flexion des articulations ne permette pas au nerf de faire une anse trop considérable, il en résulterait une destruction trop étendue des connexions du nerf avec sa gaine, ce qui pourrait compromettre la nutrition du nerf et les résultats de Télongation.
Dans quel sens faut-il pratiquer les tractions sur le cordon nerveux ? La plupart des chirurgiens tirent perpendiculairement à l'axe du nerf, Gillette conseille de faire passer le crochet de son extenseur-dynamomètre à travers une planchette épaisse présentant un orifice elliptique de 4 centimètres à bords mousses, le nerf en s'aUongeant vient presser contre les bords de Forifice qui servent de poulie de renvoi, la traction perpendiculaire s'accompagne ainsi, 4'après ce chirurgien, de tractions dans le sens ^^entripète et dans le sens centrifuge. D'autres Auteurs tirent dans ces deux directions en tenant le nerf entre leurs doigts. Mais nous avons dit ^ans la partie physiologique de cet article que les tractions sur le bout périphérique agissaient plutôt sur la motilité et les tractions centripètes sur la sensibilité ; il est donc inutile et il peut être nuisible de faire porter les tractions sur le houi périphérique du nerf; cependant cette .question n'est pas définitivement résolue.
n ne reste plus pour terminer l'opération qu'à remettre le nerf dans sa situation normale et à ^Dser la plaie opératoire : il y a ici indication •urgente à chercher la réunion par première iniention pour éviter la formation d'un tissu de •4Ùcatrice susceptible de comprimer le nerf; 4iussi pensons- nous qu'il faut employer le panse-
ment de Lister, de même que toutes les précautions de la méthode antiseptique devront être prises pendant le cours de l'opération .
Pendant les premiers jours la région sera immobilisée. Bramwell a conseillé de faire exécuter des mouvements quand la cicatrisation commence, pour ne pas laisser le nerf contracter des adhérences .
Signalons en terminant la méthode d'élongation du sciatique proposée par Trombetta d'après les expériences de Vogt, et fondée sur l'épuisement de l'élasticité de ce nerf dans les mouvements de flexion forcée de la cuisse : elle consiste simplement à fléchir la cuisse sur le bassin en dépassant l'angle droit, pendant que la jambe est maintenue étendue sur la cuisse. Cette manœuvre déterminerait, au dire de cet auteur, un allongement du sciatique aussi considérable que celui que pourrait produire un homme en tirant de toute sa force sur ce nerf. Dans des expériences sur le cadavre j'ai cons* taté que dans la flexion forcée de la cuisse, la jambe élant étendue,le nerf sciatique se tendait fortement sur la face postérieure du col du fémur et s'aplatissait en ce point. Trombetta ne croit pas que son procédé soit applicable au plexus brachial, parce que les mouvements du bras sont naturellement trop étendus pour qu'on puisse les exagérer beaucoup.
Ce procédé évite les inconvénients d'une opération sanglante, mais il nécessite une ânesthésie complète, et des faits cliniques assez nombreux manquent pour apprécier sa valeur thérapeutique ; enfin, il exige une très grande souplesse de l'articulation coxo -fémorale. Il serait souvent inapplicable.
ni. — iNÉVROTOMïE, NÉVRECTOMIE.
On donne le nom de névrotomie à une opéra- •tion qui par une section simple interrompt la 4:ontinuité d'un ou de plusieurs nerfs ; la né« vrectomie est la résection d'une portion plus ou moins étendue d'un cordon nerveux.
Ces deux opérations ont les mêmes résultats Immédiats et des indications très analogues ; il ^M>nvient donc de les étudier ensemble pour ériter des répétitions, en indiquant, chemin Jfaisant, les particularités propres à chacune d'elles.
Historique.
Sans parler des anciens chirurgiens qui trai- 4AiAOt les névralgies consécutives aux plaies de
tête en circonscrivant la cicatrice par de profondes incisions, c'est vers le milieu du siècle dernier que la section des nerfs parait avoir été imaginée et pratiquée pour la première fois par Maréchal, pour guérir le tic douloureux de la face ; mais on a bientôt reconnu l'insuffisance de cette opération, et André, chirurgien de Versailles de la fin du dix-huitième siècle, traita cette aCTection par l'application d'une pierre à cautère sur le trajet du nerf, de façon à en détruire une certaine étendue; procédé plus sûr, dit Boy er (1822), que la résection d'une portion du tronc nerveux, mais qui ne fut pourtant guère employé que comme dernière ressource après l'échec de la résection mêmei à cause dô
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l'étendue des dégftU qu*il détermiDe. L'abus qu'on fit des sections nerveuses et leurs mau- Tais résultats, facilement explicables, puisqu'elles s'adressaient presque exclusiTement à des névralgies fadalei, les plus rebelles de toutes, les firent tomber dans un discrédit complet, d'où elles se relevèrent vers 1852, époque où Roux en France, Laurenzi et Borelli en Italie, Schuh et Patruban en Autriche et Wagner en Prusse, les remirent en honneur. Plus récemment, elles furent préconisées par Sédillot et Nélaton en France, et Weber (de Bonn) ; mais c'est Létiévant (1 ) qui en a fait l'étude la plus com« plète et a contribué le plus à en répandre l'usage. En dehors des névralgies, la névrotomie a été essayée contre les spasmes fonctionnels et contre un certain nombre d'affections spasmodiques : contre le tétanos par Larrey, contre l'épilepsie par Fabas et Schort, contre certains cas de chorée entretenue par des lésions périphériques par Borelli (de Turin), Andral et Maldeu, enfin contre l'hystérie due à une lésion des nerfs périphériques (?), l'hydrophobie, la paralysie agitante et le délire par plaie des nerfs. Dans un autre ordre d'idées, on a préconisé la névrotomie optico-ciliaire contre l'ophthalmie sympathique, et la section du sciatique pour guérir l'éléphantiasis des Aralies.
Physiologie.
Nous ne dirons ici que quelques mots de la physiologie des sections nerveuses, renvoyant pour ce qui concerne cette question au chapitre où nous traitons des sections accidentelles des nerfs, de leur cicatrisation et des lésions trophiques qui peuvent se montrer à leur suite ainsi que de la dégénéralion qui se montre toujours dans le bout périphérique du nerf coupé.
Rappelons seulement que la section d'un nerf mixte est suivie d'une paralysie de la motilité et de la sensibilité dans le territoire de ce nerf, mais que ces troubles sensilivo-moteurs peuvent être atténués plus ou moins complètement et plus ou moins rapidement, par suite sans doute du retour de rinlli^x nerveux par les anastomoses des nerfs voisins. Cette suppléance peut être telle que dans quelques observations la section d'un nerf important n'aurait déterminé aucun trouble fonctionnel même momentané. Mais pour Létiévantet Tripier l'intégrité fonctionnelle après les sections nerveuses serait plus apparente que
(1) Létiévant^ Traité des sections nerveu<es. Paris,
réelle; d'après le premier de ces auteurs, en effet, la oonsenration des mouvements est due à l'action combinée des musclas innervés par les troncs nerveux intacts (motUUé mippliée); quant à la sensibilité, elle est conservée, par les anartomates^ à la périphérie de la sone de distribution du nerf, mais elle fiait défaut dans le reiste de son étendue ; seule la senribilité tactile peut être conservée en partie à causa de l'ébranlement qui se communique diécaniquament aux papilles saines du voisinage, mais les impressions douloureuses et thermiques sont nulles.
D'autres fois, au contraire, la paralysie dépasserait la domaine du nerf coupé, ce qu'on a voulu expliquer par des troubles vaso-moteurs.
Au bout d'un certain temps, quatre à six mois environ, d'après les expériences sur les animaux, las pliénomènes de paralysie disparaissent par un mécanisme bien différent de celui dont nous venons de parier, par une véritable rtfgén^rahoft nerveui e caractérisée par l'apparition de tubes nerveux au milieu du tissu dcatridel qui unit les deux bouts du nerf divisé ; ce processus, d'ailleursi a été décrit dans un des chapitres précédents.
Quand il y a une perte de substance da nerf, les phénomènes sont identiques, mais la régénération est plus lente à se faire : facile après une résection de deux centimètres, elle deviendrait exceptionnelle, d'après Tripier, quand la portion enlevée mesure 4 à 6 centimètres. Ces chiffres sont fournis par des expériences sur les animaux et ne sont pas rigoureusement applicables à l'homme.
Indications et résultats.
Nous avons indiqué rapidement, à propos de l'historique, quelles étaient les diverses affections contre lesquelles on avait employé la section ou l'excision des cordons nerveux, il nous faut maintenant étudier en détail les indications et les résultats de ces opérations dans chacune de ces affections.
Les névralgies constituent l'indication la moins discutée des sections des nerfs, et ces opérations ont été pratiquées un bien plus grand nombre de fois pour cette affection que pour toutes les autres ensemble.
Dans le chapitre qui traite de la névralgie en général, nous avons insisté sur l'importance et la difficulté d'un diagnostic précis, quant à h nature de la névralgie selon Tétat constitutionnel du malade, quant à sa cause périphérique ou centrale (congestion, névrite, névrite ascendante,
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compression), quant à son siège exact, dans le tronc nerveux, dans les branches terminales ou dans ses origines centrales. S*agit-il enûn d*une névralgie réflexe ou d'une névralgie essentielle? D'après ce que nous venons de dire, trois indications thérapeutiques sont donc à remplir: {• Combattre l'état général constitutionnel ; 2 Combattre la lésion nerveuse locale ; 3"" Combattre la douleur.
J'insiste sur la nécessité de faire précéder toute intervention chirurgicale par un traitement général et local approprié et continué pendant assez longtemps.
Mais souvent le diagnostic sera incomplet, et l'on fera de la thérapeutique symptomatique en cherchant à faire disparaître la douleur.
Si la névralgie est de cause périphérique, la première indication est de chercher à agir sur cette cause même ; si elle échappe à nos moyens d'action, il faut recourir à la névrotomie ; Tripier recommande dans ce cas d'interrompre toutes les communications avec les centres par des sections multiples.
Pour préciser le siège de la douleur. Tripier conseille d'explorer les nerfs par la pression. Si celle-ci appliquée sur le nerf supposé malade fait cesser la douleur, c'est sur ce nerf qu'il faut agir. Si la douleur ne cesse pas, on supposera que la lésion siège soit sur les fibres récurrentes, soit du côté des centres. Pour rechercher quelles sont les fibres récurrentes atteintes, on comprimera les nerfs voisins.
Dans le cas où l'existence d'une lésion centrale est probable, les uns conseillent de s'abstenir, les autres autorisent encore l'opération comme dernière ressource, soit dans l'espoir de rendre les accès moins fréquents en supprimant les causes d'irritation périphérique, soit même pour chercher à obtenir la guérison à la longue, par atrophie consécutive du siège de la lésion : Vulpian et Dickinson ont en effet observé des atrophies médullaires au niveau des racines des nerfs des membres amputés depuis un certain temps.
Si l'on craint d'avoir affaire à une névrite ou à une périnévrite ascendante, il faut faire la névrotomie ou plutôt la névrectomie au-dessus de la lésion, en examinant le fragment enlevé, selon le conseil de Brown-Séquard, pour savoir si le nerf était encore malade au niveau de la section, cas dans lequel il faut faire une nouvelle section plus centrale du même tronc. La né- . vrite ascendante, d'un diagnostic si difficile, rend compte de bien des insuccès de la né- ▼rotomie et de la névrectomie.
Si la lésion siège dans les ramifications eU' tanées des nerfs, sa dissémination et la multiplicité des anastomoses peuvent faire pensera une lésion centrale, mais il y a presque toujours une zone plus douloureuse qui semble être le centre des irradiations et que la compression successive des différentes branches nerveuses permettra de délimiter. Avant de recourir, dans ces cas, aux sections nerveuses. Tripier conseille de traiter ces sortes de névralgies par l'application do pointes de feu très fines intéressant toute l'épaisseur de la peau; si ce traitement ne réussit pas, on fera, d'après cet auteur, une polynévrotomie en coupant d'abord les branches dont la compression paraît faire disparaître les douleurs. Pour quelques auteurs, Vulpian entre autres, la possibilité d'une lésion dans les plexus terminaux n'est pas démontrée.
En résumé, la section des nerfs est surtout indiquée dans les névralgies primitivement périphériques, mais peut-elle réussir aussi dans certaines névralgies de cause centrale ; on peut donc dire a^c Dennis que sa principale indication réside dans l'intensité des douleurs et leur résistance aux autres moyens de traitement. Quant au choix du procédé opératoire, les opinions des auteurs diffèrent suivant leur théorie sur le mode de récidive : Tripier, qui croit au retour des douleurs plutôt par les voies de transmission qu'on a laissé persister que par la cicatrice du nerf, préconise la section simple de toutes les branches douloureuses, la polynévro' tomie simultanée ou successive, et ne croit la névrectomie nécessaire que quand on veut enlever une portion altérée du cordon nerveux. Létiévant pense que la névrotomie portant sur une seule branche ne doit être faite que si la névralgie est traumatique, si elle affecte exclusivement la sphère de distribution d'un seul nerf, ou si elle a débuté bien nettement ainsi, pour s'étendre plus tard seulement aux branches voisines, si l'accès commence par une douleur circonscrite du nerf, si la compression sur le nerf qu'on veut couper diminue on supprime l'accès, et s'il n'y a pas de signe de névralgie centrale ; dans tous les autres cas il recommande la section simultanée de toutes les branches sur lesquelles existent des points douloureux. Cet auteur pense avec Otto Weber et Wirchow que la névrotomie suffit très probablement à guérir la névralgie quand elle est bien appliquée, il reconnaît seulement que la névrectomie donne une sécurité de plus et qu'on peut y avoir recours quand la région permet de faire cette opération sans trop I aggraver le pronostic, toujours plus sérieux
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que pour une simple névrotomie. Tel n*est pas cependant l'avis de la grande majorité des chirurgiens actuels, qui voient dans la cicatrisation des extrémités du nerf sectionné la principale cause des récidives, et qui considèrent la névrectomie comme le meilleur moyen d'y remédier.
Cependant la névrotomie et la névrectomie sont bien illusoires si la névralgie est d'origine centrale, ce qui est peut-être plus fréquent qu'on ne le croit.
On a opposé à la section des nerfs, avec ou sans résection, pour la cure des névralgies, une opération récemment mise en honneur, l'é/ongatiorij à laquelle nous avons consacré un chapitre spécial. Nous ajouterons ici que si l'élongation peut être préférée aux sections nerveuses dans les névralgies des membres, surtout pour les nerfs mixtes dont elle conserve la fonction motrice à peu près intacte, au contraire, quand il s'agit des nerfs crâniens, à l'élongation qui peut agir sur les centres, les exciter et amener soit des troubles trophiques, comme dans l'irritation des branches du trijumeau, soit des arrêts du cœur par action réûexe, on préférera en général la névrectomie, particulièrement pour les névralgies de la cinquième paire. Cependant, pour le nerf facial, si l'on a à combattre le tic non douloureux de la face, il y aura avantage à employer une élongation modérée, avec écrasement du nerf entre les mors d'une pince par exemple. On évitera ainsi et les réflexes et la paralysie définitive.
Comme on le voit, le traitement chirurgical doit varier non seulement suivant chaque espèce de névralgie, mais encore suivant chaque espèce de nerf, selon que l'on a affaire à des nerfs rachidiens ou à des nerfs crâniens, et dans ceux-ci à des nerfs sensitifs ou à des nerfs moteurs.
Quelquefois la section nerveuse est suivie d'une disparition complète des douleurs au moment même de l'opérulion : la guérison est instantanée.; mais il n'est pas rare de voir la douleur persister un certain temps et disparaître graduellement. Les bons effets de l'opération peuvent être encore beaucoup plus tardifs ; on attribue alors la guérison, comme nous l'avons vu, à un travail atrophique survenu du côté des centres, à la suite de la section nerveuse; mais il faut se tenir en garde contre ces faits, qui pourraient bien être, au moins en partie, des exemples de guérison spontanée, comme on en observe de temps à autre pour des névralgies qui ont résisté pendant longtemps à tous les traitements.
Dans un grand nombre de cas, après i guérison apparente plus ou moins nçidem obtenue, on voit survenir une rrdév.. T( une statistique de Dennis portant smtlèi valions :
6 récidives au bout de 12 à 18 mois
4 — avant la On du premier mois. 4 cas sans récidive, obscnrés pendant 1 à^n
On voit combien il faut être réservé po firmer la guérison radicale d'une némli pendant quelle longue période la réddife craindre.
Celle-ci peut tenir : 1* à ce quelanér avait pour origine une lésion centrale ] tive ;
Ou 2<* une lésion centrale consécutive lésion nerveuse périphérique et qui {m après Topération ;
3<^ A l'existence d'une névrite asceodu
4* À ce que la névralgie siège dans les récurrentes ;
5*> A ce que le nerf douloureux o'a pi coupé ;
6<> A ce qu'on a laissé intact anoerfi douloureux ;
7« Quand la récidive est tardive, ou Va buée à la cicatrisation des deux bouts dan c'est pour se mettre à l'abri de cet accidei beaucoup de chirurgiens préfèrent la néT mie à la névrotomie.
En définitive, il semble que dans certai on ne sait pas bien comment l'opératior ni pourquoi la récidive survient. On pei poser que la névralgie est plus soureot gine centrale qu'on ne le croit géoéraJe Rappelons que les amputés accusent se des névralgies dans les parties enlevé membre.
Les opérations ultérieures varieront s la cause à laquelle on croira pouvoir att le retour des douleurs. Parmi les névralg plus rebelles, citons les névralgies de la fa sont aussi celles dont le traitement chin est le plus difficile au point de vue du n opératoire.
Quant à la proportion exacte des succès insuccès des sections nerveuses telle pourrait la déduire d'une statistique inté elle varie suivant la nature et le siège de vralgie, et un chiffre brut représenta moyenne de toutes les opérations prati sur tous les nerfs n'aurait aucun intérêt. L
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eulement que la névrotomie compte un grand lombre de succès, absolus ou relatifs, dont la ^aleur est d'autant plus grande que cette opéation n'est employée que comme dernière ressource "pour les névralgies qui paraissent incunables par les autres moyens de traitement.
On peut aussi observer des douleurs névralgiques dans la zone de distribution de nerfs purement moteurs; ces douleurs peuvent être iues soit à une lésion des filets récurrents qu'envoient à ce nerf moteur les branches sensitives voisines, soit à une altération du nerf moteur lui-même se traduisant par des mouvements spasmodiques qui sont la cause immédiate de la douleur. Dans le premier cas, la section portera sur les branches qui envoient les fibres récurrentes, et dans le second, si l'on doit agir sur le nerf moteur, on fera d'abord l'élongation avec ou sans écrasement, plus tard la névrotomie ou le névrectomie.
La section d'un nerf moteur ou mixte a encore été pratiquée pour guérir des spasmes fonctionnels rebelles^ on l'a faite notamment sur le spinal et le musculo-cutané. Nous pensons que dans ces cas l'élongation doit être préférée à la névrotomie, en maintenant les réserves que nous avons faites plus haut pour les nerfs crâniens. On peut cependant être obligé de recourir à cette dernière, comme le prouve un cas d'Ânnandale où il fit la résection du nerf spinal pour un torticolis spasmodique fonctionnel du sterno-mastoïdien qui avait résisté à l'élongation (i) ; Tillaux dut faire une opération du même genre.
Le tétanos traumatique a été aussi traité un certain nombre de fois par les sections nerveuses. Toutes les formes de cette affection ne réclament pas également cette opération, celle-ci doit être pratiquée quand les contractures commencent par le membre blessé et s'accompagnent d*une douleur intense partant de la plaie ; quand on peut préciser une lésion nerveuse, quand il y a une aura tétanique au début de chaque accès, ou quand on peut constater le signe de Wood, le réveil de la douleur dans la blessure au moment où l'on presse sur un des cordons nerveux qui y aboutissent. Même en dehors de ces conditions la névrotomie devrait être faite, d'après plusieurs auteurs, dans tous les tétanos avec plaie. En tous cas, les chirurgiens qui recommandent cette opération insistent sur la nécessité de la pratiquer de bonne heure avant que les lésions secondaires des centres
(1) Annandale, The Lancety foL I, p. 555, 1879.
nerveux ne soient trop profondes pour pouvoir céder au traitement général qui doit toujours venir en aide à la névrotomie. L'efficacité de cette opération a été démontrée par l'amélioration instantanée et la guérison rapide qui lui ont succédé dans quelques cas. Pour ce qui est du choix du procédé, il n'est pas question de névrectomie, puisque l'interruption du courant nerveux ne doit être que passagère ; on a à choisir entre la névrotomie simple ou totale. Cette dernière, véritable amputation nerveuse du membre, comme l'appelle Tripier, qui la recommande comme méthode exclusive dans le traitement du tétanos, a l'inconvénient grave de laisser à sa suite un membre à peu près inutile, bien que Tripier affirme que toute trace de paralysie doit disparaître au bout de six mois environ. On lui reproche encore de multiplier les causes d'irritation; Létiévant cependant croit qu'on peut y recourir quand aucun signe spécial ne désigne tel ou tel nerf. Comme nous l'avons dit en étudiant le traitement du tétanos, des faits récents semblent démontrer que l'élongation suffira quelquefois à arrêter les accidents quand elle est employée à temps; quelques succès encore et elle devra être substituée à la névrotomie,d'autant plus que, même quand on y joint l'écrasement comme le fait Verneuil, elle est suivie d'un rétablissement plus sûr et plus rapide des fonctions nerveuses, ce qui peut encourager à y avoir recours largement et de bonne heure, condition essentielle de succès dans le traitement du tétanos.
Les faits de con'oulsions épilepti formes, consécutives à des traumatismes, guéries parla névrectomie, sont assez rares et assez obscurs pour qu'on n'en puisse tirer encore de conclusions absolues ; on peut seulement dire qu'il est rationnel de penser que ces opérations peuvent être utiles dans certains cas ; nous en dirons autant pour Yépilepsie idiopathique, malgré les expériences nombreuses et intéressantes de Brown-Séquard sur les animaux, d'où Tripier croit pouvoir conclure que la névrotomie peut et doit être appliquée à tous les cas où existe une zone épileptogène. C'est aller trop vite, et ces expériences de laboratoire demandent comme sanction des observations cliniques.
Nous nous bornerons à signaler les autres . affections auxquelles Brown-Séquard croit la névrotomie applicable dans certains cas : ce sont l'hystérie par lésions des nerfs périphériques, d'un diagnostic bien difficile, l'hydrophobie, la chorée, la paralysie agitante et le délire par plaie des nerfs.
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On a encore praliqué la section des nerfs contre Yéléphantiasiê des Arabeê^ pour utiliser l'atrophie du membre consécutive à la suppression de rinnenration ; Thomas Morton a publié Tobserfadon d'un nègre de 34 ans, d'ailleurs très bien portant, qu'il a guéri par la résection du grand sdatique sur une longueur de deux pouces et demi, après avoir fait sans succès la ligature de la fémorale et la compression du membre. Cet homme avait un éléphantiasis, limité à la jambe et à la cuisse droites, datant de 14 ans. Deux mois après l'opération, le membre avait déjà considérablement diminué de volume et l'épiderme squameux était tombé, laissant une peau douce et souple. La sensibilité était revenue dans presque tout le territoire du nerf coupé et la peau ne présentait aucune tendance à l'ulcération.
Enfin on a préconisé la section de tous les nerfs de l'orbite (névrotomie optico-ciliaire) contre Vophthafmie sympathique. L'efficacité de cette opération est encore contestée; tandis que pour quelques-uns, en efi'et, elle suffit à arrêter le développement des accidents aussi bien que Ténucléation, la plupart des oculistes ne là considèrent que comme une opérafion préventive, qu'il faut faire avant le début de l'ophlhalmie sympathique, mais à laquelle il n'est pas prudent de se fier une fois cette affection déclarée.
Si nous cherchons maintenant à résumer les indications comparées de la section et de la résection des nerfs, nous verrons que la névrotomie doit être employée contre le télanos el les névroses convulsives, affections qui ne nécessitent qu'une interruption passagère de la conduclibilité nerveuse, tandis qu'on doit lui préférer la névrectomie quand on veut abolir définitivement cette conductibilité, soit pour guérir des névralgies ou certains spasmes fonctionnels, soit pour déterminer une modification durable de la nutrition des tissus, comme Morton l'a fait avec succès dans le cas d'éléphantiasis que nous avons rapporté.
Les suites de lu névrotomie et de la névrectomie sont ordinairement très simples, au point de vue de la plaie opératoire, et la réunion par première intention sera le plus souvent obtenue si Ton emploie la méthode antiseptique; la réunion immédiate est du reste particulièrement à désirer dans ce genre d'opérations, pour éviter la formation d'un tissu cicatriciel fibreux et rétractile, susceptible de comprimer à un moment donné les extrémités nerveuses et de donner lieu à de nouveaux accidents.
Manuel opératoire.
Nous ne parlerons que pour mémoire de la sedim sous-cutanée des nerCs, condamnée aujourd'hui presque à l'unanimité, et dont lès avantages minimes et contestables sont largement compensés par l'incertitude du résultat, qui est le plus souvent incomplet.
C'est donc à ciel oweri qu'il faut faire les sections nerveuses, en s'entourant des précautions antiseptiques propres à rendre l'opération aussi înoffensive que possible. La recherche des nerfs se fait comme pour les ligatures d'artères, en se guidant sur des lignes de repère, sur les saillies musculaires et osseuses, et sur les rapports anatomiques des cordons nerveux (artères satellites, etc.) ; on peut en outre s'aider sur le vivant des excitations imprimées au nerf et des pressions exercées sur son trajet, si le malade n'est pas endormi. Les règles propres à assurer la découverte de chaque tronc nerveux en particulier ont été tracées par Létiévant dans son Traité des sections nerveuses, qui sur cette question fait date dans la littérature médicale, et que l'on consultera pour le détail des opérations sur chaque nerf. L'opération comprend l'indsion, la recherche et l'isolement du nerf, et enfin sa section. Celle-ci sera faite avec lebis> touri ou avec des ciseaux. Létiévant préfère ces derniers, le bistouri tiraillant, dit-il, le cordon nerveux. Si on voulait faire des sections multiples comme le recommande Tripier, il faudrait les disposer de façon à interrompre toutes les communications avec le point malade en causant le moins de désordres possible, ce à quoi on arrive par l'étude attentive des points douloureux et une connaissance exacte de la distribution et des anastomoses des différents nerfs. Du reste, en dehors du tétanos où cet auteur préconise la névrotomie totale d'emblée, rien n'oblige à faire toutes ces sections en même temps, et il est quelquefois avantageux au contraire dé faire plusieurs opérations (polinévrotomie successive).
La névrectomie nécessite une incision cutanée plus longue et un isolement plus étendu du nerf; on comprend les difficultés que présenterapplication de cette opération aux nerfs de la face, quH faut aller chercher le plus souvent dans les canaux osseux qui les contiennent, en côtoyant des organes importants ; c'est dans ces cas que le procédé opératoire présente une réelle importance, il en existe du reste plusieurs pour
. NÉVROTOMIE, NÉVRECTOMIE. — MANUEL OPÉRATOIRE.
chacun des troncs nerveux qu'on a le plus souvent l'occasion de réséquer.
Comme exemple de vivisection d'un nerf de la face je reproduirai ici une observation déjà publiée dans la thèse de Bursaux, De la résection du ncî'f sous-ofbitaire dUtns la névralgie faciale rebelle, 1882, p. 31.
Névra/gie cojwulsive de la fave^ tic douloureux. Résection dunerfsouS'Orbitaire, — Guérison.
M. 6..., âgé de 44 ans, comptable, entre le 31 janvier 1881 dans mon service à Thôpital Laënnec, salle Madgaigne, n«21.
Ce malade est arthritique par ses antécédents héréditaires et personnels ; son grand-père maternel était goutteux, son père rhumatisant et asthmatique.
A Tâge de C ou 7 ans, il semble avoir souffert d*une atteinte de. rhumatisme ; à 17 ans, il a eu une éruption d*eczéma sur les mains et les bras, à 18 ans une blennorrhagie. — Fume beaucoup, pas de syphilis.
La maladie actuelle remonte à 3 ans 1/2 ; le malade raconte qu*en faisant un effort pour vomir, il ressentit une douleur très vive au-dessous du rebord orbitaire inférieur du côté gauche ; douleur qui s'accompagna dès le début d'une contraction pénible de tous les muscles de la face. Depuis, la névralgie faciale a toujours persisté, disparaissant pendant quelques jours et quelques semaines.
Pendant la même période, le malade a eu il y a 3 ans une attaque de goutte localisée au gros orteil gauche et qui fut suivie d'une éruption ^'eczéma qui a doré deux à trois mois. — Il y a 2 ans, rhumatisme du cou-de-pied, puis eczéma ; enfin, il y a un an, nouvel le poussée d'eczéma.
Depuis un an les douleurs névralgiques sont plus vives; le malade souffre peu au repos, mais au moindre mouvement, lorsqu'il veut parler, manger, les douleurs éclatent avec une grande intensité ; elles ont le caractère térébrant et il les compare à la sensation que produirait un instrument enfoncé dans les chairs ; l'attouchement des poils provoque les douleurs.
Celles-ci s*accoropagnent d'une contraction intense des muscles de la face.
La pression au niveau du trou sous-orbitaire est douloureuse, parfois aussi la pression au niveau du trou mentonnier; les points malaire et anriculoteoaporal ne sont pas douloureux.
La conjonctive est injectée et les larmes sont abondantes à certains moments ; les dents sont très sensibles, surtout les grosses molaires supérieures.
Le malade se plaint aussi d'avoir souffert des douleurs très vives dans la langue et le voile du palais, mais ces phénomènes ont disparu depuis longtemps.
L'audition est moindre à'gaucho, mais ceci remonte à uneépoque antérieure à la névralgie.
Intégrité de la sensibilité de la peau et des muqueuses.
L'état général est bon, pas d'autres névralgies, pas de troubles de la locomotion, ni de la Tue.
Depuis trois ans, le malade a essayé successivement tous les traitements employés en pareil cas, mais en vain : sulfate de quinine, iodure et bromure de potassium, aconltlne, morphine.
Huit jours avant son entrée, M. le docteur David a pratiqué l'avulsion de la seconde grosse molaire supérieure gauche, alors très douloureuse ; elle était saine et fut replantée immédiatement dans son alvéole, où elle a repris racine ; la névralgie ne fut pas modifiée.
Le diagnostic était donc névralgie du trijumeau avec contractions cloniques des muscles de la face, tic douloureux, névralgie faciale convulsive.
La névralgie occupait surtout le nerf maxillaire supérieur, se montrant sur toutes les branches terminales du nerf sous-orbitaire, sur les nerfs dentaires postérieurs, ayant envahi quelquefois les nerfs palatins (ganglion sphéno-palatin, douleurs du voile du palais).
Les autres branches du trijumeau n'ont pas toujours été complètement intactes, parfois l'œil est devenu rouge et les larmes plus abondantes; en outre il y eut aussi des douleurs au niveau du trou mentonnier et sur la langue, sur le trajet du nerf lingual.
Mais le maximum des douleurs a toujours été sur le nerf sous-orbitaire et quand elles se sont montrées sur d'autres branches nerveuses, elles commençaient toujours par le nerf.
Le malade, qui avait été obligé de renoncer à toute occupation et à toutes relations sociales, demandait avec instance qu'on le débarrassât de son affection.
En face de l'insuccès do toutes les méthodes de traitement je lui proposai de faire la résection du nerf sous-orbitaire.
L'opération eut lieu le 5 février. Le malade ayant été chloroformé, je fis l'opération en suivant le procédé employé par M. Tillaux (1).
Je fis sur le rebord orbitaire inférieur une incision transversale commençant à 1 centimètre du grand angle de l'œil, puis une incision verticale tombant sur la première. La seconde incision correspondait à peu près à la direction de la première petite molaire et passait un dehors du trou sous-orbitaire, lequel est souvent à 6 ou 7 millimètres au-dessous du rebord orbitaire.
Je cherchai le faisceau des branches terminales du nerf sous-orbitaire, puis avec une aiguille] de Cooper je passai au-dessous d'elle un fil et les compris toutes dans un nœud •
Je décollai ensuite le périoste de l'orbite dans une largeur de 2 centimètres en avant, puis je recherchai le canal sous-orbitaire en pressant dans sa direction avec l'extrémité d'une sonde cannelée; je brisai facilement la paroi supérieure du canal, dans l'étendue de 1 centimètre environ, puis j'enlevai les débris avec une pince. Ensuite je chargeai le nerf sur un crochet court sans chercher à isoler l'artère qui Tac- Ci) Soc.de Chir,, 1877.
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compagne. Ce nerf fïit coupé en irrière da crochet, pais en tirant sur le nœud qui serrait en atant le nerf sous-orbitaire, la portion sectionnée sortit da canal ; elle if ait ane longaear de 2 centimètres enyiron.
Les incisions furent sotarées et an petit drain placé à l'extrémité inférieure de llncision Terticale.
Pansement antiseptique.
Le 6 février, — Le malade a en quelques phosphènes ; les douleurs sont les mêmes qu'avant Topéraiion, localisées dans la région sous-orbitaire et apparaissant surtout après uno excitation (action de boire, de parler). Pendant que Je rjnterroge, [quelques accès douloureux avec sensation de brCklure à la lèrre.
Exploration de la sensibilité. La moitié gauche du nerf est insensible, ainsi que la lèrre au niveau de la peau et de la muqueuse ; il en est de même pour les gencives jusqu'au niveau de la ligne médiane ; il y a toutefois une sensibilité vague dans une petite étendue à gauche de la ligne médiane. Les deux incisives et la canine gauche sont sensibles, mais moins que du côté droit.
Le 8. -~ Engourdissement dans toute la moitié gauche de la face, anesthésie complète en dehors du sillon naso-labial ; Tétat de sensibilité est du reste le même que la veille.
Un peu de suppuration au niveau de la partie inférieure de rincision verticale ; Tiiicision horizontale est réunie par première intention.
Le 10. — Les douleurs existent toujours mais sont moins vives, le malade accuse en outre une sensation pénible dans la molaire récemment extraite et replantée ; cette dent a recouvré sa sensibilité.
Le 12. — Pas de douleurs, ni de crises depuis la veille à une heure <lo l'après-midi.
La sensibilité soniblo être un peu revenue à la périphérie de la région primitivement anesthésiéc; l'insensibilité est complète sur la peau de la lèvre, sur la muqueuse et sur la gencive.
Le 15. — Quelques accès en mangeant, un peu de conjonctivite, lavage avec une solution boriquée.
Le 16. — Pas de crises depuis hier ; on détermine cependant quelques douleurs en touchant la lèvre.
Le Id. — Pas de douleurs depuis le 15. — Insensibilité au niveau du trou sous-orbitaire de la lèvre et des gencives ; sur la joue la zone insensible est un peu moins étendue.
Le 20. — Exeat.
Le malade revient quelques jours après; la plaie est cicatrisée, les douleurs n'ont pas reparu, l'état de la sensibilité est le même que le 19.
Je revois le malade à la fin du mois d'août, c'est-2idlre 7 mois après l'opération; la guérison s'est maintenue, le malade ne souffre plus, n*a plus d'accès, il a repris sa vie ordinaire ; il a parfois une sensation d^engourdissement au niveau de la joue ; l'état de la sensibilité est à peu près le même que lors de sa sortie de l'hêpital.
Remarque, — Cette observation peut donner lieu à quelques considérations.
1* La névralgie occupait le nerf sous-orbitaire, mais quelquefois elle a retenti sur les rameaux de la branche ophthalmiqne et du nerf maxillaire inférieor. La résection du nerf soos-orbitaire a fait disparaître toutes les sensations douloureuses.
2* Dans la recherche des causes on ne pouvait Ikire intervenir une irritation d'origine centrale, on partant du nojrau du tryumeao, on ne constatait non plos aucune lésion périphériquo irritant un des rameaux du trijumeau et excitant les autres par action réflexe. Mais il fallait songer chez notre malade à faire intervenhr la goutte et le rhumatisme. Cet homme est en effet arthritique et c'est sans doute à cet état constitutionnel qu*il faut rattacher sa névralgie.
Il y a là une indication précieuse qui commande une thérapeutique appropriée.
Dans les névralgies de cette sorte il faut traiter non seulement le symptôme douleur, mais aussi et surtout l'état constitutionnel, et soumettre le malade à un traitement arthritique énergique et prolongé.
Le malade ayant suivi différents traitements. Je crus l'opération désormais seule indiquée. ~ Mais, on général, en pareil cas^ si l'on n'est pas exactement renseigné sur les traitements suivis antérieurement, il est préférable de donner au malade un traitement anti-arthritique avant de le soumettre à Topération.
8* L'opération étant décidée, il restait à en déterminer la nature.
La section simple ou névrotomie est considérée comme étant généralement insuffisante.
L'élongation du nerf a été praiiquée quelqnefûs; mais, comme je l'ai dit à la Sociéfé de chirurgie^ il faut faire une distinction entre J'ôlongation des nerfi crâniens et celle des nerfs rachidiens et se montrer encore plus réservé dans le premier cas que dans le second. — Je rejetai donc l'élongation du nerf sousorbitaire, dans la crainte de voir survenir des lésions du ganglion de Gasser et la fonte de l'œil, ainsi que cela a été observé par M. Tillaux et par M. Combalot à la suite de] la résection de l'os .maxillaire supérieur.
En conséquence je fis la résection du nerf sousorbitaire en suivant exactement le procédé adopté par M. Tillaux.
Mais dans ce procédé on irrite le nerf deux fois: en le liant à ^sa sortie du canal sous-orbitaire, en le sectionnant dans ce canal même. Il y a donc là deux causes d'irritation centrale, deux causes de réflexes. Je me propose à l'avenir, tout en suivant le procédé de M. Tillaux, de transposer les temps de l'opération et de faire la section du nerf dans le canal avant de le lier à sa sortie ; de cette façon, la seconde opération faite sur le nerf portera sur un nerf sans communi* cation avec les centres.
4* L'opération n'a pas fait disparaître immédiatement les douleurs, celles-ci n'ont cessé que peu à peu et après plusieurs jours.
Au bout de quelque temps la sensibilité cutanée est revenue un peu à la périphérie du territoire primitivement anestbésié.
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La guérison persistait sept mois après l'opération, ainsi que je pus le constater.
La longueur de la portion de nerf qu'il convient de retrancher n'est pas exactement déterminée ; il faut enlever du nerf le plus possible sans trop compliquer l'opération. On peut dire que la réunion des deux bouts est exceptionnelle après une résection de 5 centimètres. Quelques chirurgiens, pour éviter plus sûrement la récidive, font suivre la section du nerf de YarrachC' ment aussi étendu que possible de son bout périphérique.
Pour éviter la cicatrisation des deux extrémités sectionnées, les anciens chirurgiens avaient imaginé divers procédés, tous tombés en désuétude. Tels sont le reploiement en anse des deux bouts du nerf, ou l'interposition d'un lambeau de chair, proposés par Malgaigne, et la cautérisation préconisée par Boyer. Celte dernière ne donne pas plus de sécurité contre la récidive que la résection, et elle expose en outre à des accidents; elle a été suivie de tétanos, dans le cas de Frère rapporté par Tillaux.
Nous croyons devoir faire suivre cette étude sur la névrotomie et la névrectomie, de la relation d'un fuit intéressant publié par B. Sands et C. Seguin.
Un homme de dix-huit ans est repoussé violemment par le recul d'un canon à plus de vingt pieds en arrière, le 4 juillet i871 ; la perte de connaissance dura cinq minutes, le blessé avait en outre une plaie contuse du pouce droit et une fracture des deux os de Vavant'bras. A ce moment, sa main droite était comme morte, dit- il.
Trois semaines après survient une névralgie violente sur le trajet du nerf cubital lésé, dans le petit doigt et l'annulaire.
Le 14 août, les D'* Sands et Seguin|constatent que le malade ne peut exécuter aucun mouvement volontaire, que la sensibilité est abolie depuis l'extrémité des doigts jusqu'à la partie supérieure du bras ; au-dessus de la zone d'anesthésie, il y a une byperalgésie dans les régions scapulaire et claviculaire.
En présence des phénomènes subjectifs accusés par le malade, les médecins furent portés à croire à une irritation des troncs nerveux pro-
duite parla fracture des os de l'avant-bras, dont les fragments comprimaient ou emprisonnaient sans doute le nerf cubital. D'un autre côté la paralysie et l'anesthésie étaient trop étendues pour que la lésion ne remontât pas beaucoup plus haut que la fracture. Par conséquent, toute opération pratiquée au niveau de la solution de continuité ou au-dessous d'elle devait être inutile. Le D' Seguin croyant à une névrite ascendante recommande des révulsifs énergiques audessus et au-dessous de la clavicule.
Le 28 août, les douleurs ont encore augmenté, le D' Hamilton croit à une rupture du cordon nervettx dans la région axillaire et propose Yamputation du bras, qui est pratiquée le 29 août.
Les nerfs médian, cubital et musculo-cutané étaient en dégénération complète ; ils n'étaient ni comprimés par les fragments de la fracture, ni compris dans leur interstice.
11 y eut un soulagement momentané, mais les douleurs revinrent.
Le D' Séguin proposa la résection des nerfs qui concourent à former le plexus brachial, le plus près possible de leur émergence des trous de conjugaison.
Le 5 novembre la névrectomie est pratiquée par le D' Sands au niveau du cou. Les cinquième, sixième, septième paires cervicales droites furent excisées, ainsi que plusieurs autres nerfs ; tous les fragments enlevés présentaient de la névrite avec épaississement du névrilème et dégénérescence granuleuse des fibres.
L'amélioration fut manifeste, mais le malade, vu pendant une année, avait encore parfois des douleurs rebelles.
Cette observation est intéressante et par la difficulté du diagnostic et par les diverses opérations faites, dont la dernière, la névrectomie des branches d'origine du plexus brachial, était pratiquée pour la première fois.
Les auteurs pensent avec raison qu'il s'est produit probablement, au moment del'accident, une solution de continuité complète de tous les nerfs qui se distribuent à la partie inférieure du membre thoracique, la lésion portant surtout sur les racines de ces nerfs .
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